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Monitorizacion hemodinamica:
sistema PiCCO®

Hemodynamic monitoring:
PiCCOP® system

La monitorizacion del gasto cardiaco (GC) en los
pacientes criticos tiene como objetivo el mantener y
optimizar la funcion cardiaca con el objetivo
primordial de obtener una adecuada perfusion tisular.
Dicha monitorizacion se ha realizado, desde hace
anos, mediante el empleo del catéter de arteria
pulmonar, el cual, cada vez suscita mayor
controversia. Desde hace algunos anos la
monitorizacion del GC ha ido evolucionando con la
aparicion de nuevos sistemas de monitorizacion tanto
de manera invasiva como no invasiva. En este
capitulo repasamos algunos aspectos de la
monitorizacion del GC mediante el empleo

de termodilucion transpulmonar con el sistema
PiCCO®. Dicho sistema se basa en la inyeccion

de un bolo de suero salino por via central. Un
termistor situado en la punta de un catéter arterial,
normalmente femoral, mide los cambios de
temperatura sanguineos creando una curva

de termodilucion, que tras su analisis nos informara de
los parametros hemodinamicos.

Palabras clave: gasto cardiaco, termodilucion,
monitorizacion hemodinamica, PiCCO®, presion
capilar pulmonar, presion arterial.

Cardiac output (CO) is monitored in critically ill
Dpatients to maintain and improve cardiac function
with the primary goal of adequate tissue perfusion.
For a long time, this monitoring has been done
using the pulmonary arterial catheter, which bas
been provoking increasing controversy. For some
years, monitoring of CO bhas been evolving with the
appearance of new invasive and non-invasive
monitoring systems. In this chapter we review some
aspects of CO monitoring with the PiCCO® system
based on transpulmonary thermodilution. This
system is based on the injection of a cold fluid
bolus centrally in the vein. A thermistor located in
the tip of the arterial catheter, usually femoral, is
used to measure blood temperature changes.

A thermodilution curve is created and the
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bemodynamic parameters obtained after its
analysis.

Key words: cardiac output, thermodilution,
bhemodynamic monitoring, PiCCO®, pulmonary
capillary wedge pressure, arterial pressure.

INTRODUCCION

Las senales bioldgicas son variables que intenta-
mos controlar por medio de sensores biomédicos.
Dichos sensores detectan las diferentes sefnales con
precision, mientras que el equipo médico es el en-
cargado de controlar las variables fisiologicas, me-
canicas, electronicas u otras de las que dependa esa
precision. El control de las variables puede ser muy
simple, como tomar el pulso o la temperatura, pero
también puede ser extremadamente complejo,
como el monitor en la cabecera de la cama que uti-
liza los datos obtenidos, por técnicas invasivas y no
invasivas, para registrar y calcular diferentes para-
metros.

La informacion obtenida mediante la monitoriza-
cion, aunque nunca es terapéutica, nos orienta al diag-
nostico ya que es util para la evaluacion global del
paciente que realiza el personal médico. Dicha infor-
macion se debe integrar al resto de los datos disponi-
bles a la hora de realizar un diagnostico, y a la hora de
decidir qué informacion se precisa, se debe evaluar el
riesgo-beneficio de cada sistema de monitorizacion,
siendo ademas su mantenimiento un trabajo de equipo
compartido por médicos y enfermeria.

A continuacion se expone una revision sobre un
sistema de monitorizacion hemodinamica que recibe
el nombre de PiCCO®, cuyas iniciales significan pulse
contour cardiac output (gasto cardiaco por analisis
del contorno de la onda de pulso).

PRINCIPIOS FISIOLOGICOS

Para comprender los parametros de medicion que
utiliza el sistema PiCCO® a la hora de realizar el analisis

hemodinamico del paciente, es preciso recordar algu-
nas nociones fisiologicas basicas.

El flujo circulatorio se origina por las contraccio-
nes musculares del corazon. La sangre circula por un
circuito cerrado, asi que el volumen eyectado por el
ventriculo izquierdo (VD) en un periodo de tiempo,
llamado volumen sistolico (VS), es igual al volumen
que vuelve al ventriculo derecho (VD). Este flujo cir-
culatorio continuo es lo que se conoce como gasto
cardiaco (GC) y depende de una serie de factores in-
terrelacionados entre si.

En el corazon sano, la distension impuesta sobre
el muasculo cardiaco en reposo esta en funcion del
volumen alcanzado por los ventriculos al final de la
diastole, es decir, del volumen telediastolico (VID) o
precarga. La relacion normal entre la precarga y la
fuerza de contraccion ventricular fue descrita por
Otto Frank y Ernest Starling, y se conoce como el fe-
nomeno de Frank-Starling, donde el volumen tele-
diastolico o precarga es la fuerza principal que go-
bierna la fuerza de contraccion ventricular!. Por
tanto, la medida mas eficaz para mantener el GC es
que el volumen diastélico sea el adecuado. Ademas,
el corazon debe vencer una fuerza opuesta antes de
iniciar la contraccion, es la llamada postcarga, la cual
se expresa como resistencia vascular sistémica (RVS)
mediante la ecuacion: RVS = (PAM - PVC)/GC, donde
PAM es la presion arterial media y PVC es la presion
venosa central.

La contractilidad cardiaca es una medicion de la
velocidad y la capacidad de acortamiento de las fibras
cardiacas durante la sistole. Depende de la precarga y
la postcarga.

Las variables hemodinamicas se expresan a menu-
do en relacion con el tamafo corporal, siendo el indi-
ce mas utilizado el area de superficie corporal (ASC),
que incorpora el peso y la talla. Asi, el indice cardiaco
es el GC en funcion del ASC, IC = GC/ASC.

La termodilucion es un método de dilucion em-
pleado para medir el flujo sanguineo mediante la
administracion de un indicador, el cual suele ser
un liquido con temperatura diferente a la de la san-
gre. Se basa en la premisa de que la tasa de flujo
sanguineo es inversamente proporcional al cambio
de concentracion del indicador en un periodo de
tiempo determinado. De este modo, y tras la admi-
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nistracion del indicador, se genera una curva tem-
peratura-tiempo donde el area bajo la curva es in-
versamente proporcional a la tasa del flujo sangui-
neo.

MONITORIZACION HEMODINAMICA

El manejo hemodinamico de los pacientes criti-
cos se basa en el conocimiento de una serie de va-
riables fisiologicas que influyen sobre precarga,
postcarga y contractilidad cardiaca, y por tanto so-
bre el GC. Las técnicas de monitorizacion se han
ido desarrollando desde medidas no invasivas de un
solo parametro, hasta multiples parametros median-
te medidas invasivas.

El método clasico de monitorizacion de los pacien-
tes hemodinamicamente inestables, y el mas usado en
las Unidades de Medicina Intensiva en los ultimos trein-
ta anos, ha sido el catéter de la arteria pulmonar o caté-
ter Swan-Ganz. Permite la medicion de la presion de la
auricula derecha, el VD vy la arteria pulmonar. Ademas,
mediante la medicion de la presion de enclavamiento
pulmonar (en la mayoria de las ocasiones es sinénima
de presion capilar pulmonar [PCP]) permite estimar la
presion telediastolica o precarga del VI. También nos
permite conocer otros parametros, de manera conti-
nua o no, como la saturacion venosa mixta o el GC.
Este dltimo se cuantifica por medio de termodilucion.
Las criticas mas importantes a este método de monito-
rizacion son la complejidad de su insercion, no exenta
de posibles complicaciones, y sobre todo la existencia
de multiples artefactos que pueden falsear los datos
obtenidos**.

El sistema PiCCO® (PULSION Medical Systems
AG, Munich, Germany) es una alternativa, para algu-
nas mediciones, al catéter de arteria pulmonar®. Esta
tecnologia utiliza la termodilucion transpulmonar y el
analisis del contorno de la onda de pulso para calcu-
lar el GC y otros parametros que aportan informacion
sobre el estado de la precarga y la postcarga. Varios
estudios han comparado la relevancia fisiologica en-
tre las mediciones del catéter de la arteria pulmonar y
el PiCCO®*!° y en ellos se sugiere que la prediccion a
la respuesta del volumen es mejor cuando utilizamos
el sistema PiCCO®.

SISTEMA PICCO®

El sistema PiCCO® es un método de monitorizacion
hemodinamica, capaz de medir el GC por termodilu-
cion transpulmonar (TDTP) y estimar la precarga por
medio del volumen sanguineo intratoracico ITBV)’.

Existe evidencia de que el ITBV es independiente
de las variaciones de la presion intratoracica y de la
distensibilidad ventricular, razoén por la que podria es-
timar la precarga mejor que la PCP, especialmente en
pacientes que reciben ventilacion mecanica con pre-
sion positiva'®.

Este método requiere: a) catéter venoso central
convencional al que se conecta externamente un sen-
sor capaz de medir la temperatura de la solucion in-
yectada, y b) catéter arterial, habitualmente femoral,
el cual ademas de permitir la medicion de la presion
arterial, posee un sensor de temperatura en su extre-
mo distal.

El monitor PiCCO® calcula el GC por analisis de la
curva de TDTP usando la ecuacion de Stewart-Hamil-
ton'!. Para determinar el GC se precisa la inyeccion
en bolo del indicador, normalmente suero salino iso-
tonico, a través de la luz del catéter venoso central
que tiene el sensor de temperatura externo. Una vez
en el torrente sanguineo, el termistor de la punta del
catéter arterial PICCO® detecta las variaciones de la
temperatura generando la curva de termodilucion
(fig. 1). Ademas obtiene el tiempo medio de transito
(Mtt) y el tiempo de la pendiente de descenso expo-
nencial (Dst) del indicador térmico. Estos parametros
nos permitiran conocer el volumen térmico intratora-

MTst Dst

Figura 1. Curva de termodilucion. Imagen reproducida con el
permiso de Pulsion Medical Systems.

Enferm Intensiva. 2008;19(3):132-40



Martin Vivas A et al. Monitorizacion hemodinamica: sistema PiCCO®

P (mmHg)

t(;)
; —cal-HR- | (2O . 4P
PiCCO = cal - HR J( SRt C(p) m ) de

Sistole

Figura 2. Analisis del contorno de la onda de pulso.

cico total ATTV), producto del GC por el Mtt, y el vo-
lumen térmico pulmonar total (PTV), producto del
GC por el Dst. La determinacion del ITTV y del PTV
nos permitira estimar el volumen de las cuatro cama-
ras cardiacas o volumen global al final de la diastole
(GEDV), ya que es la diferencia entre ambos parame-
tros’.

Simultaneamente al proceso de termodilucion se
realiza el analisis del contorno de la onda de pulso ar-
terial (fig. 2), el cual nos determinara la compliance
aortica. Asi se calibra el algoritmo utilizado por la tec-
nologia PiCCO®, el volumen sucesivo del latido conti-

Figura 3. Montaje del sisterma PICCO®. Imagen reproducida con
el permiso de Pulsion Medical Systems.

nuo e individual, el volumen del GC y la variacion del
volumen latido'2.

MONTAJE Y CONFIGURACION DEL SISTEMA
PICCO®

El kit de monitorizacion PiCCO® contiene: un re-
ceptor de presion con tecnologia PiCCO® con un dis-
positivo de lavado estandar integrado y una valvula de
cierre integrada, camara de goteo con pipeta de gote-
ro, tubo y sistema de pinzamiento con rueda; un con-
ducto de presion arterial (marcado con una linea roja)
con una llave de tres pasos suplementaria; la carcasa
del sensor de la temperatura del inyectable PV4046
para inyectables a temperatura ambiente y refrigera-
dos con interruptor integrado para la lectura del mo-
mento y la duracion de la inyeccion. El montaje del
sistema se explica en la figura 3.

El sistema PiCCO® consta de un catéter venoso
central y un catéter arterial de termodilucion especifi-
co del sistema.

El acceso venoso utilizado puede ser una vena sub-
clavia, yugular o femoral. Existen estudios que validan
los resultados obtenidos por termodilucion desde una
vena femoral, aunque se produce una leve sobreestima-
cion del resultado de GEDV'3. En la luz distal de la via
central se conecta el sensor de temperatura de la so-
lucion inyectada, que se une al cable azul del sensor
de temperatura del interfaz.

Los catéteres arteriales disponibles permiten cana-
lizar la arteria femoral, braquial, axilar o radial. El ca-
téter tiene dos luces, una luz con el extremo de color
blanco donde se conecta el transductor de presion ar-
terial con la linea de presion, que a su vez se unira
con el monitor, y otra luz con el extremo rojo donde
se conecta el cable de temperatura arterial (con cabe-
zal rojo) de la interfaz.

Una vez conectados los extremos de temperatura
arterial y venosa de la interfaz, estos se conectan al
monitor.

Para la medicion de termodilucion se inyecta el in-
dicador (suero salino isotonico) cuyo volumen sera
indicado por el monitor segun el peso y talla del pa-
ciente, y cuya temperatura sera inferior a 8 °C si se
utiliza suero frio (variara en funcion del tipo de caté-
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ter arterial). Estos datos habra que confirmarlos o mo-
dificarlos en el momento previo a realizar la calibra-
cion.

El tiempo de inyeccion sera inferior a 5 segundos,
y siempre a través de la luz con el sensor de tempera-
tura externo (luz distal de la via central). Tras unos 10
segundos (variara en funcion del GC) el termistor de
la punta del catéter arterial detecta la diferencia
de temperatura sanguinea, comenzando la curva de
termodilucion.

Se recomiendan tres mediciones para la calibra-
cion inicial del sistema. Ademas, se deben realizar
calibraciones cada 8 horas, y por supuesto cada vez
que la situacion hemodinamica del paciente asi lo
precise.

Para la obtencion de los parametros es necesario
introducir el valor de la PVC cada vez que se realice
una nueva calibracion.

PARAMETROS DERIVADOS
DE LA MEDICION PICCO®

El sistema PiCCO® nos proporciona una serie de
parametros de forma continua y otros de manera pun-
tual, es decir, en el momento de la medicion. Para en-
tender mejor el significado de dichos parametros y su
utilidad posterior sera necesario seguir el esquema de
la figura 4, en el que se representan las distintas zonas
por las que transcurre el indicador (solucion salina),
desde la entrada por la via central donde se inyecta.
El conjunto de todas ellas es el ITTV.

Primero se definen los parametros, en segundo lu-
gar se relacionan como medidas de precarga, postcar-
ga y funcion cardiaca.

Volumen térmico intratoracico total

ITTV = GC x Mtt

Volumen térmico pulmonar total

Corresponde al conjunto del volumen de sangre
pulmonar (PBV) y el agua pulmonar extravascular

(EVLW). Se calcula directamente por el método de
termodilucion.
VTP = GC x Dst

Volumen global al final de la diastole

Es la suma de los volumenes diastolicos de las cua-
tro cavidades cardiacas, y su valor corresponde a la
diferencia entre el ITTV y el PTV.

GEDV =ITTV - PTV

El valor indexado normal en funcion del ASC es de
680-800 ml/m?.

Volumen de sangre intratoracico

Es la suma del volumen de las cuatro cavidades
cardiacas mas el volumen de sangre pulmonar, es de-
cir: GEDV + PBV. La relacion entre el GEDV y el PBV
es constante, siendo el valor del GEDV cuatro veces
superior'; queda expresado como:

ITBV = 1,25 x GEDV

El valor normal en funcion del ASC es de 850-
1.000 ml/m?.

La formula se ha obtenido tanto de estudios ex-
perimentales'® como clinicos'®, y la comparacion
con los métodos de doble indicador y gravimétri-
co (considerado el gold-standard) ha sido exce-
lente!”.

Figura 4. Compartimentos analizados. Imagen reproducida con
el permiso de Pulsion Medical Systems. AD: auricula derecha; Al
auricula izquierda;, EVLW: agua pulmonar extravascular; PBV:
volumen de sangre pulmonar; VD: ventriculo derecho; VI: ventri-
culo izquierdo.
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Figura 5. Variacion de la onda de pulso. Imagen reproducida
con el permiso de Pulsion Medical Systems. VS: volumen
sistolico. Mdx: mdximo; Min: minimo.

Agua pulmonar extravascular

El EVLW se correlaciona con el volumen térmico
extravascular en los pulmones. Valores altos indican
un exceso de volumen en el parénquima pulmonar.

EVLW = ITTV - ITBV

Indice de funcién cardiaca

Calculado desde el GEDV y en funcion del IC. El
indice de funcion cardiaca (IFC) es una variable que
refleja el estado inotropico. Es independiente de la
presion intratoracica, de la compliance miocardica y
del tono vascular.

IC = GC/ASC (N: 3,0-5,0 I/min/m?)

IFC = IC/GEDV (N: 4,5-6,5 1/min)

Gasto cardiaco continuo

Ya se ha definido en un apartado anterior el GC. El
sistema de medicion PiCCO®, una vez configurado y
calibrado, informa de manera continua el GC.

Variacion del volumen sistolico

Durante el ciclo respiratorio se producen cambios
en la precarga como consecuencia de los cambios en
el retorno venoso. Estos cambios son expresados
como variaciones en la onda del pulso, y la diferencia
del volumen entre un maximo en la espiracion y un

minimo en la inspiracion es conocida como variacion
del volumen sistolico (VVS). Un valor menor o igual
al 10% indica una situacion 6ptima.

Durante la inspiracion, la disminucion del retorno
venoso produce una disminucion del VS, lo cual se
manifiesta como una disminucion en la onda de pulso
(fig. 5). En una situacion de hipovolemia esta diferen-
cia sera mayor, puesto que sera mas evidente la dismi-
nucion del volumen al final de la diastole.

Variacion de la presion de pulso

El principio fisiologico es el mismo que en la VVS,
pero en este caso lo que se mide es el cociente entre
la diferencia del valor maximo y minimo de la presion
de pulso por la media de los dos valores, expresado
en tanto por ciento, en un mismo ciclo respiratorio.
Al igual que la VVS, a mayor diferencia menor precar-
ga, es decir, mayor necesidad de volumen. Los valo-
res normales son los mismos que para la VVS.

Velocidad de aumento de la presion ventricular
pico

El dP/dt se refiere a la velocidad con que aumenta
la presion ventricular (VD o VI) durante la fase pre-
eyectiva (contraccion isovolumétrica) de la sistole, y
se expresa en mmHg/seg. Se diferencia de la fraccion
de eyeccion o la fraccion de acortamiento en que es-
tos ultimos son indices del periodo eyectivo de la sis-
tole.

Durante la contraccion isovolumétrica se produce
un punto maximo de presion que coincide justo con
el momento de apertura de la valvula adrtica, ese
punto coincide con el dP/dtmax o velocidad de au-
mento de la presion ventricular pico. El valor de
dP/dtmax es un parametro util de estimacion del ni-
vel de inotropismo ventricular, y esta influenciado
por la precarga y la postcarga.

Por tanto, un aumento de dP/dtmax podria expli-
carse tanto por aumento del inotropismo, siempre
que no se alteren la precarga o la postcarga, como
por aumento de la precarga aunque el nivel inotropi-
co no se haya modificado. Un aumento de la postcar-
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ga como puede ser la hipertension arterial (HTA) pue-
de producir un incremento de la dP/dtmax sin que
ello implique cambios del inotropismo.

En resumen, la dP/dtmax es util para investigar los
cambios del inotropismo en un paciente en particular
cuando permanecen constantes las condiciones de
carga'®,

En el sistema PiCCO® el dPmx nos da una aproxi-
macion del dP/dtmax mediante el analisis de la curva
de la presion arterial, dado que la presion ventricular
no se puede medir salvo introduciendo un catéter en
el VI. Esta aproximacion, aunque infraestima ligera-
mente el valor real, si que es util cuando lo que se va-
lora es la tendencia de dicho parametro.

Indice de permeabilidad vascular pulmonar

Se define como el cociente entre el EVLW y el PBV.
El indice de permeabilidad vascular pulmonar (PVPi)
nos ayuda a diferenciar si el exceso de agua pulmonar
extravascular se debe a un aumento de la presion hi-
drostatica o como consecuencia de un dafio pulmonar
(membrana alveolo-capilar), ya que en estas circuns-
tancias la permeabilidad capilar se encuentra aumenta-
da. Hay estudios que afirman que un PVPi = 3 seria
valido para diagnosticar un sindrome de distrés respi-
ratorio agudo/lesion pulmonar aguda (SDRA/ALD°,

Indice de resistencia vascular sistémica

El indice de resistencia vascular sistémica (RVSi)
representa las resistencias vasculares periféricas. Se
calcula a través del gradiente de presiones desde la
aorta hasta la auricula derecha, y esta inversamente
relacionada con el flujo sanguineo (IC).

RVSi = (PAM - PVC) x 80/IC (N: 1.600-2.400 din-
seg-m?/cm’)

INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS
Para poder tomar la actitud mas acertada en cada

caso, se debe conocer primero qué representa
cada uno de los datos que nos aporta el PiCCO®.

1. Parametros que informan de la precarga:
Volumen global al final de la diastole (GEDV).
Volumen de sangre intratoracica (ITBV).
Variacion del volumen sistolico (VVS).
Variacion de la presion del pulso (PPV).

2. Parametro que informa de la postcarga:

- Resistencias vasculares sistémicas (RVS).
3. Parametros que informan de la contractilidad
cardiaca:
- Fraccion de eyeccion global (FEG).
- Indice de funcién cardiaca (IFC).
- Velocidad de aumento de presion ventricular
pico (dPmx).

4. Parametros que informan del exceso de agua

pulmonar y el posible origen del mismo:

- Agua pulmonar extravascular (EVLW).

- Indice de permeabilidad pulmonar vascular
(PVPi).

De acuerdo con estas mediciones se puede se-
guir un esquema de actuacion para optimizar la
situacion hemodinamica del paciente. En la tabla 1
se describen los valores normales.

LIMITACIONES AL METODO DE DILUCION

La mayor parte de las limitaciones que aparecen
en el uso del método de dilucion para la medicion del

Tabla 1.

Valores normales en sistema PiCCO®

Variable

Indice cardiaco

Volumen de sangre intratoracico

Agua pulmonar extravascular indexada
Frecuencia cardiaca

Presion venosa central

Presion arterial media

Indice de resistencia vascular sistémica

Volumen global al final de la diastole
Indice de permeabilidad vascular pulmonar
Velocidad de aumento de la presion arterial

Variacion del volumen sistolico
Variacion de presion de pulso

Valor normal

3,0-5,0 I/min/m?

850-1.000 ml/m?

3,0-7,0 ml/kg

60-90 Ipm

2-10 mmHg

70-90 mmHg

1.600-2.400
din-seg-m?*/cm’

680-800 ml/m?

13

1.200-2.000
mmHg/seg

= 10%

= 10%

Enferm Intensiva. 2008;19(3):132-40



Martin Vivas A et al. Monitorizacion hemodinamica: sistema PiCCO®

EVLW estan descritas en estudios experimentales y
son secundarias al aumento de la resistencia vascular
pulmonar, a lesiones pulmonares y resecciones del
parénquima pulmonar.

Obstruccion vascular

En la medida del EVLW se pueden producir erro-
res al estar alterado el volumen de distribucion del
indicador térmico. La obstruccion vascular lleva con-
sigo una disminucion real del PBV, provocando so-
breestimacion del GEDV y por tanto del ITBV. Por
ello, se infraestimara falsamente el EVLW?!. En la
practica clinica este fendomeno puede ocurrir en pa-
cientes con SDRA donde existe microobstruccion
vascular, y también con el empleo de presion positi-
va al final de la espiracion (PEEP), aunque este ulti-
mo aspecto es mas controvertido.

Lesiones pulmonares aisladas

Por la redistribucion del flujo sanguineo en las zo-
nas pulmonares lesionadas se puede infraestimar el
valor del EVLW?Z.

Reseccion del parénquima pulmonar

Al no tener en cuenta el l6gico descenso del PBV
que sucede cuando se reseca algan segmento pulmo-
nar, se produce la sobreestimacion del ITBV. Esta si-
tuacion produce una infravaloracion del valor real del
EVLW?,

Otros factores

No se han encontrado errores en la medicion en
circunstancias de hipo o hipervolemia. Tampoco
en situaciones hipo o hiperdinamicas, definidas como
un GC inferior a 1,9 y superior a 7,1 I/min/m?, respecti-
vamente.

Se han detectado cambios en diferentes parame-
tros debido al volumen corriente, la PEEP y la rela-

cion PaO,/FiO,, aunque dichas alteraciones no fueron
significativas®®. Tampoco los factores anatomicos
como la talla y el peso, el area de superficie corporal
o el indice de masa corporal alteran los valores obte-
nidos. No obstante si se debe tener en cuenta el peso
ideal del paciente cuando se obtengan los valores in-
dexados en funcion del ASC, pues un sobrepeso infra-
valora el valor real del EVLW al aumentar el ASC.

VALOR CLINICO

Las mediciones efectuadas nos proporcionan un
valor pronoéstico, diagnostico y terapéutico.

Valor pronéstico

Se ha demostrado que los valores superiores a 15
ml/kg del EVLW se asocian a una mortalidad del 65%, y
disminuye al 33% si el EVLW inferior a 10 ml/kg*.

Valor diagnéstico

En situaciones de edema pulmonar es capaz de de-
tectarlo con mayor exactitud que los signos clinicos
de la exploracion fisica y los hallazgos radiolégicos,
ya que estos se encuentran interferidos frecuente-
mente por las dificultades técnicas. Ademas, diferen-
cia con mas exactitud entre el edema pulmonar de
origen cardiogénico y secundario a dano pulmonar
que la PCP?®. También se aproxima con mas fiabilidad
al diagnostico del SDRA.

Valor terapéutico
Optimiza la administracion de volumen gracias a

las medidas del EVLW, y los valores relacionados con
la precarga y la contractilidad.
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