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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - REVISION DE TEMAS

Evaluacién hemodindmica no invasiva con cardiografia de
impedancia: aplicaciones en falla cardiaca y en hipertension

arterial
Non-invasive hemodynamic evaluation with impedance cardiography:
applications in heart failure and hypertension
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La cardiografia de impendancia (CGI) representa un método no invasivo para la evaluacion del es-
tado hemodinamico latido a latido. Aunque se introdujo por primera vez hace mas de 40 afios, la CGI
ha mostrado un resurgimiento en la Gltima década, a partir de una serie de estudios clinicos que han
demostrado su precision en la estimacion del volumen latido, tanto contra el “gold-standard” invasivo
(termodilucion), como contra los métodos de referencia no invasivos (ecocardiografia). Diversos estu-
dios demuestran la utilidad de esta técnica en el manejo del paciente con falla cardiaca y en el enfoque
diagnostico y terapéutico de la hipertension arterial, por lo cual constituyen actualmente dos de las
aplicaciones clinicas mas importantes de la CGI. En falla cardiaca, los cambios en el volumen de liquido
del térax y del gasto cardiaco evaluados por CGlI, han demostrado ser predictores de descompensacion
aguda, incluso semanas antes del inicio de la sintomatologia respiratoria; ademas, permiten identificar
el origen cardiogénico o respiratorio de la disnea cuando el examen fisico y los demas paraclinicos no
son concluyentes. En los pacientes con hipertension arterial no controlada o resistente, la CGI permite
realizar una mejor caracterizacion del fenotipo hipertensivo y elegir la estrategia farmacolégica mas es-
pecifica para intervenir la alteracion hemodinamica predominante (resistencia vascular vs. gasto cardiaco
elevado). En este articulo se realiza una revision de los principios biofisicos de la CGl y su utilidad en la
evaluacion no invasiva del estado hemodinamico, asi como una evaluacion critica de la literatura que da
soporte a su aplicacion clinica en el tratamiento de la falla cardiaca y la hipertension arterial.

PALABRAS CLAVE: cardiografia de impedancia, estado hemodinamico, falla cardiaca, hipertension
arterial.

Impedance cardiography (ICG) represents a non-invasive method for hemodynamic assessment in
a beat-to-beat basis. Since its introduction more than forty years ago, a renewed interest in the use of
this technique during the last decade has been noticed, mainly as a result of a series of clinical studies
showing its precision in the estimation of stroke volume either against invasive gold standard (i.e. ther-
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modilution) or against non-invasive reference methods (i.e. echocardiography). On the other hand, ICG
has demonstrated to be useful for the management of heart failure patients and for the diagnostic and
therapeutic approach to hypertension, which currently constitute two of the major applications of ICG. In
heart failure patients, changes in thoracic fluid content and cardiac output tracked by ICG have shown to
be predictors of acute decompensation even weeks before respiratory symptoms appear; also allowing
identification of a cardiac vs. respiratory origin of dyspnea when physical examination and laboratory
tests are not conclusive. In the particular case of patients with uncontrolled or severe hypertension, ICG
makes possible a better characterization of hypertensive phenotype leading to a more specific choice of
pharmacological agents to treat the primary hemodynamic alteration (i.e elevated peripheral resistance
vs. elevated cardiac output). The present review, provides a review of the biophysical principles of ICG
and its precision in measuring stroke volume and present a critical assessment of the literature supporting
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its clinical application in the management of heart failure and arterial hypertension.

KEYWORDS: impedance cardiography, hemodynamics, heart failure, arterial hypertension.

(Rev Colomb Cardiol 2012; 19: 82-90)

Introduccion

Desde su primera descripciéon por Kubicek y cola-
boradores, hace mdas de 40 afos (1) la cardiografia
de impedancia (CGI) ha despertado el interés tanto de
los clinicos como de los investigadores (2, 3, 4) ya que
ofrece la posibilidad de realizar una valoracién latido a
latido del estado hemodindmico sin los inconvenientes
de los métodos invasivos o minimamente invasivos,
de manera répida y operador-independiente (3, 5, 6).
Su precisién en la medicién del volumen latido y de
los indices hemodindmicos derivados (7, 8), asi como
su utilidad en el diagnéstico y manejo de diversas
entidades clinicas (9, 10), han sido demostradas por
diversos estudios, aunque en algunos casos particula-
res (pacientes criticos) no todos los estudios concurdan
(11-14). Recientemente, las aplicaciones clinicas de la
CGl se han extendido a diferentes escenarios clinicos
(evaluacién del origen de la disnea) donde una mejor
caracterizacién del estado hemodindmico representa un
elemento clave para precisar el diagnéstico y orientar
asf la conducta terapéutica (15, 16). En consecuencia,
la implementacién de dicha técnica en los servicios
de atencién primaria en salud asi como en centros de
alta complejidad, ofreceria la posibilidad de mejorar
el rendimiento diagnéstico permitiendo intervenciones
terapéuticas mas eficaces (4, 17).

El articulo se propone realizar una revisién critica de
los principios de la evaluacion hemodindmica no inva-
siva con CGl, con énfasis en dos de sus aplicaciones
clinicas mds importantes: el manejo de la falla cardiaca
y la hipertensién arterial. Inicialmente se presenta una
revisién de los principios biofisicos de la CGl asf como
de la validacién de su precisién en la estimacion del

volumen latido. Posteriormente, se revisa la evidencia
que da soporte a su utilizacién clinica en falla cardiaca
y en hipertensién arterial; y finalmente, se presentan las
recomendaciones para su utilizacién e implementacion
clinica basadas en la evidencia médica disponible.

Teoria de la determinacién del volumen latido con
cardiografia de impedancia

La determinacién del volumen latido por CGl se basa
en un fenédmeno biofisico conocido como “impedancia”
segun el cual las variaciones en la resistencia al paso de
una corriente eléctrica a través de un tejido biolégico
estdn directamente influenciadas por la composicién
interna de éste. Ademds, dichas variaciones son propor-
cionales a los cambios periédicos en los elementos que
componen el tejido (18). En consecuencia, la medicién
de los cambios de la impedancia corporal total (fambién
llamada ‘Z’) reflejarian con relativa precisién la variacion
en la composicién asi como el desplazamiento de los
distintos elementos corporales, principalmente aquél
representado por el volumen sanguineo (19).

Un mejor entendimiento de dicho concepto, puede
lograrse al considerar el térax como un cilindro simple
y relativamente homogéneo compuesto por tres tejidos:
sangre, aire y demds elementos (principalmente érganos)
(20, 21). Ya que la impedancia a la corriente eléctrica
generada por estos Ultimos es relativamente estable a
corto plazo, se considera que los cambios puntuales en
la impedancia corporal total (,Z) se atribuyen principal-
mente a las variaciones en el volumen sanguineo o de
aire en el térax (19, 22). Al ser la sangre un excelente
conductor de la electricidad (21), un aumento en el
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volumen sanguineo en el térax, se traducird en una
reduccién en la impedancia (o resistencia) al paso de
la corriente eléctrica en el térax (18). Por el contrario,
un aumento del volumen de aire (considerado un mal
conductor de la corriente eléctrica) en los pulmones,
producird un aumento en la impedancia torécica (18,

21) (Figura 1).

Estos cambios en la impedancia eléctrica del térax
pueden serregistradosy calculados através de diferentes
dispositivos (actualmente disponibles en el comercio)
basados en un sistema de electrodos (generalmente
cuatro) posicionados en diferentes segmentos del térax.
A través de dos de ellos se inyecta en el térax una co-
rriente eléctrica constante, de baja intensidad (entre 1
y 5 mA) y alta frecuencia (20-100 kHz), y los cambios
(reduccién en el voltaje) que ésta sufre a su paso por el
térax, son registrados por los dos electrodos restantes
(Figura 2). De este modo, la diferencia en el voltaje entre
la sefal eléctrica inicial (A1) y la final (A2), representa la
impedancia torécica total en cada momento (Al - A2 =
Z). A partir del registro de los cambios en la impedancia
en el tiempo (,Z), y mediante la utilizacién de diversos
algoritmos matemdticos (23) implementados en pro-
gramas de soffware especializados, es posible calcular
el volumen latido (VL), y otros indices hemodindmicos
derivados de su medicién tales como el gasto cardiaco
(GCQ), la resistencia vascular periférica (RVP) y el tiempo
de eyeccién del ventriculo izquierdo (TEVI) (18). Ochoa
y colaboradores (18) hacen una descripcién mds deta-
llada de la técnica.

Validacion clinica de la técnica

La validacién clinica de la CGl ha sido realizada tanto
en individuos sanos como en diferentes condiciones pa-
tolégicas. En dichos estudios la precisién de la CGl en
la determinaciéon del volumen latido, ha sido comparada
contra los métodos invasivos considerados como “gold
standard” (termodilucién) asi como con otros métodos
de referencia no invasivos (i.e. ecocardiografia).

Cardiografia de impedancia vs. termodilucion

Complementando los hallazgos de estudios previos,
en los que se ha validado la CGl, recientemente se llevod
a cabo estudio en un grupo de pacientes con patologia
cardiovascular crénica con el propésito de evaluar la
precisién de la CGl en la medicién del gasto cardiaco
contra dos métodos de referencia invasivos. En linea con
los estudios precedentes, en dicho estudio se encontraron
niveles de correlacién significativos entre la CGl y la
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termodilucién (r=0,80, limites de concordancia-1,06 y
0,68 L/min), asi como entre la CGl y el método directo
de Fick (r=0,91, limites de concordancia -1,52 y 0,88
L/min) (24). No obstante, los estudios de validacion
de la CGl hechos en pacientes criticos en unidad de
cuidados intensivos, muestran resultados contrastantes.
Un estudio realizado en 1991 en un grupo de pacientes
criticamente enfermos (25) con cardiopatia crénica y
fraccién de eyeccion disminuida (< 30%), mostraba
valores de correlacién entre la CGly la termodilucién en
la medicion del GC apenas moderados (r = 0,51), con
una discrepancia inferior a 0,5 L/min sélo para 31% de
las mediciones realizadas por ambas técnicas. Dichos
hallozgos, sumados a la gran variabilidad de los valores

Figura 1. Muestra los cambios en la impedancia corporal total (Z) con
respecto a los cambios en el contenido aértico de sangre y el contenido
pulmonar de aire. La linea roja muestra la impedancia corporal total; la
linea azul es un electrocardiograma de una derivada; la linea verde es
el patrén inspiratorio del paciente. Nétese cémo cada latido cardiaco
(demostrado por cada QRS) es seguido por una disminucién medible en
el valor de Z, sefialando un mayor contenido de sangre circulando por la
aorta. Nétese igualmente cémo la inspiracién del paciente acarrea con
si un aumento considerable en el valor de Z, generado por un aumento
en el contenido pulmonar de aire.
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Figura 2. Esquema de Cuadrantes de Stevenson, en donde por medio
de pardmetros derivados de la cardiografia de impedancia se posiciona
al paciente con falla cardiaca descompensada dentro de uno de cuatro
“cuadrantes” fisiolégicamente diferentes, con sus respectivos manejos
farmacolégicos. Recuérdese que los niveles séricos de BNP pueden
ser combinados con los valores de ICLT para definir mejor el grado de
sobrecarga hidrica del paciente. IC: indice cardiaco; ICLT: indice de
contenido de liquido en térax.
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del GC obtenidos, llevaron a los autores a considerar la
CGl como una técnica “inadecuada” (25) para la eva-
luacion del estado hemodindmico en pacientes criticos
con cardiopatia crénica. Sin embargo, en un reciente
estudio se obtuvieron otros resultados, también en un
grupo de pacientes en unidad de cuidados intensivos
en quienes se realizaron medidas seriadas del gasto
cardiaco tanto con CGl como con termodilucién (26).
Aunqgue comparada con la termodilucién, la CGl tendia
a sobreestimar el valor del GC entre 1,47 (férmula de
Kubicek) y 2,68 L/min (férmula de Sramek), al excluir del
andlisis aquellos pacientes con insuficiencia valvulary al
ajustar los valores de GC por el hematocrito y el grosor
de los pliegues cutdneos (indicadores del porcentaje
de grasa corporal), la correlacién entre las mediciones
del GC por ambos métodos mejoraba sustancialmente
(precision en la estimacién del GC por impedancia de

-0,38 L/min, IC 95% -1,92; 1,16 L/min).

Cardiografia de impedancia vs. ecocardiografia

Estudios recientes que comparan la precisién de la CGlI
contra la ecocardiografia Doppler (método de referen-
cia) en la medicién del volumen latido, han encontrado
niveles significativos de correlacién entre ambos métodos
entre 0,69 27 y 0, 95 28. Otros estudios, ademds de
confirmar la precisiéon de la CGl en la estimacion del
VL (r=0,85, p<0,01), han encontrado buenos niveles
de correlacién entre ambas técnicas en la estimacion de
los intervalos de tiempo sistdlico (r=0,84, p<0,01 para
el tiempo de eyeccion del ventriculo izquierdo y para el
periodo pre-eyectivo, r=0,72, p<0,01) (29). La preci-
sién de la CGl también se ha evaluado en condiciones
clinicas particulares, como es el caso de los pacientes
con falla renal crénica en unidad de hemodidlisis (30), y
se han encontrado altos niveles de correlacién (r=0,94,
p<0,01) entre las mediciones del GC realizadas por
CGl y ecocardiografia transtordcica.

De este modo, los resultados de los estudios de va-
lidacion dan soporte a la utilizacion clinica de la CGl
para la medicién del volumen latido y los parametros
hemodindmicos derivados, en diferentes condiciones
clinicas donde conocer tales pardmetros ofrece la posi-
bilidad de realizar intervenciones tempranas para evitar
la descompensacién clinica del paciente. No obstante,
en el caso particular del paciente criticamente enfermo,
no todos los estudios de validacién han demostrado una
adecuada precision de la CGl en la estimacion del VL,
por lo que se requieren aln mds estudios que avalen la
utilizacién clinica de la técnica en este contexto particular.
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Aplicacion de la CGl en falla cardiaca cronica

estable

La falla cardiaca es la principal entidad clinica en la que
se ha evaluado la utilidad clinica de la CGl, no sélo en
razén de su alta prevalencia en la poblacién (cinco millo-
nes de pacientes diagnosticados sélo en Estados Unidos)
(31) sino por su cardcter crénico y la alta incidencia de
recaidas y descompensaciones agudas (31) responsables
de 15 millones de consultas médicas y de mds de seis
millones de dias hospitalizacién cada afo en los EE.UU
(32). En este contexto, la CGl, al permitir una evaluacién
no invasiva del estado hemodindmico asi como de sus
cambios a corto y mediano plazo, ofrece la posibilidad de
predecir las descompensaciones en los pacientes con falla
cardiaca permitiendo realizarintervenciones terapéuticas de
manera temprana, incluso antes del inicio de los sintomas
de descompensacién (18,33, 34). Ademds de contribuiral
mejoramiento de la calidad y expectativa de vida de los pa-
cientes, una prevencién temprana de la descompensacién
se traducirfa en una significativa reduccién de los costos
al sistema salud. Recientemente, la utilidad de la CGl en
la prediccién de la descompensaciéon aguda debida al
edema pulmonar, se evalué en un grupo de 33 pacientes
con falla cardiaca crénica, clase funcional NYHA Il y IV
(35). Como hallazgo principal, dicho estudio encontré una
reduccion significativa en los valores de impedancia basal
18,3 = 10,1 dias antes de la hospitalizacién en todos los
pacientes que tuvieron descompensacién; y mdsimportante
aun, 15,3 = 10,6 dias antes del inicio de los sintomas de
descompensacién los cuales iniciaban en promedio 3,0 =
2,5 dias antes de la hospitalizacién (35). Desde el punto
de vista fisiopatolégico, el aumento en el confenido de
liquido del térax durante el edema pulmonar o el derra-
me pleural, explicarfan la disminucién en la impedancia
torécica total ya que los liquidos biolégicos son excelentes
conductores de electricidad (36). De este modo, el mo-
nitoreo del contenido de liquido del térax en el paciente
con falla cardiaca, permitiria identificar més temprano
(con mds de dos semanas de anticipacién) el inicio de
la descompensacion, realizar intervenciones terapéuticas
anticipadas y en consecuencia, evitar la hospitalizacién
por descompensacién. Ademds de reducir los sintomas y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, esto permitiria
al mismo tiempo una reduccién en los costos de atencién
para el sisema de salud (33).

La utilidad de la CGl en la identificacién del riesgo de
descompensacién clinica en pacientes con falla cardiaca
crénica, también se evalué en el estudio PREDICT (9) en
el cual se observé el valor de diversas variables clinicas
asf como de pardmetros hemodindmicos determinados
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por CGl, en la prediccién de la descompensacién agu-
da (menos de dos semanas a partir del momento de la
medicién), en 212 pacientes con falla cardiaca estable
y clase funcional NYHA II-IV. Este estudio demostré dife-
rencias estadisticamente significativas en un gran nimero
de pardmetros hemodindmicos estimados por CGl entre
el grupo control y los pacientes que requirieron hospi-
talizacién por descompensacién aguda. En el andlisis
de regresién logistica multivariada, los tres pardmetros
hemodindmicos que demostraron el mayor valor para
predecirla descompensacién agudaincluyeron unindice
de contenido de liquido toracico aumentado (OR 1,51
por cada 5 U/kOhm/m? de aumento por encima del
valor normal), un indice de velocidad disminuido (OR
1,36 por cada disminucién de 10/1.000/s) y un tiempo
de eyeccién ventricular disminuido (OR 1,33 por cada
disminucién de 25 ms) (9). El valor pronéstico de estos
indices, considerados conjuntamente, demostré ser in-
cluso mayor que otras variables como la clase funcional
segun clasificacién NYHAYy los niveles de presién arterial
sistélica (9). Lo anterior resulta plausible desde el punto
de vista fisiolégico, si se considera que un indice de
velocidad disminuido es indicador temprano de una
reduccion en la funcién de bomba del corazén, y los
aumentos agudos en el contenido de liquido del térax
(detectables por CGl) en ausencia de otros sinftomas
clinicos, muy probablemente son causados porun edema
pulmonar incipiente (33, 35).

En concordancia con estos resultados, otros estudios
prospectivos, en los que se utilizan cardioimpedan-
ciémetros implantables (36-38), muestran resultados
similares que respaldan la utilidad clinica de los dis-
positivos convencionales de CGl, asi como de sus
profotipos implantables (36). La predicciéon del riesgo
de descompensacion aguda ofrece la posibilidad de
realizar intervenciones tempranas en el curso natural
de la falla cardiaca, reduciendo a su vez la necesidad
de hospitalizacién y la morbimortalidad asociada con el
edema pulmonar agudo (39). Recientemente, gracias a
las Gltimas generaciones de marcapasos y cardiodesfibri-
ladores implantables que permiten realizar mediciones
precisas de la impedancia eléctrica del térax, se ha
difundido la aplicacién clinica de estos conceptos (39).
Se requieren, no obstante, estudios con un disefio me-
todolégico adecuado que permitan evaluar el impacto
clinico (reduccién en la incidencia de eventos coronarios
y mortalidad) asf como la costo-efectividad (reduccién
en el porcentaje de hospitalizaciones y los costos de
atencién en salud) a partir de la implementacién clinica
de este nuevo modelo predictivo en falla cardiaca (36).
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Aplicacion de la CGI en el manejo de la falla
cardiaca descompensada

Diferentes estudios clinicos (10) apoyan la utilidad de
la CGl en el enfoque diagnéstico de los pacientes con
disnea de inicio agudo en quienes es importante descar-
tar una falla cardiaca descompensada como causa de
su sinfomatologia, cuando el diagndstico por métodos
convencionales no es muy claro (40). Un estudio realiza-
do por Springfield y colaboradores (41) en 38 pacientes
consecutivos que consultaban a un servicio de urgencias
por disnea como queja principal, encontrd una reduccién
significativa en los valores de indice cardiaco (IC) en aque-
llos pacientes en quienes se confirmé el origen cardiaco
de la disnea en comparaciéon con quienes presentaban
disnea de origen no cardiogénico (2,2 vs. 3,1 L/min/m?
respectivamente). En contraste, aquellos pacientes con
disnea de origen cardiaco, mostraban indices de resisten-
cia vascular sistémica (IRVS) més altos (2.066 vs. 1.903
dinas/s/cm-5/m?), y un indice de velocidad (IV) reducido
(32,9 vs. 38,4 /1.000/s). En este mismo estudio, la CGl
demostré ser mds especifica que el criterio clinico (92%
vs. 83%) y mds sensible (88% vs. 77%), para la deteccién
de pacientes con disnea de origen cardiaco, mostrando
adicionalmente un mejor valor predictivo positivo (79%
vs. 63%) y negativo (96% vs. 91%) (41). En otro estudio se
reportaron hallazgos similares (40), donde los pacientes
con disnea de origen cardiaco se caracterizaban por
una reduccién significativa en los diferentes indices de
contractilidad ventricular evaluados por CGl (i.e. indice
de trabajo del ventriculo izquierdo, indice de velocidad,
indice de aceleracién; todos p<0,05), y por IRVS mds
altos cuando se compararon con pacientes con disnea
de origen no cardiaco. En este estudio, la sensibilidad y
especificidad de la CGl en el diagnéstico de la disnea
cardiogénica, fueron significativamente mejores que el
juicio clinico del médico tratante (sensibilidad 75% vs.
60% y especificidad 88% vs. 66% respectivamente) (40).

Los estudios anteriores han demostrado de manera
consecuente una disminucién significativa en los indices
de contractilidad miocdrdica en aquellos pacientes con
disnea de origen cardiaco (descompensacién aguda de
la falla cardiaca), lo cual en general no se observa en
ofros tipos de disnea (enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, disnea respiratoria de etfiologia infecciosal).
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, esto se explica
por una reduccién en la funcién de bomba del VI, la cual
contribuye al desarrollo del edema pulmonar agudo, y
a la aparicién de la disnea.
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Recientemente se ha sugerido que la medicion del
IC, con o sin la determinacién simultdnea de los niveles
de péptido natriurético cerebral (BNP, por sus siglas en
inglés), podria contribuir a diferenciar aquellos pacientes
con falla cardiaca descompensada con funcién ventri-
cular preservada, de aquellos con funcién ventricular
reducida. Barcase y colaboradores (42), en una cohorte
de 98 hombres con disnea de origen no aclarado, de-
mostraron como la determinacién aislada de los valores
de BNP no era suficiente para identificar la disfuncion
ventricular, como lo sugeria la ausencia de diferencias
significativas en los valores de BNP entre los pacientes
con funcién ventricular preservada, y aquellos con dis-
funcién ventricular (p=0,78). De manera contrastante,
valores de BNP > 100 pg/mL junto con un IC < 2,6
L/min/m? permitian identificar pacientes con disfuncién
ventricular con una sensibilidad y especificidad de 65%y
88% respectivamente, llevando a los autores a sugerir la
determinacién BNP conjuntamente con el IC, para reducir
la tasa de falsos positivos del primero, el cual, si bien
tiene una alta sensibilidad, posee una limitada especi-
ficidad en la prediccién de la disfuncién ventricular. La
aplicacién clinica de estos conceptos, permitiria mejorar
la caracterizacion de los pacientes con falla cardiaca
evitando infervenciones innecesarias y optimizando las
infervenciones terapéuticas. Al respecto, el estudio ED-
IMPACT (43) evalué la influencia de la caracterizacién
hemodindmica con CGl, en las decisiones terapéuticas
en un grupo de pacientes mayores de 65 afios que
consultaban a un servicio de urgencias por disnea. La
caracterizacién hemodinédmica de los pacientes con CGl
llevé a una modificacién de la impresion diagnéstica
inicial en 13% de los pacientes, y a un cambio en la
terapia farmacolégica (adicién o retiro de diuréticos y/o
de broncodilatadores) en 35% de los participantes (43).

Por otro lado, desde un punto de vista prdctico, la
CGl resulta 0til para mejorar la clasificacién clinica de
la funcién cardiocirculatoria en los pacientes con falla
cardiaca descompensada, tradicionalmente realizada a
través de los Cuatro Cuadrantes de Stevenson (Figura 2)
(44), segin la cual un paciente particular es ubicado en
una de cuatro categorias clinico-fisiopatolégicas, que
determinan el posterior manejo farmacolégico. Con
base en el indice cardiaco (gasto cardiaco indexado
por el drea de superficie corporal en m?) el estado de
perfusién en reposo del paciente puede ser calificado
como adecuado o insuficiente (“caliente”” y “frio”
respectivamente); segin el indice de liquido tordcico,
podria determinarse la presencia o ausencia de con-
gestién pulmonar (“humedo” y “seco” respectivamente),
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pudiendo elegir de este modo la estrategia terapéutica
més adecuada (aumentar dosis oral/iniciar diurético por
via parenteral en aquellos pacientes “humedo”).

Aplicacion de la CGI en el manejo de la
hipertension arterial

La hipertensién arterial es una entidad clinica con
una alta prevalencia en la poblacién, y en la actualidad
se considera como el factor de riesgo cardiovascular
que mds contribuye a la carga de morbi-mortalidad
en el mundo. Segun estadisticas recientes, la hiperten-
sién arterial afecta al 23% de la poblacién mayor de
30 afos en Colombia, y en los EE.UU, al menos una
de cada tres personas presenta elevacién de las cifras
de presién arterial. Por ofro lado, tan solo 33% de los
pacientes hipertensos que reciben tratamiento para la
hipertensién arterial, se encuentran controlados (45).
En vista del insuficiente control de los niveles de presién
arterial en la mayoria de los pacientes hipertensos a
pesar de las diferentes clases de medicamentos antihi-
pertensivos disponibles hoy dia, se han llevado a cabo
varios estudios con el objetivo de evaluar si un nuevo
enfoque de manejo de la hipertensién arterial basado
en la utilizacion de la CGI permite mejorar el alcance
de las metas de control en los pacientes hipertensos (15,
46). Al permitir la evaluacién del volumen latido y otros
pardmetros hemodindmicos derivados (indice cardiaco,
contractilidad miocdrdica y resistencia vascular perifé-
rica) (15), la CGI permite realizar una caracterizacién
hemodindmica de los pacientes hipertensos y por tanto,
realizar un manejo farmacolégico individualizado (47).
Al intervenir especificamente el sistema biolégico res-
ponsable de la alteracién hemodindmica predominante,
podria aumentarse a su vez el alcance de las metas de
control de los niveles de presién (48) ademds de mejorar
lo adherencia del paciente a la terapia, al permitir el
retiro de medicamentos que actlan sobre mecanismos
de control no relacionados directamente con la altera-
cién hemodindmica responsable de la elevacién de la
presién arterial.

En un ensayo clinico reciente, Taler y colaboradores
(49) aleatorizaron 104 pacientes con hipertensién arterial
de dificil control a una estrategia de manejo convencional
o a una estrategia de manejo de la hipertensién arterial
guiada con CGl. Luego de tres meses de tratamiento
farmacolégico, ademds de una reduccién significativa
en los valores de presion arterial, las metas de control
de la presién arterial se alcanzaron mds frecuentemens-
te en el grupo de manejo guiado con CGl que en el
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grupo control, manejado por un especialista en hiper-
tensién arterial (OR 2,55, IC 95% 1,15; 5,64). En un
andlisis post-hoc del estudio multicéntrico CONTROL
(50) se obtuvieron resultados similares, en donde 164
pacientes con hipertensién arterial mal controlada fue-
ron aleatorizados a una estrategia de manejo clinico
convencional, o a una estrategia terapéutica guiada
con CGIl. Al comparar ambos grupos luego de tres
meses de fratamiento, el control de la presién arterial se
obtuvo con una frecuencia significativamente mayor en
el grupo de tratamiento guiado con CGI (OR 2,32; IC
95% 1,17; 4,69), incluso cuando las metas de control
venian definidas con valores més estrictos de presién

arterial (<130/85 mm Hg) (55% vs. 27%) (50).

La evidencia clinica que ratifica la utilizacion de la
CGl en el manejo de la hipertensién arterial, ha sido
revisada en un reciente meta-andlisis de cinco estudios
en el que se incluyeron en total 759 pacientes (47).
Comparada con la estrategia de manejo convencional,
el uso de la CGl para guiar las decisiones terapéuticas
en el tratamiento de la hipertensién arterial, aumentaba
el porcentaje de logro de las metas de control presorio

en 67% (OR 2,41; IC 95% 1,44-4,05) (45).

Considerando la evidencia aportada porlos diferentes
estudios clinicos que han demostrado la utilidad de la
CGl en el manejo de la hipertensién arterial, la imple-
mentacién de esta técnica en los niveles de atencién
primaria en salud asf como en centros especializados en
hipertensién, al permitir diferenciarlos distintos fenotipos
hipertensivos (hiperdindmico, hiperreactividad vascular,
sobrecarga de volumen, mixto), admitiria un manejo in-
dividualizado de la hipertensién arterial segun los indices
hemodindmicos alterados, ademds de permitir el retiro
de medicamentos innecesarios. Sin embargo, debido a
que los ensayos clinicos que han evaluado el rol de la
CGl en el manejo de la hipertensién arterial han sido
realizados, en su mayoria, en pacientes con hipertensién
arterial resistente, aln debe evaluarse su utilidad en el
manejo inicial de la hipertensién arterial esencial.

Con el propésito de seleccionar la estrategia farma-
colégica mdés eficaz para controlar las cifras de presion
arterial, algunas publicaciones recientes recomiendan
clasificar los pacientes con hipertensién arterial de
dificil manejo, en cuatro categorias, considerando los
indices hemodindmicos ofrecidos por la CGl: hiperdi-
ndmico, hipodindmico, vasoconstrefido y retenedor de
liquidos (Figura 3) (49, 50). Segun este enfoque, un
paciente con un estado hiperdindmico (aumento de la
frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco) se beneficiard
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principalmente de beta-blogueadores tipo metoprolol
o de blogueadores de los canales de calcio no dihidro-
piridinicos como diltiazem o verapamilo. El paciente en
estado de vasoconstriccion (aumento predominante de
la resistencia vascular) se beneficiaria principalmente de
medicamentos que reducen el tono vascular, como los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
[l (IECA) tipo captopril y enalapril, o de antagonistas de
los receptores de angiotensina-Il (ARA-) tipo losartdn,
valsartdn o irbesartan.

De manera similar, el monitoreo seriado del estado
hemodindmico por medio de CGI, permitiria evaluar los
cambios en los distintos pardmetros hemodindmicos en
respuesta a las intervenciones farmacolégicas. Algunos
estudios (51), han proporcionado evidencia al respecto
y han demostrado cambios significativos en el indice de
liquido tordcico en respuesta al tratamiento con diuréti-
cos fanto en individuos normotensos como en pacientes
hipertensos. Todo lo anterior enfatiza el gran valor que
representa la caracterizacién hemodindmica de los
pacientes hipertensos, y no sélo su clasificacién segin
las cifras tensionales, como estrategia para mejorar el
alcance de las metas de control de la presién arterial.

Conclusiones

La CGlI representa una excelente alternativa para
la evaluacién no invasiva y latido-a-latido del estado
hemodindmico sin los riesgos de las técnicas invasivas
o minimamente invasivas. Al permitir identificar las alte-
raciones hemodindmicas que tienen lugar en diferentes
condiciones clinicas como la falla cardiaca y la hiper-
tensién arterial, la CGl ofrece la posibilidad de realizar
intervenciones terapéuticas mds especificas y eficaces.
De este modo, abre la puerta a “aplicaciones clinicas
interesantes” (51), tanto para el diagnéstico como para
el manejo de la insuficiencia cardiaca, la hipertensién
arterial y un importante nimero patologias sistémicas.
Si bien la precisién de la técnica en la estimacion del
VL ha sido evaluada tanto en pacientes con patologias
compensadas como durante los estados de descompen-
sacién aguda, en el caso particular del paciente critico
no todos los estudios han dado resultados consecuentes,
encontrdndose una gran variabilidad inter e intraindivi-
dual en los valores de los pardmetros hemodindmicos
determinados por CGl, lo cual ha limitado la reco-
mendacién de su utilizacién rutinaria en este contexto
particular (25). En los pacientes con falla cardiaca, la
CGl podria ayudar a predecir las descompensaciones
agudas con la anticipacién suficiente para implementar
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Figura 3. Algoritmo de manejo que muestra la utilizacién de la cardiografia de impedancia para obtener la opcién terapéutica més adecuada en un
paciente con hipertensién arterial de dificil control farmacolégico. Cl: indice cardiaco expresado en L/(min®m?); SVRI: indice de resistencia vascular

sistémica en dinas®seg®m?/cm®, VT: volumen tordcico expresado en 1/kOhm.

Adaptado de: Smith R, et al. Hypertension 2006; 47: 769-775.

estrategias terapéuticas de manera temprana, incluso
antes del inicio de la sinftomatologia. Adicionalmente,
en aquellos pacientes que se presentan al servicio de
urgencias con disnea, la CGl puede complementar de
manera sustancial la evaluacién clinica y las medicio-
nes de BNP para identificar el origen cardiaco de ésta.
Finalmente, en los casos de hipertensién arterial de
dificil manejo, al permitir una mejor identificacion de
los indices hemodindmicos alterados, la CGI permitiria
realizar una farmacoterapia dirigida especificamente al
sistema de control de la presién arterial responsable de
la elevacién de las cifras tensionales.
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