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¢ De que hablaremos?

1. Velocimetria eléctrica en pediatria

*

2. Su utilidad clinica

3. Evidencia publicada
4. Experiencia clinica en Chile

. Desafios futuros de su uso




Con la presion arterial que vemos,
;sera adecuado el flujo?

¢.El paciente respondera a una
expansion de fluidos?

¢ Por su severidad, tendra
depresion miocardica?

.Su precarga, contractilidad y/o
postcarga seran adecuadas?




Lactante febril de 1 anoy 9 meses
peso: 11.900 g talla: 89 cm
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“Las interrogantes son las mismas’
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Monitoreo clinico en shock séptico (SSC 2026)

] Sighos de perfusion

\ Estado

\\\rj mental

Trabajo
respiratorio

Diuresis
Relleno
capilar

Pediatric Critical Care Medicine 27(4):p 379-434, April 2026.

La reanimacion de ninos con sepsis o0 shock séptico debe guiarse por la evaluacion
clinica continua de los marcadores del estado hemodinamico, incluyendo la
frecuencia cardiaca, la presion arterial, el tiempo de relleno capilar, la temperatura de
las extremidades, la calidad del pulso, el nivel de concienciay el gasto urinario.




¢Para qué medir el

gasto cardiaco?



El gasto cardiaco es el volumen sistolico por minuto
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El gasto cardiaco segun la ley de Frank-Starling

SVR dyn-s/cm® % DO, ml/min/m?

864

CVP=3 mmHg Hb=15.0 g/dL Sp0,=97 %

Mean Arterial Pressure




Hipoperfusion

Postcarga

l

Precarga y/o contractilidad

SVV ICON
FTC STR

1. Taquicardia c/s hipotension

2. Gasto cardiaco:
Aumentado VS alto o normal




Hipoperfusién Precarga y/o contractilidad

1. Taquicardia c/s hipotension

2. Gasto cardiaco:
Aumentado VS alto o normal

Normal
Bajo

Postcarga

-




cComo abrimos la |
ventana a la precision?

Nosotros la abrimos
con un monitor de
gasto cardiaco no invasivo

.



¢ Que podemos exigir a la tecnologia?

* No invasivo
 Medicion continua
* Independiente del operador s 3
e Autocalibracion

* Bajo costo en consumibles
 Operable con bateria

* Facil de transportar

e Utilizable a cualquier edad
e Utilizable en cualquier ambiente clinico



Impedancia electrica toracica

La tecnhologia se basa en el principio fisico de la
resistencia que ofrecen los tejidos bioldgicos a la
corriente eléctrica:

* Existen oscilaciones respiratorias y cardiacas que influyen
sobre la impedancia

 Las oscilaciones respiratorias son de menor frecuencia
con alta impedancia (el aire es mal conductor)

* Las oscilaciones sanguineas son de menor impedancia
(mejor conductor) y a frecuencias mas altas




Como se obtiene la senal de analisis continuo

Osypka M. AACN Clinical Issues 10(3): 385-399; 1999.
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Anatomia de la onda de cambio
de la impedancia en el tiempo

Flujo maximo (Aceleracion adrtica pico,
derivada de [dZ(t)/dt] MIN).

./

; &P
Apertura de la valvula Aprox. 60 ms Cierre de la valvula adrtica.
aortica (Alineacion inicial). LVET

(Tiempo de eyeccion del ventriculo izquierdo)

La amplitud maxima (C) nos da la
y el ancho (B a X) nos da el




Ecuacion de Bernstein-Osypka

VE PT

Constante del
Paciente - Vipy

* Volumen de tejido eléctricamente

participante.

» Derivado de variables

antropomeétricas: Peso y Altura.

Volumen sistolico (SV)

vAorta

¢ Aceleracion Adrtica
A\

Pico =y vAORTA

» Velocidad media de la sangre.
» Extraido matematicamente de la

magnitud del "Punto C" de la onda
dZ/dt.

A

Tiempo de Flujo
o | =FF

Tiempo de eyeccion del ventriculo
izquierdo (LVET) extraido entre los
puntos By X.

 Corregido por la frecuencia

cardiaca (intervalo R-R).




Demo, John (12345)

ml|Vvs % |FTC ms|ICON 1/s|RTS RVS dyn-s/cm®|TFC 1/Q| DO,
HR 78 | | PVC=3 mmHg .0 g/dL SpO,=98 %
bmp 54 90__| Frecuencia cardiaca
124
sv 80 | |
ml 63 105
Volumen sistélico
co 6,5 ‘ | 90
1/min [ a5 7.6
TFC 23 [ | Gasto cardiaco
[ 25 35_| 6,3
ICON 55| |
L_37,5 62,5 Volumen sistélico
3
SVR 1200 | |
dyns/cm5 [ 900 1500 |
Tiempo de flujo corregido
317
’ Volumen sistélico
an 70

- Volumen sistélico

o 0,3

N ) Volumen sistélico
os] I ]
mm,u Vol istoli
B0SYPKA olumen sistolico

UEECCENUN B OSYPKA
22 26 d




Parametros que entrega el equipo

Parametros ingresados Parametros medidos Parametros Parametrds indexados por
manualmente directamente Calculados Superficie Corporal
Edad Sexo HR |Frecuenciacardiaca SC
Peso Talla SV  |Volumensistélico Sl |Indice sitélico

CO |Gasto Cardiaco Cl |Indice Cardiaco R

SVV |Variacion del volumen sistdlico
Tiempo de Flujo Sitélico Corregido

FTC . .
por la frecuencia cardiaca
Tiempo de eyeccion del ventriculo

LVET | .
izquierdo

ICON |Indice de contractilidad CPl |Indice de Potencia Cardiaca

STR |Razdn de Tiempo Sistodlico
PEP |Periodo Previo a la Eyeccion
PAS PAD TFC |Contenido de Liquido Toracico PAM
Indice de Resistencia V. L
PVC RVS |Resistencia Vascular Sistémica SVRI n "fe . © nesistencia vascutar
Sistémica
Hb Sat 02 Ca02 |Contenido Arterial de Oxigeno
Entrega de Oxigeno Indice de Entrega de Oxigeno




Prerrequisitos clinicos para la precision

Integridad toracica

El térax debe estar intacto. No utilizable en pacientes con térax abierto (altera
masivamente la conductancia bioeléctrica)

Posicionamiento

El paciente debe estar en posicidén supinay en reposo (sin hablar, sin movimientos
bruscos de cabeza)

Calidad del sensor
Requiere sensores de superficie Ag/AgCl Osypka vigentes y bien hidratados (no secos)

Ingresar la tallay el peso exactos es obligatorio para calcular bien los valores indexados.




Problemas que afectan la precision

Hf% Arritmias, :

\/Ly sobre todo fibrilacién auricular (% Slefelierel Crad
Insuficiencia adrtica i .

&Q e epe  as Torax abierto

O significativa

srs Shunts intracardiacos Balon de contrapulsacion

@5& Derrame pleural o edema f\:] Uso de electrobisturi

pulmonar importante \'= | durante la medicién
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Fontanela hundida

con GC bajo

cComo estara su
resistencia vascular
sistemica?

detargico, hipotonico

Piel palida-grisacea
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con GC bajo
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con GC bajo
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Shock septico con GC y RVS bajos

Indicaciones:

P2 2.  Inodtropo

g > W , : : F
’; ( { Epinefrina PL S P o o 4
= ! 1 mg/mL ar [ \
o Solucién Inyectable mL W A"
10 VOlumen 1 21*‘ : [V RV

3. Vasopresor

e
Norepinefrina PL .
1.0 mg/mL 4
~ y




Para un manejo hemodinamico inicial adecuado,

cSeguimos solo con la
clinica
0 agregamos
mediciones no invasivas?



Ra nj it 201 4 * 48 nihos de 1 mes a 16 anos, 2 UCI pediatricas de India, 2009-2012

Categorizar el perfil hemodinamico de ninos con shock séptico
refractario a fluidos (> 40 mL/kg) mediante monitorizacion multimodal,

y ajustar la terapia segun lo encontrado

Ecocardiografia focalizada

Volemia (VCI), funcién
ventricular y presencia de

Examen clinico Presion arterial invasiva

Shock frio o caliente segun la Shock vasodilatado o
perfusion periférica vasoconstrefido segln la

presion de pulso y la diastoélica taponamiento

Objetivo secundario: describir las caracteristicas clinicas de la disfuncion miocardica séptica en ninos.

Ranjit S, et al. Pediatr Crit Care Med 2014;15(1):e17-e26




Resultados (Ranjit 2014)

=

85,4%

vasodilatado segun
la presion arterial
invasiva (41/48)

67%

de los shocks frios
clinicos estaban
vasodilatados (14/21)

39,6%

disfuncion miocardica
séptica, VI £ VD (19/48)

33%

hipovolemia persistente,
VCI colapsada > 50%
(16/48)

La terapia cambid en el 87,5% tras la eco y la PA invasiva - el shock se resolvio en el 96% - sobrevivio el 91,7%

CONCLUSION

El examen fisico no basta para conocer el perfil hemodinamico.
La eco revela disfuncién miocardica e hipovolemia que la clinica no ve, y la presion invasiva muestra

la vasodilatacion.

Un shock que no cede puede deberse a un soporte mal elegido y no a un shock realmente refractario.

-

Ranjit S, et al. Pediatr Crit Care Med 2014;15(1):e17-e26



Razavi 2017 - 40 niﬁOS, UCI pedistrica del Children’s Hospital Los Angeles,
2013-2014

Evaluar qué tan bien estiman los médicos el indice cardiaco y la
resistencia vascular sistémica de ninos en shock, en
comparacion con una medicién objetiva (USCOM)

Evaluacion clinica Medicidon objetiva Puntos de corte
2 a 3 médicos clasificaron IC y SVRI en USCOM: Doppler continuo transtoracico IC bajo<3,5yalto>5,5
bajo, normal o alto con examen, signos del flujo adrtico, a ciegas de los médicos SVRI bajo <800y alto > 1.600

vitales y laboratorio

Ademas: medir la concordancia entre médicos y explorar si las decisiones clinicas cambiarian con los
datos del USCOM.

Razavi A, et al. J Crit Care 2017;39:6-10




Resultados (Razavi 2017)

| 48,5% 45,9% 58,7% 21%

acierto clinico en el acierto clinico en la acuerdo entre dos indicaciones
indice cardiaco resistencia vascular meédicos sobre el IC inaceptables segun
YL (k=0,18) (k=0,16) (k= 0,33) USCOM (56/268) -

\, J \, J . J \, J

Los médicos subestimaron el IC y sobrestimaron la resistencia:
|IC bajo en el 22% frente a 4% por USCOM
SVRI alto en el 29% frente a 7% por USCOM
Los médicos de planta no acertaron mas que los residentes

CONCLUSION

El examen clinico estima mal el gasto y la resistencia en niflos en shock, sinimportar la
experiencia del médico, y la variabilidad entre médicos es alta.
Medir de forma objetiva podria reducir errores en el tratamiento.

Razavi A, et al. J Crit Care 2017;39:6-10



cCuales son los intereses de un residente?

 Una medicidon unica que sirva de referencia para comparaciones a
largo plazo exige mas precision, pero ese no es necesariamente el
objetivo en cuidados criticos —

* Lo que el residente necesita para optimizar la monitorizacion son
las oscilaciones de la medicion en el tiempo y su respuesta a las
intervenciones o a la evolucion del paciente

“Precision en relacion con el estandar de oro y/o

eficiencia en la pesquisa de los cambios evolutivos”




“Precision en relacion con
el estandar de oro

y/0

eficiencia en la pesquisa de
los cambios evolutivos™



Miocardiopatia dilatada

Varon de 12 anos

Feb Jun
Ecocardiografia de control FC| 77 135 |
« VI globuloso de 56 mm (puntaje Z +3,3) PAS | 87 [ < n [
PAD| 57 62 135 5772
° FAVI 21 % Palidez y“slfx'c‘io’ra’cié.n s Presion art:rial
PAM 73 70 ente perlada 87/62, PAM 70
* FEVI43%
f » . . . PP 48 25 Yugulardistendida
* Disfuncion diastolica en Doppler tisular B
- Trombo sésil en el dpex del ventriculo SV %0 ° cosoments
izquierdo (of0) 7,0 4,1 R
Vasoconstriccion
SVV 16 24 @) manos y pies frios [
Ingreso para iniciar terapia de TFC | 33 33
a nticoagu lacién ICON 1 83 35 6 Nifio con miocardiopatia dilatada en insuficiencia cardiaca, semisentado para dormir
* Asintomatico en control programado STR| 0,56 1,04
* Hemodinamia estable




Nino con sindrome hemolitico urémico

Edad 11 meses Peso 12kg Talla82cm Hb 5,8 g/dL

‘EI estado basal revela un compromiso critico
critico de la entrega de oxigeno a los tejidos

[ 12:15 hrs | Paciente anurico con anemia severa confirmada ] R
e

La severa falta de -
hemoglobina (5.8 g/dL) -
combinada con anuria
indica una incapacidad .”
° critica para perfundir los
143 ml/min oo
A —

CRITICO Rango Normal: 274 - 510

FC: 157 PA: 103/64 (77) PP: 39



La monitorizacion hemodinamica expone una

hipovolemia grave con vasoconstriccion extrema

| FLUIDO

SVV (Variacion del volumen sistolico)

26 %

s
Hipovolemia con buena
respuesta a fluidos

RESISTENCIA

SVR (Resistencia vascular sistéemica)

3543 dyn-s/cmb5

1714 - 3183

/\

-
Vasoconstriccion periférica
extrema

FLUJO CARDIACO

HR (Frecuencia cardiaca) = 157 bpm

88-163

CO (Gasto cardiaco) =1.84 1/min

1.37-2.55

Taquicardia compensatoria

con gasto en rango normal

FC: 157 PA: 103/64 (77) PP: 39



El ciclo de compensacion oculta el shock inminente
detras de una presion arterial aparentemente normal

Anemia Severa Caida drastica

(Hb 5.8) + de la entrega de
Hipovolemia oxigeno
(SVV 26%) (D02 143) "-i

El paciente mantiene la perfusion
central a un costo energético
insostenible, sacrificando la
perfusion periférica y renal
(anuria).

Mantenimiento de . Agt!vacién ‘
la presion arterial simpatica masiva
(MAP 77 mmHg) Taquicardia (FC 157) y
Vasoconstriccion Severa

Normal: 50-75 (SVR 3543)



Intervencion terapéutica dirigida a restaurar el volumen

circulante y la capacidad de transporte

.[12:15 hrs |

I |

Ventana de Intervencion | 16:14 hrs]
Bolo de Suero Transfusion de
Fisiolagico (SF) Globulos Rojos
(TrGR)

Dirigido a corregir la
hipovolemia (SVV 26%) y
expandir el volumen
intravascular.

Dirigido a corregir la
anemia basal (Hb 5.8) y
elevar la entrega de
oxigeno (D02).




. a hemodinamia tras la intervencion muestra la

resolucion objetiva del estrés simpatico

‘ 16:14 hrs | Post Bolo SF + TrGR |
FLUIDO  RESISTENCIA [ FLUJO CARDIACO

SVV (Variacion del SVR (Resistencia SV (Volumen Sistdlico) = 14.4 ml
volumen sistdlico) vascular sistémica) o e ®

11 % 3024 dyn -s/cmb 14.4 ml

HR (Frecuencia cardiaca) = 133 bpm

o NP © || o « @ | o & o
5 - 15 1714 - 3183 90 - 150

/\

Replecion de volumen Resolucion de la Mayor volumen de eyeccion
exitosa. vasoconstriccion periférica. con menor esfuerzo cardiaco.

FC: 157 PA:103/64(77) PP:39 FC:133 PA:98/63 (75) PP: 35



cCual es el estandar de oro?

-
Adultos 13 estudios - 620 pacientes Nifos 11 estudios - 603 pacientes
» Adultos |
Sesgo promedio Sesgo promedio
e Catéter de arteria pulmonar 0,03 L/min -0,02 L/min
‘  Ecocardiografia transtoracica ftd . Cd d .r_
imites de concordancia Limites de concordancia
e PiCCO2 -2,78 a 2,84 L/min -1,22 a1,18 L/min i
(] Pediatrlla Error porcentual medio 48 % Error porcentual medio 42 %
* Ecocardiografia transtoracica tmite 30 % imite 30 %
o PICCO2 Heterogeneidad alta: I = 93 % Heterogeneidad alta: I* = 86 %
* Neonatologia “No reemplaza a la termodilucion en adultos ni
* Ecocardiografia transtoracica a la ecocardiografia transtoracica en nifos para

medir valores absolutos de gasto cardiaco”

Sanders M, et al. J Clin Monit Comput. 2020;34:433-460.



“Podria ser valida en nifios y adolescentes.

En neonatos, cardiopatias congenitas y pacientes inestables
la evidencia todavia no alcanza”

Ninos y adolescentes Neonatos y lactantes

13 estudios con gasto cardiaco en L/min 5 estudios con gasto cardiaco en L/min

Sesgo mediano Sesgo mediano

-0,06 L/min . -0,01L/min -

Casi cero Casi cero -
Limites de concordancia (mediana) Limites de concordancia (mediana)
+ 1,39 L/min + 0,35 L/min
. (1) , (1)
Error porcentual mediano 31 /0 Error porcentual mediano 45 /0
limite 30 % limite 30 %
I Volumen sistolico: error26 % - 12 =31 % Volumen sistolico: error 45 %, sobrestimado

Mansfield RC, et al. Crit Care Med. 2022;50(1):126-138.



DE LADUDA A LA EVIDENCIA CLIiNICA

Derribando escepticismos

La incertidumbre se reduce cuando la pregunta encuentra evidencia y criterio.

DUDA EVIDENCIA CRITERIO <

Preguntar - Contrastar - Decidir




Ranjit 2021 - 42 ninos de 7 mes a 16 afios, Chennai, 2018-

2020

Evaluar como cambian el indice cardiaco y la presion arterial media tras
un bolo de fluidos precoz en el shock séptico pediatrico, y si esa
respuesta se relaciona con el prondstico

El bolo

10 mL/kg de Ringer lactato en
30 minutos, dentro de la
primera hora del shock

Como se midio

IC, SVIy SVRI con cardiometria
eléctrica (ICON); PAM invasiva
O nNo invasiva

Respondedor

Aumento = 10% del IC o de la PAM,
10 minutos después del bolo

Hipétesis: el cambio de la PAM tras el bolo permitiria predecir el cambio del gasto cardiaco.

-

Ranjit S, et al. Pediatr Crit Care Med 2021;22(8):e448-e458



Resultados (Ranjit 2021)

31% 38% 48% 27%

aumento el indice aumento la no mejoro ni el indice mortalidad si la PAM
cardiaco = 10% tras PAM = 10% tras el cardiaco ni la PAM no subid (7/26),
el bolo (13/42) bolo (16/42) (20/42) frente a 0% si subid -

Elaumento de la PAM tras el bolo es un buen signo.

No hay relacidon entre el cambio de PAMy el de indice cardiaco (r = 0,20; p = 0,196)

Elindice cardiaco cayd = 10% en el 21% a
CONCLUSION

La respuesta al bolo es variable e impredecible.
Que suba la PAM no asegura que suba el gasto, y en algunos nifios el bolo baja la presién de

perfusion. l
Cada bolo debe tratarse como una prueba; si la PAM cae, conviene pensar en vasoactivos antes
que en mas fluidos. ]'

Ranjit S, et al. Pediatr Crit Care Med 2021,;22(8):e448-e458



Rao 2021 - UCI pedistrica de Bangalore, junio a noviembre 2018

Evaluar si la cardiometria eléctrica (ICON) sirve para clasificar el
perfil hemodinamico y valorar la respuesta a fluidos en el shock

séptico pediatrico

Pacientes

30 ninosde 2 meses a 16
anos que seguian en shock
tras un bolo de 20 mL/kg

Categorias por ICON
Vasoconstrenido:
IC <3,3ySVRI>1.600
Vasodilatado:
IC>5,5ySVRI<1.000

Respondedor

Aumento = 10% del IC con un
segundo bolo de 20 mL/kg

Ademas: comparar la clasificacion por ICON con el shock frio o caliente clinico, y buscar disfuncion
miocardica con eco en las primeras 6 horas.

-

Rao SS, et al. Indian J Crit Care Med 2021;25(2):185-192




Resultados (Rao 2021)

93,3% 26% 93,3% 28,6%

vasodilatado segun de los shocks frios respondio a fluidos: mortalidad en
el ICON (16/30) clinicos estaban 10/14 vasoconstrefidosy no respondedores
vasodilatados (5/19) 6/16 vasodilatados (4/14), frente a 0% -~

en respondedores

SVV basal mas alta en respondedores (24% frente a 18%)

ELTFC subié mas en no respondedores

Disfuncion miocardica en 5 ninos, todos vasoconstrenidos, con 60% de mortalidad
CONCLUSION

La cardiometria eléctrica permite clasificar el shock por IC y SVRIy medir la respuesta a fluidos al pie
de la cama, de forma continuay no invasiva. |
Esa clasificacion orienta mejor el tratamiento que hablar de shock frio o caliente.

Rao SS, et al. Indian J Crit Care Med 2021,;25(2):185-192



Los valores de IC e IRVS
extrapolados del adulto,
.son el objetivo correcto?




Boston Children’s Hospital, 83 ninos prealta

- 8
éj \‘__ 3,8[3,5-4,1] 29,4[26,5-32,3] 1.352[1.184—1.520]
= SN o 2 3,9[3,6-42] 32,5[30,0-35,0] 1.315[1.170-1.460]
3 4,0[3,8-4,2] 353[33,0-37,6] 1.287[1.155—1.413]
Cli 4 4,1[3,9-43] 37,8[356-40,0] 1.267[1.141—1.393]
l
3 3 5 5 5 4,2[3,9-4,5] 40,0[37,8—-422] 1.256[1.130 - 1.382]
9 T Iy
6—8 4,3 [4,0 —4,6] 42,0 —44.9 1.254 - 1.277
9-10 4,3 [4,0 —4,6] 45,9 — 46,6 1.302 - 1.335 )
SVRI 11-12 4,2 14,0 -4,4] 47,1 —47,2 1.378 —1.429
800 - 1 .600 13-14 4,1 -4,0 47,0 — 46,6 1.490 — 1.559
15-16 3.8-3,7 45,8 — 44,8 1.637 - 1.724
= = ST — 17-18 35-33 43.4 — 41,8 1.820 — 1.924
oo.o 0.5 1.0 15 2.0 ° 0 2 4 6 8 10 12 14 19-20 3,1 — 2,9 39,8 _ 37,6 2.038 -2.160
BSA Age

Wong J, Agus MSD, Steil GM. J Clin Monit Comput 2013;27:81-91



Natraj 2022 - UCl pedistrica de Chennai, diciembre 2018 a diciembre 2020

Describir un monitoreo no invasivo por niveles para encontrar la causa del
shock persistente o recurrente y dirigir su tratamiento

Pacientes Tres niveles Shock persistente

10 de 53 ninos de

1 mes a 16 anos que seguian
en shock pese a dos bolos de
10 mL/kg

J/

\

T1: Doppler del VD y funcién
diastolica (BESTFIT)

T2: Gasto cardiaco (ICON)

T3: Doppler venoso (VExUS)

J/

\

> 2 signos de hipoperfusion
por 3 h pese al tratamiento
Recurrente sivuelve
tras = 48 h estable

BESTFIT: ecocardiografia basica para titular fluidos e in6tropos en el shock 4

Diseno: estudio prospectivo observacional, reporte piloto. T1y T2 toman 5-7 minutos; T3, 4-5 minutos.

Natraj R, Ranjit S. Indian J Crit Care Med 2022,26(7):863-870



Resultados (Natraj 2022)

75% 90% 90% 80%

salié del shock con la de los shocks tenia disfuncion revirtié el shock tras
terapia del primer persistentes o diastdlica, a menudo ajustar la terapia
‘L BESTFIT (40/53) recurrentes tenia junto con disfuncion segunT1+T2+T3 -
disfuncién del VD (5/10) sistdlica (5/10) (8/10)

SVRI bajo en 4 ninos y alto en 2
Congestion venosa por VExUS en 3
Murieron 2 de 10, ambos con shock persistente

CONCLUSION

El shock persistente suele combinar varias alteraciones que piden tratamientos opuestos.
BESTFIT + T3 las identifica al pie de la cama sin procedimientos invasivos y permite ajustar fluidosy
vasoactivos, algo util donde no hay acceso a terapias de rescate costosas.

Natraj R, Ranjit S. Indian J Crit Care Med 2022,26(7):863-870



Insuficiencia renal aguda

Nino de 11 anos, 84 kg, 160 cm

FC
PAS
PAD
PAM

PP

SV
coO
SVV
TFC
ICON
SVR

76 103 80 76 93
152 164 116 139 149
102 78 56 63 85
119 99 72 82 104
50 86 60 76 64
71 68 80 109 84
5,4 7,0 6,4 8,3 7,8
13 22 3 10 5
37 34 27 71 75
43,2 42,8 50,4 88,8 65
1.730 855 726 839 883

Nitroprusiato

Milrinona

Norepinefrina

Aumentar
ultrafiltrado

Extubacion




En resumen:

1. Disponemos de un equipo aprobado por la FDA para todas
las edades, que calcula el volumen sistolico de forma
continua, no invasivay con autocalibracion.

2. Conociendo el VS, podemos entender como cambia el
gasto cardiaco del paciente segundo a segundo.

3. Conociendo el GC, podemos entender las fluctuaciones de
la presion arterial en su estrecha relacion con la resistencia

vascular sistémica.




En resumen:

4. Estainformacion nos abre la ventana a una medicina de
precision, porgue permite ver si la macrohemodinamiay la
microhemodinamia estan bien acopladas.

5. Las discrepancias con los métodos estandar para medir el
gasto cardiaco son solo eso: diferencias entre métodos que
Intentan acercarse a un dato fisiolégico que varia segundo a
segundo en un organismo vivo y cambiante.




En resumen:

6. Un dispositivo que lee estas variaciones y muestra sus
tendencias mejora la precision de la monitorizacion.

7. Decidir con estos datos y tendencias ha dado mas
fundamento al razonamiento clinico de nuestros
residentes, en beneficio de sus pacientes.

8. Nuestra responsabilidad es generar conocimientoy
aprovechar la informacion que entrega esta tecnologia.




Lineas de estudio futuro de interés clinico

e Estandarizacion de valores en ninos sanos.

 Relacion del contenido de fluido toracico y la insuficiencia
respiratoria.

 Perfilhemodinamico en pacientes criticos no sépticos:
cetoacidosis diabética, sindrome nefrotico, insuficiencia
renal aguda, etc.

 Evaluacion hemodinamica previa al aporte de volumen en
el servicio de urgencia.




UNA VENTANAALA

HEMODINAMIA DE PRECISION.

Optimizando el analisis clinico
en el paciente pediatrico

Muchas gracias por su atencion
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