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ADVERTENCIA

La medicina es un area en constante evolucién. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estandar, a medida
que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigaciéon bésica y clinica habra que introducir cambios en los trata-
mientos y en los farmacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los Ultimos datos aportados por los
fabricantes sobre cada farmaco para comprobar la dosis recomendada, la via y duracién de la administracion y las contraindi-
caciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento mas indicado para cada paciente, en
funcién de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad
alguna por los dafios que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

EL EDITOR
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La evolucion del conocimiento del cuerpo humano, su
fisiologia y su fisiopatologia han permitido mejorar pro-
gresivamente el nivel de cuidados que reciben nuestros
pacientes. La evolucion de los recursos tecnologicos ha
permitido, a su vez, el desarrollo de aplicaciones que nos
ofrecen informaciones imprescindibles y practicamente
instantdaneas sobre el estado de multiples funciones y sis-
temas del organismo. La unién de ambos campos de la
ciencia ha hecho posible incrementar el control de las
funciones fisiologicas hasta niveles impensables hace
pocos anos. Esta union ha creado una interdependencia
tal, que se retroalimenta y genera una potenciacion
mutua, haciendo que el desarrollo tecnolégico abra cami-
nos en la medicina, que a su vez obligan a perfeccionar la
tecnologia para poderlos caminar.

El paciente deberia ser el beneficiario inmediato de
esta espiral de progreso. Pero para que ocurra es impres-
cindible que el profesional que le atiende disponga no
solo de los conocimientos fisiopatologicos, sino también
de las nociones que le permitan el manejo e interpretacion
adecuados de los dispositivos disponibles. Sin embargo, el
manejo técnico de la monitorizacion es una de las dreas
menos favorecidas durante el periodo de formacion de
nuestros facultativos. La informacion sobre las posibilida-
des reales de los distintos equipos y técnicas suele ser difi-
cil de obtener o estd dispersa, a pesar de que en nuestros
pacientes los monitores estan perfectamente concentra-
dos y la informacion que ofrecen ha de ser integrada en un
diagnoéstico comun. El observador ha de saber leer los
datos que genera el monitor, ha de poder identificar si se
han obtenido de una forma correcta o no, pero ademas,
y por encima de todo, ha de saber interpretarlos. Es
lamentable cuando, a pesar de disponer de los medios
materiales necesarios para evitarlos, se producen errores
diagnésticos. La incapacidad para interpretar los datos

puede deberse al desconocimiento de las posibilidades
diagnosticas de una determinada técnica, o a errores de
concepto acerca de su funcionamiento. Como en tantas
ocasiones se ha dicho, a veces se cree ver lo que no existe
y en otras no se sabe ver lo que esta delante de nosotros.
Por ello es necesario poder disponer de un texto que
compile la informacion adecuada acerca de cada una de
las principales técnicas de monitorizacion del paciente.
Y ésa es, al parecer, la filosofia que ha inspirado esta obra.
Es un libro que permite acercar a los anestesiologos
reanimadores, a los intensivistas y a todos los profesiona-
les que tratan pacientes criticos y de urgencias, al por qué
de cada técnica de monitorizacion, sus capacidades y limi-
taciones, sus fuentes de error y las soluciones a los pro-
blemas que puedan presentar. En su elaboracion partici-
pan profesionales de gran prestigio procedentes de
diversos paises de habla hispana e inglesa, y el temario
estd estructurado en seis secciones. La primera de ellas se
centra en aspectos generales de la monitorizacion, tocan-
do puntos tan importantes hoy en dia como son la rela-
cion coste-beneficio, el problema de las alarmas automa-
ticas o los aspectos legales de la monitorizacion. Se dedica
un capitulo especifico al conocimiento de los transducto-
res de presion, dispositivos cuyo uso se ha extendido
enormeimente y cuyo manejo inadecuado puede ser fuen-
te de problemas graves para el paciente. En la segunda
seccion se aborda la monitorizacion cardiovascular, desde
aspectos basicos como el uso del estetoscopio hasta las
técnicas de medicion del gasto cardiaco de forma no inva-
siva mas novedosas. Las técnicas de monitorizacion de la
presion arterial y de la presion venosa central también
ocupan un lugar destacado. Se dedica un capitulo entero
a la monitorizacion del riesgo cardiovascular, con los cri-
terios mds actuales sobre la cuestion. La tercera seccion se
dedica a la monitorizacion respiratoria, incluyendo el
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estudio del equilibrio acido-base y la monitorizacion del
riesgo respiratorio preoperatorio, asi como el funciona-
miento de técnicas tan generalizadas como la pulsioxi-
metria y la capnografia. La cuarta seccion se dedica a la
monitorizacion de la profundidad de la anestesia y el sis-
tema nervioso central, periférico y neuromuscular. Son
destacables los capitulos dedicados a la profundidad
anestésica, pues acercan al lector a técnicas tan novedosas
como la entropia y desglosan con gran rigor técnicas que,
aunque recientes, son mas conocidas, como el BIS y los
potenciales evocados auditivos. En esta seccion se anali-
zan también aspectos diagnosticos como el Doppler trans-
craneal, la presion intracraneal, la relajacion muscular y la
estimulacion de nervios periféricos para la realizacion de
bloqueos periféricos. La quinta seccion esta dedicada a la
descripcion de técnicas de uso en unidades de reanima-
cion y cuidados intensivos. Entre éstas se incluyen la

tonometria gastrica y la monitorizacion de la presion
intraabdominal y del dolor. Finalmente, la sexta seccion
desarrolla la aplicacion de las técnicas analizadas en los
capitulos previos en diferentes subespecialidades anesté-
sicas, informando acerca de los niveles de monitorizacion
que se recomiendan, de técnicas especificas para las
subespecialidades, sus limitaciones y las perspectivas
futuras.

En su conjunto, podemos decir que el libro hace una
oferta amplia y equilibrada sobre el estado de la monitori-
zacion, llena el vacio existente en la actualidad, y permite
a cualquier profesional acceder a una informacion que
puede ser necesaria para el correcto desarrollo de su acti-
vidad diaria.

Prof. Francisco Lopez Timoneda
Presidente de la SEDAR



PROLOGO

La monitorizacion del enfermo critico es la base funda-
mental para el diagnostico y posterior tratamiento de
estos pacientes.

La medicina intensiva se basa fundamentalmente en
grandes conocimientos de fisiologia, fisiopatologia y
patologia médica y quirargica. Este cuerpo de doctrina
especifico que tiene la medicina intensiva es esencial para
el tratamiento del paciente critico. Por tanto, la monito-
rizacion es fundamental, tal como decia al principio, para
profundizar en la fisiologia y fisiopatologia de estos
pacientes.

Actualmente los sistemas de monitorizaciéon han
cambiado de tal forma que cada vez son menos invasi-
vos, y por tanto menos dolorosos y menos peligrosos
para el paciente. Asi mismo, cada vez tenemos mas datos
gracias a las nuevas tecnologias, pero esto hace, sin
embargo, que nuestro estudio deba ser cada vez mayor

para poder interpretar los datos que obtenemos de la
monitorizacion.

Ya decia Erich From (1900-1980) que curar es remover
los obstdculos que impiden que los esfuerzos sean efectivos.
Precisamente con la monitorizacion se permite remover
gran parte de estos obstaculos.

En esta obra dirigida fundamentalmente a la monito-
rizacion en anestesia han participado profesionales tanto
del mundo de la anestesia como de la medicina intensiva,
asi como de otras especialidades médicas y quirtrgicas,
y estoy convencido de que sera un referente para el futuro.

Mi agradecimiento a todos los autores y a la editorial
Elsevier por el trabajo bien hecho para que este libro de
monitorizacion sea ya una realidad.

Dr. Lluis Cabré
Presidente de la SEMICYUC



PROLOGO

El conocimiento, vigilancia y seguimiento de los pa-
rametros fisiologicos y de las funciones biolégicas es un
hecho que ciertamente confiere objetividad a la practica
médica tanto desde la perspectiva diagndstica como
terapéutica. Esta objetividad es si cabe mas importante en
condiciones urgentes y emergentes, en las que un
diagnostico y tratamiento precoces y certeros son vitales
para el pronostico inmediato del paciente. La moni-
torizacion de un numero cada vez mayor de parametros
en medicina mediante procedimientos cada vez mas
incruentos, hace que el médico llegue a un conocimiento
progresivamente mas profundo del proceso patologico
que aqueja al paciente y de su respuesta al tratamiento,
en muchas ocasiones sin infligir al paciente molestias o
dano. Esta excelente informacion, correctamente inter-
pretada, ofrece al clinico un margen de seguridad impor-
tante para evitar en gran medida errores u omisiones, e
incluso prever desenlaces desafortunados derivados de la
propia naturaleza del evento morbido y que en otros
tiempos no podian evidenciarse al no existir los medios
técnicos adecuados para ello.

La obra que el lector tiene en sus manos, si bien di-
rigida especialmente a médicos anestesiologos, abarca
aspectos de indudable interés para el médico de Ur-
gencias y Emergencias, profesional que atiende en pri-
mera instancia la totalidad de los procesos urgentes y
emergentes alla donde éstos se presenten, sea en el am-
bito extrahospitalario no sanitario, en los centros de Ur-
gencias de Atencion Primaria o en los Servicios de
Urgencias Hospitalarios. Entre sus capitulos figuran as-
pectos muy interesantes y variados, desarrollados y ex-
puestos de una manera clara, concisa y amena, que pue-
den facilitar sin duda su labor al médico de Urgencias y
Emergencias.

No me queda mas que felicitar a la editorial Elsevier
por continuar la linea editorial emprendida hace tiempo,
y que esta permitiendo que gran parte de los médicos
espafioles sigamos aprendiendo cada dia sobre este
apasionante mundo de la medicina.

Luis Jiménez Murillo
Presidente de SEMES
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Capitulo 1

CONCEPTO Y FILOSOFIA DE LA MONITORIZACION

Maria Soledad Asuero de Lis
Carlos Reverte Asuero
Antonio Garcia Rueda

INTRODUCCION

La observacion de la evolucion de un suceso a lo largo del
tiempo ha supuesto la base para el avance cientifico en la
historia de la Medicina y, en general, de todas las ciencias.

Antes del descubrimiento de las técnicas anestésicas,
el dolor limitaba la posibilidad de realizar procedimien-
tos quirtrgicos y se utilizaba la hipnosis, la ingestion de
alcohol, las preparaciones de hierbas medicinales, la pre-
sion e incluso la aplicacion de frio para poder realizar
rudimentarias operaciones, que aliviaran las dolencias de
los enfermos, aun sin conocer la fisiopatologia del proce-
so. En 1540, Valerio Cordus y Paracelso observaron las
propiedades analgésicas del éter dietilico, aceite dulce de
vitriolo (obtenido por destilacion del sulfurico), mezcla-
do con vino, y recomendaron su utilizacion para aliviar la
tos y algunos procesos respiratorios. Su uso también se
difundi6 como una droga barata entre la poblacion mar-
ginal en Inglaterra, mientras que en América lo usaban
en toallas empapadas para la aplicacion facial con fines
somniferos.

A principios del siglo Xix se conoci6 cémo la coca,
muy utilizada por los incas en Sudamérica, tenia poderes
analgésicos y como con cocciones de opio en vino o en
whisky se podian llevar a cabo ciertas cirugias. Sin
embargo, la efectividad de estos remedios estaba lejos de
alcanzarse y, mucho menos, de ofrecer al paciente el con-
trol de los sintomas colaterales producidos durante y des-
pués de la cirugia, incluido el dolor. De manera que
todavia la enfermedad, con toda su expresion, estaba

marcada por unos tintes de secretismo magico, espiritual
y religioso, que asumia ciertos sintomas (como el dolor)
como hechos normales cuyo control aun suponia una
quimera, incluso en 1839 para el cirujano francés Louis
Velpeau.

A pesar de estas pobres experiencias, el desarrollo de
la conciencia social crea la necesidad de atender a la
poblacion, especialmente a los mas desfavorecidos, en
lugares especiales que faciliten su cuidado, y en ese
mismo siglo se construyen los primeros hospitales en
Europa y América del Norte y proliferan las escuelas de
Medicina. La agrupacion de enfermos en el mismo lugar
favorece la observacion de la enfermedad y su segui-
miento por profesores y estudiantes, aunque todavia no
se ha establecido una sistematica en la observacion de la
evolucion de los procesos.

En 1773, Joseph Priestley sintetiza el 6xido nitroso y,
aunque todavia no se aplica con fines anestésicos, en
anos posteriores comienzan a aparecer trabajos sobre el
oxigeno y el 6xido nitroso, las propiedades analgésicas
del ultimo y los cambios que se producen en la respira-
cion de los pacientes durante su inhalacion. A pesar de
esos trabajos, el 6xido nitroso se sigue considerando solo
como un gas que provoca risa. En 1823, Henry Hill
Hickman intenta demostrar en Inglaterra el poder anesté-
sico del 6xido nitroso y del dioxido carbonico inhalado
por animales, con poco éxito; y en 1845, Horace Wells
fracasa en su demostracion publica de las propiedades
anestésicas del gas en humanos en la Escuela de Me-
dicina de Harvard, por la negativa del paciente a recibir la
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anestesia, la dificultad de mantener en el tiempo su admi-
nistracion durante una extraccion dentaria, en la que, al
quedarse sin gas en el reservorio, el paciente percibio
dolor, y por la imposibilidad de controlar los movimien-
tos del paciente durante el proceso quirturgico (todavia
no se conocia la potencia anestésica del gas). William
Thomas Green Morton continda con los experimentos
iniciales con el 6xido nitroso y comienza a utilizar éter
dietilico, con mas potencia anestésica, mediante la apli-
cacion de esponjas empapadas. Hizo la primera demos-
tracion publica el 16 de octubre de 1846, en Boston, para
la extirpacion, con éxito, de una lesion en el cuello. El
paciente no experimenté dolor y, a partir de ahi, Oliver
Wendel Holmes sugirio la utilizacion de la palabra anes-
tesia para describir el estado temporal de insensibilidad y
se difundio el concepto de anestesia.

Paralelamente a estos descubrimientos se desarrollan
dispositivos para facilitar la administracion del éter y se
investigan nuevas moléculas con poder anestésico, como
el cloroformo. Ademas, es en estos ultimos afios del si-
glo xix cuando William Osler sienta las bases de la prac-
tica médica moderna, mediante la aplicacion de conoci-
mientos estructurados, basados en la fisiopatologia y en
la observacion de los efectos del tratamiento.

John Snow (1813-1858) es el primer médico con
estudios especificos sobre la farmacologia y los efectos
clinicos de los anestésicos que ejerce como tal la aneste-
siologia, observa la accion de los anestésicos, describe los
estados o grados de respuesta del paciente a la adminis-
tracion del éter y diseia un inhalador de éter y una mas-
carilla facial para su administracion con valvula espirato-
ria. La difusion de su técnica anestésica gana popularidad
rapidamente y la misma reina de Inglaterra recibe dosis
analgésicas de cloroformo en sus partos, por lo que se
denomina «técnica de cloroformo a la reina».

Joseph Clover, en 1860, introduce la vigilancia (moni-
torizacion) del pulso durante la anestesia de forma rutinaria
como una medida de prudencia, de seguridad para el pacien-
te. Clover es el primer anestesista en administrar el cloro-
formo en concentraciones conocidas, mediante una bolsa
de aire con un fuelle sobre un tubo caliente que contiene
una cantidad conocida de cloroformo liquido. El sistema
permite diluir los vapores de éter y calcular su concentra-
cion. Ademas, observa y describe como la protusion de la
mandibula hacia delante evita la obstruccion superior de
la via aérea, disenia una canula traqueal que introduce a
través de la membrana cricotiroidea para continuar la
anestesia en un paciente con un tumor de lengua, dispone
de un equipo de resucitacion y comienza a utilizar en
anestesia la mezcla de 6xido nitroso y éter (1870). En
estos anos ya se conocia el riesgo de producir hipoxia con

la administracion de protéxido y Edmund Andrews, en
Chicago, inventa su mezcla con oxigeno para evitar dicho
riesgo, y la posibilidad de almacenar el 6xido nitroso
liquido comprimido a 750 1b de presion para facilitar su
administracion.

Todos los trabajos publicados por Clover reflejan el
cuidado y la prudencia que aplica a su técnica anestési-
ca para obtener «la mayor seguridad del paciente, desta-
cando la importancia de poder anticiparse a las posibles
dificultades de la misma y la ventaja de tratar rapidamen-
te los efectos deletéreos con el fin de evitar la muerte del
paciente».

A partir de este momento empiezan a proliferar las
mdquinas de anestesia portdtiles y Frederick Hewitt intro-
duce modificaciones en los inhaladores de éter y protoxi-
do, con la posibilidad de administrar mezclas fijas de
protoxido para evitar la hipoxia, y disefia un dispositivo
oral para evitar la obstruccion de la via aérea superior!.

A pesar de estos avances se reconocen muchos limites
a la administracion de anestesia por la interferencia de los
sistemas anestésicos con el campo quirurgico, la alta inci-
dencia de nduseas y vomitos tras el cloroformo y el éter, y
la posibilidad de protrusion del globo ocular con cegue-
ra, entre otros, que limitaban algunos tipos de cirugia.

En los ultimos anos del siglo XX y principios del xx se
controla la mortalidad atribuible a la anestesia, rela-
cionandola con el anestésico y con su dosis, y se observa
que la mortalidad con el cloroformo es mayor que con el
oxido nitroso y con el éter, alrededor de 1/2.600 aneste-
sias con cloroformo frente a 1/10.000 con éter?.

Simultaneamente, Alexander Wood, en 1853, inventa
una aguja metdlica con agujero para poder inyectar morfi-
na en el tratamiento del dolor y, en 1885, Leonard Cor-
ning, neurslogo, realiza bloqueos de nervios periféricos
con cocaina, e introduce el término de anestesia espinal.
Anos mds tarde, en 1899, August Bier, con una aguja Quin-
cke, utiliza esta técnica con fines quirtrgicos (descubridor
del tipo de aguja con la que se realizo en Alemania la pri-
mera puncion lumbar). A pesar de los fallos iniciales y los
bloqueos parciales, se sigue utilizando esta anestesia, com-
binandola con la anestesia general, y es en 1902 cuando
Harvey Cushing acufia el término anestesia regional en el
que incluye el bloqueo del plexo braquial, o ciatico, y se
utiliza para reducir los requerimientos anestésicos duran-
te la anestesia general y proporcionar analgesia en el post-
operatorio. En 1922 aparece un texto de Heinrich Braun
sobre la anestesia regional. En ese tiempo también se iden-
tifica el espacio epidural (Fidel Pagés, 1921), se cambian
las soluciones de los anestésicos, que se hacen hiperbaras
o hipobaras para conseguir mejores resultados, y mas
tarde, Edward Tuohy, en la Clinica Mayo, introduce impor-



tantes modificaciones a la aguja espinal, disenando la aguja
Tuohy, que permite la introduccion de un catéter para rea-
lizar una perfusion continua de anestésicos.

La investigacion de nuevas moléculas de anestésicos
conduce a la sintesis de anestésicos intravenosos (el acido
barbiturico se obtiene en 1864 por Von Baeyer —en 1935
se sintetiza el tiopental-) y de relajantes neuromusculares
(curares), que no se llegan a utilizar en cirugia de forma
rutinaria hasta 1942.

Con John Snow comienza la planificacion de la anes-
tesia, al crear las sociedades de anestesia, en primer lugar
en Inglaterra y luego en toda Europa y Ameérica. Las téc-
nicas anestésicas cada vez son mas complejas y permiten
realizar cirugias mas complicadas. Este desarrollo conlle-
va la aparicion de una nueva tecnologia: se disefian dis-
tintos tipos de tubos endotraqueales para aislar la via
aérea (sir Evan Maguill junto con Rowbotham, en la
década de 1990) que se pueden conectar a diferentes dis-
positivos respiratorios mediante piezas en «T»; Guedel
inventa el tubo para despegar la base de la lengua de la
pared posterior de la faringe; se fabrican vaporizadores
cada vez mds exactos que mantienen el nivel de vapori-
zacion independientemente de la temperatura de la
camara de vaporizacion (no como el primitivo Boyle de
cristal), rotametros para la administracion de oxigeno y
oxido nitroso, maquinas de anestesia con diferentes cir-
cuitos y absorbedores de CO, que evitan su reinhalacion,
ventiladores mecanicos integrados en la maquina de
anestesia con sensores especiales y valvulas sensibles al
flujo, para asegurar su buen funcionamiento, y todo un
arsenal de dispositivos que ayudan en las diferentes téc-
nicas anestésicas.

A su vez, los hospitales estdn cada vez mads estructu-
rados, la anestesiologia va introduciéndose como una
ciencia con entidad propia, desligada de la cirugia, y el
médico anestesiologo pasa a ser un especialista cualifica-
do con la responsabilidad de «procurar al paciente las
mejores condiciones de seguridad durante el acto anestésico-
quirirgico y durante el postoperatorion.

A comienzos del siglo XX es habitual que el anestesio-
logo vigile durante la anestesia el color del paciente, la
perfusion capilar periférica, el tamarfio y la posicion de las
pupilas, la regularidad y profundidad de la respiracion y
las caracteristicas del pulso, asi como la presion arterial
(George W. Crile y Harvey Cushing introducen su con-
cepto y la necesidad de reflejarla en la grafica de anestesia
en 1902, y a partir de 1905 se establece como una rutina,
automatizandose en 1936 con la aplicacion del principio
de oscilometria) y se concentra en los quiréfanos todo el
equipo necesario para llevar a cabo la cirugia y la aneste-
sia con mayor margen de seguridad para el enfermo.
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A partir de la segunda guerra mundial el desarrollo
tecnologico es muy importante, aparecen los tubos endo-
traqueales de doble luz para aislar la ventilacion de un
pulmon (los fiadores), varios modelos de laringoscopios
para hacer la intubaciéon menos traumatica (laringosco-
pios de Miller y Macintosh, 1941) y los respiradores y las
maquinas de anestesia, mas complejas, exigen mayores
mecanismos de control.

De esta manera podemos decir que el concepto de la
monitorizacion surgio de forma progresiva, con las exigen-
cias de la aplicacion de las diferentes técnicas anestésicas,
por la necesidad de controlar de forma continuada los pard-
metros vitales, hemodindmicos y respiratorios del paciente,
y, en general, de los distintos procesos de la economia; su
filosofia es proporcionar al paciente seguridad, anestesia y
confort durante todo el periodo perioperatorio, lo que impli-
ca el control del dolor agudo postoperatorio y del dolor cro-
nico, ya que el ambito de la especialidad se amplia fuera
del mero acto quirurgico.

La dotacion de los quirofanos aumenta con las medi-
das de seguridad y la monitorizacion sufre un desarrollo
vertiginoso a partir de los primeros anos del siglo xx. El
registro electrocardiografico (Willem Einthoven, 1903,
galvanometro) se convierte en una practica rutinaria a
partir de la Segunda Guerra Mundial, favorecida por la
aparicion en el mercado de nuevas tecnologias, que ya no
tienen el riesgo de explosion en el quiréfano que tenian
los primeros osciloscopios de rayos catédicos en contac-
to con los gases anestésicos. La pulsioximetria (Seve-
ringhaus, 1932) también tiene sus primeras aplicaciones
en esa guerra, demostrando sus beneficios al advertir de
las situaciones de hipoxia antes de que se produzcan alte-
raciones importantes en el ritmo cardiaco. En 1940,
Faulconer es el pionero en la utilizacion del registro de
electroencefalograma (EEG) durante la anestesia, que
serd la base para la obtencion del registro espectral com-
putarizado de la actividad cerebral. A partir de 1955 exis-
te la posibilidad de determinar los gases arteriales en san-
gre y mediante un espectrometro de masas se puede
medir la concentracion de los gases anestésicos espirados
(Albert Faulconer, 1954).

Simultaneamente a la evolucion tecnologica, la investi-
gacion de nuevos anestésicos inhalados busca compuestos
no inflamables con mds potencia anestésica, con menos
toxicidad hepatica que el cloroformo y que no liberen sus-
tancias toxicas en presencia de cal sodada o baritada. La
obtencion de hidrocarbonos fluorinados y la sustitucion
del radical fluor por otros halogenos da lugar a moléculas
con un punto de ebullicion mads bajo, mas estables, con
gran potencia anestésica y con menos toxicidad. Charles
Suckling crea el halothane (1953) y en décadas posteriores
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aparecen el metoxiflurano, el isoflurano, el desflurano y el
sevoflurano. También aparecen nuevos anestésicos intra-
venosos (etomidato, propofol) y nuevos relajantes neuro-
musculares, de corta, media y larga duracion, con menos
efectos colaterales sobre el sistema nervioso autonomo. La
sintesis de compuestos farmacologicos, como nuevas
generaciones de antibidticos, antisépticos, antieméticos,
vasodilatadores, cronotropos, inotropos, B-bloqueantes,
anticoagulantes, fibrinoliticos, factores de coagulacion,
inmunosupresores y estimulantes de formacion de colo-
nias; la sintesis artificial o clonica de factores y hormonas
del organismo, y la manipulacion genética, entre otros,
permiten controlar gran nimero de procesos patologicos,
los parametros hemodinamicos y generales del paciente, y
hacen posible la realizacion de cirugias cada vez mas agre-
sivas, incluidos los trasplantes de 6rganos, con el fin de
mejorar las condiciones de los enfermos y de aumentar su
expectativa de vida.

De esta manera, el ejercicio de la anestesiologia hoy
en dia es totalmente diferente de lo que era hace soélo
sesenta anos. La complejidad de los procesos conlleva la
aplicacion de diferentes niveles de monitorizacion invasi-
va, de diferentes medidas de seguridad, y exige un alto
grado de especializacion por parte de los facultativos en
cirugias muy cruentas; como consecuencia, también apa-
rece una nueva patologia derivada de los efectos colatera-
les adversos no deseados, secundarios a la utilizacion de
tan alta tecnologia, que, como en todo ciclo, atraerd en el
futuro la investigacion sobre modos sofisticados de moni-
torizacion no invasiva.

SITUACION ACTUAL DE LA MONITORIZACION

La aplicacion de los distintos niveles de monitorizacion
se relaciona directamente con el grado de enfermedad del
paciente y con el tipo de intervencion médica o quirargi-
ca que se deba realizar’, de manera que las necesidades
de monitorizacion cuando el paciente llega al hospital
son diferentes segun los niveles de atencion médica, en el
servicio de urgencias, en el quiréfano, en la unidad de
despertar o en las unidades de cuidados criticos.

Con el fin de estratificar a los pacientes segtin su grave-
dad en las distintas unidades médicas y quirargicas, se sue-
len aplicar indices de riesgo para clasificarlos de acuerdo
con su situacion, para estimar de forma aproximada la posi-
ble morbimortalidad, y para establecer el tratamiento ade-
cuado, con vistas a prevenir posibles complicaciones. Los
indices de riesgo mas utilizados en anestesiologia son la cla-
sificacion ASA (American Society of Anesthesiologists)*,
que refleja la morbimortalidad en relacion con el proceso
anestésico-quirurgico; el APACHE (Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation)’, que refleja la gravedad del
paciente en estado critico y estd en relacion también con su
prondstico; el POSSUM (Physiological and Operative
Severity Score for the Enumeration of Mortality and
Morbidity)®; el TISS (Therapeutic Interventions Scoring
System)’, que puntua el tipo de cuidado de enfermeria que
precisa el enfermo (en él se basa el calculo de personal de
enfermeria para atender las unidades) y de forma indirecta
refleja también la gravedad del paciente; el Goldman®, que
intenta predecir el riesgo cardiologico; el indice de riesgo
multifactorial CARE?, que se aplica en cirugia cardiaca, y la
escala de coma de Glasgow'® para enfermos con afectacion
del sistema nervioso central. La aplicacion del indice APA-
CHE ha demostrado tanta utilidad en la estratificacion de
pacientes graves que se ha instaurado como la medida habi-
tual de clasificacion general en la admision y el tratamiento
de pacientes criticos en unidades especiales. Como ademas
refleja el grado de complejidad del proceso, tiene connota-
ciones econdmicas en cuanto a dotacion de dichas unida-
des y sirve para establecer comparaciones entre hospitales
del mismo nivel. El valor de este indice, junto con el TISS,
también se utiliza como dato predictivo sobre la morbilidad
postoperatoria en algunas cirugias'! !2,

La organizacion de las unidades de emergencia de los
hospitales en niveles facilita la clasificacion y la atencion
de los enfermos. Dentro de esta filosofia, no todos los
hospitales, ni siquiera todos los paises, adoptan el mismo
numero de niveles en la urgencia o en la emergencia, y
cada uno trata de adaptar el concepto a las peculiaridades
de la zona. Asi, es habitual encontrar una organizacion en
cuatro niveles, en los que se distingue la emergencia y
otros tres niveles de gravedad (del I al IIT) en los que se
estiman distintos tiempos de espera, de acuerdo con la
gravedad de la situacion. La Sociedad Canadiense de
Emergencias, desde 1998, establece cinco niveles de
atencion, desde los pacientes que precisan atencion
inmediata para resucitacion, atencion de emergencia (en
un tiempo inferior a 15 minutos), urgente (se requiere
atencion en menos de 30 minutos), menos urgente (el
paciente puede esperar una hora) o no urgente (puede
esperar hasta casi dos horas)!’. Mientras en los niveles
donde los pacientes tienen menos gravedad la dotacion
de monitorizacion se reduce a la determinacion de la pre-
sion arterial, la auscultacion pulmonar y cardiaca, y el
registro de pulsioximetria, en los niveles de resucitacion
cardiopulmonar y emergencia es necesario, ademas, el
registro del ECG, de los parametros respiratorios y del
intercambio gaseoso. Hoy en dia, la implantacion de la
pulsioximetria en todos los niveles de urgencia se ha
aceptado como imprescindible debido fundamentalmen-
te a tres factores:



e La informacion que aporta, obtenida de forma no inva-
siva en tiempo real, y que redunda en la seguridad del
paciente durante la valoracion de su proceso.

e La facilidad de aplicacion con el mayor confort, ya que
al ser una técnica incruenta puede evitar determinacio-
nes cruentas gasométricas de sangre arterial.

eLa menor repercusion economica, al no hacer necesa-
rias, en algunos casos, otras determinaciones de labora-
torio.

El riesgo anestésico estd determinado por los efectos
de la anestesia y la analgesia, y la evaluacion del riesgo
operatorio resulta de la interaccion entre la patologia del
paciente, el acto quirargico y el acto anestésico. De esa
interaccion se deriva la estrategia de monitorizacion
correspondiente.

MONITORIZACION BASICA

Parametros hemodinamicos
El registro del electrocardiograma (ECG), la determina-
cion de la presion arterial sistolica y diastolica (PAS/PAD)
y la determinacion de la saturacion periférica de oxigeno
(SatO,) se han definido como los tres pardmetros basicos
de monitorizacion para nuestras actuaciones médicas.

Durante el proceso anestésico, el registro de ECG se
limit6 hasta hace unos anos, por razones tecnologicas, a
una sola derivacion. Hoy dia conocemos que durante
nuestras manipulaciones de intubacion y de monitoriza-
cion se pueden producir episodios de isquemia cardiaca
transitoria que pasarian desapercibidos si no registrase-
mos dos derivaciones, generalmente 11y V5. Los monito-
res de nueva generacion permiten visualizar en pantalla
varias derivaciones y muchos estdan dotados con progra-
mas informaticos para el analisis de ST, que nos ayudan
en la deteccion de dichas isquemias.

La medicion manual de la presion arterial mediante
manometros de mercurio ha dado paso a los monitores
actuales, que son capaces de realizar un seguimiento de
la presion arterial de forma continua, no invasiva, basan-
dose en la estimacion de los cambios de la elasticidad
arterial, que refleja la presion intraluminal fasica. La pro-
gramacion de la medida de forma automatica en cortos
periodos y el almacenamiento de los datos para revisar la
tendencia facilitan la labor del anestesiologo, que tiene
que vigilar varios parametros simultdneamente.

La pulsioximetria, basada en el principio de pletismo-
grafia fotoeléctrica, que mide la absorcion a través de un
tejido de la luz emitida por una fuente de luz infrarroja,
proporciona una informacion inestimable sobre la ampli-
tud de la onda del pulso y la SatO,, es decir, la cantidad

Concepto y filosofia de la monitorizacion 7

de moléculas de hemoglobina saturadas con oxigeno que
contiene la sangre que esta perfundiendo el tejido, expre-
sada en porcentaje. La forma de la onda del pulso refleja
los cambios de volumen que se producen en la zona de
medicion, pero no los cambios de presion arterial, que
estan gobernados por otros factores, como el valor de las
resistencias periféricas. El indice de perfusion (r), reflejo
numérico de la modulacion porcentual, es un reflejo del
nivel de perfusion de la zona de medida y generalmente
se utiliza en el algoritmo de la medicion de la saturacion
de oxigeno del aparato. Para tratar de mejorar la fiabili-
dad de las mediciones se ha desarrollado la tecnologia
TruTrak+ (Datex Ohmeda), basada en un patron de la
medicion durante el movimiento, que toma, cuantifica y
procesa los datos a alta velocidad para evitar las interfe-
rencias producidas por el movimiento del paciente, que
generan alarmas de medicion. Como toda tecnologia, la
pulsioximetria tiene sus limitaciones, de modo que su
lectura puede verse afectada en presencia de ciertas con-
diciones, como el frio, la presencia de pigmentos en la
piel, la luz externa potente que incida sobre el dispositi-
vo, los movimientos y las situaciones de hipoxia extrema,
entre otros. De hecho, el registro de la SatO, no es valo-
rable con rangos de PaO, por debajo de 40-50 mmHg, y
el error de lectura de estos aparatos con presiones arte-
riales de oxigeno bajas puede ser mayor del especificado
por la casa comercial. Asi que es muy importante que el
usuario conozca qué tecnologia esta utilizando el moni-
tor que estd midiendo el parametro, cudl es su rango de
medicion, la latencia, la resolucion y el nivel de precision
del aparato, es decir, el error medio aceptado por la casa
comercial para los rangos de medicion establecidos. A
pesar de dichas limitaciones, la utilidad de la pulsioxi-
metria en todos los niveles de monitorizacion es indiscu-
tible, dado que informa de la presencia de hipoxia antes
de que la falta de oxigeno produzca efectos deletéreos
sobre el corazon (alteraciones del ritmo cardiaco) o sobre
la funcion cerebral.

Parametros respiratorios
Durante la anestesia general, ademas de los parametros
hemodinamicos, es absolutamente necesario controlar de
forma continua la ventilacion del paciente, registrando los
parametros respiratorios, los derivados de la mecanica res-
piratoria y de la concentracion de oxigeno, de gases y de
vapores anestésicos inspirados y espirados. En general, la
medicion de la concentracion de oxigeno se hace en la
maquina de anestesia mediante la incorporacion de senso-
res, y la del volumen corriente con cada ciclado mediante
la interposicion en el circuito respiratorio de anemometros
de alambre caliente, que se enfrian en proporcion al aire que
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pasa a su través (Fig. 1.1), o por dispositivos (pipas), en los
que se mide la diferencia de presion entre dos puntos, que
es proporcional al flujo que pasa (Fig. 1.2). Este principio
también se aplica en el circuito respiratorio de algunos res-
piradores de transporte (Fig. 1.3), en cuya pantalla debe-
mos confirmar el tipo de respiracion seleccionado y com-
probar las presiones alcanzadas y el volumen entregado, de
acuerdo con los correspondientes limites y alarmas prefija-
das. En el caso del traslado de un paciente critico en
helicoptero, los respiradores deben tener el aislamiento
adecuado para evitar interferencias con los motores del
aparato y es fundamental conocer qué tipo de bateria
llevan instalada y su carga, y haber comprobado los dispo-
sitivos de alarma, asi como la presion de la fuente de oxi-
geno. En estos traslados se deben vigilar las alarmas lu-
minosas en la pantalla, ya que con el ruido exterior las
sonoras pasan desapercibidas!®.

Alambres a diferentes alturas

Cables de conexion

Anemoémetro de alambre

Figura 1.1. Sensor de flujo. Estima el flujo a través
del enfriamiento de los alambres. DRAGUER.

Toma de muestra para CO,
|1

T
Al tubo | Flujo de gas

orotraqueal [

T
" Al circuito

Lineas para registro de presion

Figura 1.2. Sensor de flujo D-Lite. La medida del flujo se
realiza estimando la diferencia de presiones medidas en los dos
puntos de presion. DATEX-OHMEDA.

Ademas de la medicion de la concentracion de oxige-
no, medida de seguridad bésica para el paciente durante la
ventilacion en la anestesia, el registro capnogrdfico es una
monitorizacion imprescindible'® no solo porque identifi-
ca el aislamiento de la via aérea, sino también porque pro-
porciona informacion sobre la permeabilidad de la misma
y sobre el intercambio gaseoso que se esta realizando, que
refleja de forma indirecta los cambios en el gasto cardiaco,
por lo que su valor se estd utilizando como un factor
prondstico en situaciones de resucitacion'®.

La complejidad de las mdaquinas de anestesia varia
segun los modelos, aunque hoy en dia casi todos estan
dotados con suficientes prestaciones para realizar los
diferentes tipos de ventilacion mas frecuentes y funcio-
nar mediante circuitos circulares con flujos altos y bajos.
Todos deben tener los dispositivos de monitorizacion de
pardametros respiratorios y las alarmas segtn la normati-
va ISO'"- 18, En general, para la ventilacion durante las
intervenciones de corta duracion se utilizan flujos altos,
y en cirugias complejas de larga duracion, cada vez se
emplean mds los circuitos circulares con flujos minimos,
que exigen un alto nivel de seguridad con mecanismos de
autocontrol y de monitorizacion.

Cuidados anestésicos monitorizados

El uso de sedantes y analgésicos durante la anestesia local
o regional puede mejorar el confort de muchos procedi-
mientos quirtrgicos que hoy dia se realizan en pacientes
ambulatorios. Entre los procedimientos mds frecuentes
que requieren sedacion bajo vigilancia y anestesia topica
estan las técnicas endoscopicas o de imagen vy la radiote-
rapia pediatrica. Con sedacion y anestesia local o con
bloqueos anestésicos, también se pueden realizar angio-
grafias, herniorrafias, vasectomias, extracciones dentales,
cirugia de catarata o cirugia perineal; con sedaciéon y
anestesia regional: cistoscopias, resecciones transuretra-
les, reparaciones de periné o herniorrafias, entre otros
procedimientos.

Se llaman cuidados anestésicos monitorizados porque el
anestesiologo vigila y atiende al paciente para adminis-
trar el nivel de cuidado apropiado, de acuerdo con las cir-
cunstancias y las necesidades del individuo. Los criterios
de evaluacion establecidos por la American Society of
Anesthesiologists en estos casos son los mismos que se
aplican en los pacientes programados para anestesia
general (valoracion preoperatoria, premedicacion, pre-
sencia constante del anestesiologo), y los requerimientos
de monitorizacion se basan en una monitorizacion car-
diovascular y respiratoria no invasiva, basica, en la admi-
nistracion de suplementos de oxigeno, si procede, y en la
administracion intravenosa de tranquilizantes, antiemé-



Concepto y filosofia de la monitorizacion 9

] I
2‘ .19
e o ol
3 4 5 67

b

—

Lineas para la medida
de la caida de la presion

Figura 1.3. Medicion del flujo a través de la variacion de presion. Respirador de transporte. OXILOG. DRAGUER.

ticos, narcoticos, vasopresores, broncodilatadores, hipo-
tensores, etc., ademds de en la disponibilidad de disposi-
tivos para el soporte de la via aérea.

La monitorizacion de estos enfermos se establece en
dos niveles: el primero, derivado de la observacion direc-
ta del paciente, y el segundo, de la aplicacion de los dis-
positivos necesarios en funcion de esa vigilancia. En la
practica, la informacion mads util para el manejo del
paciente proviene de los valores de la pulsioximetria y la
frecuencia cardiaca, y de la determinacion de la presion
arterial no invasiva, que detectan los problemas poten-
cialmente mas peligrosos, junto con la auscultacion pul-
monar'?.

MONITORIZACION AVANZADA

La nueva tecnologia de la ultima década ha proporcionado
al mercado un gran numero de monitores e instrumentos
terapéuticos sofisticados. La mayoria de las técnicas de
monitorizacion ha aumentado nuestros conocimientos
sobre los mecanismos fisiologicos y su descompensacion
en relacion con la enfermedad de los pacientes, sobre todo
en procesos criticos, y ha abierto un camino hacia el esta-
blecimiento de guias de tratamiento. Gracias a esos avan-

ces, junto con los introducidos en la técnica quirtrgica y
en el manejo anestésico durante todo el periodo periope-
ratorio con monitorizacion invasiva se pueden realizar hoy
dia intervenciones, antes impensables, que sin esa infor-
macion no se podrian haber realizado nunca con seguri-
dad. Asi que también, y especialmente en las situaciones
criticas, el aspecto mds importante de la monitorizacion es
detectar las situaciones que comprometan las funciones
vitales del paciente en cada momento y evitar la aparicion
de una disfuncion multiorganica, en la que la alteracion en
la perfusion de los 6rganos y de la microcirculacion puede
tener un papel importante en el desarrollo de sindromes
con prondstico sombrio.

La monitorizacion idénea en los enfermos criticos,
bien por causa médica o durante la anestesia, dependera
de la situacion concreta y de la informacion que precise-
mos al respecto, valorando los beneficios y los riesgos
que cada sistema de monitorizacion aporta®.

Parametros hemodinamicos
El registro del ECG con varias derivaciones en pantalla y la
posibilidad del analisis del trazado ST facilitan la deteccion
de una isquemia miocardica durante la cirugia, especial-
mente en intervenciones agresivas, como cirugia cardiaca,
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de grandes vasos, toracica, neurocirugia, trasplantes, orto-
pedia, etc. Los monitores de ultima generacion poseen
pantallas con multiples canales para visualizar simulta-
neamente, si es necesario, todas las derivaciones del ECG.

En estas cirugias, o en cirugia menor si el paciente
tiene patologia asociada importante, la monitorizacion de
la presion arterial se realiza con medicion directa, invasiva,
en condiciones de asepsia, a través del cateterismo arte-
rial con transductor y la representacion en pantalla de la
curva de presion. La exactitud del sistema de transduc-
cion determina la medicion de la presion arterial, que
depende de factores fisicos interrelacionados. La forma
de la curva y su area proporcionan informacion sobre la
amplitud del pulso, los sucesos anacroticos y dicroticos
con el cierre de la valvula adrtica y ademas reflejan situa-
ciones de vasoconstriccion y vasodilatacion.

Aunque esta monitorizacion es muy habitual, como
con cualquier técnica invasiva, hay que valorar su justifi-
cacion antes de realizarla, contemplando los riesgos y los
beneficios en cada individuo (presencia de circulacion
colateral), dado que una complicacion isquémica de la
zona distal al punto de puncion arterial puede ser un
suceso muy grave con tragicas consecuencias para el
paciente.

La necesidad de determinar la presion de llenado del
corazon durante la cirugia, para vigilar y conseguir una
precarga adecuada en distintos estados fisiopatologicos,
implica la cateterizacion de la presion venosa central
(PVC) y segun los casos de la presion en la arteria pulmo-
nar, que ademads del valor de la PVC proporciona infor-
macion sobre la presion en el territorio pulmonar y de la
auricula izquierda, y permite la medicion del gasto car-
diaco. En la interpretacion del valor de la PVC hay que
tener en cuenta que depende de la capacidad funcional
del ventriculo derecho y de su contractilidad y que esta
influida por la impedancia pulmonar.

El balon de flotacion que llevan los catéteres mas fle-
xibles facilita su colocacion en la arteria pulmonar, arras-
trados por el flujo del vaso (catéteres de Swan-Ganz), y la
medicion de la presion de oclusion de la arteria pulmonar
y del gasto cardiaco; estos catéteres contribuyen al cono-
cimiento de la funcion cardiovascular. La aplicacion del
principio de Fick, que cuantifica el consumo global de
oxigeno y su contenido en la sangre, y de los principios
de termodilucion, hace posible la determinacion del
gasto cardiaco de manera facil. En general, la monitoriza-
cion de la arteria pulmonar esta indicada en caso de una
disfuncion importante del ventriculo izquierdo, bien de
causa médica o provocada durante un procedimiento
quirtrgico. El examen de la forma de la onda y el registro
de las presiones indica el tipo de cavidad monitorizada y

las alteraciones fisiopatologicas producidas. Los para-
metros medidos aportan datos sobre el valor del gasto
cardiaco, fundamental en el tratamiento de situaciones
de depresion miocardica grave con afectacion de la per-
fusion periférica. Modelos mas modernos permiten la
determinacion del gasto cardiaco de forma continua. Hoy
dia, a pesar de las ventajas demostradas de este registro,
el momento de su realizacion y el balance entre sus ven-
tajas y sus inconvenientes siguen en debate?!3.

Derivados de la medicion del gasto cardiaco, se pue-
den obtener otros parametros de la funcion cardiaca,
como las resistencias pulmonares y sistémicas y el indice
cardiaco, fundamentales en el manejo de pacientes con
situaciones hemodindmicas complejas.

El conocimiento de la importancia de la saturacion de
oxigeno de la sangre venosa mixta y la incorporacion de
una fibra 6ptica en el catéter de Swan-Ganz permiten
aplicar también el principio de reflectometria y determi-
nar la saturacion de la sangre venosa mixta. Este valor
refleja el balance entre la oferta y la demanda de oxigeno
del organismo, es decir, la reserva de oxigeno en una
situacion clinica concreta. Proporciona una vision clini-
ca de la situacion hemodindmica del paciente mayor que
el gasto cardiaco, ya que indica si su valor es adecuado a
las necesidades metabolicas tisulares®* 2>, Dicho valor se
debe contemplar con precaucion en caso de derivaciones
arteriovenosas.

En pacientes con neumopatia obstructiva cronica, en
presencia de distrés respiratorio agudo, en caso de insu-
ficiencia cardiaca cronica con aumento de la poscarga
del corazon derecho, como los pacientes que esperan un
trasplante de corazon y después de realizarlo, es impor-
tante monitorizar la funcion del ventriculo derecho, su
fraccion de eyeccion, mediante una ecografia o con la
técnica de termodilucion con termostato de respuesta
rapida.

En casos especiales, en el diagndstico de las arritmias,
también se puede llevar a cabo una monitorizacion elec-
trocardiografica invasiva con electrodos en el eséfago, en
la traquea o en el propio corazon.

Entre las técnicas aplicadas en el campo de la monito-
rizacion cardiaca intraoperatoria, la ecocardiografia ha
sido la que mas informacion ha aportado sobre la funcion
del corazon, con imagenes en movimiento continuas, de
forma inmediata y real, latido a latido, durante largos
periodos. La determinacion no invasiva del gasto cardia-
co se realiza aplicando la tecnologia Doppler, que cuanti-
fica la velocidad del flujo sanguineo en la aorta toracica,
a partir de una sonda ecografica introducida en el esofa-
go (ecocardiografia transesofdgica). Es una alternativa a la
cateterizacion de la arteria pulmonar en la medicion del



gasto cardiaco basado en el principio de Fick, que puede
estar limitada por su grado de invasividad. La proximi-
dad del transductor ecografico al corazon hace que el
barrido del campo préximo proporcione imagenes mas
nitidas. Con esta monitorizacion se puede determinar la
movilidad de las camaras cardiacas, su volumen, la movi-
lidad de las valvulas, de la pared ventricular, la fraccion
de eyeccion, la integridad de la pared de la raiz aortica
(util en el manejo intraoperatorio de aneurismas dise-
cantes), detectar aire en las camaras y diagnosticar situa-
ciones que cambien la planificacion quirirgica inicial en
funcion de los hallazgos obtenidos?®. Las imdgenes de
flujo de color Doppler permiten observar la velocidad del
flujo sanguineo en tiempo real y se han convertido en la
clave de la valoracion intraoperatoria de los patrones del
flujo sanguineo. Los transductores ecograficos se pueden
acoplar a un catéter de arteria pulmonar, que con los mis-
mos principios anteriores mide el gasto cardiaco.

También se puede medir el gasto cardiaco de forma no
invasiva mediante pletismografia de impedancia, que se
basa en el estudio de los cambios de impedancia eléctrica
de la cavidad toracica, asociados a la eyeccion de sangre
durante la sistole cardiaca. Esta tecnologia se desarrollo
ante la necesidad de determinar y estudiar la funcion car-
diovascular durante los vuelos espaciales.

La monitorizacion de la perfusion orgdnica y de la micro-
circulacion a través del consumo de oxigeno, la saturacion
de la sangre venosa mixta, la saturacion del golfo de la
yugular y la oximetria transcraneal (que proporciona
informacion sobre la perfusion cerebral regional), la tono-
metria géastrica (que refleja anormalidades de perfusion
del lecho esplacnico) y la monitorizacion de la tension del
oxigeno tisular (con el desarrollo de electrodos miniaturi-
zados implantables), entre otros factores, permiten detec-
tar hipoxias o alteraciones de oxigenacion antes de que
produzcan disfunciones organicas colaterales?’.

Parametros respiratorios
Como en la monitorizacion bdsica, durante la anestesia
es fundamental el control de la ventilacion del paciente
para detectar situaciones de apnea. La monitorizacion de
la apnea generalmente se basa en la deteccion del flujo de
gas, en el movimiento de la pared toracica y en el inter-
cambio de gases espiratorios.

El desarrollo tecnologico aplicado a las ultimas gene-
raciones de mdquinas de anestesia ha sido tan impor-
tante que las ha convertido en las llamadas estaciones de
anestesia, con gran versatilidad para trabajar con cual-
quier paciente, adulto o nifio, en presencia de patologia
pulmonar, y con distintos flujos (altos o con flujos mini-
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mos), mediante circuitos circulares con absorbedor de
CO,, que permiten el uso de circuito cerrado, mante-
niendo las condiciones de seguridad para el paciente.
Algunas poseen mecanismos de servocontrol, con vapo-
rizadores automaticos o inyectores electronicos automa-
ticos de halogenados, controlados por programas
informaticos. El anestesiologo dentro del funcionamien-
to general de la maquina también debe vigilar el estado
de la cal sodada, para evitar reinhalacion de CO, en caso
de trabajar con flujos bajos.

En la pantalla de la maquina habitualmente se presen-
tan las curvas de presion y flujo de trabajo de la maquina,
y los parametros correspondientes al paciente, incluidas
las presiones respiratorias durante el ciclo respiratorio. La
presion «plateau» es la que nos refleja con mas aproxima-
cion la presion alcanzada en el alvéolo durante la inspira-
cion y la diferencia entre ésta y la presion «pico» indica la
presion generada por la maquina para vencer la resisten-
cia del circuito. También se suele ofrecer en pantalla la
CAM (concentracion alveolar minima) del halogenado
seleccionado y la relacion entre el volumen entregado al
paciente y la presion alcanzada en el tubo orotraqueal
durante el ciclo respiratorio, representdandolos en forma
de bucles respiratorios (DATEX-OHMEDA), espirometria
intraoperatoria, y otras, como el modelo Supra de la casa
TEMEL, que es capaz de calcular el gasto cardiaco, de
forma incruenta, en funcion del oxigeno consumido. La
monitorizacion del flujo inspiratorio y espiratorio es util
porque las mediciones de resistencia precisan valores
tanto de presion como de flujo y porque el flujo se puede
integrar para obtener el volumen inspirado y espirado. La
observacion del cambio de la pendiente de la curva en los
bucles volumen/presion indica las variaciones de la com-
pliancia pulmonar a lo largo de la cirugia y la necesidad o
no de modificar los parametros ventilatorios prefijados o
de introducir algtn tratamiento al respecto.

Esta complejidad implica importantes medidas de
control para asegurar el cumplimiento de los pardametros
programados, especialmente en condiciones de trabajo
adversas durante cirugias o patologias complicadas, como
pulmones con baja compliancia y alta resistencia (distrés
respiratorio, trasplante pulmonar, crisis severas de bron-
coespasmo, entre otras), necesidad de trabajar con fre-
cuencias respiratorias elevadas, con PEEP (presion positi-
va final espiratoria), con pausas inspiratorias distintas de
las normales o con la relacion inspiracion/espiracion
invertida, etc., que exigen una gran potencia de trabajo de
la mdquina para mantener los parametros ventilatorios
fijados sin claudicar. Generalmente, esos pardmetros es-
tan controlados por sensores y microprocesadores.
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En los ultimos afios se ha introducido en la monitori-
zacion respiratoria el concepto de espirograma de CO,,.
Parece ser mas exacto que el capnograma habitual, en el
sentido de que aporta informacion sobre la presion alveo-
lar espiratoria final de CO, (P, CO,), en funcion del vo-
lumen de CO, espirado con cada respiracion. Es decir,
determina la produccién de CO, en cada momento, inclu-
so en situaciones criticas en las que la sefial de capnografia
puede aportar datos erroneos, y nos muestra el grafico en
tiempo real, reflejo del efecto del tipo de respiracion sobre
el intercambio gaseoso (efecto de la PEEP o de distintos
modos ventilatorios), el del embolismo pulmonar o el de
las fluctuaciones del gasto cardiaco después de la circula-
cion extracorporea. De igual manera se puede obtener el
oxigrama, que es la medida grafica de la PO, del volumen
corriente (volumen tidal) en el tiempo?®. La determinacion
del consumo de oxigeno pulmonar con la medida de eli-
minacién de CO, amplia las posibilidades del estudio del
intercambio de gases durante la anestesia y permite la
determinacion del metabolismo derivado del cociente res-
piratorio. Estas mediciones se hacen con la técnica de cir-
cuito cerrado y la posibilidad de disponer de sensores rapi-
dos en la via aérea facilita su determinacion, incluso
durante la ventilacion mecanica en nifos.

La fabricacion de las maquinas debe seguir un estric-
to control segin las normas establecidas por el Ministerio
de Industria y debe tener el marcado europeo (la normati-
va europea verificada), lo que significa que su fabricacion
cumple los niveles de seguridad. De cualquier manera,
aunque existe una normativa muy clara al respecto, no se
debe confiar en que la maquina sea quien haga el control
de seguridad y se debe conocer como funciona para poder
detectar posibles errores de funcionamiento y seguir los
consejos de autochequeo de la casa comercial para cada
modelo?’. Aunque el autochequeo se puede saltar en caso
de urgencia, no es recomendable hacerlo por motivos de
seguridad, ya que la maquina en caso de fallo puede no
interpretar correctamente el resto de los pasos que realiza
de forma automatica.

Los avances en la monitorizacion del sistema

nervioso central
La evaluacion de los signos neurologicos es uno de los
primeros planteamientos cientificos para juzgar los efec-
tos de los anestésicos sobre el sistema nervioso central.
Primero se utilizé el cambio del tamano de las pupilas
durante la administracion de gases y vapores anestésicos
como guia para determinar la profundidad anestésica,
pero como hoy dia se suelen mezclar anestésicos intrave-
nosos e inhalados de forma habitual, estos signos ocula-
res no son tan utiles.

Los avances en la monitorizacion del sistema nervioso
central permiten vigilar su integridad durante la anestesia
y abren nuevos campos para el control de los parametros
fisiologicos. Las técnicas que se aplican con mayor fre-
cuencia en los quiréfanos con una alta dotacion de moni-
torizacion son el electroencefalograma (EEG), los poten-
ciales evocados, el electromiograma, el Doppler y la
oximetria transcraneal.

La hipoxia produce un enlentecimiento del registro del
EEG de forma global e inespecifica hasta que se anula en
casos de extrema hipoxia. La hipotermia, la hiperventila-
ciony la hipoventilacion (activa focos convulsivos excita-
bles) también afectan al patron de EEG. Los cambios en el
EEG secundarios a la presencia de hipotension marcada
no son llamativos y es dificil establecer su relacion con el
grado de isquemia cerebral producido. El flujo sanguineo
cerebral depende de la demanda metabolica, y las fluctua-
ciones de la presion arterial durante la cirugia tienen una
trascendencia importante sobre la autorregulacion cere-
bral, especialmente durante la neurocirugia. Esta impor-
tancia es aun mayor en caso de neonatos, en que la curva
de autorregulacion cerebral tiene un margen tan estrecho
que existe peligro de que con las alteraciones hemodina-
micas se pueda producir tanto isquemia cerebral por
hipoperfusion secundaria a hipotension, como hemorra-
gia intraventricular por hipertension arterial.

Ademas de la monitorizacion hemodinamica, se puede
registrar la oxigenacion cerebral a través del EEG, el Doppler
transcraneal (utiliza las ondas sonoras para medir la veloci-
dad de la sangre en las arterias basales del cerebro, puede
descubrir particulas o burbujas de aire tras la cirugia car-
diaca con circulacion extracorporea, diagnosticar vasoes-
pasmo, etc.), y la oximetria cerebral no invasiva por infra-
rrojos, o midiendo la saturacion de la sangre de la yugular
interna®. Algunos estudios demuestran la posibilidad de
realizar craniectomias con el paciente despierto, utilizando
anestesia local y sedacion con propofol y fentanilo para
detectar rapidamente defectos neurologicos.

La monitorizacion intraoperatoria de potenciales evo-
cados ofrece la posibilidad de vigilar la integridad de las
vias sensitivas durante cirugias que comprometen su fun-
cion’!. Son manifestaciones eléctricas de la respuesta del
sistema nervioso central a estimulos externos auditivos,
sensitivos y motores. Se puede despertar al paciente en
medio de la cirugia para comprobar su motilidad, situan-
do electrodos de electromiografia en los musculos que
queremos controlar, y vigilar los reflejos de la médula
mediante el reflejo de Hoffmann (medida de la excitabili-
dad de la neurona motora)**>*.

La medida de la profundidad anestésica, definida como la
supresion de las respuestas clinicas relevantes a los estimu-



los nocivos, tiene la finalidad de tratar de evitar el despertar
intraoperatorio y, al mismo tiempo, optimizar el consumo
de anestésicos, y se ha convertido en otra variable a moni-
torizar durante las anestesias de larga duracion® . La tec-
nologia evaluada para este fin, tanto en adultos como en
nifos, incluye el indice biespectral (BIS)*’, la frecuencia
espectral (Spectral Edge Frecuency), la frecuencia media,
que se deriva del EEG procesado, y la respuesta auditiva
evocada de latencia media®® *°. La anestesia general se aso-
cia con una disminucion de la frecuencia media del EEG y
un aumento de su registro. La informacion de la onda del
EEG vy sus variaciones se puede tratar matematicamente y
crear un espectro que se puede utilizar como medida de los
efectos de los anestésicos sobre el cerebro, que a su vez se
correlacione con el nivel de profundidad anestésica. El
analisis del espectro de potencia utiliza un computador
para realizar la transformacion de las ondas irregulares del
EEG en ondas sinusales equivalentes, de frecuencia y
amplitud conocidas. La exposicion tridimensional de las
ondas puede mostrar el tiempo y la amplitud o potencia,
en un solo eje, y las frecuencias, con una disposicion
espectral comprimida. El BIS es una medida empirica del
estado del cerebro, derivada estadisticamente, cuyo valor
muestra una gran correlacion con el nivel de sedacion e
hipnosis del paciente, en funcion del agente utilizado para
producir ese estado clinico. La posibilidad de ordenar el
«caos» del registro del EEG, medido mediante entropia, es
otro modo de monitorizar la actividad cerebral y la pro-
fundidad anestésica.

Monitorizacién de la funcién neuromuscular
Aunque Christie y Churchill-Davidson describieron, en
1958, los estimuladores nerviosos para valorar de forma
objetiva y no solo por criterios clinicos la funcion neuro-
muscular durante la anestesia, se tardaron anos hasta que
esta monitorizacion se introdujo de modo habitual en los
quiréfanos para determinar el grado de relajacion muscu-
lar durante la anestesia. El tipo de respuesta del musculo
a estimulos eléctricos de un nervio motor periférico des-
pués de la administracion de un relajante muscular indi-
ca lanecesidad o no de dosis sucesivas y el momento ade-
cuado de la reversion del bloqueo neuromuscular con
éxito, lo que redunda en la seguridad del paciente en el
despertar de la anestesia general. La estimulacion nervio-
sa con tren de cuatro (cuatro estimulos supraméximos de
2 Hz, cada 0,5 segundos), la estimulacion tetanica, el
recuento postetanico y la estimulacion doble (que detec-
ta pequenios grados de bloqueo residual y consiste en dos
descargas cortas de estimulacion tetanica a 50 Hz, sepa-
radas por 750 ms, con una descarga de onda cuadrada de
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0,2 ms) son las formas de trabajo comunes de los estimu-
ladores nerviosos periféricos. Su uso es tan habitual, que
esta monitorizacion se hace casi por rutina en los proce-
dimientos con anestesia general con relajacion neuro-
muscular.

PECULIARIDADES DE LOS PACIENTES MAYORES

El aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento
de la poblacion hacen que cada vez sea mas frecuente tener
que manejar en quirofano pacientes mas viejos para proce-
dimientos quirurgicos que en otro tiempo no se hubieran
planteado. Como la edad estd asociada con la pérdida de la
reserva fisiologica del organismo, los pacientes mayores
son mas vulnerables a la enfermedad y su tratamiento
durante la anestesia debe ser mas cuidadoso. La frecuencia
de enfermedades cardiovasculares asociadas hace que pre-
cisen una vigilancia especial, incluso para procedimientos
quirdrgicos poco agresivos, ya que toleran mal las situa-
ciones de hipoperfusion, y es necesario planificar las estra-
tegias correctas para su control hemodindmico™; en todo
caso, la valoracion preoperatoria es fundamental para esta-
blecer los riesgos de cara a la cirugia™.

CONSIDERACIONES SOBRE LA MONITORIZACION
EN LUGARES ALEJADOS DEL QUIROFANO

La anestesia en zonas alejadas del quiréfano implica las
mismas condiciones de seguridad que las aplicadas para la
cirugia convencional y depende del tipo de paciente y del
procedimiento a realizar. La pulsioximetria es el parame-
tro de monitorizacion constante tanto en caso de sedacion
para realizar una resonancia nuclear magnética (RNM)
como en radioterapia o en procesos mas agresivos. En el
caso de la RNM, el monitor debe ser capaz de soportar la
influencia del campo magnético para que el ECG no se
interfiera con los pulsos del iman. Muchas casas comer-
ciales enjaulan el aparato para evitar esa interferencia
(jaulas de Faraday), pero si la dotacion economica lo per-
mite, es mejor disponer de monitores fabricados especifi-
camente para la RNM, que tienen dispositivos especiales
sin material ferromagnético, y son capaces incluso de
ofrecer en pantalla la intensidad del campo magnético en
los tres ejes. Esta caracteristica es importante en las salas
de RNM pequenas, donde el monitor tiene que estar situa-
do cerca del paciente, dentro del primer o segundo anillo
de influencia del iman, porque avisa cuando el aparato no
puede soportar mas Teslas y se desconecta inmediatamen-
te antes de que el campo magnético lo estropee. La maqui-
na de anestesia en estas salas suele ser muy simple y gene-
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ralmente se reduce a un carro con rotametros conectado a
un respirador de caracteristicas similares a los de trans-
porte, habitualmente sin pantalla de datos respiratorios.
Esta falta de monitorizacion obliga a realizar una vigilan-
cia respiratoria mayor que se puede suplir si el monitor de
variables hemodindmicas tiene capacidad para determinar
los gases y vapores anestésicos inspirados y espirados y la
frecuencia respiratoria.

En las salas de radiologia intervencionista, la dotacion
suele ser mayor, con maquinas de anestesia convenciona-
les y monitores de variables hemodindmicas con posibili-
dad de registro de la presion arterial invasiva u otros
parametros, dependiendo de la técnica programada. La
interposicion de injertos endovasculares obliga a realizar
una monitorizacion invasiva, como en la cirugia vascular
abierta, para una mayor seguridad del paciente y de
acuerdo con su situacion, tanto respecto a la lesion prin-
cipal como a la patologia asociada.

MONITORIZACION Y CIRUGIA LAPAROSCOPICA.
NUEVAS TECNOLOGIAS

La cirugia laparoscopica se esta convirtiendo en el proce-
dimiento quirtrgico mas comun para numerosas técnicas
quirdrgicas. La miniaturizacion de los instrumentos y el
uso de la endoscopia sin gas y de mejores fuentes de luz
ha cambiado totalmente la indicacion inicial de algunas
técnicas quirtrgicas tanto en traumatologia y ginecologia
como en cirugia general y digestivo. En este ultimo caso
el control de la presion de insuflacion abdominal y la
repercusion cardiovascular en el paciente precisan vigi-
lancia de las variaciones en la compliancia pulmonar, que
puede afectar a los volumenes prefijados entregados por
el respirador, en la presion arterial, a través de las varia-
ciones del gasto cardiaco y las resistencias periféricas, y
del intercambio gasométrico®**. Incluso cirugias muy
agresivas, como la reseccion de feocromocitomas, se rea-
lizan hoy dia con éxito por via laparoscopica.

La meta de la cirugia antirreflujo es restaurar la compe-
tencia del cardias. La funduplicatura sobre el esofago ahora
se realiza también por via laparoscopica, pero, ademas, se
estd utilizando radiofrecuencia (procedimiento de Stretta*)
sobre la union gastroesofagica para mejorar la sintoma-
tologia. Este nuevo procedimiento se puede realizar me-
diante endoscopia, con sedacion ligera y monitorizacion
basica, y, segun los casos, podria ser de gran utilidad en pa-
cientes obesos, en los que la cirugia laparoscopica puede
suponer un riesgo de complicaciones postoperatorias res-
piratorias.

La inyeccion de toxina botulinica tipo A se esta apli-
cando no so6lo con fines cosméticos, sino también para

la correccion de la hiperactividad muscular, tanto en
estrabismo en ninos, en alteraciones de la motilidad
gastroesofagica, en la disfuncion del esfinter de Oddi,
en alteraciones funcionales de la capacidad de la vejiga,
en contracturas en la esclerosis lateral amiotroéfica,
como en otros trastornos musculoesqueléticos. Su apli-
cacion puede requerir sedacion ligera o anestesia gene-
ral, dependiendo de los casos, especialmente en nifos,
con minima monitorizacion*® *7.

Nuevas técnicas, muy especificas, de soporte respira-
torio con ventilacion liquida parcial o total, con perfluo-
rocarbonados liquidos, y el uso de surfactante, especial-
mente en ninos, en pacientes con distrés respiratorio
grave, haran mas complicado el manejo de la insuficien-
cia respiratoria aguda y exigirdn una rigurosa monitori-
zacion hemodindmica y respiratoria®®.

MONITORIZACION Y CIRUGIA AMBULATORIA

La implantacion de cirugia en pacientes en régimen ambu-
latorio se viene realizando desde los primeros afios del
siglo xx. La mejora de las técnicas quirtirgicas, el desarro-
llo de los nuevos anestésicos, que permiten una recupera-
cion mas rapida del enfermo, y los avances en la monitori-
zacion han influido en su amplia difusion. El propofol con
su efecto antiemético proporciona un beneficio adicional
al disminuir la incidencia de nauseas y vomitos. La aplica-
cion de mascarilla laringea y los nuevos relajantes que no
precisan reversion del bloqueo también tienen un papel en
la disminucion de los efectos colaterales.

Las necesidades de monitorizacion de las variables
hemodinamicas se cifien a una monitorizacion bdsica
tanto en el quiréfano como en la sala de despertar. En la
sala de readaptacion al medio solo es necesaria una vigi-
lancia de la situacion fisica general. El control de las nau-
seas, los vomitos y el dolor son puntos claves para evitar
los reingresos. El hecho de que el paciente sea dado de
alta tras la cirugia reduce el coste de hospitalizacion,
siempre y cuando se controlen los efectos colaterales y se
evite el reingreso.

Los pacientes con apnea del suefo necesitan una vigi-
lancia continuada en el postoperatorio para evitar episo-
dios de desaturacion con las pausas de hipopnea o ap-
nea®. Se deberan tener en cuenta los predictores clinicos
de un aumento del riesgo cardiovascular perioperatorio,
la patologia asociada y la edad en rangos extremos, que se
acompanan de caracteristicas especiales®® !,

La organizacion de las unidades de cirugia mayor am-
bulatoria exige la aplicacion de criterios de seleccion de
los pacientes, de valoracion preoperatoria, de informacion
general, de control postoperatorio y de satisfaccion del



usuario a las 24 horas del procedimiento quirtrgico y el
alta domiciliaria®®. Dado que en estas unidades la mayor
parte del trabajo recae sobre el personal de enfermeria,
existen unas recomendaciones estdandares sobre los cuidados
que se deben planificar y las condiciones del equipo médi-
co, la evaluacion preanestésica, el consentimiento infor-
mado, el tipo de monitorizacion y los criterios de aplica-
cion, asi como los criterios de alta'y el control posterior™.

SEGURIDAD DEL EQUIPO DE ANESTESIA

El equipo de anestesia es importante para la seguridad del
paciente durante la anestesia, y su mal funcionamiento
puede contribuir a aumentar la mortalidad y la morbilidad
de la misma. Esta es la razon por la que los fabricantes
implantan en los equipos gran cantidad de chequeos cuan-
do la maquina se pone en funcionamiento. Algunos son
tan exhaustivos que duran 8 minutos, lo que supone una
incomodidad en caso de emergencia. Muchos de los fallos
durante los chequeos se solucionan con la presencia del
facultativo experto, que puede corregir la mayoria de las
falsas alarmas®®. El papel del Gobierno en la regulacion y
supervision de los dispositivos médicos que hay en el mer-
cado y en el mantenimiento de la seguridad en la anestesia,
ha recibido una atencion limitada. Sin embargo, existe un
sistema de registro al que hay que comunicar los proble-
mas ocurridos con los dispositivos médicos de anestesia y
su repercusion sobre la salud del paciente. El tipo de inci-
dente y la relacion con el dafio causado en el paciente se
clasifican en tres grandes apartados segun la gravedad del
problema ocurrido, dependiendo de la frecuencia del inci-
dente y de que la probabilidad de muerte del paciente o de
lesion permanente sea de 1-100% (Clase 1) (probabilidad
de que el incidente grave ocurra al menos una vez al ano);
que sea < 1% o lesion temporal de 1-100% (Clase I1), o que
la lesion temporal sea < 1-100% (Clase I11)*°. Fasting et
al’®, estudiando la frecuencia de incidentes del equipo de
anestesia, en 83.154 anestesias recogidas durante un pe-
riodo de cinco afnos encontraron que s6lo ocurrian proble-
mas de poca gravedad en alrededor del 0,23% de los casos,
con poca repercusion sobre el paciente, y ninguna muerte
durante la anestesia general. La variabilidad de los equipos
de anestesia y de monitorizacion, de las condiciones médi-
cas, de la regulacion del mantenimiento, del tipo de man-
tenimiento, etc., hace dificil que se puedan comparar re-
sultados de un pais con los de otro, a pesar de que existe
una unificacion de la normativa (normativa ISO) respecto
de la fabricacion de la mayor parte de los componentes de
los equipos de anestesia. Indudablemente, el buen control
del equipo con un mantenimiento adecuado redundara en
la seguridad de su funcionamiento.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA CALIDAD
EN LA ANESTESIA

Dado que la tarea fundamental del anestesiologo es vigi-
lar al paciente y procurar su seguridad y confort, resulta
que el mejor monitor del paciente durante el acto
anestésico-quirurgico es la vigilancia continuada del
facultativo que le cuida. La vigilancia ayudada por los
monitores redunda en dicha seguridad y en la calidad
del acto anestésico. La calidad implica una actuacion
anestésica que proporcione al paciente las mejores con-
diciones durante todo el periodo perioperatorio, como
ya se ha comentado antes, pero procurando que no apa-
rezca ningun efecto colateral derivado de la técnica apli-
cada, o que los efectos sean minimos”’. La aplicacion de
programas o guias de actuacion puede ayudar al aneste-
siologo en esta tarea. La informatizaciéon supone una
mejora en la calidad asistencial, en la gestion economica
administrativa, en la seguridad del paciente y en la pri-
vacidad. La grafica de anestesia es una herramienta mas
dentro de este contexto’®.

Dentro de todos los «programas de calidad», e integra-
da en nuestra buena practica, estd la obligacion de reconsi-
derar y analizar los errores cometidos, secundarios a nues-
tra actuacion médica. El riesgo de incidentes, efectos
adversos o errores en la interpretacion de los datos regis-
trados y en la toma de decisiones existe en todos los cam-
pos de la medicina, desde la medicina de urgencia hasta en
las unidades con mas alto grado de tecnologia. Respecto a
la calificacion de los incidentes médicos es interesante des-
tacar, para clarificar la terminologia, que un incidente es un
hecho ocurrido de forma no intencionada, en relacion con
la practica rutinaria o con la cualidad del cuidado del
paciente, que puede o no causarle algiin suceso adverso. Si
el incidente ha causado en el cuidado del paciente un
impacto adverso demostrable, decimos que ha ocurrido un
suceso adverso. Este suceso puede o no determinar un final
adverso para el paciente y producirle un dafio indeseable.
Los errores médicos son uno de los factores implicados en
los incidentes y llegan como consecuencia de la falta de
experiencia, el cansancio, etc. La negligencia es un fallo en
el cuidado del paciente, en circunstancias determinadas
por la ley, y la mala practica con negligencia profesional
significa malprdctica®.

Es necesario establecer programas con mejores incen-
tivos para que no exista reticencia por parte de los anes-
tesiologos a la hora de comunicar los sucesos adversos,
los errores u otro tipo de problemas, con el fin de esta-
blecer medidas correctoras. Existen dos puntos funda-
mentales para el éxito del desarrollo de estos programas:
demostrar el valor de la comunicacion y conseguir el
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cambio cultural que, al asumir una connotacion negativa,
identifica el error con la negligencia®.

La anestesiologia, mdas que otras especialidades médi-
cas, se ha centrado en la seguridad del paciente y en los
resultados y la calidad de vida después de aplicar la aneste-
sia, dado que, en caso de error; el efecto producido sobre el
paciente con frecuencia puede ser grave y la relacion causa-
efecto suele ser muy rdpida. Contemplando el periodo
perioperatorio, se estima que la frecuencia de muerte cau-
sada directamente por la anestesia o los casos en los que la
anestesia es la mayor causa contribuyente estd alrededor
de 0,3-0,7 por cada 10.000 anestesias®! . La baja inciden-
cia de mortalidad y la mayor morbilidad hacen dificil estu-
diar el patron de accidentes potenciales y desarrollar una
estrategia preventiva. Sin embargo, se conoce que la mayor
parte de los problemas serios durante la anestesia se rela-
cionan con el manejo de la via aérea, las reacciones alérgi-
cas y las situaciones de hipotension grave®:®*. La frecuen-
cia de parada cardiaca y otras complicaciones en relacion
con la anestesia en nifos es mayor que en adultos, a pesar
de los avances en la anestesiologia pediatrica. Algunos
autores han identificado a los nifios menores de un afo
como los de mas alto riesgo y en un estudio la parada
cardiaca fue la responsable del 55% de las muertes anesté-
sicas en esa edad. De hecho, parece que el riesgo es inver-
samente proporcional a la edad y que depende del estado
fisico del nifio (clasificacion ASA)®.

Diversos estudios demuestran que en los servicios de
emergencia casi el 96% de los errores detectados se po-
drian evitar®, especialmente los derivados de equivoca-
ciones en la administracion de la medicacion o en la toma
de decisiones. El problema puede ser tan importante
como el que muestran algunas encuestas americanas,
segun las cuales se producen sucesos adversos hasta en el
3% de las admisiones en el hospital y de éstos hasta un
tercio pueden deberse a una negligencia. Es mas, el 0,9%
de esos sucesos adversos son fatales y se produce una
muerte por cada 1.000 admisiones; alrededor del 25% de
esos sucesos se relacionan con errores en la medicacion y
la mitad de ellos estd asociada con algiin procedimiento
quirtrgico®”%. Por tanto, es absolutamente necesario
reconocer el error para poder implantar medios que lo
eviten. Por otro lado, los errores médicos suponen un
alto coste para la sanidad de un pais, al tener que hacer
frente a la morbimortalidad derivada™ ",

En anestesiologia la identificacion y la documenta-
cion de las complicaciones secundarias a la técnica son
esenciales para el buen funcionamiento y calidad de la
prdctica anestésica. Es importante clasificar los tipos de
complicaciones segin su gravedad, ya que facilita su ana-

lisis posterior. La implantacion de bases de datos auto-
matizadas facilita esta tarea”"".

Cuando se implanta un programa de calidad hay que
definir la importancia de la medida elegida, las fuentes de
dicha medida y la facilidad para realizarla’™ ™. Ademas,
es necesario contemplar la percepcion que tienen los
pacientes sobre nuestra actuacion médica para corregir y
mejorar las posibles deficiencias®.

De cualquier manera, en un mundo rapidamente cam-
biante, sujeto a la politica de globalizacion, en el que con
el desarrollo de las comunicaciones las enfermedades
varian rapidamente y se transmiten de un continente a
otro, sin limites de fronteras o, peor aun, saltando las
barreras naturales entre especies por transgresion del
medio natural, las necesidades de atencion sanitaria se
hacen cada vez mayores y diferentes en todas las especia-
lidades médicas. Las patologias, especialmente las infec-
ciosas, emergen y reemergen y aparecen nuevos modelos
con diferentes exigencias de monitorizacion y de cuida-
dos (neumonias atipicas) y patologias de transmision
antes casi desconocidas (encefalopatia espongiforme) o
con impacto poco conocido, que de repente cobran
importancia®"#. El descubrimiento del genoma humano
traerd consigo la modificacion de ciertas patologias here-
ditarias y quiza la modificacion de la historia natural de
algunas degenerativas o adquiridas, con lo que otras nece-
sidades sociales requeriran nuestra atencion®. De manera
que los modelos de organizacion asistencial hoy dia esta-
blecidos cambian y cambiaran a velocidad vertiginosa en

este mundo de sorprendente evolucion®*.
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INTRODUCCION

La monitorizacion, como vigilancia continuada del pacien-
te y de sus constantes vitales durante el periodo periopera-
torio, es una actividad habitual, rutinaria. Es una de las
funciones basicas de nuestra especialidad, ya que nuestras
técnicas permiten efectuar las manipulaciones quirtrgicas
que se consideran indicadas en el paciente. Esto obliga a
extender dicha vigilancia hasta la completa recuperacion y
normalizacion de sus funciones vitales, de manera que le
permitan un cierto grado de autonomia y prescindir de los
dispositivos especiales que hayamos utilizado en la reali-
zacion de la cirugia.

En definitiva, la monitorizacion es una mision funda-
mental y necesaria que debemos llevar a cabo. Sin embar-
go, aunque facilita las tareas en el manejo del enfermo,
ayudando a reconocer los procesos fisiopatologicos,
puede resultar a veces engorrosa y, en otras ocasiones, tan
monotona que sea necesario evitar la tendencia al aburri-
miento para que no pierda el objetivo principal de su
indicacion.

El mantenimiento de una actitud de vigilancia no es
uno de los puntos fuertes de la psicologia humana. Quiza
en tiempos pasados era mas habitual utilizar la expresion
«estar al acecho», pero hace mucho tiempo que esta
caracteristica la hemos postergado, dando mas relevancia
a capacidades cognitivas de realizacion externa basadas
en la «toma de decisiones». Para esta toma de decisiones
es preciso observar con atencion los fenomenos externos,
lo que implica paciencia para realizar dicha observacion
de forma apropiada.

Un factor a tener en cuenta es que en situaciones de
estrés, muy comunes en quiréfano, se alteran de forma
importante ciertas capacidades, como la memoria, la
atencion, la vigilancia, la reflexion y la toma de decisio-
nes. Algunas de ellas se pueden aumentar a expensas de
focalizar ciertos aspectos de las situaciones sufridas.

Tanto el posible estrés como el aburrimiento que
puede producir esta continua vigilancia obligan a elabo-
rar una serie de rutinas de trabajo, que permitan realizar-
lo con mas eficacia. De hecho, la aplicacion de rutinas
correctas mejora la eficacia de la labor y, aunque dismi-
nuyan en parte la plasticidad del pensamiento humano,
de ninguna manera pueden llegar a ocasionar una
«cerrazon mental» que bloquee nuestra capacidad de
decision cuando aparezca un condicionante externo
nuevo que modifique la situacion prevista.

Desde los inicios de la historia de la anestesiologia la
vigilancia del paciente era algo basico y primordial que rea-
lizaba la misma persona que administraba la anestesia,
fijandose en el aspecto del paciente y del campo quirargi-
co y monitorizando la frecuencia cardiaca y la presion arte-
rial manualmente, de forma discontinua, junto con la fre-
cuencia respiratoria, como recomendaba Harvey Cushing
ya en 1902'. Ademads, era fundamental el aspecto del san-
grado en el campo quirdrgico tanto en lo concerniente al
color como a la fuerza del pulso de los vasos arteriales
expuestos, que informaban someramente de la oxigena-
cion del paciente y de sus constantes hemodindmicas.

Con el tiempo, comenzaron a detectarse accidentes
anestésicos y a valorarse su gravedad; como la mayor
parte de ellos ocasionaba el fallecimiento del paciente o
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producia gravisimas secuelas neurologicas, se impulso el
desarrollo de tecnologias que se fueron haciendo impres-
cindibles para poder llevar a cabo con seguridad cual-
quier procedimiento quirudrgico.

La primera técnica basica que se introdujo fue la del
mantenimiento de la via aérea con dispositivos tipo
Guedell, que se culmino en la década de 1930 con la intu-
bacion orotraqueal, tal como la conocemos ahora, a la que
se aplicaron sistemas sencillos de ventilacion mecanica,
que se generalizaron a partir de los afios cuarenta. También
en esos anos se introdujeron los primeros electrocardio-
grafos continuos en pantalla para su uso en las salas
quirdrgicas. A partir de ese momento a estos monitores se
les aniadieron nuevos pardametros y una mayor sofistica-
cion tecnologica para protegerlos de efectos ambientales,
como los campos eléctricos, y mejorar su calidad.

El especial hincapié en estos dos hechos histoéricos
deriva de que el equipamiento anestesiologico elemental
en los quiréfanos tiene esencialmente dos aspectos: la
mdquina de anestesia para el control de los parametros res-
piratorios de ventilacion mecdnica, pulmonar y dindmica
de gases y vapores anestésicos, y el monitor de variables
hemodindmicas. Desde el comienzo de su implantacion se
han introducido en todo el equipo sistemas de seguridad,
cada vez mds avanzados, para informar al usuario no solo
de su correcto funcionamiento, sino también del estado
del paciente, acompanados de dispositivos de alarma,
seglin los pardametros utilizados, para auxiliarnos en la
deteccion de un mal funcionamiento del sistema o de
posibles situaciones peligrosas para el enfermo.

ERRORES Y FALLOS

Aunque ambas palabras denotan equivocacion o fracaso
en la consecucion de un objetivo, la palabra error se refie-
re a un concepto o decision equivocada, mientras que la
palabra fallo incide mas en el hecho en si de la mala fun-
cionalidad del sistema mecanico. Por ello, en general,
cuando se habla de error se aplica mas a la implicacion
humana en la toma de decisiones, mientras que los fallos
se refieren a las confusiones por averias o las alteraciones,
que ocasionan un funcionamiento inadecuado de los
aparatos que utilizamos.

ERRORES

En el marco de actuacion de nuestra especialidad es fre-
cuente la comision de errores, que normalmente pueden
solucionarse, que no son relevantes o son advertidos
rapidamente®. Hay que aceptar que el error es inherente a
la capacidad intelectiva y es fundamental a la hora del

aprendizaje de técnicas’, ya que nuestro mecanismo de
toma de decisiones se basa fundamentalmente en la rela-
cion de causalidad, lo cual es mucho mas patente cuando
nos movemos en un plano técnico o laboral.

De todas maneras, estos hechos no deseados so6lo son
relevantes si ocasionan un dano o un desenlace dramati-
co, es decir, un accidente. Como la responsabilidad del
error humano en estos acontecimientos se sitia alrededor
del 70%* *°, nuestro mecanismo de defensa es el diseno y
la ejecucion de una serie de rutinas para desempenar las
tareas, que se descomponen en subrutinas si la tarea es
compleja. En caso de aparecer algtin problema o alguna
dificultad en su realizacion, se entra en rutinas derivadas
que permiten obviar dicho problema o solucionarlo.

Entre los errores podemos distinguir los siguientes:

e Errores propiamente dichos, derivados de la complejidad
del trabajo a realizar, incluidos el estado del paciente y
la falta de entrenamiento o la inexperiencia.

e Descuidos, que ocurren por fallos a la hora de valorar las
situaciones y los detalles que las determinan, como la
inexactitud de algunos datos recibidos, que se valoran
como correctos y se emprenden acciones basandose en
ellos.

eFallo en la actitud critica y de continua revision de nues-
tro mecanismo de toma de decisiones. Es el «bloqueo
mental», que nos conduce a un cierre mental que no
nos permite aceptar la validez de los datos que estamos
recibiendo, buscando siempre la confirmacion de una
hipotesis prejuzgada.

En cuanto a las causas que los ocasionan se pueden
clasificar en:

eFactores propios del individuo, como son la formacion,
los conocimientos, el estrés, la enfermedad o el estado
fisico.

eFactores ambientales, como puede ser el ruido y otras
caracteristicas especificas tanto del centro de trabajo
como de la propia area quirurgica (ventilacion, ilumina-
cion, etc.). Estos factores deletéreos pueden potenciar
las debilidades de nuestra capacidad de juicio y favore-
cer la posibilidad de cometer errores’ .

FALLOS

El fallo del material y del equipo tiene un efecto muy
importante sobre nuestras decisiones equivocadas. Coo-
per, en 1984, ya estimaba en cerca del 20% el porcentaje
de incidentes criticos debidos al equipo utilizado para la
anestesia® 1°.



Actualmente, para realizar nuestras funciones cada
vez se precisan mas dispositivos para medir nuevos para-
metros. La gran informacion que prestan tanto las maqui-
nas de anestesia como los monitores y mecanismos
automadticos de administracion de farmacos (bombas de
infusion y vaporizadores) permiten una mayor precision
en la resolucion de la labor cotidiana. Es dificil cuantifi-
car la responsabilidad de estos aparatos en la aparicion de
errores, dada la especial idiosincrasia de nuestro sector
profesional que tiende a informar pocas veces de los acci-
dentes o suele hacerlo de forma incompleta y, en ocasio-
nes, sesgada, dando a veces una relevancia excesiva a los
medios fisicos de los que se dispone en el quirofano para
llevar a cabo el acto anestésico-quirurgico*!.

A pesar del desarrollo del equipo anestésico, integra-
do por aparatos muy seguros, su uso excesivo y, en oca-
siones, inadecuado puede ocasionar averias que no sean
advertidas por el facultativo y que den lugar a accidentes.
La existencia de sistemas redundantes de monitoriza-
cion, de alarmas y de dispositivos de emergencia que
entran en funcionamiento automaticamente minimizan
la posibilidad de accidente, pero se produce un bombar-
deo de informacion, que puede aumentar el ruido, sobre-
pasar la atencion y producir el efecto contrario: «desin-
terés», por parte del usuario, que ya no presta atencion a
las alarmas excesivamente sensibles que se disparan con-
tinuamente, tengan o no justificacion. Ello desemboca en
un terreno de riesgo no previsto para el enfermo, que
favorece enormemente la aparicion de errores, que pue-
den llegar a ser muy graves, dado que se ha creado una
excesiva dependencia de los monitores en el desempenio de
las tareas’. De cualquier manera, se debe reconocer que
todos los mecanismos de seguridad, incluidas las alar-
mas, permiten que el porcentaje de accidentes anestési-
cos exclusiva o fundamentalmente debidos al aparato
anestésico sea muy pequefio. Basicamente, los fallos
mecanicos son causados por varios factores que se enu-
meran a continuacion.

Diseno inadecuado del equipo
Los condicionantes fundamentales que definen el equipo
que necesitamos utilizar son la intervencion que se va a
efectuar, la agresividad de la cirugia y el estado del pacien-
te, que incluye la patologia asociada al problema principal.
Generalmente, la dotacion de equipos estd organizada
para poder realizar la mayor parte de las intervenciones
quirargicas de una especialidad, pero es frecuente encon-
trar diferentes monitores para diferentes variables a
monitorizar, sin integrar. Si el equipo designado es insu-
ficiente para una circunstancia especial, existe cierta difi-
cultad para modificarlo, es decir, para hacerlo mas com-
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pleto y adecuarlo al caso, debido a que el acoplamiento
de diferentes monitores de distintas casas comerciales
puede no ser factible por la incompatibilidad de los pro-
gramas informaticos que los controlan, y pueden produ-
cirse errores de funcionamiento. Todo esto ocasiona una
informacion inexacta que, en lugar de ayudar, dificulta la
toma de decisiones acertadas. Estos errores no suelen ser
graves, pero siempre hacen que el trabajo sea mas peno-
so e incomodo.

La existencia de interferencias en la medicion de los
parametros y de alteraciones en el sistema fisico (hard-
ware) de estas maquinas son imposibles de eliminar por
completo en un medio lleno de aparatos eléctricos que
interfieren y generan potentes campos magnéticos en su
vecindad.

También hay que tener en cuenta la calidad de todo el
equipo, cuando hay varias maquinas acopladas, ya que la
calidad del conjunto estard sometida a la del peor de los
aparatos integrados en él y el fallo de uno de ellos nos
puede ocasionar una fallo en cadena. Por ello, es funda-
mental velar por el correcto estado de estos aparatos y
por intentar equiparar en lo posible la calidad del equipo
en su totalidad.

Es basico recordar que los aparatos son medios y no
fines en nuestra actuacion y que por encima de todos los
datos que ofrecen esta nuestra capacidad de raciocinio
para valorarlos.

Actualmente los nuevos equipos anestésicos utilizan
multiples sistemas con medios de vigilancia y de alarmas
redundantes por diferentes vias para asegurar el funcio-
namiento si una falla, y se prueban en bancos de simula-
cion durante largos periodos antes de sacarlos al merca-
do. Otro aspecto fundamental que desarrollan es la
ergonomia, buscando ofrecer una informacion rapida,
veraz y exacta de los datos, permitiendo una lectura agil
que no provoque confusiones.

Manuales de uso
Los manuales de instrucciones son una herramienta
fundamental para que el usuario obtenga del aparato
sus mejores prestaciones y conozca sus detalles mads
conflictivos y como responder ante ellos. Normalmente,
estos libros estan escritos de forma poco inteligible,
farragosa y muy técnica, utilizando palabras poco cono-
cidas y a veces inventadas, con abuso de neologismos
que pueden inducir a dudas por ser traducciones direc-
tas del inglés.

El fallo mas frecuente es encontrar un manual excesi-
vamente voluminoso, en el que es imposible hallar los
detalles que buscamos por no tener un indice analitico
completo y bien disefiado, o que nos enfrentemos a
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horribles traducciones del inglés, ya que la mayor parte
de los fabricantes son de origen norteamericano, con
parrafos imposibles de entender, que generan confusion
y extraneza.

Este aspecto aparentemente simple es importante, ya
que el manual de uso suele y deberia ser el primer ele-
mento de contacto entre el usuario y la maquinay es clave
a la hora de su utilizacion 6ptima. Habitualmente, la rea-
lidad es muy distinta, y se ofrecen nuevos equipos con
una breve explicacion y demostracion del vendedor y un
acercamiento intuitivo del especialista. Obviamente, ésta
no es una buena forma de entrenarse en el funcionamien-
to de dispositivos complejos, que influyen en la seguridad
que ofrecemos al paciente.

Mantenimiento inadecuado
Las maquinas de anestesia requieren un mantenimiento
permanente, realizado por personal cualificado, a ser
posible de la misma casa fabricante o de otra empresa de
mantenimiento mecanico especializada. El conocimiento
en detalle de estos aparatos no es sencillo por su sofisti-
cacion. No se debe permitir que el mantenimiento lo rea-
lice personal no especializado'* '°, ni que los repuestos
que se instalen no sean originales, por su dificultad de
integracion en el conjunto del sistema.

Un buen mantenimiento garantiza un perfecto funcio-
namiento de estos aparatos, una mayor duracion y una
mayor fiabilidad, que provocara menos errores. Aunque a
este factor se le suele prestar poca atencion, tiene una
enorme importancia para evitar fallos mecanicos.

Material obsoleto
Debido a la gran durabilidad de las mdquinas de aneste-
sia, es posible encontrar en los quiréfanos aparatos anti-
guos, descatalogados, que pueden presentar algunos de
los siguientes problemas:

e Componentes deteriorados por el paso del tiempo, en
los que aparecen pequenas fugas o zonas de holgura
entre piezas o valvulas con menor estanqueidad.

*Madquinas que, aunque funcionen correctamente, no
cumplen las caracteristicas de las normativas en vigor.

¢ Los aparatos mds antiguos no tienen funciones que apa-
recen en otros mds modernos y que facilitan nuestro
trabajo para la seguridad del acto anestésico.

* Algunos componentes, como los vaporizadores anesté-
sicos antiguos, pueden ser potencialmente peligrosos,
ya que no garantizan una correcta dosificacion.

De todo esto se deduce que es primordial el compro-
miso de las instituciones sanitarias para actualizar su

equipamiento, y para formar al personal en su correcta
utilizacion.

VIGILANCIA ANESTESICA

La vigilancia del paciente, ayudada por una mayor o
menor monitorizacion, es la actividad obligada y clave del
anestesiologo. Entendemos por vigilancia un estado de
disposicién personal que permite detectar y responder a
pequenios cambios medioambientales en intervalos alea-
torios'*. En nuestro medio se refiere, fundamentalmente,
a los cambios en las constantes del paciente que estamos
monitorizando, que pueden indicarnos peligros que even-
tualmente pueden surgir e inducirnos a la anticipacion y
el reconocimiento apropiados para tomar medidas pre-
ventivas o resolutivas.

Los estudios mejor elaborados sobre situaciones de
alerta, atencion y vigilancia se han realizado en profesio-
nes técnicas, como pilotos, controladores aéreos, conduc-
tores y operarios de maquinaria de precision. En ellos los
psicologos han valorado las funciones mentales involu-
cradas en estas situaciones, como la memoria compleja, la
capacidad de atencion y de percepcion, la elaboracion de
un juicio, el proceso cognitivo y la toma de decisiones
finales, y como estas complejas funciones estan influidas
por factores externos e internos'’.

Los fabricantes de maquinas de anestesia y monitores,
aimitacion de la industria aeronautica, realizan investiga-
ciones con simuladores para elaborar sus nuevos produc-
tos con modificaciones mds ergonomicas, que permitan al
operador evaluar los datos mads rapida y eficazmente,
intentando favorecer la toma de decisiones, que es, al fin
y al cabo, el punto clave de nuestra actividad.

FACTORES QUE AFECTAN A LA VIGILANCIA

Los factores que afectan a la vigilancia pueden clasificar-
se en dos grandes grupos: factores ambientales y factores
humanos.

FACTORES AMBIENTALES
Ruido

El ruido en un quiréfano puede llegar a ser muy elevado,
especialmente cuando se realizan multiples tareas de
forma simultanea con movimiento de objetos (puede su-
perar el producido en una autopista)'®. Los altos niveles
acusticos generan estrés'’ y alteran nuestros actos, afec-
tando la memoria, la percepcion y la toma de decisiones'®,
se aumenta el tono simpatico general y se disminuye la
capacidad de concentracion, lo que puede llevar a cometer



errores en circunstancias criticas, que ademads son las mas
ruidosas. En determinadas ocasiones una musica de fondo
suave puede mejorar el ambiente laboral, pero no exce-
diendo nunca unos niveles moderados'® %°.

Temperatura

La temperatura del quirofano se debe mantener entre 17
y 23 °C para permitir un adecuado ambiente de trabajo
y para disminuir la electricidad estatica creada por el
conjunto de aparatos eléctricos. Una excepcion corres-
ponde a los quiréfanos de cirugia infantil, que precisan
temperaturas superiores a 25 °C para evitar el enfria-
miento de los nifos. Una temperatura ambiental eleva-
da produce mads cansancio y fatiga en todo el equipo de
facultativos y no proporciona a los cirujanos un minimo
confort?!.

Exposicidon a gases potencialmente toxicos

La utilizacion de gases y vapores anestésicos durante la
anestesia con circuitos sin evacuacion de gases o con cir-
cuito Mapleson C, en respiracion espontanea, puede pro-
ducir un aumento de su concentracion en el ambiente del
quiréfano a niveles que afecten el grado de atencion y
quizd la salud del personal sanitario. Actualmente, este
problema casi ha desaparecido, ya que la estructura de
los quirofanos modernos incluye sistemas de aire acondi-
cionado, que aseguran una buena ventilacion individual
(renovacion del aire entre 15-20 ciclos/hora), no en
grupo como era habitual, y con sistemas eficaces de eva-
cuacion de gases*>*>.

lluminacién e incomodidad del espacio

quirargico
El nivel de iluminacion bajo en el quiréfano, necesario en
algunas cirugias, junto con la fatiga o el aburrimiento,
pueden mermar la atencion del anestesiologo. Ademas, el
espacio libre disponible es pequeno por la presencia de
multiples aparatos con sus conexiones, cables y tubos,
los cuales hacen dificil la deambulacion por la sala, pro-
vocando un aumento de los niveles de estrés. La disposi-
cion de columnas que centralizan las conducciones eléc-
tricas y de gases en su interior y los aparatos acoplados en
plataformas mejoran las condiciones de trabajo.

FACTORES HUMANOS

Comunicacion inadecuada. Aburrimiento
La comunicacion entre todos los miembros habituales
del quirofano (cirujanos, anestesistas y personal de enfer-
meria) es basica y depende de aspectos interrelacionales,
funciones, tradiciones, jerarquia, dotes de mando y per-

Alarmas y monitorizacién 23

sonalidad de cada una de las personas implicadas. Es evi-
dente que las alteraciones en este aspecto afectan de
forma muy negativa al trabajo en equipo**y generan
estrés y aislamiento, factores determinantes que afectan
muy negativamente al marco de decision.

Cuando se desarrollan actividades repetitivas, rutina-
rias y monotonas, es facil que aparezca el aburrimiento, ya
que normalmente, en nuestro medio realizamos una gran
cantidad de tareas semiautomaticas que requieren una
atencion continuada de intensidad media y poco absor-
bente. Es necesario intentar huir de estas situaciones para
que no se produzca una disminucion del nivel de atencion
o se infravaloren datos relevantes de informacion que apa-
recen en las pantallas de los monitores?*".

Problemas causados por el sistema de turnos
La existencia de cambios de turno y de guardias de 24 ho-
ras de duracion pueden alterar aspectos psicobiologicos del
personal, afectando el ritmo circadiano vital y ocasionando
falta de sueno. La falta de suefio produce un descenso del
tiempo de reaccion, de la efectividad laboral y de la eficacia,
observandose un claro aumento de la comision de errores y
dificultad para decidirse ante situaciones de importancia y
para fijar la atencion apropiadamente?®.

Tomar breves descansos cada cuatro horas de activi-
dad podria ser una alternativa eficaz para prevenir el abu-
rrimiento, mejorar la atencion y relajar al facultativo,
pero esta pauta es dificil de seguir en nuestra especiali-
dad, ya que implicaria relevos frecuentes durante el acto
anestésico, que se podrian acompanar de una falta de
valoracion adecuada del paciente con cada cambio. Por
otro lado, la fatiga, definida como la incapacidad o la des-
gana para continuar la actividad mental o fisica que se
debe desarrollar, probablemente es el factor humano mas
relevante a la hora de cometer errores®=2.

Consumo de farmacos o drogas

La facilidad del acceso a los medicamentos favorece la apa-
ricion de adiccion entre la poblacion médica. En un estudio
de finales de la década de 1980 de la Asociacion Médica
Americana, se cifraba entre 1 a 2% la cantidad de médicos
adictos a farmacos y hasta un 8% la de alcoholicos, estando
los anestesistas entre los niveles mas altos de estas adiccio-
nes®>. Aunque los datos varian segun los paises y las cos-
tumbres, es evidente que el consumo de estas sustancias
afecta muy negativamente a la ejecucion de nuestro trabajo
y altera nuestra atencion de forma determinante®* .

Experiencia y conocimientos
El entrenamiento adecuado y un buen nivel de conoci-
mientos de los profesionales, junto con la experiencia,
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aseguran un alto nivel de calidad en la realizacion de
cualquier tarea compleja y llegan a obviar el efecto nega-
tivo de los otros factores mencionados.

Estrés y sobrecarga de trabajo

El estrés es un término amplio que define la tension pro-
vocada por situaciones agobiantes que ocasionan reac-
ciones psicosomadticas o trastornos psicologicos a veces
graves’?. Aunque en ocasiones al aumentar el estrés se
puede mejorar el nivel de atencion, normalmente, tras la
situacion aguda, la atencion disminuye de forma progre-
siva. El trabajo en un medio estresante dificulta la aten-
cion en situaciones de conflicto y favorece la toma de
decisiones equivocadas, irreflexivas y forzadas®®. Pode-
mos estudiar clinicamente el nivel de estrés por las res-
puestas fisiologicas en el tono vegetativo simpatico, al
aumentar la frecuencia cardiaca y los niveles de catecola-
minas en sangre>’>°.

Personalidad del individuo

Los diferentes tipos de personalidad desarrollan diferen-
tes patrones de actuacion. Asi, una personalidad estable
favorece las actividades cotidianas, pero percibe estrés
ante los cambios de técnicas y otras novedades laborales.
Por eso, de cara a nuestro trabajo, una caracteristica va-
liosa es la adaptabilidad, que permite enfrentarnos a las
diversas variables que puedan aparecer.

ALARMAS

La palabra viene de al arma, como una orden para prepa-
rarse ante el combate y se define como una senal con la
que se avisa o advierte de un peligro. Las alarmas son
senales de advertencia que el equipo emite automatica-
mente para indicar condiciones anormales o patologicas.
Su proposito es llamar la atencion, aumentar la vigilancia
y avisar de la existencia de algun acontecimiento adver-
so. En ocasiones también avisan sobre detalles de mante-
nimiento y reglaje de los aparatos***.

La necesidad de incorporar las alarmas a los monito-
res viene dada por el interés creciente de mantener mas
variables bajo control, utilizando sistemas mas comple-
jos. Es esencial identificar cuanto antes la causa que ha
disparado la alarma para corregirla en la medida de lo
posible, sin olvidar que la concentracion de varios apara-
tos dentro del equipo de anestesia en el quiréfano puede
ocasionar confusion al disponer todos ellos de multiples
alarmas.

En general, las alarmas se manifiestan por medio de
senales auditivas y visuales en la pantalla del monitor y
su instalacion se rige por normas de obligado cumpli-

miento internacional, reflejadas en la normativa 1SO
(International Standards Organization), en la ASTM
(American Society for Testing Materials), en la UNE
(Normativa Europea) y en la AENOR (Asociacion
Espaiiola de Normalizacion y Certificacion), para evitar
que cada casa comercial utilice sus propias alarmas, sin
unificacion y sin control general de seguridad***°.

Senales auditivas
Las senales auditivas captan la atencion de forma mas efi-
caz que las visuales, porque resultan mds molestas.
Dentro de ellas existen diferentes modalidades que utili-
zan variedades de tonos, volimenes y patrones de soni-
dos, siguiendo las normativas internacionales, para emi-
tir una senal que consiga captar la atencion sin generar
un ruido molesto. Para ello se utilizan frecuencias varia-
bles entre 150 y 1.000 Hz, siguiendo patrones musicales,
y se aprovechan las posibilidades que tienen los aparatos
modernos para generar sonidos diferentes, con el fin de
que cada variante sonora alerte sobre un determinado
aspecto analizado. El volumen también estd regulado y
oscila entre 45 y 85 dB. So6lo en casos de alta prioridad se
podrian utilizar voltimenes de 70 a 85 dB.

Un inconveniente importante de las senales auditivas
es que su procedencia puede resultar dificil de identificar;
por ello, van unidas a las senales visuales y, una vez cap-
tada nuestra atencion mediante el sonido, se debe aten-
der rapidamente a la senal visual.

Senales visuales

Las senales visuales ofrecen una informacion y una lo-
calizacion mads especificas que las sonoras, pero es nece-
sario prestar atencion a la pantalla. Las luces que se uti-
lizan intentan captar la atencion mediante el color, el
brillo, el aumento de su tamano, el cambio de coloca-
cién a un sitio mds preferente y, sobre todo, mediante el
uso de destellos. Este ultimo sistema es el mas comun y
eficaz. Normalmente se utilizan ventanas en la pantalla
que muestran textos o datos numeéricos relevantes.
También estas senales estdan normalizadas en cuanto a
su color y frecuencia de intermitencia, segun su cate-
goria y prioridad y es fundamental poderlas apreciar a
cierta distancia del monitor. En general, los trazos del
monitor y las alarmas se deben poder identificar facil-
mente a una distancia de al menos cuatro metros de la
pantalla y con un angulo de 30° en el caso de avisos de
prioridad media o alta.

De todos modos ninguna alarma de interés se debe
dar con solo una de estas modalidades; es obligatorio que
su presentacion se haga de forma combinada con sefiales
auditivas y visuales.



Priorizacién y organizacién
Habitualmente no existe correlacion entre el sonido de
una alarma y su importancia, o el grado de emergencia
con el que hay que actuar. Para estratificar su importan-
cia se han establecido tres grados de prioridad (alta,
media y baja), segun si se requiere una actuacion inme-
diata, si se requiere que nos avise de situaciones poten-
cialmente peligrosas, que requieran una respuesta menos
inmediata, o bien si se requiere que se refiera a aspectos
informativos que no precisan una respuesta. Cuando se
emite una sefial de baja prioridad, en ocasiones, el equi-
po advierte la necesidad de cambio o reposicion de algin
material que se esta agotando.

Es evidente que una buena priorizacion debe contem-
plar una compleja combinacion de factores, como el ries-
go del paciente, el tipo de respuesta del clinico y la fuente
0 el parametro afectado. Como en una emergencia se afec-
tan corrientemente multiples pardmetros, se debe poner
en marcha un procedimiento de engranaje de alarmas que
inicialmente dé salida al aspecto mas importante a tratar
hasta que se corrija, dando posteriormente relevancia a
los otros parametros afectados de forma sucesiva.

La organizacion correcta de las alarmas en la pantalla
exige un sitio preferente, que debe ser siempre el mismo
para facilitar su identificacion de un vistazo y no perder
tiempo en apreciar todos los detalles que la pantalla
puede presentar en el momento critico, para después
observar detenidamente el resto de los datos, ya que su
informacion seguro que nos dara pautas mas detalladas
de actuacion.

Limites
Los criterios que determinan la aparicion de una alarma
son los limites de los valores correspondientes a los para-
metros monitorizados, que se establecen bien por el
fabricante, por defecto, o por el usuario. En ambos casos
se presupone una alteracion del valor de la variable
monitorizada por encima o por debajo del nivel no desea-
ble para el paciente (rangos extremos), de forma que
cuando se supera el umbral fijado la alarma se dispara.

Los limites por defecto, introducidos por el fabrican-
te, tienen la caracteristica de estar programados para ser
utiles en casi todas las circunstancias en el paciente
medio. Estas cifras prefijadas se establecen nada mas
conectar el aparato y pueden ser modificadas tanto por el
usuario como por un sistema interno del monitor, que
analiza las tendencias del paciente en un tiempo determi-
nado y personaliza los valores limites para alertarnos
cuando se salen del intervalo que se interpreta como tole-
rable. Para que las alarmas cumplan su funcion correcta-
mente, los intervalos entre limites no deben ser ni tan
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estrechos que nos alerten ante minimas variaciones irre-
levantes, ni tan amplios que, cuando nos avisen, los suce-
sos tengan consecuencias desastrosas para el enfermo. El
establecimiento de limites inadecuados es una de las cau-
sas mas frecuentes del disparo de falsas alarmas. Los sis-
temas que modifican los limites segun las tendencias del
paciente son primordiales en el desarrollo de las alarmas
inteligentes.

La posibilidad de almacenar en la memoria del moni-
tor los momentos en los que se disparo la alarma es una
practica correcta, que ayuda al usuario a identificar lo
ocurrido, junto con otros datos monitorizados, al mismo
tiempo que se detallan las actuaciones a las que dieron
lugar.

Falsas alarmas
A pesar del buen reglaje del aparato las falsas alarmas son
muy frecuentes y pueden ser de dos tipos:

eFalsas negativas: en este caso la alarma no se dispara
cuando debiera hacerlo, lo que genera una amenaza para
el paciente. Puede ocurrir por una averia del monitor o
por haber bajado significativamente el volumen.

eFalsas positivas: son las alarmas mds habituales y se acti-
van por causas ajenas o inadecuadas. Producen moles-
tias por ser reiterativas, se las ignora si aparecen con
excesiva frecuencia y el usuario las apaga de forma sis-
tematica, pudiendo llegar a obviar situaciones de
mucho interés en la valoracion y el tratamiento del
enfermo.

Algunos estudios han analizado la frecuencia de alar-
mas falsas positivas que se producen en un quiréfano o en
una UCI y parece que hasta en un 75% de los casos son
falsas y solo alrededor de un 3% de las alarmas emitidas
responden a situaciones realmente graves™. Las causas de
este elevado numero de falsas alarmas son multiples y van
desde averias del monitor, presencia de interferencias
externas, defectos de instalacion o colocacion de sensores
y determinacion inadecuada de los limites hasta confu-
sion de sonidos que se asemejan a las alarmas.

Estas situaciones ocasionan un esfuerzo sobreanadi-
do, utilizado para inicialmente atender y posteriormente
descartar la senal de alarma que se emite de manera in-
apropiada. Fijar un intervalo amplio entre lo que el
monitor considera valor anormal y el disparo de la alar-
ma disminuye mucho el numero de falsas alarmas positi-
vas que se activan por motivos minimos.

Los monitores modernos utilizan filtros, es decir, sis-
temas que intentan evitar las interferencias de registro
(ruidos), o que si la variable se puede medir a partir de
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dos parametros (p. ej., la frecuencia cardiaca), utilizar el
que menos artefactos externos registre y en lugar de obte-
nerla a partir del ECG, hacerlo a partir de la pletismo-
grafia, ya que mientras se emplea el bisturi u otro dispo-
sitivo eléctrico se puede parasitar la onda del ECG.

Control de alarmas

El control o la anulacion de alarmas es el término utili-
zado para apagar la alarma y es un acto demasiado habi-
tual, dada la abundancia de falsas alarmas. Es importan-
te que el sistema de apagado del sonido sea sencillo y
facil de manejar, pero que exista un aviso en la pantalla
durante el tiempo de anulacion, en el que todavia no se
haya recuperado la normalidad del parametro que hizo
saltar la alarma, para que el usuario sea consciente de la
situacion.

Alarmas inteligentes

Los ultimos modelos de monitores introducen dos claras
mejoras en su tecnologia: los sistemas integrados, que
estan capacitados para la medicion de muchas aplicacio-
nes que nos informan del estado fisiologico del paciente
en un mismo aparato y que deben tener un complejo sis-
tema de priorizacion de alarmas, y la existencia de las lla-
madas alarmas inteligentes. Se entienden como tales las
que, una vez detectada la alteracion, identifican la fuen-
te, analizan el dato e interpretan las posibles causas que
las han activado y aportan datos para orientar en las
medidas a tomar”'.

Estas mismas caracteristicas se pueden aplicar, en
parte, a la medicion ordinaria de un pardametro, como en
la pulsioximetria, en la que el pitido que acompana al
pulso se va convirtiendo en mas grave, en cuanto a su
tonalidad, segtin va disminuyendo el valor del mismo, o
como ocurre en algunos casos de medicion incruenta de
la presion arterial, que cuando aparece un valor mayor
que el anterior se acompana de dos notas musicales de
tonalidad creciente, mientras que son decrecientes y ter-
minan en una nota mas grave si los valores son inferiores
a los del anterior registro de datos.

El analisis avanzado de datos que realizan estos moni-
tores reducen las falsas alarmas y dan un valor mads
importante a los momentos en los que se hacen presen-
tes, lo que conduce a una mayor seguridad anestésica y
permite que el usuario sea mas efectivo en su actuacion’.
Estos sistemas utilizan procedimientos informaticos
complejos, aplicando algoritmos muy elaborados al
intentar reproducir en lo posible la forma de pensamien-
to humano, e introducen la relacion de causalidad como
mecanismo cognitivo bdsico y pretenden realizar una
completa valoracion integral de las condiciones de traba-

jo del anestesista y de la variabilidad e idiosincrasia del
paciente. Es fundamental que la forma de expresion de
estas alarmas inteligentes sea adecuada y que lo que apa-
rezca en la pantalla sea claro, conciso y no introduzca
dudas ni utilice términos confusos.

NORMATIVA EUROPEA SOBRE
LA FABRICACION DE PRODUCTOS
SANITARIOS: SENALES DE ALARMA

NORMATIVA UNE

La practica médica en los hospitales depende cada vez
mas de equipos especiales para la observacion y el trata-
miento de los pacientes. Como ya se ha comentado, los
equipos habitualmente incorporan luces y alarmas sono-
ras para indicar el estado fisiologico del paciente y el fun-
cionamiento del equipo. Para evitar que cada casa comer-
cial disefne sus propias alarmas y se cree confusion
cuando se utilizan simultdneamente aparatos de diferen-
tes proveedores se ha creado una normativa donde se
especifican los criterios que se deben seguir en la instala-
cion de estas seniales.

La normativa europea ha sido aprobada por el comité
técnico CEN/TC 259 Alarmas y Senales Médicas, relacio-
nado con las normas ISO 9703-1: 1992 e ISO 9703-2:
1994, preparadas por el comité técnico ISO/TC 121 Equi-
po Respiratorio y de Anestesia de la Organizacion Interna-
cional de Normalizacion. De acuerdo con las reglas inter-
nas de CEN/CENELEC, estan obligados a adoptar esta
normativa europea los siguientes paises: Alemania, Aus-
tria, Bélgica, Dinamarca, Espana, Finlandia, Francia, Gre-
cia, Irlanda, Islandia, Italia, Luxemburgo, Noruega, Paises
Bajos, Portugal, Reino Unido, Grecia y Suiza. El propésito
de esta norma europea es especificar las sefiales, algunas de
las cuales comprenden componentes tanto sonoros como
visuales, que deben utilizarse para alertar sobre el hecho de
que el producto sanitario ha detectado una perturbacion y
para indicar el grado de urgencia. Por tanto, tiene por obje-
to racionalizar la situacion actual y limitar la proliferacion
de senales sonoras diferentes que creen confusion.

Esta norma especifica las caracteristicas de las senales
generadas eléctricamente, concebidas para ser utilizadas en
productos sanitarios, ya sea individualmente o como parte
de un sistema centralizado. Sin embargo, no especifica:

eLos productos sanitarios que deben ser dotados de
alarma.

eLas condiciones que accionan las alarmas.

¢ Los medios que utilizan para generar las senales.



e Las caracteristicas de los sistemas secundarios, es decir,
los sistemas de alarma que son activados cuando se pro-
duce un fallo en el sistema de alarma primario.

eLa asignacion de prioridades a las alarmas.

Se especifican cuatro tipos de senales: de prioridad
alta, de prioridad media, de prioridad baja y de informa-
cion. Las senales sonoras de prioridad alta y media son
acusticamente similares, pero se diferencian por el grado
de urgencia con el que se perciben.

A efectos de esta norma son aplicables las siguientes
definiciones:

*Seinal de alarma: indica el comienzo y/o la duracion de
una condicion que precisa una respuesta del operador.
eSenal de prioridad alta (senal de urgencia): indica que es
necesaria una respuesta inmediata del operador. Debe-
ra comprender una sefial sonora que cumpla las especifi-

caciones de las Tablas 2.1 y 2.2 y una indicacion visual
simultanea que cumpla las especificaciones de la Tabla 2.3.

e Senal de prioridad media (senal de peligro): indica la
necesidad de una respuesta rapida del usuario. Debera
comprender una seiial sonora que cumpla las especifi-
caciones de las Tablas 2.1 y 2.2, y una indicacion
visual simultanea que cumpla las especificaciones de
la Tabla 2.3.

eSenal de prioridad baja (senal de alerta): recaba la
atencion del usuario. Debera comprender una indica-
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Caracteristicas de los trenes de impulsos

TABLA 2.2 de las sefiales sonoras de prioridad alta y
media (1)
CARACTERISTICA VALOR

150 a 1.000 Hz

N0Omero de componentes >4
arménicos en el intervalo
de 300 a 4.000 Hz

Duracién efectiva del impulso (t,)

Frecuencia del impulso (f )’

150 a 200 ms
10% al 20% de t,
10% al 20% de t,

45 a 85 dB

Tiempo de ascenso (t)
Tiempo de descenso (f)
Amplitud?

1. Es permisible un cambio en la frecuencia del impulso entre
el primer y el Gltimo impulso de un fren. Si se aplica un cambio,
puede efectuarse en uno o mas. Para las sefiales sonoras
de prioridad alta y media, si se efectia mas de una transicién,
los cambios en la frecuencia del impulso deberian aplicarse todos
en la misma direccién.

2. Nivel ponderado A de potencia acistica, medido segin
se describe en la norma ISO 3744. Las normas particulares para
los productos sanitarios pueden restringir todavia mas el intervalo
de amplitud teniendo en cuenta el entorno en el que el aparato
estd destinado a utilizarse.

cion visual mostrada continuamente. Si se utiliza luz
indicadora, ésta debera cumplir las especificaciones de
la Tabla 2.3. Si va acompanada de una senal sonora,
debera cumplir las especificaciones de la Tabla 2.4 y no

Caracteristicas de los trenes de impulsos de las sefiales sonoras de prioridad alta y media (1)

PRIORIDAD DE LA SENAL SONORA

CARACTERISTICA ALTA MEDIA
Nomero de impulsos de los que consta el tren’ 5 3
Intervalo entre impulsos, t,

— Entre el 1.57y 2.° impulso X2 Ve

— Entre el 2.°y 3.¢" impulso X Y

— Entre el 3.5y 4.° impulso 2X NA7

- Entre el 4.y el 5.° impulso X NA
Espaciamiento entre impu|sos (tw) >0s >0 s
Periodo de tren de impulsos t)* (2+0,2)s NA
Tiempo de repeticién® (10 £ 2,5) s 25+ 5)s
Diferencia de amplitud entre dos impulsos cualesquiera® 10 dB (A) max. 10 dB (A) méx.

. Ver en Tabla 2.2 las caracteristicas del impulso.

. Donde X es un valor fijo (+ 5%) entre 150 y 250 ms.

. Donde Y es un valor fijo (+ 5%) entre 250 y 500 ms.

. Una sefal sonora de prioridad alta consiste en un tren doble.

NO O NWN —

. NA: no aplicable.

. A menos que se especifique lo contrario en la norma particular para un producto sanitario concreto.
. Nivel de potencia acistica ponderada A, medida como se describe en la norma ISO 3744.
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Caracteristicas de las indicaciones visuales de prioridad alta, media y baja’

INDICACION VISUAL RESPUESTA REQUERIDA COLOR FRECUENCIA DE PARPADEO FASE ACTIVA
Prioridad alta Inmediata Rojo 1,4a2,8Hz 20 al 60%
Prioridad media Répida Amarillo 0,4 a 0,8 Hz 20 al 60%
Prioridad baja Alerta Amarillo Constante 100%

1. ASTM (F463-93). Philadelphia, ASTM, 1999.

T 2.4 Caracteristicas de la sefial sonora
ABLA 2. de prioridad baja

CARACTERISTICA

VALOR

Frecuencia del impulso (f,)!

150 a 1.000 Hz

Nomero de componentes >4
arménicos en el intervalo
de 300 a 4.000 Hz

Tiempo de ascenso (t) > 40 ms

> 40 ms

45 a 85 dB (A) y no mayor
de la amplitud de la sefal
sonora de prioridad alta
o media

Tiempo de descenso (t)
Amplitud?

1. La sefial puede estar compuesta por mds de un impulso. Si es asi,
es permisible un cambio de frecuencia entre el primer y el Gltimo
impulso.

2. Nivel ponderado A de potencia acistica, medido segin
la norma 1SO 3744. Las normas particulares para los productos
sanitarios pueden restringir todavia mdés el intervalo de amplitud,
teniendo en cuenta el entorno en el que el aparato estd destinado
a utilizarse.

deberd poseer las caracteristicas de los trenes de impul-
sos de las sefiales sonoras de prioridad alta y media refe-
ridas en la Tabla 2.1.

*Senal de informacion: es una sefial visual o sonora, o de
ambos tipos, cuyo proposito es transmitir la informacion
técnica o fisiologica. Si se utiliza una indicacion visual
diferente de una visualizacion alfanumérica o grafica
generada por ordenador, no deberd ser de color rojo. La
luz de color verde debera utilizarse inicamente para
indicar que el equipo estd listo para ser utilizado.

e Impulso: sonido de duracion breve que posee un espec-
tro de frecuencia especifico.

*Duracion total del impulso (t ): tiempo durante el cual
la amplitud del impulso es superior al 10% de la ampli-
tud maxima.

* Tiempo de ascenso (t): tiempo durante el cual la am-
plitud del impulso aumenta desde el 10 hasta el 90% de
la amplitud maxima.

*Comienzo del impulso: punto en el cual la amplitud
del impulso sobrepasa por primera vez el 90% de la
amplitud maxima.

eFinal del impulso: punto en el cual la amplitud del im-
pulso desciende por primera vez por debajo del 90% de
la amplitud maxima.

e Amplitud maxima: amplitud media del impulso duran-
te su duracion media.

*Duracion efectiva del impulso (t,): tiempo transcurri-
do entre el comienzo del impulso y su final.

*Tiempo de descenso (ty): tiempo durante el cual la
amplitud del impulso desciende del 90 al 10% de la
amplitud maxima.

* Frecuencia del impulso (f ): frecuencia fundamental de
un impulso.

e Tren de impulsos: grupo de impulsos que poseen un
ritmo distinto.

*Intervalo entre impulsos (t): tiempo transcurrido entre
el comienzo de un impulso y el inicio del siguiente.

* Espaciamiento entre impulsos (t): tiempo transcurrido
entre impulsos consecutivos, durante el cual la amplitud
del impulso es inferior al 10% de la amplitud maxima.

*Periodo del tren de impulsos (t,): tiempo transcurrido
entre el comienzo del primer impulso de un tren de
impulsos y el final del tren de impulsos siguiente.

eTiempo de repeticion: tiempo transcurrido entre el
comienzo del primer impulso de un tren y el comienzo
del primer impulso del tren siguiente.

e Fase activa: cociente porcentual del tiempo total du-
rante el que esta activa una indicacion visual dividido
entre el periodo total del ciclo.

*Frecuencia de parpadeo: niumero de parpadeos de luz
por unidad de tiempo.

Las indicaciones visuales se deberan percibir correc-
tamente con legibilidad y visibilidad, y se debera poder
distinguir entre ellas en las condiciones siguientes:

*El operador debe estar dotado de agudeza visual 1
(corregida si es necesario).



¢ Se podrd leer cuando el punto de observacion esté a una
distancia de cuatro metros y en cualquier punto situado
dentro de la base de un cono generado por un angulo de
30° respecto al eje perpendicular al centro del plano de
visualizacion de la indicacion visual.

e Con una iluminaciéon ambiente de valor comprendido
entre 100y 1.500 lux.

NORMATIVA ASTM

Aligual que la normativa UNE, la normativa ASTM espe-
cifica las caracteristicas y los requerimientos eléctricos de
las alarmas del equipo médico. Las especificaciones se
refieren a los documentos redactados por la ISO y tam-
bién incluyen definiciones de terminologia y otros reque-
rimientos.

Definiciones de terminologia

Tren de impulso (grupos de impulsos con distinto rit-
mo), amplitud del tren, espacio entre trenes de impulsos,
claridad en la lectura de la informacion, discriminacion
(habilidad del usuario en la percepcion y la cuantifica-
cion de la senal visual), frecuencia del parpadeo, priori-
dad de la alarma (alta, media y baja), pulso (un sonido
que tiene un espectro de frecuencia y duracion especifi-
cos), amplitud del pulso y su amplitud y el espacio entre
ellos, igual que la terminologia europea.

Requerimientos generales
La normativa especifica la prioridad de las alarmas, si-
guiendo el esquema de la Tabla 2.3.

Requerimientos especificos para las senales

sonoras
En cuanto a la calidad del sonido, basados en los estan-
dares musicales, el sistema A440 (con rango de frecuen-
cia entre 300 y 4.000 Hz y un tiempo para su activacion
de 15 ms), la intensidad del mismo (mostrado en las
tablas anteriores) y su duracion. Las condiciones de
silencio de las alarmas estdn siempre especificadas en la
normativa mads relevante de cada aparato particular.

Requerimientos visuales
Iguales a los expuestos anteriormente. Ademds, también
incorpora un anexo con informacion obligatoria para la
construccion de pulsos y trenes de impulsos.

DISENO DE ALARMAS EN EL FUTURO

Es dificil aventurar qué derroteros llevara la tecnologia
en este tema pero hay varios aspectos en los que los fabri-
cantes hacen mayor hincapié.
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e Aumento de la utilidad de las alarmas: atendiendo tanto a
la deteccion precoz de los acontecimientos de interés,
como realizando una vigilancia «inteligente» de los
datos, que nos adelanten una pauta de actuacion clini-
ca, acompanados de una mejora en la evaluacion de los
«ruidos», para disminuir los falsos avisos positivos.

*Mejoria de la seiial de alarma: utilizacion de dispositi-
vos personales que no molesten al resto del personal
del quirofano y que discriminen mejor el parametro
alterado.

eOptimizacion en la priorizacion de los parametros a la
hora de alertar: para permitir tomar decisiones mas efi-
caces en el caso de que sea necesario hacerlo.

e Estandarizacion internacional tinica: para evitar las mul-
tiples senales de alarma que actualmente se utilizan y
favorecer la existencia de un sistema tnico que dé una
informacion inmediata que origine las menos dudas
posibles.

SISTEMAS DE MONITORIZACION
INTEGRADOS

La introduccion de nuevas variables a monitorizar y los
dispositivos que las registran (pulsioximetros, analizado-
res de gases, etc.) se han ido acumulando en los quirofa-
nos. Asi, con frecuencia, se apilan en columnas atendien-
do a su peso y base de sustentacion, obviando su utilidad
real, con lo que se consiguen auténticos despropositos
ergonomicos que proporcionan informacion redundante
y de muy dificil manejo, por no poder aprehenderla con
un rapido vistazo. Cuando comienzan a alterarse las cons-
tantes del paciente, o mas frecuentemente surge una fuen-
te de artefactos, las alarmas comienzan a dispararse y el
quiréfano parece transformarse en una feria llena de un
sinfin de pitidos.

Por tanto, del desarrollo tecnologico se crea la necesi-
dad de integrar toda la informacion de los diferentes apa-
ratos de monitorizaciéon en un tnico sistema de monitori-
zacion integrado. A partir de la década de 1970 se comienza
a aplicar esta linea de fabricacion, y se consiguen niveles
tecnologicos muy elevados en los afios noventa, gracias a
la incorporacion generalizada de los microprocesadores
informaticos®* >*. Sin embargo, a medida que los sistemas
van siendo mas complejos y automatizados, se convierten
en mas susceptibles al error humano. No obstante, los
equipos integrados aportan una gran ventaja en cuanto a
ergonomia y a centralizacion de monitorizacion de para-
metros, con algoritmos de autocontrol que permiten efec-
tuar tareas automadticas, como la administracion de al-
gunos farmacos, la recogida de datos y el desarrollo de
alarmas inteligentes, lo que, en teoria, redunda en una
mejora de la calidad del trabajo”.
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Las dificultades técnicas para la implantacion generali-
zada de estos sistemas derivan, en parte, del gasto que
supone tener que desechar aparatos de generaciones ante-
riores y sobre todo de la aplicacion de la estandarizacion
que no existe entre los diferentes fabricantes. Una pro-
puesta moderna es crear una red de conexion entre los
quiréfanos del bloque quirtrgico o entre los monitores de
una determinada unidad, de tal manera que permita el
intercambio de informacion entre profesionales de un mo-
do rapido y facil y, ademads, se pueda transmitir por todo
el hospital e incluso al exterior a través de Internet>® 7.
Sin embargo, esta propuesta es verdaderamente compleja
porque los diferentes fabricantes utilizan diferente softwa-
re para comprimir y procesar la informacion, lo que impli-
ca que solo puede ser factible si todo el material es del
mismo proveedor.

Otro aspecto interesante a tener en cuenta son las
diferentes formas de mostrar la informacion en la panta-
lla. Normalmente, se presentan una serie de curvas de
forma continua con los valores numéricos al lado, pero
existe otra variante que permite ver las variaciones de los
parametros en el tiempo, mostrandonos una tendencia, o
mostrandonos un andlisis de los datos reflejando su varia-
cion con respecto a la normalidad del paciente®®. Para
efectuar este tipo de analisis es esencial discriminar
correctamente los datos y valorar so6lo los pardmetros
realmente importantes para evitar confusiones. Ademds,
la pantalla debe ofrecer informacion valida, fiable y prac-
tica, mediante disefnos claros de campos, evitando mos-
trar una sobrecarga de curvas y nimeros imposibles de
integrar y procesar por el usuario. Para facilitar esta tarea
se suelen emplear colores, luces y digitos de facil lectura,
acompanados de mensajes sonoros o visuales en la pan-
talla, que auxilian en su identificacion en situaciones cri-
ticas o de sobrecarga de trabajo®>-°L.

En la actualidad las posibilidades de integracion de los
parametros son casi infinitas, pero es interesante que los
menos relevantes no aparezcan en la pantalla en condicio-
nes normales, para no crear confusion. Lo realmente prac-
tico es utilizar diversas pantallas en las que se jerarquicen
las medidas constantes mas raras, que se hacen patentes
solo si hay alguna alteracion relevante en ellas, con el fin
de favorecer la relacion entre el aparato y el usuario® .

El objetivo futuro de estos sistemas es presentar los
datos del paciente segun los vaya precisando el facultati-
vo, para disminuir la sobrecarga de informacion y mejo-
rar la toma de decisiones, presentar los datos de forma
mas «fisiologica» y utilizar para ello nuevas formas de
graficos y pantallas que capten aun mas la atencion y que
tengan una mayor identidad con los mecanismos cogni-
tivos. En esta misma linea, las alarmas deberan avisar de
potenciales situaciones criticas antes de que aparezcan de

forma franca y seran «inteligentes», ofreciéndonos posi-
bles soluciones o correcciones. Aunque todavia no se ha
llegado a conseguir este sistema para su utilizacion ruti-
naria, hay que destacar el intenso esfuerzo de los fabri-
cantes para conseguirlo y auxiliarnos todo lo posible en
nuestra dificil tarea habitual.
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EVALUACION ECONOMICA

ANALISIS COSTE-BENEFICIO DE LA MONITORIZACION
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INTRODUCCION

El desarrollo tecnologico en todos los campos médicos
ha acelerado el crecimiento del gasto hospitalario y aun-
que nuestra especialidad no sea la responsable del mayor
impacto en ese gasto, comparada con otros servicios
médicos, quirurgicos o de farmacia, si supone un punto a
contemplar, dado que la demanda de rendimiento
quiruargico sigue aumentando y la necesidad de controlar
la lista de espera es uno de los principales objetivos de las
direcciones hospitalarias.

La correcta realizacion del acto anestésico se basa en
la experiencia del anestesiologo, que valora y controla la
patologia del paciente a lo largo del periodo perioperato-
rio, con la ayuda de los distintos tipos de monitorizacion
y del material de apoyo vital para el control de su fisio-
logia. Por tanto, la monitorizacion es imprescindible para
llevar a cabo con seguridad las diversas técnicas anestési-
cas con el fin de reducir la morbimortalidad del proceso
concreto, lo que redunda en una mejora de la calidad. La
indicacion del tipo de monitorizacion en cada caso es el
punto fundamental cuando analizamos dos aspectos pri-
mordiales: el manejo adecuado del paciente para evitar
los posibles efectos colaterales no deseables y el analisis
economico del proceso. Una monitorizacion no ajustada
a la gravedad de la situacion por exceso de ella, produ-
cird, cuanto menos, un aumento del gasto y un aumento
de riesgo innecesario al paciente.

Los dispositivos de monitorizacion, independiente-
mente de su coste inicial, son aparatos fungibles, lo cual
aumenta el coste de todo el proceso. Asi que, aunque la

monitorizacion ayuda a controlar el estado del paciente,
lo que en teoria deberia disminuir el coste del proceso, al
acortar el tiempo de la enfermedad, su coste intrinseco y
los efectos colaterales que pueden exigir un nuevo trata-
miento corrector, o bien un exceso injustificado en la
aplicacion de las técnicas de monitorizaciéon, pueden
desequilibrar la prevision inicial. Es decir, se debe lograr
un equilibrio entre la indicacion de las técnicas de moni-
torizacion, el beneficio obtenido por su aplicacion, la
calidad del proceso en conjunto y el objetivo econdémico
de control del gasto, dado que en el sistema publico sani-
tario no prima el animo de lucro como en las companias
privadas, sino la voluntad de control o ajuste del gasto
sanitario para poder asegurar una cobertura sanitaria
universal. Sin embargo, la limitacién de recursos econo-
micos y la necesidad de equidad en su reparto ha desem-
bocado en la aplicacion de reglas de gestion empresaria-
les en los hospitales. La finalidad es identificar los costes
que conlleva nuestra atencion sanitaria e, idealmente,
conseguir establecer un coste por proceso, que permita
planificar y delimitar mejor los presupuestos de cada ser-
vicio y de cada hospital. En este sentido, se intenta equi-
parar el hospital a una empresa, ya que en su conjunto
retine caracteristicas similares como las siguientes:

e Factores fisicos fijos que hay que mantener: instalacio-
nes, equipamiento-logistica, etc.

e Factores de produccién: recursos humanos.

* Proceso de produccion: proceso de diagnostico y trata-
miento.

¢ Clientes: los pacientes.



Sin embargo, el resultado del andlisis y la aplicacion de
estos principios no pueden ser exactos, como en las empre-
sas, y hay que tomarlos con una cierta desviacion, ya que al
ser la medicina una ciencia probabilistica no estocastica
cada producto es tnico, con un proceso diferente.

Para que la interpretacion del hospital como empresa
prospere, se necesita indefectiblemente la implicacion de
los profesionales médicos en los objetivos estratégicos
de la gestion clinica. Esto supone un cambio de cultura, de
manera que se relacione la productividad y la calidad, con
el menor coste posible. Entonces, el aumento de la calidad
en la sanidad ;cuesta o ahorra dinero? Es ésta una pre-
gunta dificil de responder y rodeada de gran controversia.
Su respuesta es con frecuencia desconocida, bien porque
el analisis para contestarla no existe o porque es inade-
cuado. En el caso de que si exista, esta respuesta puede
variar de forma considerable, segtun el punto de vista de
quien la realice o del tiempo examinado en el analisis. Son
varios los puntos importantes en que podemos basar las
acciones destinadas a mejorar las condiciones economicas
del aumento en la calidad. Algunas de éstas son el manejo
de farmacos de alto coste, la atencion de las enfermedades
cronicas, los programas de prevencion y de mantenimien-
to de la salud, los contratos de los hospitales o las accio-
nes destinadas a disminuir los errores médicos.

Basicamente podemos considerar que la economia es
la eleccion entre distintas opciones, al disponer siempre
de un presupuesto limitado. Multiples aspectos influyen
en las decisiones médicas (clinicos, epidemiolégicos,
politicos, sociales, etc.), pero también, y de forma muy
importante, econémicos. De ahi la necesidad de la eva-
luacion econdmica que permita, considerando el criterio
de eficiencia, intentar alcanzar la universalidad en la
oferta de prestaciones del servicio sanitario al usuario’.

RAZONES PARA EVALUAR LOS COSTES

Es incuestionable que la razon para esta necesidad es que
no se deben apoyar programas que malgasten el dinero y
el procedimiento para determinar ese defecto es la eva-
luacion de la relacion coste-beneficio?®. Si partimos del
hecho de que los recursos son limitados, cualquier andli-
sis economico debemos basarlo en el concepto de la esca-
sez’, lo que significa que las necesidades siempre superan
los recursos. Para saber como deben emplearse éstos para
proveer con equidad los cuidados de salud es necesario
elegir no solo las necesidades que se desean cubrir, sino
también hasta qué punto van a cubrirse. Los recursos de
que disponemos son el personal, el tiempo, los edificios,
el capital, la buena voluntad, los equipamientos, el poder
y todo lo necesario para cubrir una necesidad®.
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EVALUACION ECONOMICA
DE LAS TECNOLOGIAS SANITARIAS

El sistema sanitario europeo, a diferencia del de Estados
Unidos’?, no es un mercado libre donde el consumidor se
enfrenta al precio de un servicio que tiene que utilizar, sino
que un tercer elemento, el Gobierno en este caso es quien
tiene el deber de proporcionar una sanidad adecuada a
todos los ciudadanos, segin el criterio de universalidad,
con una calidad asistencial igual para todos, pero que es la
que €l estima oportuna para el coste que en teoria pue-
de asumir. Por tanto, el valor calidad-coste fundamental-
mente lo decide el proveedor, el Gobierno en este caso'.

La evaluacion economica es el procedimiento cuyo fin es
examinar las consecuencias que tiene, tanto a corto como
a largo plazo, un proyecto de inversion en los individuos y
la sociedad; en este caso, en el sistema sanitario. Por eso,
no se limita a comparar los costes, sino que pretende con-
siderarlos en funcion de los efectos que se conseguirian
con las distintas opciones de inversion existentes y racio-
nalizar la toma de decisiones a la hora de seleccionar pro-
yectos de inversion para obtener la maxima eficiencia. La
utilizacion eficiente de los recursos se produce cuando se
obtiene de ellos el mayor beneficio social neto posible y,
por ello, el objetivo de la evaluacion economica es maxi-
mizar esos beneficios obtenidos al adoptar una decision,
mads que la mera reduccion de sus costes'".

Cuando aplicamos la evaluacion economica a las tec-
nologias sanitarias, debemos hacerlo en el marco general
de éstas, basado en unos fundamentos tedricos de la eco-
nomia del bienestar. Se parte de la existencia de una
poblacion que cuenta con unos anos de vida, unos recur-
sos naturales y una determinada riqueza, que se unen y
generan bienes y servicios destinados a obtener el bienes-
tar que los seres humanos desean'?. Si la l6gica de cual-
quier analisis economico se basa en la escasez, pues las
necesidades siempre superan los recursos, el uso de éstos
implica un sacrificio porque cuando se emplean para un
fin determinado no se pueden utilizar para otros fines.
Los conceptos econdmicos de coste y de beneficio derivan de
este principio. El beneficio es lo que se obtiene al cubrir
la necesidad que se ha decido satisfacer, y el coste es el
beneficio que se habria obtenido si los mismos recursos
se hubieran utilizado de manera diferente'’. Existe un
coste de oportunidad, que es el término economico que
utilizan los economistas para medir el coste en términos
del beneficio que se habria obtenido si los recursos se
hubiesen utilizado en la mejor de las alternativas posi-
bles. Es el coste de haber tenido que renunciar a otras
alternativas, y para calcularlo debemos considerar la
mejor de las opciones posibles'*.
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METODOLOGIA

El objetivo de la metodologia de la evaluacion economica
es medir los costes y los efectos de las opciones que quie-
ren compararse, elegir el tipo de andlisis mds adecuado y,
aplicando los analisis incremental y de sensibilidad, llegar
a obtener unos resultados. El punto de partida de la eva-
luacion econdmica es la cuantificacion de los beneficios y
de los costes, pero antes es preciso plantear cual es el obje-
tivo del estudio, especificando claramente cuales seran las
opciones comparadas y la perspectiva empleada (usuario,
financiador del programa, comunidad). El incremento
exponencial del ntimero de publicaciones sobre la evalua-
cion econdémica no ha ido acompanado de una calidad
uniforme en las mismas'® (Fig. 3.1).

Respecto al objetivo, sera necesario determinar la uti-
lidad terapéutica de la tecnologia sanitaria objeto de estu-
dio, los pacientes que podran beneficiarse, los criterios
de seleccion que se hayan utilizado y cual va a ser el
seguimiento posterior que se les va a hacer. Ademas, sera
conveniente especificar cuales son las posibilidades de
generalizar después los resultados obtenidos con esa
muestra. Si existiesen alternativas con finalidad similar
ya antes, seria conveniente compararlas con la nueva
opcion, escogiendo para ello las mas relevantes desde el
punto de vista de la praxis médica o las que se hayan de-
mostrado hasta entonces mas eficientes.

En cuanto a la perspectiva desde la que debe realizar-
se el estudio, es recomendable que sea la de la sociedad,

Planteamiento del objetivo del estudio

}

Analisis de la perspectiva en relacion con el problema

Analisis de las posibles alternativas

Medida de los costes Medida

del proceso de los efectos producidos
| |

'

Eleccion del tipo de analisis

}

Coste-beneficio
Coste-efectividad
Coste-utilidad
Minimizacion de los costes

v

Andlisis de los resultados obtenidos

'

Conclusiones y toma de decision

Figura 3.1. Pasos a sequir en la evaluacion econdmica.

que es quien soporta los costes y recibe los beneficios,
aunque a veces puede desarrollarse desde el punto de
vista del paciente, del proveedor de servicios o del paga-
dor, segtin quién efectue el estudio. Por lo tanto, cuando
se lee un estudio, conviene prestar atencion a los tipos de
costes que han sido excluidos, segtn la perspectiva desde
la que se ha realizado el andlisis, ya que habitualmente se
incluyen los que son relevantes para la parte interesada.
Por otro lado, una evaluacion economica puede medir los
costes desde una perspectiva unica o multiple, pero en
todo caso ésta debe estar bien explicitada'®.

DISENO DE LOS ESTUDIOS

Las evaluaciones econémicas pueden emplear el mismo
tipo de disefios que otras evaluaciones epidemiologicas. Se
pueden realizar andlisis retrospectivos de ensayos clinicos
o andlisis prospectivos. Los primeros, en general, estan
limitados por la falta de algunos datos especificos, por la
imposibilidad de recuperar informacion sobre la calidad de
vida o porque el paciente no ha seguido exactamente el
protocolo del ensayo y no se ha podido prever esta even-
tualidad. En los estudios prospectivos, muchos de los
inconvenientes anteriores no se presentan, pero adolecen
de los sesgos que podrian introducir en un analisis de este
tipo la diferencia entre eficacia o eficiencia y efectividad.
Consideramos la eficiencia como la relacion entre los resul-
tados obtenidos y el coste de los recursos consumidos para
obtener dichos resultados, y la efectividad como los efectos
deseados o indeseados, producidos presumiblemente por
el estudio. Hay otros estudios en los que se ha basado para
analizar estos puntos, como la informacion obtenida en
grandes bases de datos de sistemas publicos o privados a
partir de registros de hospitales, historias clinicas, estudios
epidemioldgicos o las opiniones de expertos.

También es importante asegurarse de que las variables
escogidas, objeto de estudio, sean representativas del
beneficio final que se pretende sobre la poblacion, que se
midan en un tiempo suficiente para que se produzcan los
efectos deseados e indeseados que pudieran derivarse, y
que las unidades en que se miden los efectos de esa tec-
nologia sanitaria sean correctas, pues de la seleccion de
una u otra unidad dependerd la clase de evaluacion
economica que se podrd emplear!®.

IDENTIFICACION DE LOS COSTES

En este andlisis hay que tener en cuenta todos los costes
que participan en el proceso, medidos de forma prospec-
tiva o retrospectiva. Entre ellos distinguimos los siguien-
tes tipos:



Costes directos
Son los relacionados con los servicios sanitarios y se cla-
sifican en sanitarios y no sanitarios. Los primeros son los
relacionados con la aplicacion de la tecnologia sanitaria e
incluyen los costes de dicha tecnologia, de las pruebas
diagnosticas, de las consultas, del tratamiento de los efec-
tos adversos, de la hospitalizacion, etc., y los segundos
incluyen el transporte al hospital, la necesidad de servi-
cios sociales, de fisioterapia, de cuidados en casa, etc.

Los costes fijos son los que no cambian con el volu-
men de actividad; por ejemplo, independientemente del
numero de casos que se atiendan, el coste del alquiler del
espacio en que se situa el quiréfano permanece invaria-
ble. Sin embargo, los costes variables (p. ej., los suminis-
tros de material fungible, capitulo II) si cambian con el
volumen de actividad. Son estos tltimos, por ejemplo,
los tubos endotraqueales, los medicamentos e incluso el
capitulo de personal (capitulo 1), dependiendo de la
forma de contratacion (interina o contratos parciales).
Siguiendo los principios publicados por Sperry RJ'7, los
costes fijos y variables en relacion con la actividad del
servicio o del hospital se pueden representar tal como se
presentan en la Figura 3.2.

Costes fijos
(infraestructura)

N.° de pacientes

Costes variables
(capitulos 1y 1)

N.° de pacientes

Figura 3.2. Representacion de la repercusion de los costes fijos
y variables en relacion con la actividad del hospital.

Costes indirectos
Son los relacionados con la aparicion de cambios en la
capacidad productiva del individuo, fundamentalmente,
la pérdida de dias de trabajo (Incapacidad Laboral
Transitoria, ILT). Sin embargo, no estd claro si estos cos-
tes deben incluirse en una evaluacion economica aplica-
da al campo sanitario.
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Costes intangibles
Son los costes relacionados con el dolor o el sufrimiento
de los pacientes; debido a su dificil cuantificacion, no se
incluyen en el computo global de las evaluaciones, aun-
que si deben mencionarse, porque su importancia puede
ser de tal magnitud que hagan orientar la toma de deci-
siones en sentido contrario.

A la hora de identificar los costes y medirlos, deberan
incluirse en el estudio todos los que se consideren rele-
vantes, teniendo en cuenta que el coste de una determi-
nada eleccion no es tnicamente el dinero que gastamos al
elegir esa opcion, sino el sacrificio que nos supone tal
decision. El problema de la valoracion de los costes es
complejo; hay que tener en cuenta el coste de oportuni-
dad, considerado como el coste de la mejor opcion a la
que renunciamos por llevar a cabo la de nuestra eleccion.
Como en los servicios y las prestaciones sanitarias no
existe habitualmente un precio de mercado que pueda ser
considerado como el coste de esas acciones, lo mds habi-
tual es considerar los costes medios. Pero estos costes,
que son el coste total dividido entre el volumen de activi-
dad o produccion (p. ej., dividir el presupuesto total de
un hospital entre el nimero de estancias medias), pue-
den conducirnos a error, pues habria que eliminar, al
estudiar un proyecto, los costes no relacionados con el
objeto de estudio del proyecto, y asi lo que se deberia
hacer es contabilizar todos los recursos consumidos por
un paciente durante su proceso.

Hay otros costes dificiles de cuantificar y que también
deberiamos tener en cuenta al considerar que los siste-
mas sanitarios son financiados con fondos publicos, y
son los gastos que en los servicios sociales generan las
actividades sanitarias. Partiendo del concepto amplio de
salud como el bienestar no sélo fisico, sino también psi-
quico y social, deberian recogerse los costes y los benefi-
cios que las tecnologias sanitarias generan sobre el resto
del sistema. Ejemplo de éstos serian los programas de
atencion a pacientes con enfermedades cronicas o los
programas de integracion de pacientes con minusvalias
de cualquier tipo. También hay que considerar los costes
indirectos reflejados, como el tiempo de los pacientes, en
cuanto a coste y beneficio de los proyectos sanitarios, ya
que el tiempo empleado, tanto por el paciente como por
sus familiares, en la solucion de una enfermedad tiene un
valor medio que, en ocasiones, no es facil de cuantificar.

Un aspecto importante a tener en cuenta es la relacion
entre los costes variables y los fijos. No todos los servicios
de un hospital tienen la misma relacion entre los gas-
tos variables de sus prestaciones y el gasto total. Este co-
ciente es importante a la hora de considerar la posibilidad
de reducir los costes de esos servicios, y seran aquellos
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departamentos con altos cocientes entre el coste variable
y el coste total los probables objetivos para la reduccion
de éstos. La variabilidad innecesaria en la atencién al
paciente y la mala calidad se relacionan directamente con
el aumento de los costes y, si bien en la mayoria de los ser-
vicios hospitalarios, las opciones que eligen los médicos a
la hora de tratar a sus pacientes no son el principal origen
de los elevados gastos sanitarios, es en los servicios con
un elevado porcentaje de gastos variables donde los médi-
cos pueden ejercer un moderado efecto a la hora de mejo-
rar los beneficios y la competitividad, pues los elevados
gastos generales que conlleva la administracion de un
hospital son los principales condicionantes a la hora de
reducir significativamente los costes'* 8.

AJUSTE TEMPORAL

Es necesario realizar un ajuste temporal debido a que los
efectos de un proyecto se producen a lo largo de un pe-
riodo mas o menos extenso y, aunque algunos de los pro-
gramas se prevé que permaneceran a lo largo de la vida de
sus usuarios, también estos programas variaran en el
tiempo. Habitualmente, la evaluacion econémica se rea-
liza antes de tomar la decision objeto de estudio, por lo
que los costes y los beneficios que producira su puesta en
marcha se desarrollaran en el futuro. Por ello, es necesa-
rio efectuar ajustes temporales y actualizar al momento
presente estos costes y beneficios, basandonos en el
supuesto de que existe una preferencia temporal positiva
por el presente, esto es, la sociedad prefiere que los bene-
ficios sobre la salud se produzcan en el presente, al con-
trario que los costes, que prefiriere soportarlos en el futu-
ro en lugar del presente. Para conseguir actualizar todo
esto, es decir, valorar en términos presentes los costes y
beneficios futuros, se emplean las técnicas de las
matematicas financieras. En el caso de que los efectos del
proyecto puedan medirse en unidades monetarias, como
veremos mds adelante en el andlisis coste-beneficio, se
calcula el valor actual, actualizando tanto los costes
como los beneficios con la tasa de descuento, de acuerdo
con la siguiente ecuacion:

Valor actualizado (VA) = Coste anual (C )/ (1 + r)t

A la hora de elegir la tasa de descuento pueden distin-
guirse dos interpretaciones: la que considera dicha tasa
como la preferencia temporal de la sociedad, es decir,
aquello a lo que la poblacion estd dispuesta a renunciar en
el consumo presente en favor del consumo futuro, o la
segunda, que refleja el rendimiento de las inversiones de
una determinada sociedad, es decir, el ritmo al que una

sociedad puede transformar los recursos presentes en futu-
1os 0, lo que es lo mismo, el rendimiento que esa sociedad
estd exigiendo a diferentes inversiones alternativas.

Se ha propuesto calcular el valor de la tasa de des-
cuento segun una féormula que consiste en restar del tipo
de interés de los bonos y obligaciones del Estado la ta-
sa de inflacion (en economias con déficit publico dicho
tipo de interés es una cifra que se aproxima al coste de
oportunidad de los recursos publicos a medio plazo, emi-
siones entre 5y 10 afos). En estos calculos se debe restar
la tasa de inflacion para intentar eliminar el componente
monetario que tiene el sector publico, como emisor del
dinero que puede controlar de forma discrecional. En
Espana, esa tasa, calculada por ese procedimiento, en los
ultimos afos estd en torno al 5-6%" .

CLASES DE EVALUACION ECONOMICA

Cuando realizamos la evaluacion econémica de un pro-
yecto, tras definir de forma explicita la pregunta de anali-
sis y conocer la perspectiva desde la que se efectua dicho
proyecto (teniendo en cuenta los proveedores del sistema
sanitario de forma individual o desde la perspectiva
social), hay que seleccionar las alternativas que seran el
objeto de estudio. Una vez definido el horizonte temporal
del estudio e identificados, medidos y valorados los costes
y los efectos relevantes tanto directos como indirectos,
obtenidos desde sus fuentes de informacion, debemos
definir la técnica de analisis que vamos a utilizar®.

Los costes en todos los tipos de analisis se miden en
unidades monetarias, pero no asi los efectos. La distinta
forma de medir los efectos de una determinada tecno-
logia sanitaria determinara el tipo de andlisis que debera
emplearse (Tabla 3.1). Distinguimos cuatro tipos funda-
mentales de técnicas o de analisis econdmicos aplicados
a las tecnologias sanitarias (Fig. 3.3):

¢ Analisis coste-beneficio

¢ Analisis coste-efectividad.

¢ Analisis coste-utilidad.

¢ Analisis de minimizacion de los costes.

ANALISIS COSTE-BENEFICIO

En este tipo de andlisis tanto los costes como los resulta-
dos se miden en unidades monetarias. Tiene como venta-
ja que compara opciones o proyectos cuyos resultados se
miden en diferentes unidades, como los anos de vida
ganados o las complicaciones evitadas, la reduccion en las
cifras de parametros clinicos como la glucemia o la cifra
de presion arterial; asi, es util para escoger entre distintos
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TIPOS DE ANALISIS
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Figura 3.3. Clasificacion de los tipos de evaluacion econdmica.

servicios, en funcion del importe econémico que tengan
éstos. Desde el punto de vista economico es el mas utili-
zado de forma general en economia, aunque en el ambito
sanitario cada vez se utiliza menos, por la dificultad de
trasladar las unidades de salud de los parametros estudia-
dos a equivalencias monetarias. Para aproximarse a esto
se han utilizado dos opciones: considerar el capital huma-
no y considerar la disponibilidad a pagar. Partiendo de los
valores que deben regir la oferta en los servicios de salud,
ésta podria chocar con la valoracion de la salud de las per-
sonas de distinta manera, de acuerdo, por ejemplo, con su
contribucion a la economia general.

Cuando realizamos un analisis coste-beneficio podemos
expresar los resultados de dos maneras: preferentemente
como un valor neto, considerado como la diferencia entre
el coste y el beneficio, o con el cociente entre ambos*!>.

ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD

Es un analisis en el que se comparan distintos proyectos
que producen efectos sobre la salud, medidos en uni-
dades fisicas o aplicados al campo de la sanidad, en
unidades clinicas habituales, como los dias de hospitali-
zacion o los casos correctamente diagnosticados. Su prin-
cipal ventaja es que los efectos se expresan en las mismas
unidades en que lo hacen tanto los ensayos clinicos como
la practica clinica diaria. Es el tipo de analisis mas fre-
cuentemente utilizado y su principal inconveniente es
que no se pueden comparar opciones que no sean simila-
res y que tengan sus efectos medidos en las mismas uni-
dades, con lo que no nos ofrece una orientacion global en
la evaluacion econdmica a la hora de racionalizar un pre-
supuesto?!3.
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ANALISIS COSTE-UTILIDAD

Este es el método de analisis mas actual y se ha desarro-
llado especificamente para su aplicacion en el campo
sanitario. Es un tipo de evaluacion en el que los resulta-
dos se miden en unidades de utilidad, esto es, tratando de
integrar cantidad y calidad de vida. Por tanto, esta medi-
da de los resultados tiene en cuenta tanto las unidades
fisicas como la calidad, motivo por el que es un indice de
la utilidad que le reporta al individuo un determinado
proyecto. Se consigue calculando los afios de vida gana-
dos con una tecnologia, ponderandolos segun la calidad
de vida obtenida. Los resultados se ofrecen en unidades
llamadas AVAC (Anos de Vida Ajustados por Calidad) o
QALY (Quality Adjusted Life Year). Se valora la cantidad
de vida que se podria obtener (supervivencia) y la per-
cepcion de la calidad de vida previsible en esos anios de
vida adicionales.

La principal ventaja de este andlisis es que pueden
compararse diferentes tipos de proyectos o intervenciones
sanitarias, igual que en el analisis coste-beneficio, pero
integrando la cantidad y la calidad de vida de los pacien-
tes. La falta de una metodologia bien definida puede hacer
que, dependiendo del método utilizado, los resultados
varfen®!23,

ANALISIS DE MINIMIZACION DE LOS COSTES

Es un tipo de analisis que compara las alternativas de
una efectividad ya demostrada; por ello, solo se utiliza
cuando los efectos de las distintas opciones son igua-
les, comparando entonces solo los costes, con el fin de
escoger la opcion mas barata. Es un método muy sim-
ple y facil de aplicar, pero que puede conducir a errores
cuando las posibilidades comparadas no son equiva-
lentes entre si, por no haberse hecho bien la muestra
objeto de estudio, por un tamarfio insuficiente o por un
horizonte temporal no adecuado. No debe confundirse
con el analisis de costes, en el que no hay medidas de
resultados de salud, sino so6lo costes valorados en uni-
dades monetarias, esto es, una descripcion de los gas-
tos atribuibles a una determinada enfermedad en un
periodo o a una determinada tecnologia sanitaria para
un determinado servicio de salud, sin comparar distin-
tas opciones®!~#*.

En la provision de material fungible para las diversas
técnicas de monitorizacion se tiende a aplicar el minimo
coste a igualdad de especificaciones, pero en estos casos
hay que tener en cuenta no soélo las especificaciones, sino
también su fiabilidad en la medicion. En algunos casos,
tener que desechar material por su mal funcionamiento
supone un encarecimiento de la técnica.

ANALISIS ECONOMICO DE LOS RESULTADOS

Una vez obtenidos los resultados de la evaluacion econo-
mica, segun la técnica de andlisis escogida, hay dos pro-
cedimientos para analizar y presentar estos resultados: el
analisis incremental y el analisis de sensibilidad.

ANALISIS INCREMENTAL

Es el analisis que hacemos para relacionar los elementos
que hemos obtenido en nuestro estudio y comparar la efi-
ciencia (relacion entre los resultados obtenidos y el coste
de los recursos consumidos para obtener los resultados)
de las distintas opciones estudiadas. Tomando como
ejemplo un estudio de coste-efectividad, podemos rela-
cionar las distintas opciones mediante dos tipos de anali-
sis: el analisis «coste-efectividad medio» relacionando los
cocientes del coste de cada opcion con su efectividad
correspondiente (cociente coste de A / efectividad de A
con el cociente coste de B/ efectividad de B) y estable-
ciendo una comparacion entre el coste por unidad de
efectividad de las dos opciones. Con este tipo de analisis
no se relacionan de forma simultdnea las dos opciones. Si
queremos esto ultimo debemos realizar un analisis
«incremental», dividiendo el incremento de los costes
por el de los efectos (coste-efectividad incremental =
coste A — coste B/ efectividad A — efectividad B). Los
resultados se expresan como el coste de una opcién por
la unidad de efectividad adicional respecto de otra.

Opcion A Opcion B
Coste 3.000 euros 1.600 euros
Efectividad 10 complicaciones 8 complicaciones
evitadas evitadas

¢ Coste-efectividad medio:
Coste A / efectividad A = 3.000 / 10 = 300 euros por
cada complicacion evitada.
Coste B/ efectividad B=1.600/8 =200 euros por cada
complicacion evitada.

e Coste-efectividad incremental de la opcion A respecto
de la B:

Coste A — coste B/ efectividad A — efectividad B =
3.000-1.500/10 — 8 = 750 euros por cada
complicacion evitada.

En el ejemplo anterior, utilizando el andlisis medio,
parece preferible la opcion B, puesto que el coste por
complicacion evitada es menor; pero utilizando el anali-
sis incremental, la eleccion de la opcion mas efectiva
seria la A (dependeria de si se estd dispuesto a asumir la
diferencia de coste, en este caso 750 euros, de cada com-



plicacion evitada adicional). Cuando la diferencia entre
las opciones es clara (p. ej., el numerador y el denomina-
dor del cociente son de distinto signo), es decir, una de
las dos opciones cuesta mds y es menos eficaz, la eleccion
es sencilla, pero cuando esto no ocurre, y el cociente es
del mismo signo, es decir, una opcion es mads barata y
menos efectiva y otra es mds cara y mas efectiva, la elec-
cion dependera de que el sistema esté dispuesto a pagar
el coste extra para obtener esa ganancia, en este caso en
salud. Sin embargo, como ya hemos comentado antes en
otros apartados de este capitulo, cuando nos referimos al
ambito sanitario, la eleccion de una opcion u otra por la
tercera parte o pagador, en este caso la Administracion
Central, en el sistema social sanitario del modelo en que
nos encontramos, debera tener en cuenta otros calculos,
ademads del analisis coste-efectividad o el analisis coste-
beneficio, condicionados por las caracteristicas de dicho
sistema, como son la universalidad, la equidad, etc., a la
hora de ofrecer prestaciones en el sistema sanitario. Asi,
sera util la elaboracion de tablas con las distintas opcio-
nes y su coste-efectividad, para ayudar al decisor sanita-
rio e informarle de la eficiencia relativa de esas distintas
opciones, vistas todas ellas en conjunto® '°.

Ejemplo de coste-efectividad de varias intervenciones
sanitarias

Intervencion Coste/complicacion evitada
Capnografia de rutina ................... 500 euros
EKG 2 canales ........cccoocevveennnnnn. 600 euros
Pulsioximetria en URPA ................ 800 euros

ANALISIS DE SENSIBILIDAD

El analisis de sensibilidad trata de valorar el impacto que
tienen las variaciones en los valores de las variables mas
relevantes en el resultado final del estudio. Si las modifi-
caciones en estas variables importantes no introducen
cambios en los resultados, las conclusiones se consideran
buenas. Para ello se usan habitualmente los valores mas
extremos (los que se hubieran obtenido en el mejor y en
el peor de los casos) o los limites de los intervalos de con-
fianza. Asi, son variables habitualmente incluidas en el
analisis de sensibilidad los costes mas importantes, los
datos de efectividad o la tasa de descuento elegida.

Una vez analizados los resultados, se debe comprobar
que éstos sean aplicables y validos para todos los pacientes
incluidos en el estudio (validez interna), pero, ademas,
deben ser generalizables, es decir, deben ser extrapolables a
todos los pacientes que tengan unas caracteristicas similares
y que no estén incluidos en el estudio (validez externa)!-1°.
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CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

En los ultimos anos la conjugacion de una serie de factores
de gran impacto sanitario por un lado con la limitacion de
los recursos sanitarios y la politica de contencion de costes
y por otro el desarrollo de nuevos farmacos, técnicas y sis-
temas de monitorizacion perioperatoria cada vez mas
sofisticados y costosos, estd condicionando la busqueda de
modelos de cuidados perioperatorios mas eficaces, con
una mejor relacion coste-eficacia. El objetivo de los distin-
tos métodos de evaluacion economica de las tecnologias
sanitarias es permitir la comparacion de diferentes opcio-
nes para orientar la eleccion de la mas favorable. Pero al
igual que con otras muchas disciplinas, la moda de la eco-
nomia sanitaria ha dado lugar a un incremento exponen-
cial del numero de estudios y publicaciones sobre evalua-
cion sanitaria, con diferentes resultados en la calidad
obtenida, es decir, la calidad de los diferentes ensayos no
ha sido uniforme. Esto es evidente cuando se trata de estu-
dios financiados por companias privadas a la hora de obte-
ner resultados favorables para sus intereses, en los que
influye la perspectiva desde la que estd hecho el estudio,
como se comento con anterioridad. Por ello, se hace nece-
saria una estandarizacion eficiente a la hora de realizar los
estudios para que sus resultados sean comparables, inclui-
do el grado de calidad alcanzado. Al igual que a la hora de
realizar un estudio sobre la eficacia de un farmaco, los
ensayos clinicos estan regulados por unas normas y unos
métodos, esto debe aplicarse también a los estudios de eva-
luacion econdmica. En Espaiia, la Subdireccion General de
Prestaciones y Evaluacion de Tecnologias Sanitarias ha ela-
borado una propuesta, consensuada por un equipo de
investigadores, para estandarizar los estudios de coste-
efectividad y coste-utilidad?® 2> %32,

Basdandonos en estas premisas, podemos seleccionar
una serie de preguntas principales para realizar una
buena practica en la evaluacion de los cuidados de la
salud, como indica Maynard?® (Tabla 3.2).

EVALUACION ECONOMICA
Y MONITORIZACION

Los avances en la monitorizacion suponen una mejora de
las caracteristicas de los monitores empleados en la aten-
cion del paciente. En los ultimos anos, aparte de los me-
dios de monitorizacion estandares utilizados de rutina,
se han ido desarrollando nuevos modos de vigilancia del
paciente, como la ecocardiografia transesofagica, la medi-
cion de la profundidad anestésica o del bloqueo neuromus-
cular avanzado. Pero, ademds, la perfecta integracion de
todos los monitores en una red informatica que recoja los
datos registrados, y la posibilidad de sefialar en la grafica
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T 3.0 Diez preguntas para la buena practica en
ABLA 0. la evaluacién econémica de los cuidados

de salud

1. sla pregunta estaba bien planteada de manera que
pudiera ser contestada?

2. 3Se present6 una descripcién completa de las
alternativas estudiadas o que debieran haber sido
estudiadas?

3. zHay pruebas de que la efectividad de la infervencion
esté documentada?

4. 5Se identificaron los costes y las consecuencias
importantes y relevantes de cada alternativa evaluada?

5. 5Se midieron bien los costes y las consecuencias en
unidades fisicas adecuadas (horas de enfermeria,
ndmero de revisiones, etc.)?

6. 3Se valoran de manera creible los costes y las
consecuencias?

7. 3Se practicaron ajustes por diferencia de tiempo entre
los costes y los beneficios?

8. 3Se realizé un andlisis del incremento de los costes y
las consecuencias de las alternativas comprobadas?

9. 3Se practicd un andlisis de sensibilidad?

10. 3la presentacion y discusién de los resultados del
estudio abordé todas las cuestiones importantes
para el usuario?

los sucesos en la evolucion del paciente son fundamenta-
les hoy dia para facilitar tanto el trabajo de los médicos
como la calidad de la atencion a los usuarios del sistema
sanitario. Todo ello supone una inversion economica cuya
rentabilidad puede ser explicada con las técnicas que
hemos descrito, al utilizar parte de un presupuesto que
cuenta con unos recursos limitados como es el ambito
sanitario®” %8,

Es posible que a priori sea dificil evaluar los costes de
nuestra actividad, pero se pueden estimar de forma glo-
bal a partir de la dotacion del quiréfano y de las distintas
unidades donde desarrollamos el ambito de nuestra espe-
cialidad. En general, existen dreas que requieren una in-
fraestructura de implantacion cara, como el quiréfano y
la unidad de reanimacion o de pacientes criticos, y otras
de menor coste de construccion, como la clinica del do-
lor o la unidad de cirugia mayor ambulatoria (coste me-
dio) o las consultas de valoracion preoperatoria (similar
al coste del resto de una consulta media externa del hos-
pital), cuyo valor no estd en relacion con el numero de
pacientes que atienden.

Los costes de infraestructura que componen una
inversion inicial se derivan de las necesidades especiales
de construccion para realizar la actividad programada.
Por ello, el drea quirurgica, en particular el quiréfano,
precisa de un diseno espacial determinado, desde las con-
ducciones de gases y el sistema de vacio hasta el tipo de

pintura de las paredes y el suelo (incombustible) y la fun-
cionalidad del aire acondicionado (asegurar una ventila-
cion correcta con control de temperatura y humedad, y
presion positiva respecto de los pasillos adyacentes). A
esta estructura primaria hay que anadir la dotacion de
mobiliario (mesa, lamparas, bisturi y el resto de los acce-
sorios quirtrgicos) y la maquina de anestesia imprescin-
dible para la realizacion del acto quirurgico.

La monitorizacion intrinseca de la maquina de aneste-
sia en lo que se refiere al control de las variables respirato-
rias y de la dinamica de gases y de los vapores anestésicos
se rige por normativa, y la monitorizacion de las variables
hemodinamicas varia desde una monitorizacion bésica a
una mads agresiva, invasiva, segin los niveles de gravedad
de la cirugia y de la patologia del enfermo. Los costes en
relacion con la maquina de anestesia incluyen, ademas de
la electricidad, el flujo de gases necesario para su funcio-
namiento (gas motriz en el caso de concertinas), el desgas-
te de sensores de flujo (necesarios para que la maquina
determine el flujo entregado al paciente) y de oxigeno (las
células de oxigeno suelen tener un afo de vida), la necesi-
dad de calibracion periodica del modulo de determinacion
de gases y vapores anestésicos y el mantenimiento general
de la maquina (vigilancia de valvulas, ajustes) y el fungible
necesario para registrar el capnograma, la presion en via
aérea, el circuito externo de la maquina y el filtro respira-
torio del circuito. Como las maquinas modernas ya incor-
poran el dispositivo para la evacuacion de gases, también
serd necesaria la manguera de conexion con el sistema de
evacuacion de gases anestésicos.

Los dispositivos necesarios para aislar de forma segura
la via aérea y la monitorizacion de variables hemodinami-
cas, de la hemodinamica cardiaca, de la profundidad
anestésica, de la funcion cerebral, de la relajacion neuro-
muscular o de la medicion de forma incruenta del gasto
cardiaco (ecocardiografia), o su estimacion indirecta a
través del consumo de oxigeno y la produccion de carbo-
nico, tienen una repercusion directa e importante en el
capitulo II (fungible)?. Los catéteres, los transductores,
los electrodos especiales y las sondas de medicion son
caros (mds caros cuanto mads sofisticados y exactos son,
como los catéteres o sondas de medicion de gasto cardia-
co continuo). Por eso, el primer punto para contener el
gasto ocasionado por la monitorizacién es aplicar un cri-
terio razonable respecto a la indicacion de una monitori-
zacion determinada, y el segundo es tratar de conseguir el
fungible lo mas barato posible, siempre que cumpla unas
especificaciones determinadas de calidad y de prestacio-
nes. La forma habitual para su adquisicion es mediante la
convocatoria de un concurso publico, seguida del estudio
detallado de las ofertas y la emision de un informe escrito
imparcial sobre el material presentado, en funcion de los



resultados obtenidos, si existe experiencia previa en la uti-
lizacion del producto, o del estudio de sus caracteristicas.

Los gastos derivados de la utilizacion de los diferentes
anestésicos, es decir, de las diferentes técnicas anestési-
cas, suponen un apartado a tener en cuenta, dado que
cualquier avance farmacéutico en nuevos anestésicos
intravenosos, anestésicos locales, relajantes neuromus-
culares, antibioticos, etc., supone un incremento en el
capitulo de farmacia®®->*

Cuando se intenta llegar al coste por proceso, a los
gastos fijos de personal, de infraestructura del area y de
monitorizacion hay que anadirles los generados por la
evaluacion preoperatoria y por los cuidados postoperato-
rios en unidades de mayor o menor especializacion,
segun la cirugia, hasta el alta del paciente a la planta
correspondiente, y los indirectos derivados del tiempo de
no utilizacion, rendimiento (tiempo de ocupacion real
sobre el tiempo teorico de ocupacion previsto) del quiro-
fano y de las diferentes unidades.

Los servicios de anestesia con dotacién de clinica del
dolor deben estimar, en funcion de su coberturay de la car-
tera de servicios que tiene asumida el hospital, el numero
de técnicas especiales por aino que pueden realizar, no solo
por presupuesto economico, sino también por dotacion de
personal y utilizacion del quiréfano. La implantacion de
neuroestimuladores epidurales, generadores, bombas intra-
tecales implantables o la aplicacion de radiofrecuencia son
técnicas muy caras cuya realizacion requiere de un presu-
puesto especifico para poder llevar a cabo su actividad sin
detrimento del presupuesto total del servicio.
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Capitulo 4

ESTETOSCOPIO PRECORDIAL Y ESOFAGICO

Alfonso Martin Martinez

INTRODUCCION Y PERSPECTIVA HISTORICA

La auscultacion de los ruidos cardiacos y respiratorios es
una parte primordial de la valoracion clinica en casi todos
los campos de la medicina', y constituye también un com-
ponente vital de la vigilancia durante la anestesia* desde
las experiencias de S. Griffith en el siglo pasado®. Este
investigador adapto a la practica anestésica una técnica de
cirugia experimental en la que el animal de laboratorio
tenia una campana fijada a la pared toracica y conectada a
varios auriculares para que los estudiantes de medicina
pudieran escuchar los soplos caracteristicos de cada val-
vulopatia, dando lugar asi a la monitorizacion de los siste-
mas circulatorio y respiratorio mediante el estetoscopio
precordial. Posteriormente, otro anestesiologo pediatrico,
Albert Codesmith, contrariado por el frecuente desalojo
de este dispositivo tordcico bajo las compresas quirtrgi-
cas, fabrico el primer estetoscopio esofagico utilizando
sondas uretrales y drenajes de Penrose. Este dispositivo
permitia la monitorizacion de los ruidos respiratorios y
cardiacos en pacientes sometidos a intubacion endotra-
queal, y servia también como mecanismo de seguridad
frente al riesgo de desconectar del circuito de anestesia a
un paciente paralizado, ya que en la era previa a las alar-
mas audibles resultaba critico para la supervivencia del
paciente que el anestesista detectara el cese stbito de los
ruidos respiratorios. Pese a su progresivo desuso en favor
de los mds modernos y sofisticados dispositivos de moni-
torizacion electronica, el estetoscopio desempena un
papel cardinal en la valoracion preanestésica y en los cui-
dados postanestésicos y mantiene atn un puesto relevan-

te en la monitorizacion del paciente durante la anestesia
por su sencillez, fiabilidad, robustez y ausencia de com-
plicaciones, por tratarse de una técnica incruenta y por la
ventajosa relacion coste-eficacia que presenta.

FUNDAMENTOS FISICOS

Los ruidos respiratorios y cardiacos se originan en las tur-
bulencias producidas por la sangre al pasar por las valvu-
las y cavidades cardiacas, o por el paso del aire a través de
las diferentes estructuras tubulares de la via aérea. La
energia cinética perdida por el fluido debido a dicho flujo
turbulento se transmite en forma de vibracion a las estruc-
turas toracicas adyacentes y puede ser recogida mediante
el uso de aparatos especiales de amplificacion y audicion*.

Las ondas sonoras asi generadas pueden recogerse y
transmitirse a los oidos del explorador utilizando el este-
toscopio. Este sencillo instrumento consta de un disposi-
tivo dotado de una buena respuesta de frecuencias que
actua como un fonocaptor (membrana), y de un colector
con pobre capacidad de transmision y, por tanto, con
escasa capacidad de fuga al exterior de las ondas sonoras,
que conduce los sonidos (tubo en los modelos clasicos o
emision por radiofrecuencia en los modelos dotados de
telemetria) hasta los auriculares que se insertan en los
pabellones auriculares del explorador. Asi, la membrana
en contacto con el torax o con el esofago recibe las ondas
sonoras, que se propagan a las estructuras vecinas que, a
su vez, comienzan a vibrar transmitiéndolas por el inte-
rior del tubo hasta el oido del explorador. Por tanto, para
la comprension de los datos obtenidos mediante la aus-
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cultacion y para una realizacion correcta de la misma es
necesario conocer unos fundamentos sobre la génesis y la
fisiopatologia de los ruidos cardiacos y respiratorios, que
se exponen brevemente a continuacion.

AUSCULTACION PULMONAR

A pesar de que los ruidos respiratorios fueron descritos ya
por Laénec en 1819 en su Tratado de auscultacion, el cono-
cimiento de su origen y de sus propiedades acusticas, asi
como de los métodos de registro e interpretacion, ha sido
mucho mas complejo, incompleto y tardio que el de los
ruidos cardiacos*. Esto es debido a que los ruidos cardiacos
se originan en una region mds delimitada del torax, se emi-
ten en un rango de frecuencias mas estrecho y se encuen-
tran menos influidos por la fase respiratoria del sujeto’,
mientras que los ruidos respiratorios se originan en una
region anatomica mas extensa, se transmiten en una banda
de frecuencias mucho mas amplia y dependen de un gran
numero de factores asociados (flujo aéreo, fase de inspira-
cion o espiracion, localizacion del estetoscopio en el torax,
grado de control de la respiracion e interferencia con los
ruidos cardiacos en los dispositivos de registro)°. Asi, el
conocimiento de su origen y la fononeumografia, junto al
desarrollo de dispositivos de registro y analisis de los rui-
dos respiratorios, se hallan ain en fase experimental, con-
trastando vivamente con el auge y la extensa aplicabilidad
en la practica clinica de la fonocardiografia* "-1°.

La auscultacion pulmonar es una herramienta utilisima,
ya que permite estimar la ventilacion del paciente de forma
muy adecuada, como lo demuestra el hecho de que la in-
tensidad de los ruidos respiratorios auscultados a través de
un estetoscopio presenta una excelente correlacion con la
ventilacion regional de los pulmones, valorada esta ultima
mediante gammagrafia pulmonar de ventilacion, utilizando
xenon radiactivo (las zonas de ruidos respiratorios débiles
o inaudibles se corresponden con dreas de hipoventila-
cion)!. La cualidad de los ruidos respiratorios normales
varia muy significativamente dependiendo de la zona de la
via aérea auscultada, lo que permite dividirlos en dos tipos
fundamentales: traqueobronquiales y vesiculares.

Ruidos traqueobronquiales
Se auscultan tipicamente sobre la traquea, el drea esternal
superior, la region interescapular y el hueco subclavicular
derecho* 'y se originan por la turbulencia del aire a su
paso por las vias aéreas de calibre mas grueso (superior a
4 mm) distales a la laringe* . Tienen un cardcter tubular
(como el paso del aire por una gruta) o groseramente sibi-
lante y contienen componentes con frecuencias mas ele-
vadas que el murmullo vesicular (rango de frecuencias de

100-800 Hz), su espectro es virtualmente idéntico en
espiracion e inspiracion y su presencia en localizaciones
anormales implica la existencia de una consolidacion pul-
monar que se extiende desde la periferia hasta 4-5 cm
hacia el hilio (hasta donde se encuentran las vias del cali-
bre citado)* " 1> Esto ultimo ocurre porque los tejidos
consolidados actiian como conductores de sonido hacia la
pared toracica mucho mas eficientemente que el tejido
pulmonar sano®. Las caracteristicas del flujo turbulento
en las vias aéreas y, por tanto, la intensidad y la cualidad
de los ruidos traqueobronquiales estan influenciadas por
la tasa del flujo aéreo respiratorio (al aumentar ésta
aumenta el pico de frecuencias) y por las dimensiones del
conducto (al reducirse el calibre, como en el asma bron-
quial, se intensifica la turbulencia al incrementarse la
velocidad del flujo, aumentando asi la intensidad del soni-
do). La dimension de la traquea varia en funcion de la
altura del sujeto, por lo que a un volumen dado, en los
ninos los ruidos respiratorios son significativamente
menos intensos y de frecuencias mas altas que en los adul-
tos'®>1# 1o que debe recordarse en la practica clinica.

Ruidos vesiculares

Aunque existe menos informacion acerca de su génesis, y
a pesar de que clasicamente se consideraban originados
por la modulacion de los ruidos transmitidos desde la via
aérea superior al ser amortiguados por el tejido esponjo-
so pulmonar!! 1% 15 1as observaciones clinicas y las evi-
dencias experimentales acumuladas han demostrado
que, al menos en parte, se producen localmente en las
zonas profundas y mas alejadas de la pared toracica
(posiblemente por la entrada de aire desde miles de bron-
quiolos terminales estrechos a las unidades acinosas® '°).
Se han comparado con el susurro del viento en los drbo-
les y se auscultan tipicamente en las zonas periféricas
(bases, axilas y plano posterior). Su intensidad es menor
que la de los ruidos traqueobronquiales, es maxima en
los vértices pulmonares y su amplitud es mayor durante
la inspiracion!® ! 13-16 Existe una relacion directa entre
la intensidad del sonido y la tasa del flujo aéreo respira-
torio durante la inspiracion, independientemente de la
capacidad pulmonar del sujeto o de la posicion corpo-
ral'’: 1918 Por ultimo, es de interés clinico resenar que la
distribucion de frecuencias difiere entre nifios y adultos,
ya que tiende a decaer al aumentar la edad®.

AUSCULTACION CARDIACA

La sangre presenta un flujo turbulento al chocar con las
valvulas y paredes cardiacas, antes de convertirse en un
flujo laminar por efecto de la impedancia aodrtica, que es



la responsable de la transmision de energia en forma de
vibracion a los tejidos adyacentes y, por tanto, el origen
de los sonidos cardiacos. Dado el accidentado paso del
fluido a través del corazon, en condiciones normales y
aun mas en las patologicas, se origina un gran nimero de
sonidos que pueden ser facilmente monitorizados y
registrados y que constituyen uno de los pilares basicos
de la exploracion clinica y de la monitorizacion, ya que
numerosos estudios han demostrado la excelente corre-
lacion entre estos datos y el funcionamiento normal y
anormal del corazon'’.

Los ruidos cardiacos son vibraciones auditivas carac-
teristicas, relativamente breves, de intensidad, frecuencia
(tono) y cualidad (timbre) diversas. Existen 4 ruidos
cardiacos basicos (numerados del 1.° al 4.°: S-S,), cada
uno de los cuales puede ser normal o anormal. Otros rui-
dos cardiacos son anormales salvo excepciones y su ori-
gen puede ser intrinseco (soplos patologicos) o iatrogéni-
cos (ruidos protésicos y de marcapasos). El primer ruido
corresponde al cierre de las valvulas auriculoventriculares
(mitral y tricuspide) e identifica el comienzo de la sistole
ventricular, mientras que el segundo ruido esta originado
por el cierre de las vdlvulas sigmoideas (adrtica y pulmo-
nar) y marca el inicio de la didstole. El tercer ruido estd
causado por la limitacion intrinseca a la expansion longi-
tudinal de la pared del ventriculo izquierdo durante el lle-
nado protodiastélico (un S, anormal se genera por altera-
ciones en las propiedades de la pared ventricular y/o un
incremento de la velocidad y el volumen del flujo sangui-
neo durante la fase de llenado rapido)?® *!. El cuarto ruido
(siempre patologico) se debe a un aumento de la contrac-
cion auricular para generar una distension presistolica del
ventriculo (incremento en la longitud telediastolica), de
manera que la cavidad se contraiga con mayor fuerza
(como en la hipertrofia ventricular izquierda de la esteno-
sis aortica o en la cardiopatia isquémica aguda)?*.

Los soplos cardiacos son vibraciones auditivas mds
prolongadas que un ruido, que se distinguen por su
intensidad (graduada de 1 a 6, segun las recomendacio-
nes cldsicas de Levine*?), tono, configuracion (forma
romboidal, uniforme o irregular), cualidad, duracion,
direccion de la irradiacion y momento de aparicion den-
tro del ciclo cardiaco (sistolico, diastolico o continuo).
Su estudio detallado, al igual que el de otros ruidos
adventicios (chasquidos y roces), excede de los objetivos
del presente tratado y puede encontrarse en las excelen-
tes revisiones existentes en la literatura'® %,

Por altimo, es necesario resefiar que la transmision de
los sonidos cardiacos depende no sélo de los factores
fisiologicos y patologicos enunciados, sino también del
estado de la cdmara virtual pericardica (su ocupacion dis-
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minuye la intensidad de los sonidos), de la forma y la
estructura de la pared toracica (varia la impedancia y, por
tanto, la intensidad de los mismos) y del estado hemodina-
mico del paciente (fundamentalmente, la presion arterial).

FUNDAMENTOS MEDICOS

La auscultacion es una herramienta clinica bésica que
permite conocer en tiempo real datos relevantes de los
sistemas vitales (circulatorio y respiratorio), que consti-
tuyen el objetivo fundamental de la monitorizacion
durante la anestesia. A pesar de que su uso ha ido deca-
yendo durante las tltimas décadas en favor de otras téc-
nicas de monitorizacion (pulsioximetria, capnografia,
monitorizacion del ECG, etc.) y de sus evidentes limita-
ciones respecto de las mismas, la utilizacion del estetos-
copio durante la anestesia también presenta varias venta-
jas que hacen que sea considerado como una técnica ttil.
Tanto unas como otras se revisan a continuacion.

VENTAIJAS DE LA MONITORIZACION
CON EL ESTETOSCOPIO

El estetoscopio (precordial o esofagico) es un instrumen-
to de monitorizacion sencillo, robusto, que no precisa
apenas mantenimiento (salvo la logica y tan a menudo
olvidada higiene para evitar convertirse en fomite de pro-
cesos infecciosos), fiable (sus hallazgos se correlacionan
bien con el grado de ventilacion regional, el estado circu-
latorio e, indirectamente, con la profundidad de la anes-
tesia), facil de utilizar, precisa una minima superficie de
acceso cutaneo, de muy bajo coste, reutilizable y comple-
tamente autonomo, ya que no requiere ninguna fuente
externa de energia para su funcionamiento o manteni-
miento?>*. Las ventajas que presenta la utilizacion del
estetoscopio (precordial o esofagico) para la monitoriza-
cion durante la anestesia se detallan en la Tabla 4.1.

LIMITACIONES AL USO DEL ESTETOSCOPIO
EN ANESTESIA

La auscultacion, a pesar de su indudable utilidad clinica,
adolece de una serie de defectos que limitan su uso sis-
tematico en muchos campos de la medicina y, entre ellos,
también en la monitorizacion anestésica (Tabla 4.2). En
primer lugar, es una técnica subjetiva que precisa de apren-
dizaje y en la cual no se ofrecen medidas cuantitativas de
los sonidos detectados mas que de un modo aproximado y
con la consiguiente, e indeseable, variabilidad in-terobser-
vador* ®8, Por otra parte, carece de la sensibilidad suficien-
te para ser una técnica de referencia, como lo demuestra el
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Ventajas del estetoscopio durante
TaABLA 4.1 la monitorizacién anestésica

- Sencillez técnica

— Facilidad de uso

— No requiere un mantenimiento especial

— Autonomia: no requiere alimentacién externa

— Favorable perfil coste/eficacia

— Reutilizable

— No invasivo

— Carente de complicaciones

— Técnica ampliamente conocida y contrastada

— Fiabilidad: buena correlacién con la ventilacién regional

— Utilizable en situaciones de emergencia y precariedad
de medios técnicos

— Precisa una minima superficie de acceso cuténeo
(quemados, neonatos, etc.)

- Inmediatez: reconoce precozmente muchas complicaciones
(secreciones, broncoespasmo, efc.)

— Insustituible en docencia de pre y posgrado

— Puede incorporar ofros dispositivos (termistancia, ECG,
estimulacién auricular)

Limitaciones al uso del estetoscopio

como monitor en anestesia

— Es una técnica subjetiva

— Proporciona pocas medidas cuantitativas

— Es una técnica habitualmente discontinua

— Presenta una sensibilidad insuficiente en muchas ocasiones

- El disefio es poco ergonémico

— Problemética con la idoneidad de los componentes

— Menor efectividad en los estudios publicados (deteccién

de incidentes criticos)
— Utilizacién heterogénea y no sistematizada

hecho de que la frecuencia de respuesta detectada para los
ruidos respiratorios con un estetoscopio biaural habitual
cae de 3 a 6 dB por octava, por encima de los 100 Hz, cuan-
do una adecuada sensibilidad exigiria una curva de res-
puesta plana con una variacion inferior a +3 dB entre 50 y
1.200 Hz*. Finalmente, el disefio del estetoscopio es poco
ergonomico y su utilizacion incomoda, al limitar el area de
movimientos del anestesista, e incluso dolorosa si se reali-
za un uso prolongado de los dispositivos biaurales (con
terminaciones del tubo conductor del sonido a los dos
pabellones auriculares)?® 3°. Aunque algunos de estos
inconvenientes se han solucionado con el uso de estetos-
copios monoaurales y, sobre todo, con los dispositivos de
radiofrecuencia (vide infra), atin persiste el desafio de desa-
rrollar un dispositivo para la adhesion de la membrana a la

pared tordcica, que garantice un contacto firme, continuo
y sin movimientos que produzcan interferencias (ruidos)
con los sonidos respiratorios y cardiacos®.

INDICACIONES DE MONITORIZACION
CON EL ESTETOSCOPIO

Como se ha comentado previamente, la auscultacion es
subjetiva y discontinua, lo que ha impulsado la busqueda
de técnicas de monitorizacion continua y objetiva de la
funcion cardiopulmonar??. Estos dispositivos, conocidos
genéricamente como monitores electronicos (en contra-
posicion al origen mecanico de la fuente de energia
empleada por el estetoscopio) ofrecen, en teoria, un con-
trol continuo y objetivo de las constantes vitales, con una
adecuada sensibilidad y una aceptable especificidad, aun-
que debe quedar claro si cada dispositivo particular ofre-
ce una posibilidad atractiva o si realmente estd esta-
blecido que mejora la seguridad, el pronostico o las alter-
nativas terapéuticas del paciente®. En esta direccion se
han realizado diversos estudios que han comparado la
efectividad de ambos tipos de monitores (estetoscopios y
eléctricos) en varios escenarios anestésicos y que han
establecido la prevalencia del uso de cada uno. En ellos se
ha observado una mayor sensibilidad para la deteccion
de incidentes criticos durante la anestesia por parte de los
monitores eléctricos (capnografia y espirometria con
alarma de baja presion)**3°, aunque la monitorizacion
con el estetoscopio fue capaz de detectar entre el 33 y
54% de los mismos® 3°, especialmente en anestesia
pediatrica y en la sedacion consciente de intervenciones
estomatologicas y de cirugia maxilofacial. Por otra parte,
los estudios descriptivos constatan una utilizacion muy
inferior del estetoscopio respecto a los monitores eléctri-
cos, con una tasa de uso que varia del 11 al 45%, depen-
diendo de los paises, del tipo de hospital (mayor uso en
los que realizan actividad docente) y de anestesia (signi-
ficativamente mayor en los procesos pedidtricos)?® 37,
Unicamente en los laboratorios de investigacion (para la
anestesia de los animales de experimentacion) el uso del
estetoscopio es la técnica de monitorizacion mads exten-
dida™. Esta heterogeneidad en su empleo constituye una
limitacion per se, ya que no permite establecer una estan-
darizacion de las indicaciones que permita su seguimien-
to universal. De lo expuesto anteriormente pueden dedu-
cirse las situaciones mas comtunmente aceptadas para
emplear el estetoscopio (precordial o, en el paciente
sometido a intubacion endotraqueal, esofdgico).

En primer lugar, la auscultacion con el estetoscopio
precordial constituye la técnica de eleccion para com-
probar la localizacion correcta del tubo endotraqueal



tras la intubacion® *'**, tanto orotraqueal como nasal
ciega*?, al inicio de la anestesia o tras cada recolocacion
del tubo’?. La simetria en la ventilacion de ambos
hemitorax y la ausencia de ventilacion epigdstrica (mas
sensible si se utiliza el dispositivo esofdagico) son medi-
das utiles de control para evitar la intubacion selectiva
de un pulmon o del es6fago y las consecuencias que
pueden producirse en el equilibrio respiratorio del
paciente** **. La auscultacion de los ruidos respiratorios
es también la técnica de eleccion para comprobar la
posicion correcta y el funcionamiento de la mascarilla
laringea*®, asi como para detectar incrementos en la
presion del manguito®’.

Los métodos de monitorizacion convencionales no
son facilmente aplicables en los nifios, especialmente en
los de mas corta edad. Los pulsos periféricos no se palpan
con facilidad, las vias de acceso vascular son mas dificul-
tosas y la superficie corporal es mucho mas reducida, por
lo que el método mds sencillo de monitorizacion de la
circulacion y de la respiracion es la utilizacion del este-
toscopio precordial o esofagico (en nifios con sonda oro-
traqueal). Esta técnica se considera indispensable por la
mayoria de los autores®> 2% %1 'ya que permite controlar
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la apari-
cion de secreciones (causa frecuente de desaturacion,
dado el pequeno calibre de la via aérea) u otros inciden-
tes, mientras que la intensidad de los ruidos respiratorios
informa de la intensidad de la anestesia y del volumen
corriente respiratorio*®. De la misma manera, en pacien-
tes con acceso cutaneo limitado (p. ej., nifnos quemados),
el uso del estetoscopio esofagico, que puede incorporar
electrodos ECG vy dispositivos de termistancia y oxi-
metria, puede constituir una alternativa adecuada de
monitorizacion. De todas maneras, el estetoscopio pre-
cordial y la auscultacion traqueal también pueden detec-
tar y localizar precozmente el colapso inadvertido de la
via aérea superior en ninos y, por tanto, reducir la morbi-
lidad que esta complicacion lleva asociada, asi como con-
tribuir muy relevantemente al diagnostico de un colapso
circulatorio en niflos menores de 3 afos’'.

La auscultacion detecta algunas complicaciones sur-
gidas durante la anestesia (secreciones, edema pulmonar,
hemo/neumotorax, embolismo aéreo) mas precozmente
que las herramientas diagnosticas clasicas (radiografia de
torax) y permite un diagndstico etiologico mas fiable que
los monitores eléctricos, ya que éstos detectan con mayor
sensibilidad el trastorno de la ventilacion, pero aportan
menos informacion sobre la causa que lo produce, espe-
cialmente en el paciente en edad pedidtrica®’. Por otra
parte, existen trabajos que demuestran que la oximetria

Estetoscopio precordial y esofagico 49

realizada con el estetoscopio esofagico detecta mas pre-
cozmente que la oximetria convencional las frecuen-
tes caidas en la saturacion de oxigeno sanguineo que
sufren los pacientes sometidos a cirugia de injerto aorto-
coronario’".

El estetoscopio transtoracico resulta ideal con fines
docentes, ya que permite al alumno conocer los datos cli-
nicos asociados al acto anestésico en paralelo a la realiza-
cion de la técnica por el profesor, por lo que se recomien-
da ampliamente su utilizacion para este fin*> 2. Sus
caracteristicas lo hacen muy tutil en el transporte de los
enfermos y en la cirugia en situaciones de emergencia, de
carencia de medios técnicos, en paises subdesarrollados y
ante la imposibilidad de uso de los dispositivos eléctricos
de monitorizacion o la aparicion de fallos?: 30 38 45.52-5%,
Su sencillez y fiabilidad convierten su empleo en una téc-
nica util en la sedacion consciente (junto con la pulsioxi-
metria y la capnografia) y en la monitorizacion del animal
de experimentacion en los laboratorios de investigacion.
Por ultimo, y como se ha comentado previamente, es una
herramienta fundamental en la valoracion preanestésica y
en los cuidados postanestésicos de todos los pacientes,
independientemente de su edad y del tipo de anestesia o
cirugia practicadas. Las indicaciones mas ampliamente
aceptadas sobre el uso del estetoscopio (precordial y
esofagico) en la monitorizacion anestésica se recogen en
la Tabla 4.3.

Indicaciones de monitorizacion
TABLA 4.3 con el estetoscopio

— Anestesia en pediatria (especialmente en nifios menores
de 3 afos)

— Valoracién preanestésica y cuidados postanestesia

— Comprobacién de la colocacién del tubo endotraqueal

— Comprobacién de la colocacién vy el funcionamiento
de la mascarilla laringea

— Sedacién consciente (fundamentalmente, orodental
pedidtrica)

— Deteccién precoz de complicaciones:
e Secreciones
¢ Edema agudo de pulmén
® Hemo/neumotérax
e Colapso inadvertido de la via aérea superior

— Superficie de acceso cutdneo limitado
(nifios, quemados, etc.)

— Transporte de pacientes desde la preanestesia y a la
unidad postanestesia

— Emergencias medicoquirlrgicas

— Carencia de medios (paises subdesarrollados,
catdstrofes, fallos eléctricos, etc.)

— Docencia de pregrado y posgrado
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TECNICA DE MONITORIZACION
CON EL ESTETOSCOPIO

TIPOS DE ESTETOSCOPIO

Aunque existen multiples adaptaciones de los estetosco-
pios a cada campo concreto de la medicina, pueden limi-
tarse a dos los dispositivos que tienen utilidad en la
monitorizacion durante la anestesia y los cuidados inten-
sivos: el estetoscopio precordial y el esofagico. El resto de
los dispositivos utilizados en la practica clinica no cons-
tituyen mds que variaciones y mejoras, aplicando avances
tecnologicos, como la telemetria, o incorporaciones de
técnicas disponibles en otros dispositivos de monitoriza-
cion, como los electrodos ECG, la termistancia o la oxi-
metria, en dichos modelos fundamentales.

Estetoscopio precordial
Es un dispositivo externo al paciente cuya terminal fono-
captora se coloca adherida a la superficie tordcica ante-
rior del mismo. Puede utilizarse, por tanto, en todo tipo
de procesos anestésicos, ya que no precisa de la intuba-
cion del paciente (Fig. 4.1).

Figura 4.1. Fonendoscopios clasico y pediatrico.

Estetoscopio esofagico
En pacientes con sonda de intubacion endotraqueal es
habitual sustituir el estetoscopio precordial por un dis-

positivo interno colocado por via naso u oroesofagica
(territorio por el cual discurre el tubo de conexion con
los auriculares del explorador) y cuya terminal distal

fonocaptora se sitda en el tercio medio del es6fago
(vide infra)*! #2198,

Otras variantes del estetoscopio

Como se ha comentado anteriormente, se han incorpora-
do diversos dispositivos que se valen de los adelantos en
la tecnologia del registro y la transmision sonora, que se
han aprovechado para mejorar la ergonomia de los este-
toscopios, su sensibilidad para detectar los ruidos gene-
rados por el paciente e incorporar otros dispositivos de
monitorizacion que complementen la informacion que se
obtiene en los modelos clasicos™.

Estetoscopios electronicos. La aplicacion de circuitos
integrados en la membrana permite la amplificacion de la
senal recibida (hasta cuatro veces con respecto a los
modelos convencionales), seleccionar los rangos de fre-
cuencia deseados para captar cada tipo de sonido y filtrar
el ruido ambiental o de estructuras adyacentes, lo que
proporciona una calidad muy superior a la auscultacion
(Figs. 4.2y 4.3).

Figura 4.2. Fonendoscopio electronico.



Figura 4.3. Fonendoscopio electronico.

Estetoscopios con radiofrecuencia o dispositivos
«libres». La aplicacion de la telemedicina y, en especial, la
transmision por radiofrecuencia de los sonidos captados
mediante microcircuitos incorporados a la terminal fono-
captora, han permitido eliminar el tubo de conducciony,
por tanto, mejorar la ergonomia de los estetoscopios, al per-
mitir una mayor comodidad y libertad de movimientos del
explorador®® °°. Estos dispositivos pueden incorporar,
ademas, posibilidades de registro grafico de los sonidos
registrados (fonocardiograma y fononeumograma, asi
como de otros datos de monitorizacion realizados con el
estetoscopio esofagico, como ECG, oximetria, etc.) y alma-
cenamiento y procesamiento computarizado integral de los
datos (junto con informacion obtenida por otros dispositi-
vos de monitorizacion) para ofrecer graficas de registro mas
completas de las funciones vitales de los pacientes®®.

Incorporacion al estetoscopio de otras técnicas de
monitorizacién. Durante los ultimos afios se han afiadido
al diseno de los estetoscopios dispositivos que permiten
llevar a cabo tareas realizadas antes por varios monitores,
con el fin de reducir al maximo el exceso de instrumental
que hay actualmente en muchas intervenciones quirargi-
cas. Hoy en dia existe la posibilidad de incorporar electro-
dos para la monitorizacion del ECG tanto en los estetos-
copios precordiales como en los esofdgicos vy, en estos
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ultimos, existe también la opcion de incorporar dispositi-
vos para la electroestimulacion auricular o bicameral
extracavitaria para la deteccion y el tratamiento de las
arritmias preexistentes o aparecidas durante la aneste-
sia®®%* La posibilidad de incorporar al estetoscopio dis-
positivos de termistancia®’, oximetria®® e incluso de técni-
cas de ecografia transesofdgica®, supone mejoras del
estetoscopio muy esperanzadoras no solo como parte de la
monitorizacion anestésica, sino como dispositivo integra-
do de monitorizacion y tratamiento en diversos campos de
la medicina. Pueden también incorporarse al estetoscopio
dispositivos que permitan reducir las interferencias produ-
cidas por el ruido ambiental, lo que resulta especialmente
util para el transporte de los pacientes®® >*. Por ultimo,
avances como el estetoscopio fibrooptico permitiran en un
futuro, como se ha demostrado en animales de expe-
rimentacion, la monitorizacion de los parametros habitua-
les y del ECG de pacientes sometidos a técnicas instru-
mentales o diagnosticas (como la resonancia nuclear
magnética) en los cuales los aparatos de registro conven-
cionales no pueden utilizarse®. Por tanto, en los proximos
afos contemplaremos un profundo cambio en el disefio
del estetoscopio y de sus prestaciones en diversos campos
de la medicina, y también de sus indicaciones en la moni-
torizacion durante la anestesia® .

COMPONENTES DEL ESTETOSCOPIO

Como se ha comentado previamente, el estetoscopio (o
fonendoscopio, en los paises de habla hispana, cuando se
hace referencia al estetoscopio precordial biaural) es un
aparato sencillo que consta fundamentalmente de tres
partes: una membrana, un tubo y unos auriculares.

Terminal fonocaptora (membrana)
El extremo distal del estetoscopio es el responsable de
recoger las vibraciones transmitidas por el corazon y/o el
aparato respiratorio a las estructuras tordcicas adyacen-
tes (Figs. 4.4,4.5,4.6 y4.7).

En el caso del estetoscopio precordial consta de una
membrana sensible (Fig. 4.8) (capaz de entrar en fase
con la pared toracica), que se adhiere firmemente a la piel
del paciente para reducir al maximo las interferencias
causadas por el ruido ambiental®. La membrana puede ser
de material plastico (como en los modelos convenciona-
les), incluirse dentro de conos de plastico o de latex, o
formar parte de una estructura cilindrica de polivinilclo-
ruro (PVC)> 73! Existen diversas técnicas de fijacion de
la membrana al térax (sujecion manual, fijacion mediante
bandas fijas o elasticas, uso de colas, anillos adhesivos o
mediante palas de succion), pero ninguna de ellas ha
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Figura 4.4. Perfil de la campana.

Figura 4.5. Campana Unica.

Figura 4.8. Diafragma.

demostrado ser enteramente satisfactoria a causa de los
continuos cambios en las propiedades elasticas de los te-
jidos blandos intercostales durante las diferentes fases de
la ventilacion®. Estos dispositivos habitualmente constan
de dos estructuras intercambiables para captar sonidos
de distinta frecuencia: la campana, que filtra las frecuen-
cias bajas y, por tanto, se usa para auscultar los sonidos
de alta frecuencia (ruidos respiratorios y cardiacos), y el
diafragma, que se utiliza para auscultar sonidos de baja
frecuencia (soplos cardiacos, chasquidos de abertura y
otros ruidos adventicios). En la actualidad, existen en el
mercado estetoscopios de una sola membrana que cam-
bia la modalidad de deteccion de frecuencias, segtun la
Figura 4.6. Campana dual. presion aplicada sobre ella.




En el caso del estetoscopio esofdgico la terminal fono-
captora consta de un cono de plastico o de latex que con-
tacta con la pared esofdgica y transmite el sonido al tubo.

Los estetoscopios electronicos incorporan microfonos
con condensadores o circuitos integrados que permiten la
deteccion y la transmision de las ondas sonoras (Fig. 4.3).
Es, ademas, en esta terminal, donde se alojan los moder-
nos dispositivos de monitorizacion integrada: oximetria,
termistancia, ECG (dos electrodos en el dispositivo esofa-
gicoy tres en el precordial, que conforman un triangulo de
Einthoven) o electrodos de electroestimulacion cardiaca.

i Tubo de transmisién

Conector flexible de caucho o PVC de unos 30 cm de
largo, de paredes gruesas (diametro interno de 3 mm) y
escasa capacidad de transmision transmural del sonido
para evitar sus fugas y transmitir eficazmente la vibracion
recogida por el fonocaptor a los auriculares conectados al
explorador'®. Aunque estd muy extendida la idea de que a
menor longitud del tubo, mejor serd la recepcion del soni-
do (ya que éste recorrera menos espacio y existira menor
pérdida y distorsion), el oido humano no es tan sensible,
y si el tubo tiene entre 30 y 90 cm de longitud, la percep-
cioén sera practicamente idéntica, a lo que hay que anadir
que los tubos de mayor longitud permiten una mayor
libertad de movimientos y proporcionan mayor comodi-
dad al explorador, especialmente durante la anestesia'®®’.
El tubo puede ser doble o constar de una tnica estructura
tubular con doble luz, y en ambos casos pueden incluir en
su superficie interna dispositivos anadidos (ECG, estimu-
lacion, etc.) que mejoren sus prestaciones (Fig. 4.9).
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B Auriculares

Son los responsables de recoger las ondas sonoras del
tubo y de transmitirlas al conducto auditivo externo del
explorador. Constan de una estructura metdlica, el arco
(Fig. 4.9), que proporciona la presion de ajuste necesaria
gracias a un resorte metalico incorporado en el interior
del tubo o en su extremo proximal, y las olivas (Figs.
4.10y 4.11), puntas de material plastico que ajustan sua-
vemente el fonendoscopio al oido y lo bloquean de los
ruidos exteriores. Los dispositivos biaurales (dotados de
dos auriculares) son tutiles para exploraciones aisladas,
pero inutilizables de modo continuado durante la aneste-
sia por las molestias e incluso el dolor que pueden pro-
ducir en el explorador, ademas de aislarlo del resto de la
informacion sonora del escenario clinico. Por ello, es mas
utilizado el estetoscopio monoaural, que permite una
mayor libertad de movimientos y la posibilidad de aten-
der las alarmas sonoras de otros dispositivos de monito-
rizacion y de mantener la comunicacion con otros profe-
sionales durante la anestesia®.

Figura 4.10. Olivas duras.

Figura 4.9. Tubuladuras.

Figura 4.11. Olivas blandas.
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PROCEDIMIENTO DE MONITORIZACION

Estetoscopio precordial
Antes de la induccion anestésica, se procedera a la auscul-
tacion cuidadosa del torax para precisar la localizacion y
el tamano cardiaco, especialmente importante en el nifio
menor de tres anos, y para descartar la eventualidad de un
situs inversus, inversion ventricular, relaciones anomalas
con los grandes vasos, desplazamiento mediastinico o car-
diomegalia relevante'. Posteriormente, y tras la ausculta-
cion de ambos campos pulmonares, se fijara la membrana
en el lugar en que se escuchen simultdaneamente los rui-
dos cardiacos y traquebronquiales de modo 6ptimo (habi-
tualmente en la zona media del drea paraesternal izquier-
da) y se comprobara la sincronia del primer ruido
cardiaco con el pulso carotideo y la normalidad de los rui-
dos inspiratorios y espiratorios.

Estetoscopio esofagico

Tras la intubacion endotraqueal, y después de comprobar
la posicion correcta del tubo mediante la auscultacion de
ambos hemitorax, se procedera a colocar la sonda del
estetoscopio esofagico por via naso u oroesofagica. La
profundidad de la colocacion del extremo distal esta en
funcion de la talla del paciente y debe individualizarse
cuidadosamente en cada caso, buscando el punto en el
cual laintensidad de S, S, y los ruidos traqueobronquia-
les sea maxima. En el adulto, una profundidad de 28 a
32 cm se asocia habitualmente con la maxima intensidad
de captacion de los ruidos citados®’, pero en los nifios la
variabilidad es tan elevada que precisa del ensayo cuida-
doso en cada caso. Por ultimo, la posicion del extremo
distal del estetoscopio para efectuar la electroestimula-
cion auricular también depende de la talla del paciente, y
corresponde a la zona de maxima amplitud del electro-
grama auricular, habitualmente de 36 a 37 cm en adultos
(lugar en que, con una anchura de pulso de 10 ms y una
intensidad del mismo de 10 a 15 mA, se consigue un
numero maximo de capturas)® %,

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

AUSCULTACION PULMONAR

Los ruidos respiratorios normales (traqueobronquiales y
vesiculares) aportan informacion muy variada y de rele-
vancia clinica durante la anestesia. La intensidad de los
ruidos traqueobronquiales (inspiratorios y espiratorios)
informa acerca de la ventilacion regional pulmonar. Asi,
la disminucién en su intensidad, o incluso su desapari-
cion, implica la existencia de hipoventilacion en la zona

auscultada''. Es conveniente recordar que, durante la
induccion anestésica, la intensidad de los ruidos respira-
torios y la frecuencia respiratoria, obtenidas por auscul-
tacion, ofrecen una idea muy aproximada de la intensi-
dad de la anestesia®®.

La desaparicion del murmullo vesicular puede impli-
car la obstruccion de un bronquio lobar o segmentario, la
reduccion de la distensibilidad pulmonar debido a un
edema intersticial, o la existencia de liquido o aire en la
cavidad pleural. La cualidad de los ruidos cambia de vesi-
cular a traqueobronquial cuando el parénquima subya-
cente pierde parcial o totalmente su contenido en aire,
como ocurre en el edema o la hemorragia alveolares y en
la atelectasia, en los que también pueden auscultarse
sonidos espiratorios prolongados e intensos que emanan
de los bronquios adyacentes. Los ruidos respiratorios de
baja intensidad, de cualidad reverberante y hueca («rui-
dos cavernosos») implican la existencia de consolidacion
pulmonar, en la que una cavidad actia como caja de reso-
nancia. La presencia de ruidos traqueobronquiales de alta
intensidad y cualidad metalica («anforicos») sugiere la
existencia de un neumotorax a tension sobre un pulmon
colapsado, generalmente con una fistula broncopleural
abierta'®.

Los ruidos adventicios aportan también informacion
muy util en el paciente anestesiado sobre las alteraciones
sufridas por el sistema respiratorio. Los estertores crepi-
tantes (sonidos burbujeantes de baja intensidad) pueden
ser finos, medianos y gruesos, e indican la existencia de
liquido en las unidades acinosas y vias de pequeno,
mediano o gran calibre, respectivamente, como ocurre en
las secreciones bronquiales y en el edema o la hemorragia
alveolares. Otros ruidos adventicios que tienen su origen
en el arbol traqueobronquial son los sonidos continuos
de frecuencia elevada (sibilancias) o baja (roncus), de
mayor intensidad en la espiracion y que indican la reduc-
cion de la luz bronquial por secreciones, edema o bron-
coespasmo. La auscultacion de un ruido brusco, seco, de
crujimiento o golpeteo en la region precordial inferior es
un signo muy sensible de la existencia de un neumome-
diastino, asociado generalmente a neumotorax izquierdo.
Por altimo, la auscultacion de un soplo continuo sobre el
pulmon, en areas incompatibles con un origen cardiaco o
aortico, sugiere la existencia de una fistula arteriovenosa,
generalmente asociada a bronquiectasias con supuracion
clinicamente grave'®.

AUSCULTACION CARDIACA

La reduccion de la intensidad de los ruidos cardiacos
sugiere hipovolemia (si se asocia un aumento de la fre-



cuencia cardiaca), disminucion de la contractilidad o
presencia de aire o liquido en la cavidad pericardica®®. La
irregularidad de los ruidos cardiacos informa sobre el ini-
cio de arritmias cardiacas y la necesidad de registro de las
mismas para instaurar el tratamiento adecuado'.

Los sonidos adventicios cardiacos proporcionan una
informacion muy util sobre la existencia de complicacio-
nes en el sistema cardiovascular. Asi, la auscultacion de un
murmullo seco en el corazon («como un molino de vien-
to») puede ser el signo mds precoz del embolismo aéreo®,
la presencia de novo de soplos cardiacos puede indicar
hipovolemia, variaciones en las resistencias periféricas
(fundamentalmente de la impedancia aortica) o lesiones
estructurales en las valvulas cardiacas, y la aparicion de un
cuarto tono sugiere la alteracion de la contractilidad
miocdrdica por isquemia o toxicidad farmacologica®.

FUENTES DE ERROR Y COMPLICACIONES

Como se ha comentado anteriormente, la auscultacion es
una técnica incruenta y extraordinariamente segura, que
carece practicamente de complicaciones. El aparato para
efectuarla no precisa tampoco de técnicas de manteni-
miento, salvo aquellas especificas de los nuevos disposi-
tivos adicionales incorporados a su disefo para la reali-
zacion de otras tareas, como los electrodos del ECG, el
marcapasos, la oximetria, etc., cuyas necesidades y solu-
ciones de mantenimiento se detallan en otros capitulos
del presente tratado. Es importante resefar la necesidad
de la limpieza y la desinfeccion habituales del estetosco-
pio, ya que, en caso contrario, puede convertirse en un
fomite eficaz de infecciones, especialmente en pacientes
de alto riesgo, como los inmunodeprimidos o los someti-
dos a cirugia cardiaca o de trasplante de drganos.

Todas las técnicas de medida de las variables biologi-
cas estan expuestas a la interferencia de otros fenomenos
fisicos o biologicos, al fallo de la propia técnica, o al error
en la interpretacion de los datos por parte del explorador,
lo que conduce a una medida incorrecta de dichas varia-
bles. El peso de los pacientes influye en la cualidad de los
ruidos respiratorios (aumenta su frecuencia al disminuir
el mismo) y puede conducir a error respecto a la profun-
didad de la anestesia en nifios o al diagnostico de ruidos
falsamente patologicos, problema facilmente soluciona-
ble si se recuerda que la frecuencia de los ruidos traqueo-
bronquiales aumenta al disminuir la talla del paciente.
Un falso diagnostico de hipoventilacion o de derrame
pericardico puede hacerse en pacientes muy obesos o,
simplemente, si la membrana no esta correctamente posi-
cionada, por lo que es importante auscultar nuevamente
al sujeto y colocar el fonocaptor del estetoscopio en el
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area de maxima intensidad de los ruidos cardiacos y tra-
queobronquiales. Por ultimo, la mala adhesion de la
membrana a la superficie toracica puede crear interferen-
cias por ruido e incluso confundir al explorador con rui-
dos falsamente adventicios (falsos estertores crepitantes),
por lo que antes de iniciar ninguna medida terapéutica es
obligatorio sujetar firmemente la membrana y volver a
auscultar al paciente.

CONCLUSIONES

El estetoscopio es un dispositivo sencillo integrado por un
fonocaptor de las vibraciones generadas por el corazén y
el aparato respiratorio y transmitidas a las estructuras
tordcicas adyacentes, y un tubo que transmite las ondas
sonoras hasta los auriculares insertados en el conducto
auditivo externo del explorador. Su uso ofrece una técni-
ca incruenta, sencilla, fiable y con un perfil de coste-efica-
cia muy favorable. Aunque su disefio no es suficientemen-
te ergonomico y su sensibilidad para detectar incidentes
criticos durante la anestesia es menor que la de otros dis-
positivos (monitores electrénicos), es una herramienta
valiosa para la monitorizacion en cualquier unidad de cui-
dados intensivos, durante la anestesia pediatrica, la seda-
cion consciente, para la confirmacion del correcto posicio-
namiento del tubo endotraqueal tras la intubacion, en la
anestesia en situaciones de emergencia y carencia de
medios técnicos y en la valoracion preanestésica y los cui-
dados tras la misma. La incorporacion de mejoras, como el
uso de radiofrecuencia para aumentar la comodidad y la
autonomia del explorador, y de otros dispositivos que
complementen sus funciones convencionales (ECG, oxi-
metria, electroestimulacion cardiaca, etc.) permitira en un
futuro proximo mejorar la sensibilidad del estetoscopio
para la deteccion de incidentes®, y conducira a buen segu-
ro a un aumento de sus indicaciones de uso en la monito-
rizacion de los pacientes durante la anestesia.
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Capitulo 5

EL MONITOR ELECTROCARDIOGRAFICO

Fernando Guillén Ramirez

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es uno de los componentes
basicos en los sistemas de vigilancia intra y postoperato-
ria, por lo que el anestesiologo debe confiar en la tecno-
logia empleada y dar fiabilidad a los resultados que han
de ser interpretados para adecuar su actitud terapéutica.

El objetivo de este capitulo obedece a la necesidad de
conocer los principios elementales en la recogida y el pro-
cesado de la senal electrocardiografica, asi como de expo-
ner brevemente los conceptos basicos concernientes a la
estructura de un monitor electrocardiografico; aspectos
que en muchas ocasiones desconoce una gran parte de los
usuarios, que, en mayor o menor grado, observa el moni-
tor como una caja negra llena de circuitos electronicos
que realizan funciones extranas y de dificil comprension.
El conocimiento de estos principios basicos nos acerca a
una ponderacion correcta de la informacion aportada y de
sus limitaciones, ademas de permitirnos obtener informa-
cion practica sobre las causas de la aparicion de artefactos
y la forma de evitarlos. No obstante, es un tema de dificil
manejo bibliografico para un no bioingeniero, ya que,
paradojicamente, pueden encontrarse, por ejemplo, mul-
tiples publicaciones especializadas sobre la mejora de
algoritmos, con el peligro de entrar en tecnicismos poco
practicos y, sin embargo, existe una gran escasez en cuan-
to a publicaciones basicas, divulgativas, que expliquen los
componentes elementales e imprescindibles de un moni-
tor electrocardiografico y sus funciones.

Aunque el origen de la senal electrocardiografica, su
morfologia y valoracion se estudian en otro capitulo de

esta obra no estd de mas recordar que el corazén genera
una senal eléctrica que puede usarse como una herra-
mienta diagnostica para examinar algunas de las funcio-
nes cardiacas. Los expertos en electrocardiografia han
desarrollado un modelo simple para representar la activi-
dad eléctrica puntual del corazon, consistente en un dipo-
lo eléctrico localizado en un medio parcialmente conduc-
tor del torax. Los potenciales eléctricos generados por el
corazon aparecen en la totalidad del organismo y su
superficie. Las diferencias de potencial se detectan situan-
do electrodos sobre la superficie corporal y midiendo el
voltaje entre ellos. Si dos electrodos estan situados en li-
neas de igual potencial del campo eléctrico cardiaco, no se
registra diferencia de potencial. Si los pares de electrodos
se localizan en puntos diferentes, la informacion varia
debido a la diferencia espacial del campo eléctrico del
corazon, y por esto es conveniente disponer de localiza-
ciones estandarizadas para la evaluacion clinica del ECG.

SENALES BIOLOGICAS

CARACTERISTICAS DE LAS SENALES BIOLOGICAS

Las senales biologicas pueden clasificarse con respecto al
tiempo, o de acuerdo con su frecuencia. Respecto al tiem-
po podemos distinguir los siguientes tipos:

e Seiales estadisticas o casi estadisticas: seniales que no
cambian con el tiempo o que lo hacen muy lentamente
(casi estadistica); un ejemplo seria la sefial producida
por la corriente continua.



e Senales periodicas: senales que se repetirian regular-
mente si nos desplazasemos un periodo completo en la
linea de tiempo. En una senal eléctrica, el voltaje, la
polaridad y la direccion de la onda se repetirian.

*Seifiales transitorias: senales en que la duracion del even-
to comparado con el periodo de la onda es muy corta.

*Seifiales repetitivas: comparten caracteristicas tanto de las
senales transitorias como de las periddicas, ya que pue-
den contener elementos transitorios y estables que pue-
den cambiar de un ciclo a otro. Un ejemplo es la onda
arterial, que varia periddicamente entre la presion diasto-
lica y la sistdlica sobre la que se superponen las variacio-
nes fisiologicas y patologicas de un ciclo a otro. La senal
electrocardiografica es, asi mismo, una sefal repetitiva,
con una secuencia de acontecimientos eléctricos ciclicos
a los que se pueden sumar extrasistolias, cambios de
ritmo o de morfologia.

PROCESADO DE LAS SENALES BIOLOGICAS:
SERIES DE FOURIER

Cualquier senal biologica periddica da origen a una onda
que puede representarse por una curva de seno a la que se
suma una coleccion de armonicos (Fig. 5.1). Las frecuen-
cias de estos armonicos constituyen las series de Fourier!
(véase el capitulo de transductores de presion). Dichas
series pueden determinarse descomponiendo la onda de
sefial por medio de unos filtros selectivos de frecuencia o
mediante un algoritmo conocido como transformacion de
Fourier?. El andlisis de los armoénicos es el instrumento
para identificar cada uno de los componentes del trazado
electrocardiografico (ondas y espacios) y de esta forma
aplicar algoritmos secundarios que nos permitan funcio-
nes accesorias de la monitorizacion, como puede ser el
analisis del ST o de las arritmias. El andlisis de los armoéni-
cos puede extenderse hasta el infinito, pero por razones de
indole préctica se establecen unos limites y se eliminan
aquellos que no aportan informacion relevante.

ELECTRODO CUTANEO

En una primera impresion podria parecer que los electro-
dos cumplen una funcion muy sencilla, pero cuando se
considera el problema con detalle, se observa que de nin-
guna manera es asi. La cuestion radica en que la corriente
fluye por el organismo en forma de iones, mientras que la
sefial emitida ha de ser procesada electronicamente. Esto
hace que los electrodos se comporten como verdaderos
transductores al transformar la corriente ionica del orga-
nismo en corriente electronica.

El monitor electrocardiografico 59

Figura 5.1. A) Armonico fundamental. B) Tercer armonico.
C) Fundamental mas tercer armdnico. D) Quinto armonico.
E) Fundamental mas tercer y quinto armonicos. F) Quinto

armonico. G) Fundamental mas tercer y quinto armonicos.

INTERFASE ELECTRODO-ELECTROLITO

La piel y otros tejidos son electroliticos y pueden ser repre-
sentados por un modelo de solucion electrolitica (Fig.
5.2). Si se sumerge un electrodo metdlico en una solucion
salina comienza a descargar iones (cationes) hacia la solu-
cion, mientras que los iones de la solucion comienzan a
combinarse con el electrodo metdlico’. Si el electrodo estd
fabricado con dtomos del mismo elemento que los cationes
del electrolito, sufre una reaccion de oxidacion que da
lugar a cationes y electrones libres. Los cationes se descar-
gan al electrolito, mientras que los electrones permanecen
en el electrodo como transportadores de carga. Por su
parte, los aniones de la solucion se desplazan a la interfase
liberando uno o mas electrones al electrodo (es decir, se
oxidan) para dar lugar a un atomo neutro. Cuando el elec-
trodo libera cationes al electrolito, aumenta la concentra-
cion cationica, cambio que no se ve compensado por un
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ELECTRODO ELECTROLITO
c < A
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C < A
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Figura 5.2. Interfase electrodo-electrolito para un metal
sumergido en una solucion de una de sus sales.

aumento paralelo en la concentracion de aniones, de
forma que se pierde la neutralidad de carga y se genera un
potencial eléctrico en la interfase, diferente del resto de la
solucion electrolitica, conocido como potencial de electro-
do. La diferencia de potencial estd determinada por el
metal utilizado (Tabla 5.1), la concentracion de sus iones
en la solucién y la temperatura. El potencial de electrodo
no se puede medir, pero si compararlo con el electrodo de
hidrogeno, que por acuerdo internacional es el cero de
referencia, por lo que los potenciales de electrodo expresa-
dos en las tablas son la diferencia entre el electrodo estu-
diado y el de hidrogeno. Una corriente eléctrica que cruza-
ra la interfase produciria diferentes acontecimientos,
segun cudl fuese su direccion, como se observa en la Tabla
5.2. Pero para que las cargas crucen la interfase, dado que
no hay electrones libres en el electrolito y tampoco catio-
nes o aniones libres en el electrodo, se precisa una reaccion

Potencial de electrodo en funcion del
material de fabricacién del electrodo

METAL POTENCIAL DE ELECTRODO
Aluminio (Al*+%) -1,66

Cinc (Zn*") -0,76

Hierro (Fe' ) -0,44

Plomo (Pb**) -0,12
Hidrégeno (H*) 0

Cobre (Cu™™) +0,34

Plata (Ag™) +0,80

Platino (Pt") +0,86

Oro (Au) +1,50

Movimiento de los electrones, cationes
y aniones en funcion de la direccién
de la corriente a través de la interfase

DIRECCION DE LA CORRIENTE

Electrodo — electrolifo  Electrodo « electrolito

Se mueven en direccién  Se mueven en direccién
contraria a la de la contraria a la de la

Electrones
en el electrodo

corriente corriente

Se mueven en la misma
direccién que la
corriente

Se mueven en la misma
direccidn que la
corriente

Cationes
en el electrolito

Se mueven en direccién  Se mueven en direccién
contraria a la de la contraria a la de la

Aniones
en el electrolito

corriente corriente

quimica de oxidacion o de reduccion que se produce de
acuerdo con las siguientes ecuaciones de la Tabla 5.3 y
seguin como sea la direccion de la corriente. Las reacciones
de oxidacion y reduccion son reversibles y pueden darse
sin necesidad de electricidad que cruce la interfase.
Cuando el flujo de corriente es desde el electrodo al elec-
trolito, predominan las reacciones de oxidacion (de
izquierda a derecha), y cuando la corriente es en la direc-
cion opuesta, predominan las de reduccion (de derecha a
izquierda). El ritmo de las reacciones de oxidacion iguala
habitualmente a las de reduccion, de modo que la transfe-
rencia de carga a través de la interfase es cero.

REACCION

Reacciones de oxidacion y reduccion
en la interfase en funcién de la direccion
de la corriente entre electrolito y electrodo

OXIDACION REDUCCION

Direccién Electrodo — electrolito  Electrodo — electrolito

de la corriente

Cationes C—>C" + ne C«C" + ne
en la inferfase
Aniones A™ > A + me” A™ — A + me”

en la inferfase

Siendo n la valencia de C y m la de A

INTERFASE PIEL-ELECTRODO

Cuando se recogen los biopotenciales de la superficie
cutdnea es necesario tener en consideracion una interfa-
se adicional formada por el conjunto electrodo-electrolito



y la piel. A partir de este punto, y para mayor claridad, me
referiré al conjunto electrodo-electrolito como simple-
mente electrodo. La conexion del electrodo a la superficie
cutdnea se realiza a través de una pasta electrolitica que
contiene CI~ como principal anion; la interfase entre el
electrodo y el gel es una interfase electrodo-electrolito con
caracteristicas similares a las descritas anteriormente. Sin
embargo, la interfase entre el gel y la piel es en algunos
aspectos diferente. Podemos considerar la epidermis, o al
menos el estrato corneo, como una membrana semiper-
meable para los iones, de tal forma que si existe una dife-
rencia de concentracion iénica a ambos lados —como suce-
de al aplicar el gel conductor—, se creara una diferencia de
potencial (Ese en la Fig. 5.3) susceptible de ser calculada
por la ecuacion de Nernst, simplificada para el cloro:

Ew==01 log (Cl‘g/Cl‘ep)

donde E es el potencial en milivoltios, CI” es la con-
centracion de Cl"en el gel, y CI"_ es la concentracion de
Cl en la epidermis. Los cambios de concentracion de
cloro en la epidermis dan lugar a cambios de potencial en
la interfase piel-electrodo susceptibles de ser transmiti-
dos. En el mismo gréafico puede observarse que la capa
epidérmica tiene por si misma una cierta impedancia
eléctrica (Tabla 5.4) y se comporta como un circuito
paralelo. La dermis y el tejido celular subcutaneo actuan
como resistencias puras. Si la impedancia del estrato cor-
neo se reduce, la senal obtenida por el electrodo serd mas
estable, lo que se conseguira frotando vigorosamente con
un pano humedecido con acetona o mediante una ligera
abrasion en la zona de emplazamiento del electrodo.

T

Ehc

Electrodo -
Glandulas
G Sudortparas
Ep’:
Epidermis :»u”.,,,,,:
- C,  Rp
W L . |
Derms .

Tejido celular subcutaneo «{

Figura 5.3. Interfase piel-electrodo.
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Cambios en la impedancia cutanea segin
su estado fisico

CARACTERISTICAS DE LA PIEL RESISTENCIA CUTANEA
Homeda 0,5kQ
Seca 20k Q
Escamosa o patolégica 500 kQ

TIPOS DE ELECTRODOS

La clasificacion de los electrodos se basa en la existencia
o no de transferencia de carga cuando se aplica una co-
rriente al electrodo:

* Electrodos perfectamente polarizables o no reversibles: no
tienen transferencia de carga a través de la interfase elec-
trodo-electrolito. En ellos solamente se da un tipo de reac-
cién quimica, oxidacion o reduccion, dependiendo de la
direccion de la corriente. Existe, por supuesto, un poten-
cial en la interfase, pero ésta es una corriente de desplaza-
miento ionico. El electrodo se comporta realmente como
si fuera un condensador y acumulara energia.

e Electrodos no polarizables o reversibles: la corriente pasa
libremente la interfase electrodo-electrolito sin requerir
energia para realizar la transmision de cargas.

Los electrodos manufacturados industrialmente com-
parten caracteristicas de ambas clases. Los fabricados con
metales nobles se aproximan al ideal de los perfectamen-
te polarizables, ya que son relativamente inertes y dificil-
mente oxidables.

ELECTRODOS CUTANEOS

Para el uso clinico, y salvo algunas excepciones, se prefie-
re un electrodo reversible, como el de plata-cloruro de
plata (Ag-AgCl). El tipo mas usado es el de columna, que
aparece esquematizado en la Figura 5.4. El electrodo con-
siste en un boton de plata recubierto de cloruro de plata,
que hace las veces de electrolito; el conjunto se sittia en la
parte superior de una columna ocupada por la pasta con-
ductora o gel. Este dispositivo se mantiene en su posicion
gracias a un disco de material plastico adhesivo de, apro-
ximadamente, 5 cm de diametro, no irritante para la piel.
Mientras se encuentra sin usar, el electrodo se protege con
una cubierta de papel desechable que se pega al disco
adhesivo, y asi protegido se guarda en un sobre que con-
serve la humedad para evitar que el componente acuoso
del gel se evapore. Es preciso que todas las partes del elec-
trodo expuesto al electrolito estén fabricadas con el
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Botdn de contacto\ Electrodo de Ag-AgCl

Camara rellena de gel

Disco adhesivo

Superficie
cutanea

Figura 5.4. Seccion cortada de un electrodo de columna.

mismo metal y sin soldaduras, ya que, si no, se modifi-
caria el potencial del electrodo, haciéndolo menos estable,
ademas de producirse una polarizacion adicional y, en
ocasiones, una corrosion metdlica precoz.

ARTEFACTOS DE LOS ELECTRODOS

Podemos distinguir cuatro tipos de artefactos:

*Segiin el tipo de electrodos: cuando un electrodo polari-
zable entra en contacto con un electrolito, se forma una
doble capa de cargas en la interfase. Si se mueve el elec-
trodo con respecto al electrolito, tiene lugar una altera-
cion momentdnea en la distribucion de cargas y, por
tanto, del potencial de interfase hasta que se restablece
nuevamente el equilibrio. Por esta razon es recomenda-
ble utilizar electrodos no polarizables en aplicaciones
como el ECG en los que es mas dificil este tipo de arte-
factos. La presencia del gel electrolitico ayuda a reducir
los artefactos debidos al movimiento.

*Segiin el tiempo de permanencia: los electrodos cuta-
neos tienen tendencia a desprenderse con facilidad por
la pérdida de eficacia del adhesivo, sobre todo en pieles
sudorosas y frias. Por eso, en situaciones en que la
monitorizacion se prolonga durante un largo espacio de
tiempo, pueden aparecer artefactos debidos a un fallo en
la interaccion paciente-electrodo. Y puesto que cuanto
mads tiempo permanecen los electrodos en el paciente,
mayor es el nimero de artefactos, lo recomendable es
cambiarlos al menos cada 24 horas.

* Artefactos debidos a la conexion con los cables: el punto
de conexion de los cables al electrodo es origen fre-
cuente de falsos contactos. Aunque el aislamiento
parezca intacto, el cable interior puede estar roto como
consecuencia de flexiones repetidas. Una forma de dis-
minuir la tension en este punto es disenar los cables de
forma que se produzca una transicion gradual de la ten-
sion mecdnica entre el cable y el boton del electrodo.
Esto se realiza mediante un incremento gradual en el
grosor del material aislante, desde el didametro del cable

hasta el del electrodo, para que se distribuyan las fuer-
zas de flexion sobre una porcion mayor del cable.

*Potenciales electromiogrdficos: los electrodos cutaneos
pueden recoger las senales bioeléctricas procedentes de
los musculos esqueléticos y producir artefactos, como
se puede apreciar en la Figura 5.5.

L]
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Figura 5.5. Interferencia electromiografica sobre el ECG.

MONITOR ELECTROCARDIOGRAFICO

COMPONENTES ESENCIALES DE UN MONITOR
ELECTROCARDIOGRAFICO

La Figura 5.6 muestra el diagrama basico de un cardios-
copio, que era el sistema habitual de monitorizacion
hasta hace poco tiempo, cuando la tecnologia aportaba
algo mas que el trazado electrocardiografico, la frecuen-
cia cardiaca y los limites de alarma. En esencia, el esque-
ma del cardioscopio es similar al de un electrocardiogra-
fo: consta de tres bloques y una pantalla u osciloscopio.

Circuito
Electrodos de
aislamiento
y proteccion

— Amplificador —e—»  Pantalla

———» Impresora

Medidor Bucle
de Cardiotacometro +—#+  de 5
frecuencias memoria

Alarmas

Figura 5.6. Diagrama de un monitor electrocardiografico.

Circuito de aislamiento del paciente
Este circuito contiene una barrera para las corrientes de
60 Hz, de forma que si por cualquier circunstancia el



paciente se pusiera en contacto con la corriente eléctrica
de 230 voltios, la barrera impediria que la corriente cir-
culase desde el paciente hasta la tierra del monitor a
través del amplificador.

Circuito de proteccion del paciente

y del monitor
Protege al paciente de corrientes potencialmente peligro-
sas que pueden generarse en el monitor, aisla los electro-
dos y el resto del monitor de la corriente eléctrica, e inclu-
ye dispositivos de proteccion contra los altos voltajes
transitorios como los que pueden darse durante la desfi-
brilacion. La American Heart Association (AHA) ha revi-
sado las recomendaciones y normas de seguridad para
prevenir las descargas eléctricas procedentes de los elec-
trocardiografos®. Las sugerencias que hace cubren dos
aspectos: el primero es el nivel de electricidad permisible
que puede circular a través del paciente hacia el miocardio
sin inducir fibrilacion ventricular, fijando este limite en
10 pA; el segundo es la fuga eléctrica permisible del cha-
sis que puede pasar desde el electrocardiografo hasta la
tierra a través del paciente o del operario, que debe limi-
tarse a 100 pA, con la recomendacion de desarrollar tec-
nologia que permita reducirla a 10 pA.

Amplificador estandar diferencial

Encargado, como su propio nombre indica, de amplificar
la senal electrocardiografica, produce un voltaje de salida
proporcional al aplicado en los dos terminales de entrada.
En la seleccion de los circuitos se debe asegurar que los
datos amplificados representan de forma fiable la senal
recibida. Para que un circuito amplificador trabaje correc-
tamente debe tener una curva de respuesta plana, libre de
distorsiones de amplitud o de fase, anillamiento o reso-
nancias (véase el capitulo de transductores). El amplifica-
dor ideal seria aquel que diera una respuesta lineal y cuya
ganancia fuera constante en un amplio espectro de fre-
cuencias. Sin embargo, en los sistemas reales, la ganancia
solamente es plana entre dos frecuencias determinadas,
conocidas como los puntos de rotura o 3 dB. El intervalo
plano que delimita el comportamiento del amplificador es
similar al caso ideal. Los puntos de rotura vienen dados
por el Comité de Electrocardiografia de la Food and Drug
Administration (FDA)’, que recomienda el estdandar de
-3 dB para el amplificador de 0,05 Hz a 100 Hz en modo
diagnostico y 0,05 a 45 Hz en modo monitorizacion. De
todas formas, algunos monitores tienen un limite de la
frecuencia inferior mas alto (de 0,1 a 1 Hz) dado que los
artefactos por el movimiento se producen en las frecuen-
cias bajas del espectro; otra solucién para mejorar el regis-
tro y la estabilidad sin alterar la informacion seria la apli-
cacion de filtros especificos.
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Los amplificadores electrocardiograficos han de estar
acoplados a la corriente eléctrica a fin de eliminar el poten-
cial de compensacion del electrodo. El punto bajo de rotu-
ra no debe ser inferior a la frecuencia de la corriente eléc-
trica, aunque algunos de los componentes de la onda
electrocardiografica tienen frecuencias muy proximas
(0,05 Hz).

Pantalla

Tras la salida del amplificador, la sefal va directamente al
osciloscopio o pantalla cuya velocidad de barrido es simi-
lar a la del electrocardiografo. Los osciloscopios moder-
nos tienen unidades de memoria, de forma que el ECG
puede congelarse y, ademas, contribuyen a disminuir los
parpadeos y desvanecimientos de la imagen cuando baja
la velocidad de barrido.

FILTROS

El filtrado de la senal electrocardiografica es necesario
para mejorar la calidad y evitar problemas diagnosticos,
especialmente en el andlisis del segmento ST. Los filtros
han de adaptarse a los estandares internacionales sobre
electrocardiografia, su eleccion debe basarse en las fre-
cuencias de aquellos eventos que con mas asiduidad
introducen artefactos en el trazado y que se explicaran
mads adelante con mayor detalle.

Filtro de corriente alterna
Intenta eliminar las posibles interferencias causadas por los
campos magnéticos asociados a la alimentacion eléctrica,
que interacttian tanto con el paciente como con los diver-
sos componentes del monitor, latiguillos y electrodos. Es
muy selectivo, por lo que no afecta al trazado electrocar-
diografico. Debe estar configurado a 50 Hz (nunca a 60 Hz)
y afecta tanto al analisis como a la representacion del ECG.

Filtro de movimiento o de ruido muscular
Intenta atenuar o eliminar el «ruido» musculoesqueléti-
co o los pequenos temblores del paciente. Es un artefacto
dificil de eliminar por filtrado convencional, ya que sus
frecuencias son superponibles a las del ECG. Se produce
una supresion de las sefiales con una amplitud inferior a
50 pV entre las frecuencias de 5 y 150 Hz, y por esta
razon también puede eliminar parte de la informacion
electrocardiografica de pequena amplitud al afectar a la
onda Py al intervalo ST. Pero esto solo afecta a la presen-
tacion del ECG y no al andlisis y la interpretacion.

Filtros de respuesta en frecuencia
Tratan de suprimir las frecuencias por encima y por deba-
jo del espectro de la senal de ECG.
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Para el limite superior (40, 100 y 150 Hz) la AHA reco-
mienda utilizar filtros de 125 Hz para adultos y 150 Hz
para pacientes pediatricos; los filtros de 40 y 100 Hz s6lo
afectan a la calidad de la presentacion. Los monitores con
interpretacion del ECG analizan hasta una frecuencia de
150 Hz, con independencia del limite de filtrado selec-
cionado.

Para el limite inferior (0,05, 0,15 y 0,5 Hz) se reco-
mienda utilizar el filtro de 0,05 para la interpretacion del
segmento ST. El filtro de 0,5 Hz también hace las veces de
filtro de linea de base errante.

Filtro de linea de base errante

La linea basal del ECG puede mostrar una variacion lenta
(del orden de 0,1-0,2 Hz) hacia arriba o hacia abajo, cuyo
origen normalmente es la respiracion del paciente. Una
configuracion adecuada del filtro, inferior a 0,15 Hz, eli-
mina el efecto de la linea de base errante en la mayoria de
las ocasiones. En algunos monitores se puede acceder de
manera directa a la activacion especifica de este filtro,
pero en otros no se encuentra separado del filtro de ruido
muscular, en cuyo caso la activacion de este filtro con-
junto suprime todas las frecuencias inferiores a 0,5 Hz.
La activacion del filtro de base errante afecta tanto al ana-
lisis del ECG como a su presentacion. Pero lo mas impor-
tante es que este filtro desplaza el segmento ST; si estd
seleccionado el modo auto, el monitor se encarga de
compensar la posible elevacion o depresion del segmen-
to ST, y si, por el contrario, se encuentra en modo manual
no se produce esta compensacion, ya que el filtrado se
realiza en tiempo real.

La Tabla 5.5 resume la configuracion de los filtros se-
gun sean para diagnostico, monitorizacion o analisis del
ST. De este cuadro puede inferirse que la configuracion
para una unidad de reanimacion es diferente de la desea-
ble para un quiréfano. En este ultimo caso es indispensa-
ble la utilizacion de latiguillos anaranjados, que habitual-

mente incluyen un filtro de alta frecuencia en el conector
al tronco del cable.

CIRCUITOS ADICIONALES DE MEJORA DE LA SENAL
Y AUMENTO DE LAS PRESTACIONES

Selector de derivaciones. Permite al usuario seleccionar
las diferentes derivaciones disponibles.

Fuente de calibracién. La ganancia del amplificador
tiene que estar estandarizada cuando se va a registrar la
onda electrocardiografica con fines diagndsticos, y para
ello el monitor debe incluir un circuito capaz de generar
un pulso de calibracion de 1 mV.

Circuito de memoria. Un bucle de memoria retrasa la
senal electrocardiografica unos 15 segundos y posibilita
tener un registro de los eventos electrocardiograficos que
han conducido, por ejemplo, a una arritmia. La senal
procedente de este circuito puede mandarse directamen-
te a la impresora a través de un interruptor (S, en la Fig.
5.6) de forma que cualquier evento de interés producido
en los ultimos 15 segundos puede imprimirse aunque ya
no esté presente en la pantalla.

Impresora. Cuando se quiere tener un registro permanen-
te del ECG monitorizado es preciso la incorporacion de
una impresora que puede activarse manualmente (S, en la
Fig. 5.6) para registrar episodios de interés.

Cardiotacémetro. Es el circuito encargado de medir la
frecuencia cardiaca. La Figura 5.7 muestra la version
analogica. La senal fisiologica usada mas frecuentemente
es el ECG, aunque para este cometido también puede uti-
lizarse la curva de presion arterial o la fotopletismografia.
La mayoria de los cardiotacometros son circuitos analogi-
cos, es decir, producen un voltaje proporcional a la fre-

Configuracion de los filtros electrocardiograficos

MODO ADULTOS ADULTOS CON ANALISIS DEL ST PEDIATRICOS Y NEONATOS
DIAGNOSTICO 0,05-130 Hz 0,05-130 Hz 0,5-130 Hz
Muestra la onda sin filtrar

MONITOR 0,5-40 Hz 0,05-40 Hz 0,5-60 Hz

Elimina artefactos genéricos

FILTRO 0,520 Hz 0,05-20 Hz 0,520 Hz

Elimina artefactos de ofros equipos,
como bisturis eléctricos
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Figura 5.7. Circuito del cardiotacometro analogico.

cuencia del paciente. El cardiotacometro analogico, a dife-
rencia de los digitales, es de tipo promedio, y por tanto,
determina la frecuencia cardiaca contando el pulso duran-
te un pe-riodo conocido. Consta de las secciones que
muestra la Figura 5.7 y que se enumeran a continuacion:

* Discriminador de ondas: la onda R del ECG es la mas
facilmente diferenciable.

*Detector de nivel: son circuitos que dan una senal de
salida solamente cuando el voltaje en la entrada estd por
encima de un cierto punto. Algunos monitores utilizan
para realizar esta funcion un circuito comparador de
voltajes que no previene el doble recuento, ya que en
algunos pacientes la amplitud de la onda T puede exce-
der del umbral del detector de nivel.

* Diferenciador: algunos fabricantes lo sittian precedien-
do al detector de nivel para disminuir los artefactos por
doble recuento. De esta forma es posible diferenciar la
onda R de la T, tomando como base la diferencia en la
pendiente de subida.

* Multivibrador monoestable: cada vez que el discrimina-
dor detecta una onda R, acttia sobre este dispositivo que
genera un pulso de duracion y amplitud constante.

eIntegrador o filtro de paso-bajo: promedia los pulsos
recibidos y emite un voltaje proporcional al area de los
pulsos, calculada multiplicando el numero de pulsos, la
duracion de cada uno de ellos y la altura. El voltaje de
salida es proporcional a la frecuencia cardiaca.

El disefio de los cardiotacometros digitales es similar
al descrito, pero en general determinan la frecuencia
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cardiaca latido a latido, calculando el reciproco del inter-
valo entre dos latidos cardiacos. Esto permite que cual-
quier variacion de la frecuencia cardiaca se muestre de
forma inmediata. Un circuito asociado al cardiotacome-
tro es el encargado de controlar las alarmas tanto de baja
como de alta frecuencia. Normalmente, la activacion de
este circuito pone en marcha automaticamente la impre-
soray conecta la memoria.

Circuito de desconexién de electrodos. Como su pro-
pio nombre indica, la alarma de este circuito se activa
cuando falla la conexion de alguno de los electrodos. La
Figura 5.8 muestra el diagrama bdsico. Se basa en la
conexion de una fuente de alta impedancia de 50 Hz a los
cables de los electrodos, de modo que la corriente pasa de
un electrodo a otro a través del cuerpo del paciente,
cerrando el circuito; mientras los electrodos permanecen
en contacto la caida de voltaje es muy pequena, pero si se
desconecta alguno, o si el gel estd reseco, la impedancia
entre los dos electrodos aumenta considerablemente, y a
su vez el voltaje de la fuente eléctrica. La senal de alta fre-
cuencia se separa del ECG por un filtro de 150 Hz, y el
voltaje de la fuente, por otro de 50 Hz>.

Fuente Filtro
de corriente de — - Amp“ﬁcador —gtc.
50 kHz 150 kHz
Electrodo 1 ‘ J J J
© b Filtro Detector
Electrodo 2 J ‘ de ~—> de
o L3 ° 50 kHz umbrales
Alarma

Figura 5.8. Diagrama de circuito detector de desconexion de
electrodos por aumento de impedancia.

Detector de marcapasos. El detector de marcapasos es un
diferenciador configurado para detectar voltajes rapida-
mente ascendentes. Dado que la senal es de mucho mayor
voltaje que la del QRS no necesita ser amplificada, razon
por la que el amplificador se desconecta automaticamente
mientras detecta el marcapasos, para reanudar su actividad
una vez que aparece la onda electrocardiografica’.

En las ultimas décadas ha sido posible ampliar las
prestaciones que los cardioscopios y los monitores tradi-
cionales ofrecian, gracias al grado de miniaturizacion,
bajo consumo y potencia de computo alcanzado por los
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componentes electronicos, asi como por los avances en
los métodos para el procesamiento digital de las biosena-
les. Entre sus aportaciones mas relevantes hay que desta-
car el analisis de arritmias, la interpretacion automatica
de datos y el analisis del ST.

Andlisis de arritmias. Una vez recogida la senal e indivi-
dualizado cada uno de los componentes de la onda elec-
trocardiografica, es posible aplicar algoritmos en los que
se contemplen los criterios diagnosticos para que una
arritmia sea considerada como tal. El algoritmo tiene su
traduccion aplicada en un programa detector de arrit-
mias, para el que se usa un lenguaje de programacion. La
eficacia del programa detector se chequea con un simula-
dor y, en caso de resultar valido, se graba en la memoria
ROM, lo que permite que el programa permanezca aun
después de apagar la unidad de monitorizacion. Aunque
cada fabricante desarrolla su propio algoritmo, la FDA
establece las condiciones que han de cumplir™°.

Interpretacion automética del ECG. El proceso de inter-
pretacion del ECG tradicionalmente se ha realizado
mediante la observacion visual del trazado electrocar-
diografico por parte de un especialista entrenado que,
basdndose en su experiencia y en criterios establecidos,
llega a una conclusion sobre la presencia o no de trastor-
nos en la actividad cardiaca. Pero este proceso es propenso
a imprecisiones por las propias caracteristicas del trazado
y por factores objetivos y subjetivos (fatiga, experiencia,
capacidad visual, etc.) que afectan a los humanos en esta
tarea. Por ello, en las ultimas décadas ha cobrado un gran
auge la interpretacion automatica del ECG, y ya es comun
que los electrocardiografos y monitores actuales incluyan
esta posibilidad, aunque no se ha logrado la estandariza-
cion, por lo que cada fabricante desarrolla su propio siste-
ma. En la interpretacion automatizada del ECG se sigue un
método similar al empleado en el andlisis de arritmias en
cuanto a desarrollo de los algoritmos, programas, grabado
en memoria y normativas’.

Andlisis del ST. La desnivelacion del segmento ST es el
criterio mds aceptado de isquemia aguda de miocardio®.
La isquemia da lugar a alteraciones del potencial de mem-
brana, que se manifiestan en el ECG como un desplaza-
miento del segmento ST, de forma que cuanto mayor es el
area de la isquemia, tanto mayor es la desnivelacion. El
segmento ST comienza en el punto en el que termina el
QRS, el llamado punto J. Se ha establecido que los crite-
rios diagnosticos de los cambios en el segmento ST deben
medirse a los 60 ms del punto J. Los algoritmos diseniados
para el analisis del ST siguen, en mayor o menor medida,
los siguientes pasos: primeramente, se guarda el comple-

jo QRS y el segmento ST de referencia en los que se bus-
can los puntos J e isoeléctrico; a continuacion, el sistema
clasifica cada latido usando varios criterios y rechaza los
complejos distorsionados; el algoritmo fija los puntos J e
isoeléctricos de forma automatica y los compara con los
de referencia. Varios sistemas permiten que estos puntos
también puedan ajustarse manualmente. Algunos algorit-
mos desarrollan el concepto de carga isquémica, para
cuyo cdlculo se considera la desnivelacion del ST y la
duracion de este evento isquémico.

ALTERACIONES DE LA SENAL
ELECTROCARDIOGRAFICA

Al hablar de los electrodos hemos comentado brevemen-
te los artefactos del trazado electrocardiografico atribui-
bles a los electrodos. Ahora se comentaran aquellos cuyas
causas habria que buscarlas en las limitaciones del moni-
tor o en las condiciones en las que se estd utilizando.

ARTEFACTOS RELACIONADOS CON EL DISENO
DEL MONITOR

Distorsion por frecuencia
Si el amplificador del monitor electrocardiografico no
tiene el adecuado estandar de frecuencia-respuesta des-
crito en el apartado de componentes esenciales del elec-
trocardiografo, se puede producir una distorsion como la
ilustrada en la Figura 5.9:

0,02-150 Hz

B J\.A;

0,02-25 Hz

1-150 Hz

Figura 5.9. Efectos de la distorsion por frecuencias en el trazado
electrocardiografico.



A) El amplificador empleado en el monitor tiene una res-
puesta de frecuencia (0,02-150 Hz) mas amplia que la
idonea: (0,05 a 100 Hz).

B) El grafico B muestra el mismo trazado cuando se re-
gistra con una frecuencia de respuesta de 0,02 a
25 Hz, es decir, se ha disminuido la ganancia en las
frecuencias altas. Se observa la denominada distorsion
de alta frecuencia en cuya morfologia se evidencia una
amputacion de los picos, que adquieren un aspecto
redondeado, asi como una disminucion en la ampli-
tud del complejo QRS.

C) El grafico C muestra el mismo caso registrado con un
instrumento cuya respuesta de frecuencia es de 1 a
150 Hz. La linea basal estd distorsionada, se pierde la
horizontalidad después de cualquier evento del traza-
do y también se aprecia como las ondas monofasicas
aparecen como bifasicas. Estas distorsiones pueden
englobarse conjuntamente dentro de las distorsiones
por baja frecuencia.

Distorsion de saturacion o de cierre
Si los voltajes de entrada al amplificador son altos, o si
éste se encuentra mal ajustado, se puede producir la
denominada distorsion de saturacion (Fig. 5.10). La gran
amplitud en la sefial de entrada satura el amplificador,
hecho que modifica de forma ostensible la morfologia del
ECG segun se aprecia en el grafico b. En este caso se
observa que el pico del QRS esta cortado ya que la salida
del amplificador no puede exceder el voltaje de satura-
cion. La distorsion por saturacion puede darse en ambas
direcciones de potencial; el grafico ¢ muestra un caso de
saturacion negativa del amplificador. Se aprecia la linea
isoeléctrica completamente horizontal. La porcion infe-
rior del trazado electrocardiografico se encuentra corta-
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Figura 5.10. Efectos de la distorsion por saturacion en el
trazado electrocardiografico.
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da. Los picos de la ondas P y T pueden verse, aunque en
ciertos casos quedan por debajo del nivel de corte con lo
cual solamente seran visibles las ondas R.

ARTEFACTOS RELACIONADOS
CON LAS CONDICIONES AMBIENTALES

Bucles de tierra
Los pacientes monitorizados en el quiréfano o en la uni-
dad de reanimacion con frecuencia se encuentran conec-
tados a otros dispositivos eléctricos que poseen su propia
derivacion a tierra, bien a través de la conexion eléctrica
o bien mediante una derivacion especifica unida al suelo.
Un bucle de tierra se da en las circunstancias que apare-
cen en el grafico a de la Figura 5.11. En esta situacion, el
paciente se encuentra conectado a dos dispositivos, uno
de ellos el monitor cuya tierra se encuentra en el enchu-
fe A; el otro dispositivo tiene una salida de tierra diferen-
te, B. Si la tierra B tiene un potencial superior a A, la
corriente eléctrica fluye desde B hacia el terminal del dis-
positivo, se propaga a través del paciente y, posterior-
mente, a través de los electrodos, al monitor hasta llegar
finalmente a la tierra A. Otras circunstancias pueden ele-
var el potencial del paciente con respecto a la tierra con
potencial menor. Si el paciente se encuentra en un poten-
cial intermedio entre las dos tierras, se produce una
situacion similar a la descrita anteriormente y reflejada
en el grafico a.

Por otra parte, el paso de la corriente por el circuito de
tierra puede dar lugar a la aparicion de campos magnéti-
cos capaces de inducir pequefios voltajes en los electro-
dos. Por si esto no fuera suficiente, los bucles de tierra
representan vias cerradas, susceptibles, asi mismo, de
inducir corriente por la accion de otros campos magnéti-
cos circundantes. Este proceso, que sera descrito con mas
detalle en el apartado siguiente, puede ser la causa de la
aparicion de artefactos de dificil localizacion.

La situacion deseable que evita el bucle de tierra es la
que se aprecia en el grafico b, en la que el monitor y el
dispositivo se encuentran conectados a una tierra comun.
Ambos potenciales de tierra son iguales, a menos que por
un malfuncionamiento uno de los dos dispositivos pase
corriente a través del circuito de tierra.

Interferencia por dispositivos eléctricos

En los quiréfanos se precisan fuentes de suministro eléc-
trico, de forma que las paredes, el techo y el suelo suelen
estar recorridos por lineas eléctricas. Estas lineas son una
de las causas principales de aparicion de artefactos en el
monitor electrocardiografico, tal como se observa en la
Figura 5.12. Las interferencias aparecen como resultado de
dos mecanismos que actian de forma aislada o conjunta:
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Monitor Monitor

Figura 5.11. A) Bucle de tierra entre
el monitor y otro dispositivo eléctrico
conectado al paciente. B) Forma de
evitar el bucle de tierra.

Lo o st

Figura 5.12. Interferencia producida por una corriente eléctrica
a 60 Hz.

eAcoplamiento del campo eléctrico originado por los
cables de la instalacion eléctrica y de los dispositivos sobre
el paciente, los latiguillos y el monitor, que se comportan
como verdaderos condensadores, tal como aparece en la
Figura 5.13. Los campos eléctricos estan presentes inclu-
so cuando el dispositivo estd apagado. La corriente del
condensador C, se acopla entre la linea eléctrica sin tierra
y el electrocardiografo, fluye hasta tierra y no causa inter-
ferencias. C, y C, representan el acoplamiento entre la red
eléctrica y los latiguillos, 1a corriente I ; no fluye al elec-
trocardiografo, dada su alta impedancia, sino que lo hace
hacia el paciente (la impedancia corporal es, aproximada-
mente, de 500 ¢, muy baja comparada con la del monitor)
a través del electrodo Z,, y desde éste a través de Z_ hasta
tierra. De forma similar lo hace I ,a travésde Z, y Z .. La
Figura 5.14 muestra como el campo eléctrico también
puede acoplarse directamente con el paciente; la corrien-
te de desplazamiento I fluye a través de Z . hasta tierra.
En general, todas estas interferencias pueden reducirse
aislando convenientemente los cables de los latiguillos y la
tierra del electrocardiografo.

*Mecanismo debido a la capacidad que tiene la corriente
eléctrica de inducir campos magnéticos en su vecindad,

-

Monitor

G

Figura 5.13. Acoplamiento del campo eléctrico con el monitor y
los latiguillos.

circunstancia que comparten los transformadores y ceba-
dores de las luces fluorescentes. Si el campo magnético
afecta al circuito formado por el monitor, los latiguillos y
el paciente (tal como aparece en la Figura 5.15a), se indu-
ce un voltaje en este bucle, proporcional a la fuerza del
campo magnético y al drea del circuito. El efecto de
induccion magnética puede reducirse, por una parte,
aumentando el recubrimiento aislante, y por otra, alejan-
do el monitor, el paciente y los latiguillos de las zonas
susceptibles de producirlo. Otra forma, tal vez mas prac-
tica, es reducir el area efectiva del circuito inducible enro-
llando los latiguillos sobre si mismos (Fig. 5.15b) tanto
como lo permita la distancia entre el electrocardiografo y
el paciente.
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Figura 5.14. Acoplamiento del campo eléctrico con el paciente.
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Figura 5.15. A) Cables de la derivacion |: el paciente y el
monitor configuran un asa cerrada (area sombreada). El paso de
un campo magnético por dicha asa induce una corriente. B) El
efecto puede reducirse enrollando los cables y manteniéndolos
lo mas préximos posible al paciente con objeto de reducir el area
susceptible.

Artefactos producidos por cables

desconectados
Si uno de los cables conectados a los electrodos se rompe
o se desconecta total o parcialmente, la misma fuente
eléctrica del monitor, u otras fuentes en su proximidad,
pueden inducir potenciales relativamente altos en el
cable desconectado, dando como resultado la pérdida de
senal y una deflexion de amplitud constante.
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Artefactos por cargas estaticas
El personal del quirofano puede ser fuente de cargas esta-
ticas que causaran artefactos al tocar al paciente. Este
hecho puede reducirse notablemente evitando la ropa y
el calzado estaticos, mejorando el aislamiento del suelo y
tomando una medida tan simple como tocar la mesa de
quirofano antes que al paciente.

Artefactos producidos por el bisturi eléctrico
Las senales electromagnéticas ambientales pueden ser
captadas y rectificadas por los circuitos electronicos del
monitor, e incluso en algunas circunstancias por la inter-
fase electrodo-electrolito, que con el mismo paciente y los
latiguillos pueden actuar como una verdadera antena; una
vez detectada, la senal demodulada aparece como una
interferencia electrocardiografica. La causa mds importan-
te de este tipo de interferencias es el bisturi eléctrico, que
se usa tanto para incidir los tejidos como para realizar
hemostasia. El bisturi eléctrico se compone de un genera-
dor de radiofrecuencia (RF) al que se conectan dos elec-
trodos: uno, el activo, con una secciéon muy pequena, y el
otro, el pasivo, con un drea mucho mayor, de manera que
la corriente circula del activo al paciente, del que sale por
el pasivo. Como consecuencia de la gran diferencia en la
seccion de los dos electrodos, la densidad de corriente (en
amperios por metro cuadrado) varia en la misma propor-
cion, de forma que el tejido por debajo del electrodo pasi-
vo se calienta ligeramente, mientras que el subyacente al
activo se calienta hasta la destruccion. El generador puede
regularse para producir ondas apropiadas para cada
accion en particular, corte o coagulacion.

Alteraciones producidas por la resonancia

magnética
Durante la utilizacion de la resonancia magnética (RM) se
crea un poderoso campo magnético, en medio del cual se
introduce al paciente. La intensidad del campo magnético
suele ser de 1,5 Tesla (1 Tesla = 10.000 Gaus; el campo
magnético terrestre es menor de 1 Gaus). Los equipos de
monitorizacion y sus accesorios, en particular los cables,
han de tener unas caracteristicas especiales para ser utili-
zados en estas condiciones. Si por cualquier circunstan-
cia no se pudieran usar cables RM compatibles, se debe
evitar la formacion de bucles o lazos que, al comportarse
como bobinas, podrian crear corrientes inducidas. Se han
descrito casos de quemaduras en las extremidades de los
pacientes al utilizar pulsioximetros cuyo cable del sensor
estaba enrollado y descansando sobre esas extremidades’.
Lo ideal seria que tanto el equipo de RM como el monitor
fuesen inocuos el uno para el otro, pero no es asi, ya que
se ven influidos por:
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e Interferencias por radiofrecuencia.

e Interferencias o perturbaciones del campo magnético.

e Corrientes inducidas no deseadas en los cables de los
sensores.

e Atraccion de partes fabricadas con material ferroso
hacia el nucleo del iman.

Los dos primeros tipos de interferencia son reciprocos
entre la RM y el ECG. El problema mas frecuente en la
senal electrocardiografica es la aparicion de artefactos; la
RM provoca potenciales eléctricos inducidos que conlle-
van cambios en la forma de la onda, fundamentalmente
en el segmento ST; la onda T puede volverse excesiva-
mente grande y ser contabilizada por el cardiotacometro
como un QRS. Los monitores de ECG compatibles con la
RM utilizan electrodos de carbon para disminuir la resis-
tencia y eliminar los componentes ferromagnéticos.
Ambas circunstancias minimizan las interferencias de RE

El monitor es, asi mismo, fuente emisora de RE, que
puede influir sobre la RM y dar lugar a alteraciones de la
imagen, como la disminucion del contraste o la falta de
homogeneidad. Para minimizar la emision de RF de
banda ancha en los monitores RM compatibles se incluye
un filtro extra en la alimentacion eléctrica, y para dismi-
nuir las de banda estrecha, se utiliza un aislamiento
galvanico mejorado. Otra opcion es introducir el monitor

en una jaula de Faraday. Los monitores compatibles con
RM emplean pantallas LCD, que generan pocas interfe-
rencias tanto de RF como de campos magnéticos, a dife-
rencia de las pantallas de vacio.

Otras fuentes de interferencia eléctrica
Ademas de lared y el bisturi eléctrico, se pueden encon-
trar en el quirofano multiples fuentes productoras de
radiacion electromagnética, como son la radio, la TV, los
dispositivos de radar, la telefonia movil, los generadores
de alta frecuencia, los aparatos de rayos X, los interrup-
tores y relés de equipos eléctricos, e incluso la luz par-
padeante de un tubo fluorescente que precise reempla-
zarse.

ARTEFACTOS POR SUBIDAS TRANSITORIAS
DE CORRIENTE: DESFIBRILACION

Si se desfibrila a un paciente monitorizado, los potenciales
transitorios conducidos a través de los electrodos son
superiores en varias ordenes de magnitud a los encontra-
dos normalmente en el ECG. Como consecuencia de este
pulso eléctrico, los amplificadores del monitor se saturan,
apareciendo una deflexion abrupta en el ECG, como la
representada en la Figura 5.16. Esta descarga es suficiente-
mente grande para causar una concentracion de las cargas
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Figura 5.16. A) La desfibrilacion
causa una saturacion del
amplificador, que precisa de un
tiempo para descargarse
suficientemente y volver a la region
operativa. B) Registro a mayor
velocidad de barrido.




de los condensadores acoplados al amplificador, que per-
manecen saturados por un tiempo y que, gradualmente,
vuelven hacia la linea base original. Ya que no es logico
desconectar el monitor antes de la desfibrilacion, se inclu-
yen en su disefio circuitos de proteccion cuyo objetivo es
limitar al maximo la entrada de voltaje hacia el amplifica-
dor electrocardiografico, asi como minimizar el fenomeno
de saturacion y concentracion de carga. De esta forma es
posible retornar mas rapidamente al modo normal de ope-
racion. Estos circuitos protegen al amplificador de la des-
carga, aunque no son completamente efectivos en la totali-
dad de los casos, ya que, después de todo, el voltaje del
desfibrilador es superior en seis 6rdenes de magnitud a los
voltajes de trabajo habituales. Si la proteccion no es com-
pletamente efectiva, se pueden producir dafios permanen-
tes en el monitor. En este caso, si las dos entradas del
amplificador se queman, el monitor mostrard una linea
basal plana. Si solo afecta a una de las entradas, la onda
aparecera distorsionada, incapaz de subir o bajar de la
linea basal seguin sea la entrada danada. Este ultimo pro-
blema en ocasiones puede pasar desapercibido, a menos
que se compare el ECG del mismo paciente con otro toma-
do por un instrumento de electrocardiografia diferente.
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Capitulo 6

FUNDAMENTOS Y MONITORES

DE ELECTROCARDIOGRAFIA

Pastor Luna Ortiz
Bernardo Fernandez Rivera

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es el registro grafico de la
actividad eléctrica generada por el corazon y constituye la
prueba mas importante para el diagndstico de varias en-
fermedades cardiacas, asi como para el diagnostico y el
manejo de la isquemia cardiaca o las arritmias. Pero,
ademas, es extremadamente ttil en el diagnostico de las
enfermedades no cardiacas, como padecimientos del tiroi-
des, renales, pulmonares, trastornos electroliticos y anor-
malidades ocasionadas por medicamentos'. Finalmente,
el funcionamiento o la disfuncion de un marcapasos es
muy dificil de establecer sin la ayuda del ECG. De todas
formas, ni se debe sobrestimar la potencia diagnostica del
ECG, ni subestimarla; un ECG normal no significa nece-
sariamente un corazon normal y viceversa.

El analisis electrocardiografico debe ser lo mas preciso
posible y ser interpretado dentro de un contexto clinico,
esto es, con informacion del paciente, como la edad, el
sexo, el diagnostico clinico, la complexion fisica, asi como
la medicacion actual. Esta interpretacion no debe hacerse
por el método de patrones, es decir, por analogia de trazos
con un diagnostico ya establecido, para llegar a uno nuevo,
sino que debe preferirse el fundamento vectorial en el cual
se considera el mecanismo fundamental de las anormali-
dades electrocardiograficas encontradas, ya que cualquier
cambio morfologico o isquémico tendra su explicacion de
acuerdo con la alteracion vectorial que produce.

El ECG es una técnica de medicion muy compleja, en la
cual influyen factores biologicos y técnicos; por lo tanto,
diferenciar lo normal de lo anormal puede resultar en oca-
siones muy dificil, y esto hace que con frecuencia una inter-
pretacion deba verse precedida de las palabras posible, ines-

pecifico, sugiere, etc. Hay que recordar que las enfermedades
cardiacas graves, como la insuficiencia coronaria, pueden
mostrar un ECG en reposo normal, aun en presencia de
una enfermedad coronaria grave. Por todo esto, es frecuen-
te que existan discrepancias en la interpretacion de un
mismo ECG por parte de observadores experimentados y
que un mismo observador dé opiniones diferentes en inter-
pretaciones sucesivas del mismo ECG?. Dada la gran difi-
cultad de interpretacion, lo mas razonable es sistematizar
su lectura; en este sentido, en la interpretacion electrocar-
diografica se deben contestar las siguientes preguntas:

1. ;E1 ECG es normal o anormal?

2. Si es anormal, ;cudl es su significado clinico?

3. ;Existe indicacion de tratamiento?

4.Si existe indicacion de tratamiento, jcudl es la
terapéutica de eleccion?

ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA BASICA
DEL CORAZON

PROPIEDADES ELECTROFISIOLOGICAS DEL CORAZON

En la célula miocardica encontramos cuatro propiedades
fisiologicas basicas: automatismo, excitabilidad, periodo
refractario y conduccion.

Automatismo
Es la capacidad de las células para despolarizarse sin
ningtn estimulo externo. Explicar en detalle las razones
electrofisiologicas de este fenomeno queda fuera del
proposito de este capitulo, pero recordaremos que se fun-
damenta en la existencia de corrientes de entrada y salida



de calcio, sodio y potasio a través de la membrana celular,
lo que da lugar a cambios en el potencial eléctrico que
desembocan en la despolarizacion periddica de la célula
cardiaca. El automatismo puede encontrarse normalmen-
te en:

¢ El seno auricular, a una frecuencia promedio de descar-
ga de 75 por minuto, dando lugar al ritmo sinusal.

¢El nodo auriculoventricular (nodo AV) y en el tejido
perinodal, también llamado tejido de la union, que se
activa a 38 descargas por minuto y que genera el ritmo
nodal o ritmo de la union.

eLas fibras de Purkinje se activan a 25 despolarizaciones
por minuto y su ritmo se denomina ritmo idioventricular.

Excitabilidad
Es la propiedad de las células cardiacas de ser activadas
por estimulos externos, siendo los valores de excitabili-
dad diferentes para auriculas, ventriculos o nodo AV. Es
necesario diferenciar el automatismo en el que las células
se activan por si mismas y la excitabilidad cuando las
células se activan por estimulos ajenos a la célula.

Periodo refractario
Es el lapso en el que las células no responden a los estimu-
los recibidos. El mayor periodo refractario lo tiene el nodo
AV; el intermedio, el tejido ventricular, y el mas corto, las
células auriculares. El periodo refractario puede alterarse
con algunos medicamentos, como los antiarritmicos.

Conduccidn
Es la propiedad que tienen las células cardiacas para con-
ducir la activacion eléctrica procedente de células veci-
nas. La velocidad de conduccion varia segun las distintas
estructuras (Tabla 6.1). Existen retardos fisiologicos de la
conduccion en: a) union seno-auricular; b) union de la
auricula con el nodo AV; ¢) nodo AV-haz de His, y d)
fibras de Purkinje-musculo ventricular. Igual que con el

Fundamentos y monitores de electrocardiografia 73

periodo refractario, muchos medicamentos alteran la
conduccion en mayor o menor grado.

Velocidad de conduccién (mm/s)

Tejido auricular contréctil 1.000
Nodo AV 200
Fibras de Purkinje 4.000
Tejido ventricular contréctil 400

ELECTROFISIOLOGIA CELULAR

Una explicacion sencilla de las bases de la electrofisio-
logia proporcionara conceptos basicos para comprender
los vectores eléctricos. En reposo, el interior de la célula
contiene una alta concentracion de potasio y una baja
concentracion de sodio, y lo contrario sucede en el exte-
rior. Durante el reposo, la membrana celular es la que
mantiene este gradiente ionico que genera una diferencia
de potencial de alrededor de 90 mV, que se conoce como
potencial de accion transmembrana. La despolarizacion
ocurre cuando la membrana recibe un estimulo eléctrico
y se vuelve permeable a los iones de sodio, lo cual provo-
ca un cambio rapido en la diferencia de potencial de la
membrana celular de -90 mV a +20 mV. La consecuente
recuperacion de los valores que tenia en su estado de
reposo se conoce como repolarizacion (Fig. 6.1).

El complejo QRS es el producto de la despolarizacion
ventricular, y la onda T, la consecuencia de su repolariza-
cion (Fig. 6.1). Durante el estado de reposo se dice que la
célula del musculo cardiaco estd polarizada, lo que signi-
fica que el numero de cargas positivas existentes en su
interior es igual al numero de cargas negativas situadas
en su exterior. Cuando la célula recibe un estimulo la
despolarizacion se propaga a través de la membrana y se
mueve desde la zona de aplicacion del estimulo hacia las

Figura 6.1. Conceptualizacion de
una célula miocardica en la cual se
aprecia una zona polarizada y otra K+

no polarizada; hay una region de
transicion que separa los dos polos

Na* K* Na*
+ + - - - - -
- - + + + + +
Na* e K* Na*

siempre en un plano perpendicular
a la direccion de la despolarizacion, *
y se ira moviendo a la derecha una
Vez que una porcion mayor de la
célula se despolarice.

Célula en reposo
(polarizada)

+ U Dipolo B - B N B

Célula activada
(despolarizada)
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areas en reposo, dando lugar a una serie de dipolos (una
carga positiva y una negativa de igual magnitud) cuya
presencia es una condicion indispensable para la apari-
cion de ondas electrocardiograficas (Fig. 6.2).

Durante la despolarizacion de una fibra muscular ais-
lada cuando la fuerza eléctrica se mueva en direccion al
electrodo del registro grafico, obtendremos una deflexion
positiva. Y viceversa, cuando se mueva en direccion
opuesta a este electrodo, se registrara una onda negativa.
Como consecuencia de esto las direcciones del QRS (des-
polarizacion) y la onda T (repolarizacion) son opuestas
entre si en una fibra muscular aislada (Fig. 6.3), ya que el
area que se despolariza inicialmente se repolariza prime-
1o, y el drea despolarizada al final, se repolariza después.
En otras palabras, la onda de repolarizacion siempre sera
contraria a la de despolarizacion. En contraste con la
fibra muscular aislada, en el ventriculo humano la direc-
cion de la despolarizacion corre del endocardio al epicar-
dio y la direccion de la repolarizacion es del epicardio al
endocardio, por lo que el area despolarizada al final se
repolariza primero. La razon de por qué ocurre este feno-
meno no se comprende del todo: se cree que la explica-
cion es un subito cambio en la presion causada por el
vaciamiento de los ventriculos inmediatamente antes del
inicio del proceso de la repolarizacion' 2.

De todas formas, existe un pequeno numero de indi-
viduos sanos, particularmente los atletas, que presentan
una repolarizacion semejante a la observada en la fibra
muscular, con la onda T invertida en muchas derivacio-
nes, particularmente en las precordiales.

GENERALIDADES

El ECG estandar estd inscrito en papel milimetrado cua-
driculado, siendo cada cuadro de 1 mm por lado tanto en

Fibra muscular R
Despolarizacion -
A [ ]
Repolarizacion "
T
Miocardio ventricular
R
T
B °
Endocardio
Epicardio

Figura 6.3. Comparacion de la despolarizacion y la repolarizacion
de una fibra muscular aislada (A) y de miocardio ventricular (B).
En el primero la direccion de la repolarizacion es la misma

a la despolarizacion produciendo una onda de repolarizacion,

en contraste con el musculo ventricular, donde la repolarizacion
es contraria a la despolarizacion. Esto da como resultado una
onda T invertida en la fibra muscular y una onda T positiva

en el miocardio ventricular.

el sentido vertical como en el horizontal. Existen, ademas,
unas lineas mas oscuras cada cinco cuadros (Fig. 6.4).

ELECTRODOS Y DERIVACIONES

Un ECG de rutina incluye 12 derivaciones: 6 electrodos
periféricos, o derivaciones de los miembros (3 unipolares
y 3 bipolares), y 6 derivaciones precordiales o toracicas.

Sentido de la
despolarizacion

E,
Vector

de
— despol, +

E

Figura 6.2. Esquema del proceso de
" despolarizacion celular, con un

: registro eléctrico del vector que se
I aleja a la izquierda y del vector
resultante de la despolarizacion

a la derecha, asi como las ondas
inscritas del registro electrocardio-
grafico producto de esta activacion

celular.
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Figura 6.4. Papel milimetrado para registro ECG y valor en s
de sus cuadrados.

Los electrodos periféricos se colocan en las muriecas y
los tobillos, aunque pueden situarse en cualquier parte
de los miembros. Se considera que los bipolares forman
campos magnéticos: un polo positivo y uno negativo. En
el caso de los unipolares o aislados, el aislamiento es rela-
tivo pues, aunque no tienen un electrodo propio, forman
el par con el aparato de registro, de modo que un electro-
do actua en el paciente y el otro en la central de Wilson
(electrocardiografo).

Derivaciones estandares

(derivaciones bipolares)
Denominadas DI, DII y DIII, han sido las derivaciones
tradicionales durante mds de 70 anos. Estas derivaciones
(Fig. 6.5) se caracterizan por formar el llamado triangulo
de Einthoven (Fig. 6.6), y por comportarse como espe-
jos, ya que, de acuerdo con la ley de Einthoven, los com-
plejos electrocardiograficos en la derivacion II son igua-
les a la combinacion de los complejos en DIy DIII, lo que
resulta util para determinar si los electrodos estdn colo-
cados correctamente.

Circuito
odos de
aislamiento
y proteccion

— Amplificador —e—»  Pantalla

Sy
o — > Impresora

sdidor Bucle
de Cardiotacometro <+—e—» de {S
lencias memoria

Alarmas

Figura 6.5. Visualizacion topografica del corazdn
en las derivaciones bipolares o estandar.

aVR -

aVF

Figura 6.6. Tridangulo de Einthoven. Al colocar tres electrodos
se forma un tridngulo con las derivaciones bipolares; al registrar
las diferencias de potencial de los lados se registran distintas
derivaciones.

Derivaciones unipolares o de los miembros
Como los electrodos estan colocados en los miembros, la
actividad eléctrica estd registrada desde tres derivaciones
distintas. Y como los potenciales recogidos son de escaso
voltaje, son amplificadas para su presentacion. De ahi
que, en su nombre, encontremos una «a» seguida de las
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iniciales de la derivacion: aVR (brazo derecho), aVL
(brazo izquierdo) y aVF (pie izquierdo) (Fig. 6.7). En
estas derivaciones se puede pensar que la informacion

avR avlL

Figura 6.7. Segmentos del corazon registrados por las derivaciones
unipolares de los miembros (AD: auricula derecha, VD: ventriculo
derecho, Al: auricula izquierda, VI: ventriculo izquierdo).

del corazon es captada como si se estuviera viendo desde
la parte estrecha de un embudo.

Derivaciones toracicas o precordiales
En la clinica habitual son seis electrodos colocados en la
cara anterior y lateral izquierda del torax en el siguiente
orden (Fig. 6.8):

*V1: en el 4.° espacio intercostal derecho, junto al esternon.

*V2: en el 4.° espacio intercostal izquierdo, junto al
esternon.

*V3: a la mitad de distancia entre V2 'y V4.

*V4: en el 5.° espacio intercostal izquierdo, a nivel de la
linea medioclavicular.

*V5: en la horizontal de V4, a nivel de la linea axilar
anterior izquierda.

*V6: en la horizontal de V4 y V5, a nivel de la linea axilar
media izquierda.

En forma practica pueden arreglarse estas derivacio-
nes en pares, V1 y V2 estan colocadas sobre el ventriculo
derecho, V3 y V4 sobre el septum interventricular, V5 y
V6 en la porcion lateral media y la pared libre del ven-
triculo izquierdo (Fig. 6.9).

En realidad, la vision ofrecida por las derivaciones
precordiales habituales esta enfocada principalmente al

Segmentos registrados

Figura 6.8. Segmentos del corazdn
registrados por las derivaciones
unipolares precordiales. V1 y V2
estan colocados sobre el ventriculo
derecho; V3 y V4 sobre el septum
ventricular, y V5 y V6 sobre la
porcion lateral media de la pared
libre del ventriculo izquierdo.

inea clavicula
media

Linea clavicular]
anterior

Figura 6.9. A) Figura esquematica
de la colocacion de las derivaciones
precordiales en el torax y sus
principales relaciones anatémicas.
B) Corte transverso de la pared
toracica mostrando la relacion
tridimensional de las cavidades
cardiacas con el térax y las distintas
derivaciones precordiales.




ventriculo izquierdo, por lo que existen arritmias com-
plejas de muy dificil diagnostico con ellas. Por este moti-
vo, en 19763 se establecio la utilidad de la derivacion
V4R para el infarto de ventriculo derecho, y se ha desa-
rrollado el concepto de circulo tordcico, que consiste en
agregar derivaciones derechas, asi como derivaciones
abdominales altas o de Medrano, al ECG estandar. Esto
transforma el ECG en un procedimiento sencillo y de
bajo coste para una exploracion eléctrica mas completa
del corazon. Estudios posteriores han validado la utili-
dad del ECG de derivaciones derechas y abdominales
altas. La localizacion de las derivaciones en el circulo
tordcico son las habituales V1-V6, a las que se les agre-
gan las siguientes:

*V7i: en la linea axilar posterior, en el 5.° espacio inter-
costal izquierdo.

*V8i: en la linea que corre por el vértice de la escapula,
en el 5.° espacio intercostal izquierdo.

*VOi: en la linea paravertebral izquierda, en el 5.° espacio
intercostal izquierdo.

¢ Derivaciones unipolares tordcicas derechas:

—V3R: en el 4.° espacio intercostal derecho, entre la linea
paraesternal derecha y la medioclavicular derecha.

—V4R: linea medioclavicular derecha, en el 5.° espacio
intercostal derecho.

—V5R: linea axilar anterior, en el 5.° espacio intercostal
derecho.

—VOR: linea axilar media, en el 5.° espacio intercostal
derecho.

— V7R: linea axilar posterior, en el 5.° espacio intercos-
tal derecho.

—V8R: linea del vértice de la escapula, en el 5.° espacio
intercostal derecho.

—VOR: linea paravertebral derecha, en el 5.° espacio
intercostal derecho.

eDerivaciones abdominales altas o derivaciones de

Medrano:

—MD (Medrano derecha)*: interseccion de la linea
medioclavicular derecha y el reborde costal derecho.

—ME (Medrano epigastrica): sobre el apéndice xifoides.

—MI (Medrano izquierda): interseccion de la linea
medioclavicular izquierda y el reborde costal izquierdo.

UTILIDAD CLINICA DEL CIRCULO TORACICO

Diagnéstico de infarto de ventriculo derecho
Desde los trabajos iniciales de Erhardt et al* se ha estable-
cido la utilidad de las derivaciones derechas para el
diagnostico de infarto e isquemia de ventriculo derecho.
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En otro capitulo se discutiran los datos electrocardiogra-
ficos propios del ventriculo derecho, existiendo, desde
luego, sensibilidad y especificidad de acuerdo con los cri-
terios utilizados.

Bloqueos ventriculares distales

El diagnostico de los bloqueos intraventriculares perifé-
ricos s6lo es posible con una exploracion de las camaras
ventriculares a distintos niveles y se caracteriza por un
empastamiento del vértice de la onda R, lo cual significa
una conduccién lenta. En el caso del bloqueo de la sub-
division posterior y anterior derecha del haz de His, sélo
es posible llegar al diagnostico utilizando las derivacio-
nes V3R a VOR.

Localizacion del sitio de preexcitacion

en el sindrome de Wolff-Parkinson-White
Es de primordial importancia la localizacion topografica
de las fuentes de activacion anormal ventricular del haz
anomalo de conduccion en el sindrome de preexcitacion,
por lo que algunos autores se han basado en el circulo
toracico para su localizacion, con un porcentaje de éxitos
de hasta en un 88% de los casos. Esto se logra mediante
la combinacion de la morfologia de la onda delta negati-
va, el eje de QRS, la relacion R-S'y el circulo tordcico con
onda delta negativa.

EJE ELECTRICO DEL CORAZON

El eje eléctrico del corazon hace referencia al vector
eléctrico resultante de los impulsos generados por el
corazon y puede ser determinado en el plano frontal
(derivaciones de los miembros) (Fig. 6.10) o bien en el
plano horizontal (derivaciones precordiales). Ademas,
pueden determinarse por separado los ejes de P, QRS y
la onda T. Aunque no hay un acuerdo absoluto de los
valores normales del eje eléctrico, se considera que debe
estar entre 0 y +90° (Fig. 6.11). Sin embargo, su inter-
pretacion debe tener en cuenta factores como la edad y
la complexion corporal: individuos jovenes y delgados
producen desviacion a la derecha, mientras que en indi-
viduos ancianos y obesos se produce una desviacion a la
izquierda, sin que esto tenga ningun significado clinico.

La determinacion del eje nos permite confirmar la
existencia de un ritmo sinusal (el eje eléctrico de P debe
estar en limites normales entre 0-90°), o la presencia de
condiciones patologicas: una desviacion cronica hacia la
derecha traduce hipertrofia ventricular derecha, mientras
que, si es de aparicion subita, traduce embolismo pulmo-
nar o infarto. En contraste, la desviacion a la izquierda
solo se encuentra en el 50% de los casos de hipertrofia
ventricular izquierda (Fig. 6.12).
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(-30°) aVL

—(#180°) f-rmm e 3 > 07+

(+120°) (+60°)
+ (+90°) +
I + I
AVF

+210° \ - -30°
' ,/ izquierd

Figura 6.10. Sistema hexaxial de referencia. Es una
modificacion del tridngulo de Einthoven y es muy util en la
determinacion del eje eléctrico del corazon.

Figura 6.11. Distinta morfologia de los complejos QRS durante
la despolarizacion de una fibra muscular aislada en un sistema
hexaxial de referencia. Este diagrama es esencial en la
determinacion del eje eléctrico del corazon.

Determinacion del eje eléctrico del corazén
Si consideramos que el eje eléctrico de QRS es la suma
de los vectores ventriculares, podemos saber en la prac-

Figura 6.12. Ubicacion del eje eléctrico del corazon tanto
normal como anormal. El eje eléctrico normal se encuentra entre
0y 90°, la desviacion a la derecha de +90 a +270°, vy la
desviacion a la izquierda entre 0 y -90°.

tica hacia donde se dirige, mediante los siguientes pasos
(Fig. 6.13):

1. Medir los voltajes de QRS en milimetros en dos de las
tres derivaciones bipolares y preferentemente en DI y
DIII.

2. Situar las medidas de las dos derivaciones escogidas
sobre el triangulo de Einthoven, cerciorandose de que
el complejo positivo o negativo esté en el lado corres-
pondiente.

3. Debe trazarse una linea perpendicular a las dos deri-
vaciones hasta que se crucen.

4. Trazar una linea desde el centro del triangulo hasta el
punto de cruce de las perpendiculares de las dos deri-
vaciones; si se prolonga dicha linea, senalara los gra-
dos hacia los que se dirige el eje de QRS.

También puede determinarse el eje eléctrico de una
manera mds rapida, pero mds inexacta, al buscar la de-
rivacion con la onda R de mayor voltaje y después situar-
la dentro del tridngulo de Einthoven, lo cual proporciona
una idea aproximada de hacia donde se dirige el eje.

ECG NORMAL

En la Figura 6.14 puede apreciarse la reproduccion de un
ECG normal.
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Figura 6.13. La determinacion del
eje eléctrico puede hacerse de la
siguiente manera: la suma algebraica
de las dreas positivas y negativas
bajo los complejos QRS y la onda T
se calcula en cualquier derivacion
pero de preferencia la derivacion |y
[Il. El area neta en la derivacion | es
+3 vy en la derivacion Ill es +4,
mientras que el area neta de la onda
Ten la derivacion l es +4 yen la
derivacion Ill es + 1. Posteriormente
se traza una linea entre el punto
cero y un punto que cruza la dos
lineas dibujadas perpendicularmente
a las derivaciones | y Ill, los cuales
representan los ejes medios de QRS y
T, respectivamente. En este ejemplo
el eje de QRS es de +65° y de 40°
para la onda T.

Segmento
P PR

,
)
< ntervalo_;

: —-Q S
h PR :<—QF%S->.

«——Intervalo QT——»

Figura 6.14. Nomenclatura de las ondas, segmentos e intervalos
normales del electrocardiograma.

ACTIVACION AURICULAR (ONDAP)

En el corazon normal el impulso originado en el marca-
pasos primario (nodo sinusal) pasa la union sinoatrial y
se distribuye radialmente a las auriculas. La onda regis-
trada en el ECG se denomina onda P (Fig. 6.15) y se defi-
ne como la primera onda del ciclo cardiaco. El tiempo
requerido para la despolarizacion atrial varia entre 0,8 y

0" 004"

006"

Figura 6.15. Activacion auricular normal. Esquema de la onda P.
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; S: septum
interauricular. La activacion de cada auricula es de 0,06 s cada
unay el septum 0,02 s. La altura normal es menor a 2,5 mm.

0,10 segundos. Con un voltaje (altura) menor a 2,5 mm,
el vector resultante de la despolarizacion de la auricula
derecha se sobrepone al de la auricula izquierda, de
modo que el resultado neto es una sola onda monofasica,
redondeada y positiva en todas las derivaciones, excepto
AVR. La derivacion con la onda P de mayor tamano es
DII, mientras que en V1 puede ser bifasica, ya que la au-
ricula derecha esta localizada anteriormente y a la dere-
cha, mientras que la auricula izquierda esta situada en la
parte posterior y a la izquierda. La auricula derecha pro-
duce una activacion positiva y la auricula izquierda una
activacion negativa. En algunas ocasiones es posible
encontrar una onda P negativa, bifasica o positiva en DII
y aVL, como consecuencia de que el eje de la onda P se
acerca a esas derivaciones.
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La repolarizacion auricular normalmente no se apre-
cia en el ECG debido a su pequetia amplitud y a que, al
coincidir en el tiempo con la despolarizacion ventricular,
su imagen queda oculta por el complejo QRS.

ACTIVACION DEL SISTEMA DE CONDUCCION AV
(SEGMENTO PR, INTERVALO PR)

Después de la activacion de las auriculas, se activa el
nodo AV y el haz de His con sus dos ramas principales, lo
que se traduce en el ECG como una linea isoeléctrica
denominada segmento PR (Fig. 6.16) que se inicia al final
de la onda P y termina en el inicio de la onda R o de la
onda Q del complejo ventricular, segin cada caso. Su
duracion es de 0,12 a 0,20 segundos, variando con la fre-
cuencia cardiaca (Tabla 6.2). Existen tablas que muestran
la duracion del intervalo PR, relacionando la edad y la
frecuencia cardiaca.

En la clinica, el segmento PR puede alterarse en dos
sentidos: por acortamiento, cuando su duracion es infe-
rior a 0,12 segundos (ocurre en los sindromes de preex-

je——PR—>

S v
Nodo AV Haz de Ramas derecha
His e izquierda

del haz de His

Figura 6.16. Esquema del segmento PR. Es de notar que la
primera parte corresponde al nodo AV, le sigue la activacion del
haz de His y finalmente los troncos principales de sus dos ramas.
Su duracidn es variable.

Valores del intervalo PR (maximo normal)

citacion, como el de Wolff-Parkinson-White o el Lown
Ganong Levine), y por alargamiento, cuando su duracion
supera los 0,2 segundos (como sucede en el bloqueo A-V
de primer grado).

ACTIVACION VENTRICULAR (COMPLEJO QRS)

La despolarizacion ventricular da lugar al denominado
complejo QRS, que estd formado por tres ondas agrupadas:

*Onda Q: es por definicion la primera deflexion negativa
al inicio del complejo QRS, asi como toda onda negati-
va que, dentro del complejo QRS, preceda a una onda
positiva. Mide en general menos de 1/3 de altura de la
onda Ry dura menos de 0,04 segundos. Su valor maxi-
mo varia segun la derivacion: en DI = 3,5 mm, y en DIII
=45 mm.

°Onda R: es la primera onda positiva que aparece en el
QRS, exista o no la onda Q. En ocasiones aparece una
segunda onda positiva que recibe el nombre de onda R’.

°Onda S: es la primera deflexion descendente después de
una onda R, e igual que antes, puede existir una segun-
da onda S que recibe el nombre de S'.

En funcion de estas caracteristicas, hablaremos de
complejo QRS monofdsico cuando exista una onda R sola-
mente (positivo) o de complejo QS (negativo). De igual
manera, se dice que un complejo es bi o difasico cuando
existe una onda que se encuentra de forma parcial por
encima o por debajo de la linea isoeléctrica. También
podemos definir un complejo trifasico en el que vamos a
encontrar la configuracion RSR’. Llegados a este punto es
importante saber que, a la hora de escribir el nombre de
las distintas ondas, las letras mayusculas (Q, R, S) se uti-
lizan cuando las ondas individualmente son mayores de
5 mm, mientras que las letras minusculas (q, 1, s) se
emplean cuando las ondas son menores de 5 mm.

La duracion normal del complejo QRS es de 0,06 a
0,08 segundos con valores maximos de 0,10 segundos
(Tabla 6.3). Existe una gran variedad de valores normales

FRECUENCIA  ADULTO ALTO ADULTOBAJO DE14A 17 ANOS DE7A13ANOS DE1A6ANOS DEOA1ANO
<70 0,21 0,20 0,19 0,18 0,17 0,16
7190 0,20 0,19 0,18 0,17 0,165 0,15
91-110 0,19 0,18 0,17 0,16 0,155 0,145
111-130 0,18 0,17 0,16 0,15 0,145 0,135

> 130 0,17 0,16 0,15 0,14 0,135 0,125
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Limites méaximos normales de voltaje de las ondas R y S en derivaciones precordiales (mm)

R s T

DERIVACIONES Vi V5.V6 V1 V6 Vi V6

VALORES MEDIOS 3,55 14 10-12 3 3-8 Bajo (si es menor de 2)
VALORES MAXIMOS 22 (2) 25 (2) 7 (2)

para las ondas R y S en precordiales. Sin embargo, es
importante recordar lo siguiente:

eLa onda R siempre es progresivamente mayor de V1 a V6
(el cambio de la morfologia se denomina transicion).

eLaonda S siempre es progresivamente menor de V1 a V6.

eLa onda R siempre es menor que la S en V1 y V2, guar-
dando entre ellas una proporcion de 1 (laR) a4 (la S).

eLa onda R siempre es mayor que la S en V5-V6, guar-
dando entre ellas una proporcion de 5 (laR) a1l (la S).

eLasumade Sen V1 y R en V6 no debe ser mayor de
35 mm.

La activacion ventricular normal que da lugar al com-
plejo QRS se inicia en el tabique interventricular y termi-
na en las regiones basales de las paredes libres ventricu-
lares, y puede analizarse en funcion de cuatro vectores?
(Fig. 6.17):

1. Tercio medio del septum ventricular, que es un vector
inicial y pequenio que dura 0,01 segundos.

. Tercio inferior del septum ventricular, que es un vector
inicial mayor con una duracion de 0,04 segundos.

. Simultaneamente las paredes libres de ambos ventricu-
los, que es un vector terminal de 0,02 segundos.

. Simultaneamente las regiones basales de las paredes
libres y el tercio superior del septum ventricular, que es
el vector del QRS medio.

SEGMENTO ST

El segmento ST corresponde a la fase final del potencial
de accion causante de la despolarizacion ventricular. En
la fibra aislada se corresponde con la fase 2 del ciclo (el
QRS corresponde a las fases 0y 1). Se extiende desde el
final del QRS (punto J) hasta el inicio de la onda T y de-
be ser siempre isoeléctrico. Se consideran anormales una

Figura 6.17. Esquema de |a
activacion normal de los ventriculos
en forma integral. En las
derivaciones V1 y V2 se registrara
una morfologia con R pequefay S
grande, o sea rS (vectores 1, 2iy 3).
En las derivaciones V3 y V4 se
registrara una morfologia con R
mediana y S mediana, esto es RS
(vectores d, 2iy 3), y en las
derivaciones V5 y V6 registraremos
una morfologia con q pequena, R
altay S profunda, esto es, qRs
(vectores 1, 2iy 3).
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elevacion de mas de 4 mm y un descenso mayor de
0,5 mm. Su duracién no se considera til y, por lo tanto,
no se mide.

REPOLARIZACION VENTRICULAR (ONDAT)

La repolarizacion de los ventriculos esta registrada por la
onda T, que se inscribe como una onda asimétrica con
una porcion ascendente lenta y otra descendente rdpida.
Es positiva en la mayoria de las derivaciones y tiene un
vector medio de 0 a 60°. En el plano frontal la onda T es
positiva en las derivaciones Iy Il y aVE, negativa en aVR,
y ligeramente positiva, difdsica, plana o invertida en I y
aVL. En las derivaciones precordiales V2 a V6 siempre es
positiva, pudiendo ser plana, invertida o positiva en V1.
En cuanto a su tamano, en las derivaciones de los miem-
bros la onda T no es mayor de 6 mm, aunque en las deri-
vaciones precordiales de hombres jovenes delgados la
onda T puede ser considerablemente mayor. La medicion
de la duracion de la onda T no es de utilidad.

ONDAU

Es una onda redondeada, positiva y de pequena amplitud
que con frecuencia puede aparecer montada sobre la ulti-
ma porcioén de la onda T. El mecanismo exacto de la for-
macién de la onda U no se conoce, pero se cree que esta
producida por potenciales provocados por la distension de
fibras ventriculares durante la fase de llenado rapido.
Algunos autores piensan que se debe a la activacion de
musculos papilares. Se aprecia mejor en derivaciones pre-
cordiales V2 a V4 y no existen valores normales aceptados.

El significado clinico de la onda U es variable: la apa-
ricion de ondas U prominentes (se consideran prominen-
tes cuando la onda U es igual o mayor a la onda T que la
precede) casi siempre es indicativa de hipocaliemia. On-
das U invertidas, sobre todo en derivaciones inferiores o
izquierdas, son sugestivas de isquemia miocardica. Pero
ademas, la onda U puede modificarse por influencia de
muchos medicamentos, asi como por condiciones tales
como la hipocalcemia o la tirotoxicosis.

INTERVALO QT

Este intervalo, que se mide desde el inicio del QRS hasta
la terminacion de la onda T, representa la despolariza-
cion y la repolarizacion ventricular y varia con la fre-
cuencia cardiaca o el sexo, por lo que habitualmente se
usa el intervalo QT corregido, que se obtiene dividiendo
la frecuencia cardiaca entre la raiz cuadrada del interva-
lo RR. El limite superior normal es de 0,43 segundos.

Para su valoracion, a menudo se selecciona una deriva-

cion precordial en la cual la onda T se encuentre bien
definida.

CAMBIOS DEL ELECTROCARDIOGRAMA
EN ELNINO

Todos los aspectos electrocardiograficos anteriormente
discutidos se refieren al adulto normal; sin embargo, hay
cambios evolutivos que se registran desde el nacimiento
hasta la edad adulta y que hay que tener presentes: asi, en
el momento del nacimiento predominan los vectores de
fuerzas ventriculares derechas, por lo que el vector de
QRS medio se encuentra a la derecha del plano frontal;
los complejos QRS precordiales son difésicos y presentan
una amplia zona de transicion, el vector de la onda T se
encuentra a la izquierda, y rota durante los primeros afos
de vida, lo que puede producir ondas T invertidas en las
derivaciones V1 a V4. Si esto se presenta en el adulto se
denomina retencion del patron juvenil, el cual puede durar
hasta la tercera década de la vida.

MONITORES DE ELECTROCARDIOGRAFIA

GENERALIDADES

Desde el descubrimiento de que el miocardio isquémico
produce cambios electrocardiograficos se han desarrolla-
do métodos y técnicas de registro del ECG continuo’, lo
que resulta particularmente util en el perioperatorio.
Ademas, los avances en electronica han permitido obte-
ner un analisis mas preciso y una interpretaciéon automa-
tizada del mismo, permitiendo que la vigilancia del
paciente critico incluya cambios en el segmento ST, asi
como el diagnostico y el tratamiento de las arritmias.

La utilidad clinica del ECG depende de la manera
como se colocan los electrodos en el torax del paciente.
Colocar las derivaciones de los miembros casi en cual-
quier lugar o cerca del origen de los brazos permite una
adecuada visualizacion de DII, ya que ambos electrodos
se encuentran a mas de 12 cm del corazon (una distancia
considerada como un valor eléctrico infinito, mds alla de
la cual la amplitud del complejo QRS no cambia). Esto
no ocurre con las derivaciones unipolares precordiales,
que son mas celosas, estan definidas por una localizacion
anatomica predeterminada y estan mads cerca de 12 cm
del corazon, por lo que el movimiento del electrodo al-
tera el vector esencialmente, creando una nueva deri-
vacion. Por lo anterior, y para evitar la variabilidad que
disminuye la sensibilidad y la especificidad del ECG,
se recomienda una posicion exacta de V5 para permitir



una comparacion exacta con un electrocardiograma de
12 derivaciones pre o postoperatorio.

La electrocardiografia es una de la pocas modalidades
de vigilancia del paciente con una amplia difusion, ya que
la utilizan los médicos, las enfermeras y el personal
paramédico, a pesar de que el cardiélogo es la «autoridad»
en su interpretacion®. Todo el personal involucrado en la
atencion de un paciente critico o quirurgico debe estar
familiarizado con su manejo y su interpretacion. En oca-
siones por el hecho de aprender electrocardiografia en la
facultad de medicina, por su amplia difusion, asi como
por la familiaridad del recurso tecnologico, es facil pensar
que la electrocardiografia es una tecnologia «vieja». Sin
embargo, y como se discutira en este capitulo, ésta es una
percepcion erronea, ya que la capacidad diagnostica
actual, asi como el hardware y el software de los monitores
actuales, guarda muy poca similitud con la de hace una
década y casi no tiene nada que ver con la de los afnos cin-
cuenta’. También, respecto de los monitores, se puede
tener la percepcion falsa de que la tecnologia de un moni-
tor de ECG es relativamente sencilla y no ha avanzado al
mismo ritmo que las demds tecnologias médicas. Pero
esto es absolutamente falso, ya que los monitores actuales
cuentan con procesamiento digital de las senales, ademas
de incorporar varios microprocesadores en su estructura®.

Para la recogida de los potenciales, los monitores
emplean electrodos de superficie o intracavitarios. Estos
diferentes métodos ofrecen también una diferente capa-
cidad de analisis (Tabla 6.4).

Sistema de tres electrodos

Permite vigilar los cambios de potencial entre dos elec-
trodos mientras que el tercero sirve como tierra. Si
mediante un dispositivo selector modificamos el electro-
do de tierra, podremos vigilar tres derivaciones distintas
(DI, DIl 'y DIII) sin cambiar la posicion de los electrodos.
Este sistema tiene la ventaja de su simplicidad, pero la
desventaja de su limitada capacidad de deteccion de cam-
bios electrocardiograficos con significado clinico. Se han
desarrollado varias posiciones para la colocacion de los
electrodos, tratando de aumentar la sensibilidad para la
deteccion de isquemia, que se discutiran mas adelante,
en otro capitulo del libro.

Sistema de registro de cinco electrodos
Permite apreciar las seis derivaciones estandares de los
miembros (I, II, III, aVR, aVL, aVF), asi como una o mas
derivaciones precordiales; de forma regular se coloca en
V5, de modo que, al anadir solo dos electrodos al sistema
de vigilancia, se pueden registrar hasta siete derivaciones
distintas, lo cual aumenta de forma muy importante la
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Tipos de c’ierlvaqon, segun la parte
del corazén registrada

PRINCIPAL PARTE TIPO
DEL CORAZON DE
DERIVACION  REGISTRADA DERIVACION
DI Cara anterolateral Bipolares
DIl Borde derecho
Dill Cara posteroinferior
aVR Auricula derecha Unipolares
aVlL Auricula izquierda de los miembros
y porcién lateral alta
de la pared libre
del ventriculo
izquierdo
aVF Cara posteroinferior
Al Ventriculo derecho Unipolares
V2 precordiales
V3 Septum inferventricular
v4
V5 Ventriculo izquierdo
Vé Porcién lateral media

de la pared libre

sensibilidad, asi como la especificidad diagnostica del
monitor de ECG.

Electrocardiografia esofagica

En ella se emplean dos electrodos bipolares recubiertos
con material aislante respecto al electrocauterio, que que-
dan instalados en un estetoscopio esofagico. Este dispo-
sitivo es especialmente util en el diagnostico de arritmias
complejas, ya que la onda P que se observa es muy gran-
de y su correlacion con el complejo QRS puede exami-
narse con detenimiento.

Electrocardiografia intracavitaria
En la actualidad existen en el mercado varias marcas de
catéteres centrales, asi como de catéteres de flotacion
pulmonar, que permiten el registro electrocardiogratico o
bien su uso a modo de marcapasos.

Actualmente, la monitorizacion electrocardiografica
continua transoperatoria es un estandar de vigilancia de
la American Society of Anesthesiologists y, por otro la-
do, la American Heart Association ha publicado el estan-
dar de instrumentacion y practica de la vigilancia elec-
trocardiografica en unidades de cuidado especial®, siendo
la mayoria de estos alineamentos aplicables al cuidado
perioperatorio.
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La funcion del monitor de ECG es detectar, amplifi-
car, mostrar y registrar en una pantalla la sefial electro-
cardiografica. Todo ello antes se hacia en un osciloscopio,
pero en la actualidad ha evolucionado y se utilizan las
pantallas planas de matriz activa, que ofrecen muchas
mads posibilidades en el contexto de los monitores poliva-
lentes (monitores multifuncion con capacidad para con-
figurar la pantalla a voluntad del usuario). Estas pantallas
permiten ver las imagenes con una gran variedad de colo-
res y modificar la velocidad de barrido; ademas, aportan
un gran potencial de memoria. Hoy en dia la norma en la
tecnologia moderna es poder desplegar como minimo
tres diferentes derivaciones electrocardiograficas simulta-
neas. Aparte de esto, los monitores deben tener la opcion
de imprimir cualquier trazo que el equipo médico juzgue
pertinente, ya que, ademads de ofrecer una imagen defini-
tiva para su analisis, nos permiten diferenciar los cam-
bios electrocardiograficos reales de los artefactos del ECG
mostrados en la pantalla.

ARTEFACTOS

La senal eléctrica que genera el corazon y recibe el moni-
tor electrocardiografico es una senal muy débil, de apro-
ximadamente 0,5 a 2 mV, registrada sobre la superficie de
la piel, por lo que se entiende que la piel debe prepararse
optimamente para su registro. Esta preparacion tiene por
objeto no perder mds energia en la interfase electrodo-
piel; en consecuencia, si es necesario se debe rasurar el
area de colocacion del electrodo, asi como limpiarla
exhaustivamente con alcohol, buscando un efecto abrasi-
vo para retirar la capa cornea de la piel y la grasa, polvo o
detritus celulares que interfieran en la recepcion de la
senal eléctrica. La impedancia cutanea optima de la piel
debe ser de menos de 5.000 ohms. Esto es particular-
mente importante cuando se utiliza el monitor de ECG
diseniado para su empleo en resonancia magnética, con el
fin de evitar danos por quemaduras.

En cuanto a los electrodos, existen estandares técni-
cos referentes a sus caracteristicas, publicados por la
American Association for the Advancement of Medical
Instrumentation, en los que se establece que deben estar
humedecidos con una pasta conductora y que deben
tener fecha de caducidad; se desaconseja el uso de elec-
trodos de aguja, por el riesgo de lesion térmica. La colo-
cacion de los electrodos debe hacerse preferentemente
sobre prominencias 6seas para disminuir su movimiento
durante la respiracion, ya que dicho movimiento puede
ocasionar una linea basal oscilante. Es una buena practi-
ca en el paciente quirtrgico cubrir los electrodos con cin-
tas adhesivas para evitar el contacto con soluciones

antisépticas y otros liquidos, ya que cuando se humede-
cen se pierde calidad en la senal o incluso se pierde la
senal por completo, lo cual hace necesario cambiar el
electrodo afectado.

Otro aspecto esencial para obtener una buena senal es
el aislamiento de todos los aparatos eléctricos de la sala
de operaciones, ya que es frecuente observar interferen-
cias producidas a 60 Hz de la corriente alterna. Una fuen-
te particularmente importante de interferencias es el elec-
trocauterio. Pero ésta no es la tinica fuente de artefactos
en la imagen y, de hecho, cualquier movimiento en los
electrodos producird interferencias en la senal.

Para resolver este tipo de problemas, en los modernos
monitores de ECG se utilizan filtros que reducen el
ancho de banda, buscando disminuir los artefactos del
medio ambiente. Los filtros mds habituales son los
siguientes:

eFiltros de alta frecuencia: reducen la interferencia del
movimiento muscular, la corriente eléctrica de 60 Hz,
asi como la interferencia eléctrica de otros aparatos eléc-
tricos.

eFiltros de baja frecuencia: buscan reducir la interferen-
cia de los movimientos de la respiracion, del movimien-
to corporal, asi como la interferencia producida por un
mal contacto del electrodo.

La American Heart Association'® recomienda que el
ancho de banda oscile entre los 0,05 y los 100 Hz para
proporcionar una fidelidad de trazo ¢ptima. La mayoria
de los monitores actuales ofrece varios modos de ancho
de banda, dependiendo de las condiciones de cada pa-
ciente:

*Modo diagndstico: con un ancho de banda de 0,05 a
130 Hz para adultos y de 0,5 a 130 Hz para neonatos.
*Modo de monitor: con un ancho de banda de 0,5 a

40 Hz para adultos y de 0,5 a 60 Hz para neonatos.
*Modo de filtro: con un ancho de banda de 0,5 a 20 Hz.

Estas diferentes formas de filtrar la imagen son de
gran importancia, ya que las definiciones 6ptimas tanto
de la onda T como del segmento ST radican en las fre-
cuencias bajas (el corte de frecuencia se encuentra en
0,05 Hz). En el otro extremo del espectro de frecuencias,
si se utiliza un modo con un corte a 40 Hz se observa una
reduccion en la amplitud de la onda Ry S, lo que dificul-
ta el diagnostico de las hipertrofias ventriculares.
Desafortunadamente, limitando la respuesta de baja fre-
cuencia, se pueden ocasionar artefactos del segmento ST,
basicamente su depresion ficticia, y por este motivo la



programacion del analisis del segmento ST solo funcio-
nard en el modo diagnéstico.
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Capitulo 7

ELECTROCARDIOGRAFIA DIAGNOSTICA PERIOPERATORIA
Y ANALISIS DEL SEGMENTO ST
DERIVACIONES DIAGNOSTICAS Y ARRITMIAS

Pastor Luna Ortiz
Bernardo Fernandez Rivera

DIAGNOSTICO DE LA ISQUEMIA

INTRODUCCION

En los modelos experimentales, durante la oclusion de
las arterias coronarias, los efectos de la hipoxia se desa-
rrollan en tres etapas sucesivas: isquemia, lesion y necro-
sis (infarto), lo cual se correlaciona razonablemente bien
con la enfermedad en los humanos. La aparicion de cual-
quiera de estas manifestaciones obedece al grado de
deprivacion de flujo sanguineo coronario; la isquemia y
la lesion miocardica son reversibles, pero el infarto
(necrosis) ya es irreversible. Durante las fases iniciales de
un infarto de miocardio se presentan las tres etapas:
isquemia (en la zona externa), lesion (en la zona media)
y necrosis (en la zona central) (Fig. 7.1).

En la practica clinica, aproximadamente un 75% de
los pacientes con angina presenta un electrocardiograma
de reposo normal. Por lo regular, s6lo durante el episodio
de angina se altera la morfologia del electrocardiograma
(ECG). En estos casos es caracteristico observar altera-
ciones electrocardiograficas en aproximadamente el 80 al
85% de los pacientes con un infarto agudo de miocardio
en evolucion!, siendo dificil su diagnostico en infartos
subendocdrdicos y diafragmaticos, asi como en el infarto
del ventriculo derecho. Por otro lado, cuando un infarto
se vuelve antiguo, el electrocardiograma puede volverse
normal, especialmente en los infartos diafragmaticos.
Aun cuando el ECG es capaz de suministrar informacion
muy valiosa, las anormalidades del ST inespecificas y las

ondas Q no diagnodsticas pueden conducir a un diagnos-
tico erroneo de enfermedad coronaria.

ISQUEMIA

La isquemia podria definirse como la afectacion hipoxica
precoz de un tejido. En el miocardio, puede definirse por
criterios clinicos en forma de angor, o electrocardiograficos
por inversion de la onda T. Esta inversion se debe a que la
fase que primero se afecta y que es, por tanto, la mas débil
es la repolarizacion ventricular. Aunque se da mucha
importancia al segmento ST para la vigilancia de los cam-
bios tempranos como resultado de la isquemia, hay que
recordar que el primer dato en el ECG de isquemia es la casi
inmediata aparicion de ondas T picudas y simétricas. Esta
fase es por lo regular de poca duracion y casi siempre esca-
paasu observacion, al igual que el aumento de amplitud de
la onda R. La presencia de ondas T invertidas y simétricas
en pacientes con enfermedad conocida de las arterias coro-
narias, asociadas a depresion del segmento ST, se relaciona
hasta en un 70% de los casos con enfermedad de la arteria
coronaria descendente anterior, o bien el tronco de la arte-
ria coronaria izquierda. Algunos autores sugieren que esto
representa segmentos de miocardio aturdido o hibernante
con alteracion de la movilidad. No hay que perder de vista
que son muy frecuentes las anormalidades de la onda T en
el perioperatorio, sin que ello implique necesariamente
enfermedad coronaria?; las anormalidades de la onda T son
probablemente la alteracion perioperatoria mas frecuente
en la poblacion quirtrgica. Breslow? detect6 anormalidades
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Figura 7.1. Comparacion del tejido
miocardico normal con miocardio
con isquemia, lesion e infarto. Es
posible electrocardiograficamente
diferenciar las tres etapas en D.

A) Miocardio sano. B) Miocardio con
isquemia. C) Miocardio con lesion e
isquemia. D) Miocardio con lesion,
isquemia y necrosis. E) Infarto
subagudo. F) Infarto antiguo.

‘ Infarto
Lesion

@ Isquemia
O

Normal

en la onda T dentro de la primera hora después de cirugia
en el 18% de una poblaciéon quirtirgica no seleccionada;
cerca de dos tercios de las alteraciones consistian en un
aplanamiento de la onda T, y los restantes en la inversion de
la onda T. Sin embargo, estas alteraciones no se asociaron a
ninguna morbilidad y, de hecho, esta incidencia fue seme-
jante a la de la poblacion con una enfermedad coronaria
conocida. En este estudio se ilustra la relacion de cambios
de la onda T con una gran variedad de estimulos autono-
micos, entre los que se incluyen cambios en la glucosa séri-
ca, elevacion de catecolaminas, ventilacion mecanica,
hiperventilacion aguda y cirugia intraabdominal.

Cuando se produce un infarto, la isquemia puede loca-
lizarse topograticamente como la zona que se encuentra en
contacto con el tejido sano por un lado y con el de lesion
por otro (Fig. 7.1) o bien, y tal como queda referida en la
Tabla 7.1, puede ser subendocdrdica o subepicardica.

ISQUEMIA SUBENDOCARDICA

Estd situada por dentro de la linea del endocardio eléctri-
co y se relaciona con la cavidad ventricular. Se caracteri-
za por presentar (Fig. 7.2):

*Onda T alta y acuminada de ramas simétricas.
* QT largo.

Los cambios del ECG de la isquemia subendocardica
deben diferenciarse con:

TABLA 7.1 Localizacion de la isquemia

DERIVACIONES LOCALIZACION DE LA ISQUEMIA

DI-AVL Porcién lateral alta de la pared libre
del ventriculo izquierdo

DIII-AVF Cara posteroinferior

V1-V2-V3 Anteroseptal

V1 a V3-V4 a V6  Anterior extensa

V5-V6 Porcién lateral media de la pared

libre del ventriculo izquierdo

e Sobrecarga diastolica del ventriculo izquierdo (en V5-
V6), con alteracion del segmento ST y QT normal.

e Vagotonia, la cual tiene QT normal y bradicardia.

e Hiperpotasemia, que tiene QT corto.

ISQUEMIA SUBEPICARDICA

Esta situada por fuera de la linea del endocardio eléctrico y

se relaciona con el epicardio. Se caracteriza por presentar
(Fig. 7.2):

*Onda T «deprimida», es decir, menos positiva de lo
normal.

*Onda T «aplanada» a nivel de la linea isoeléctrica (mas
avanzada que en el caso anterior).
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Figura 7.2. Cambios en el ECG en la isquemia. A) Linea del
endocardio eléctrico, que divide la pared libre ventricular en 1/3
por dentro y 2/3 por fuera. Morfologia normal en V5-V6 con
onda T positiva, redondeada, con altura entre 1/3 'y 1/7 de la R.
B) Isquemia subendocardica. Ejemplo en V5-V6 con la isquemia
en la porcion lateral media de la pared libre del ventriculo
izquierdo. Onda T alta, acuminada y simétrica. QT largo.

C) Isquemia subepicardica. Ejemplo en V5-V6, con isquemia en
porcion lateral media de la pared libre del ventriculo izquierdo:
a) onda T deprimida, b) onda T aplanada, c) onda T invertida
acuminada y simétrica, y QT largo.

¢Onda T invertida «primaria», que es picuda y de ramas
simétricas (mas avanzada que en el segundo caso).
*Q-T largo.

Los cambios del ECG de la isquemia subepicardi-
ca deben diferenciarse con la sobrecarga sistolica del
ventriculo izquierdo (V5-V6) o del ventriculo derecho
(V1-V2). En la sobrecarga hay un ST alterado con QT nor-
mal y la alteracion en la onda T es de tipo secundario.

Dependiendo de las derivaciones en que encontremos
uno u otro de los tipos de isquemia antes mencionados,
podremos situar el trastorno coronario con el ECG en
reposo.

LESION

La lesion representa una fase mas avanzada de la hipoxia
y, por tanto, implica un trastorno mas grave en el funcio-
namiento electrofisiologico del miocardio. Esto se mani-
fiesta por una despolarizacion incompleta, por lo que se
mantiene la carga positiva cuando el tejido normal ya
despolarizado presenta carga negativa, dando lugar a un
vector de lesion cuya punta se dirige hacia la zona de
lesion afecta al segmento ST. El diagnostico de lesion en
el ECG es muy importante; en consecuencia, debe tener-
se sumo cuidado en el analisis de los cambios del seg-
mento ST. Al decir que un paciente tiene isquemia en el
ECG, indudablemente se esta realizando el diagndstico
de insuficiencia coronaria; sin embargo, cuando decimos
que hay lesion, estamos colocando al paciente en un
grado mads avanzado de los trastornos coronarios (Fig.
7.3). La lesion aparece generalmente en las primeras 48

Lesion subendocardica

ST

Lesion subepicardica

A

ST

Figura 7.3. Lesion miocardica. En la lesion subendocardica (A)
existe el consenso de que el bloqueo de la despolarizacion es el
responsable de la depresion del segmento ST; como resultado la
zona lesionada genera menos cargas positivas, o que ocasiona
el infradesnivel. (B) EI mecanismo fundamental para producir el
supradesnivel en la lesion subepicardica es basicamente el
mismo, la corriente de lesidon se mueve hacia la zona lesionada
en el subepicardio y el supradesnivel resulta del movimiento de
la corriente sistolica hacia el electrodo.
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horas de instalado el cuadro clinico del infarto agudo de
miocardio, y desaparece de dos a tres semanas después.
Se supone que si permanece mds de tres semanas es signo
de mal pronostico e incluso se debe sospechar la presen-
cia de un aneurisma de la pared ventricular. Su localiza-
cion se encuentra referida en la Tabla 7.2. La zona de la
lesion teoricamente estd situada entre la zona de la isque-
miay la de la necrosis (Fig. 7.4). Igual que la isquemia, la
lesion puede ser subendocardica y subepicdrdica.

TaBLA 7.2 Localizacién de la lesiéon

DERIVACIONES ~ LOCALIZACION DE LA LESION

DI-AVL Porcién lateral alta de la pared libre
del ventriculo izquierdo

DIII-AVF Cara posteroinferior

V1-V2-V3 Anteroseptal

V1 a V3-V4 a V6  Anterior extensa

V5-V6 Porcién lateral media de la pared libre

del ventriculo izquierdo

LESION SUBENDOCARDICA

Estd situada dentro de la linea del endocardio eléctrico y
se caracteriza por presentar en el registro en reposo los
siguientes cambios electrocardiograficos:

*Desnivel negativo del segmento ST que a su vez puede
aparecer como:
— Desnivel en declive.
— Desnivel horizontal.
— Desnivel ascendente. La mayoria de los autores lo
consideran dudoso de alteracion coronaria.
eOnda T positiva de tipo isquemia subendocardica o for-
mando parte del segmento ST con el desnivel negativo.
* QT largo.

La lesion subendocardica en el ECG en reposo puede
aparecer en situaciones agudas como en el infarto agudo
de miocardio (pues en el endocardio no se manifiesta la
necrosis en general y aunado a un cuadro clinico sugesti-
vo se puede inferir el diagnostico de lesion o infarto
subendocardico) y cronicas como en la insuficiencia coro-
naria cronica.

Figura 7.4. Cambios en el ECG en la
lesion. A) Morfologia normal en
V5-V6 con el segmento ST en la linea
isoeléctrica y QT normal. B) Lesion
subendocardica. Lesion en la porcion
lateral y media de la pared libre del
ventriculo izquierdo (V5-V6): a) ST
con desnivel negativo horizontal y
b) desnivel negativo del ST en
declive. C) Lesion subepicardica,
lesion en la misma localizacion que
B, visible en VV5-V6: a) desnivel
positivo del segmento ST

con la concavidad hacia abajo

y T invertida; b) desnivel del ST
donde estd incluida la onda T. Los
ejemplos By C tienen QT largo.

ST
l L]
o! :
1 |
@' QT normal '
a) b)
T
: . iV ST )
o ST : : T
H 1
Io) ! QT largo ! ! QT largo
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LESION SUBEPICARDICA

Es la lesion por fuera de la linea del endocardio eléctrico
y se caracteriza por lo siguiente:

*Desnivel positivo del segmento ST con la concavidad
hacia abajo.

*Onda T invertida de tipo isquemia subepicardica o for-
mando parte del segmento ST con desnivel positivo.

* QT largo.

Estos cambios de lesion subepicardica en el segmento
ST, aunados a un cuadro clinico sugestivo, son diagnosti-
cos de infarto agudo de miocardio.

NECROSIS

La necrosis indica muerte celular desde el punto de vista
eléctrico y, por tanto, debe entenderse como sinénimo de
zona eléctricamente inactiva (en histopatologia tiene otro
significado) y aparece después de la lesion en el trazo del
ECG. En el infarto miocdrdico reciente se observa una
zona hemorragica, y en el antiguo, hay fibrosis que susti-
tuye las células miocardicas, pero no hay necrosis desde
el punto de vista histopatologico. En general, aparece

DESAPARICION DE LOS VECTORES NORMALES

Destacan como ejemplo de este tipo de necrosis las que
aparecen en el septum interventricular. Su localizacion se
encuentra referida en la Tabla 7.4 y se caracterizan por lo
siguiente:

e Necrosis del tercio medio septal (Fig. 7.5): normalmente,
en esa zona del tabique estd situado el vector 1 que pro-
duce una onda R pequenia en V1/V2 y una Q pequena
en V5/V6. Al establecerse la necrosis, el vector 1 tam-
bién desaparece por lo que desaparecen dichas ondas y
el resultado es un complejo Q-S en V1/V2 y Rs en
V5/V6.

*Necrosis del tercio inferior septal (Fig. 7.6): en esa zona
esta situado el vector que produce la onda R en V3/V4.
Al producirse la necrosis se origina un complejo Q-S en
dichas derivaciones por desaparicion de la onda R.

e Necrosis de los dos tercios inferiores del septum.

DERIVACIONES

Localizacion de la necrosis del septum
ventricular

LOCALIZACION DE LA NECROSIS

después de 48 horas de instalado el cuadro ch’niclo y habi- VIV2 y V5V6 Tercio medio del sepfum
tualm(?nte no desaparecera nunca. .Se hace evidente la V3.V4 Tercio medio del sepfum
necrosis por alguno o todos los criterios que se enumeran V1 aVé Dos fercios inferiores dell sepfum
a continuacion (Tabla 7.3).
Resumen de las necrosis ventriculares
LOCALIZACION DERIVACIONES SUCESOS MORFOLOGIA FINAL
Tercio medio del septum V1-v2 Desaparece la R QS
V5-Vé Desaparece la Q Rs
Tercio inferior del septum V3-V4 Desaparece la R QS
Dos tercios inferiores del septum V1-v2 Desaparece la R QS
V3-V4 Desaparece la R QS
V5-V6 Desaparece la Q Rs
Porcién lateral alta de la pared DI-AVL 1. Q patolégica QR
libre del ventriculo izquierdo 2. Q patolégica + R pequefa Qr
o bien desaparece la R QS
Cara posteroinferior DIIl-AVF 1. Q patolégica QR
del ventriculo izquierdo 2. Q patolégica + R pequena Qr
o bien desaparece la R QS
Porcién lateral media de la pared V5-Vé 1. Q patolégica QR
libre del ventriculo izquierdo 2. Q patolégica + R pequefa Qr

o bien desaparece la R Qs
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Altavoz '. | Oscilador |«
Figura 7.5. Necrosis del tercio medio v
del septum. En A tenemos los ! ; Qq

vectores normales con el vector 1 I_ém1para

produciendo «r en VI-V2 y «g» en de

V/5-V6; en B desaparecen al haber Voltimetro sistole

necrosis septal media, quedando QS agﬂ%?tigf

en VI-V2 y Rs en V5-V6.

Figura 7.6. Necrosis del tercio
inferior del septum interventricular.
A) Tenemos los vectores normales,
con el vector «d» produciendo R en
V3-V4. B) Se observa la necrosis
septal baja, con desaparicion del
vector, quedando QS en esas '
derivaciones.

W

APARICION DE ONDA Q PATOLOGICA

La definicion tradicional de una onda Q anormal estable-
ce que lo es aquella que dura 0,04 segundos o mas y al-
canza cierta profundidad, considerada como mayor del
25% de la siguiente onda R en las derivaciones I, II, III,
aVF y V2 a V6, y mayor del 50% en la derivacion aVL.
Actualmente, una onda Q anormal puede tener una du-
racion menor de 0,04 segundos y no alcanzar el 25% de
la onda R, lo que hace que, en la practica, sea mas dificil
distinguir la onda Q normal de la anormal. Datos adicio-
nales de que la onda Q es anormal son la presencia de
muescas del trazo descendente de la onda, cambios cro-
nicos del segmento ST o T en las mismas derivaciones y
trazos previos donde no se aprecie la onda Q. Lo frecuen-
te es que la onda Q aparezca varias horas o dias después
del infarto transmural de miocardio, por lo que no cons-
tituye un hallazgo inicial de infarto agudo de miocardio’.
Encontramos este tipo de onda en varias circunstancias:

Necrosis de la pared libre del ventriculo
izquierdo
Esta necrosis, a su vez, puede estar situada en el endocar-
dio o en el epicardio (Fig. 7.7):

eEndocdrdica: se establece por dentro de la linea del
endocardio eléctrico. Desde el punto de vista electro-
cardiografico no se produce ningtin cambio en el trazo,
de modo que en el infarto agudo solo se vera lesion e
isquemia y, en la fase de cicatrizacion, sélo se traducira
como isquemia o un trazo normal.

e Epicdrdica: 1a necrosis de esta zona estara por fuera del
endocardio eléctrico y los cambios en el ECG se carac-
terizaran por una onda Q patologica y una disminucion
del voltaje de la onda R (Tabla 7.5).

ANALISIS DEL SEGMENTO ST

CARACTERISTICAS DEL SEGMENTO ST

Recordemos que la direccion del vector de repolarizacion
del ventriculo va del epicardio al endocardio, en sentido
opuesto al vector de despolarizacion. El segmento ST
refleja la porcion media o fase 2 de repolarizacion duran-
te la cual hay cambios muy pequenos del potencial eléc-
trico, por lo que en condiciones normales es isoeléctrica.
Durante la isquemia se produce pérdida de potasio intra-
celular y aparece una corriente de lesion que modifica las
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Figura 7.7. Necrosis de la pared libre
del ventriculo izquierdo. Ejemplo de
necrosis en la porcion lateral media
(V5-V6). A) Vectores normales con
qRs en V5-V6 en A se aprecia un
electrodo intracavitario. B) Necrosis
de 1/4 del epicardio con R mas
pequena y Q mas grande.

Cy D) Necrosis de 2/3 y 3/4 del
epicardio, respectivamente, con onda
R cada vez menor y onda Q cada vez
mavyor. E) Necrosis de todo el
epicardio; donde ya no hay R se
describe como QS. F) Necrosis

Localizacion de la necrosis de la pared
libre del ventriculo izquierdo
(epicérdica o transmural)

DERIVACIONES LOCALIZACION DE LA NECROSIS
DI-AVL Porcién lateral alta

DIII-AVF Cara posteroinferior

V5-Vé Porcién lateral media

caracteristicas isoeléctricas del ST. El mecanismo electrofi-
siologico exacto de los cambios del segmento ST (eleva-
cion o depresion) permanece controvertido y se han pos-
tulado dos teorias principales para explicar este fendmeno:
una asegura que la corriente fluye de la zona sana al area
lesionada (corriente diastolica); la otra considera la exis-
tencia de un cambio verdadero del potencial 2 que aparece
cuando la corriente fluye del area lesionada al area sana.
Ambas tienen fuertes bases electrofisiologicas y no se ha
logrado un consenso. Pero independientemente de la
explicacion electrofisiologica, de lo que no hay duda es de
que el segmento ST es la parte mas importante del com-
plejo QRS para evaluar la isquemia perioperatoria. El ori-

transmural registrada como QS.

gen de este segmento en el punto J es facil de localizar y
termina en el inicio de cualquier cambio en la pendiente
que producird la onda T, aunque esto puede ser dificil de
establecer en algunos casos: en individuos sanos, en los
que no hay ningtan dngulo en la pendiente del segmento
ST, normalmente se establece el segmento TP como la
linea eléctrica basal a partir de la cual se evaltan los cam-
bios del segmento ST. Del mismo modo, en una taquicar-
dia se elimina este segmento y se utiliza el segmento PR
como linea basal.

SENSIBILIDAD DEL SEGMENTO ST
EN EL DIAGNOSTICO DE LA ISQUEMIA

Se han realizado muchos estudios experimentales de is-
quemia provocada mediante angioplastia en humanos
para comparar el inicio de los cambios en el segmento ST
con otros marcadores de isquemia, tales como la produc-
cion de lactato o los cambios de movilidad cardiaca. Sobre
la base de esos estudios se ha demostrado que los cambios
en el segmento ST aparecen de 30 a 60 segundos después
de una oclusion aguda y total de la arteria coronaria,
alcanzando su maximo entre 5 y 7 minutos después de la
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misma. Esto tiene mucha importancia, pues en la practica
clinica es mas significativo detectar el inicio de la isque-
mia que vigilar la evolucion de un infarto completo. Por
su parte, la produccion de lactato y los trastornos de
movilidad de la pared ventricular aparecen cuando el flujo
coronario se reduce en un 48%, mientras que los cambios
electrocardiograficos se hacen visibles cuando la reduc-
cion del flujo coronario es del 75%. También se ha com-
parado la presion capilar pulmonar con el ECG como un
indicador precoz de isquemia*. En este sentido, Kaplan
realizé un estudio en el que se definio la isquemia co-
mo una depresion del segmento ST mayor de 1 mm, o
bien una onda A o C en el trazo de la presion de la arteria
pulmonar mayor de 15 mmHg, o una onda V mayor de
20 mmHg. De los 40 pacientes estudiados y sometidos a
revascularizacion coronaria, diez cumplieron los criterios
del trazo de la arteria pulmonar; tres, los criterios electro-
cardiograficos, y cinco cumplieron ambos criterios, con lo
que se concluye que el trazo de la presion capilar pulmo-
nar puede ser mas sensible que el ECG para la deteccion
de isquemia. Como vemos, existen diferentes pruebas que
resultan mds capaces de detectar la isquemia que el andli-
sis del segmento ST. Pero, como estas pruebas no pueden
hacerse a todos los pacientes, y el control electrocar-
diografico continuo si es utilizable en todos los casos, se
concluye que, pese a que no es el método mas sensible,
usado apropiadamente, el ECG permanece como un
método conveniente para la vigilancia del desarrollo de la
isquemia miocdrdica. Es mas, desde la aparicion de la
vigilancia electrocardiografica continua con vigilancia
especifica del segmento ST, ha surgido el concepto de
isquemia silenciosa para referirse a los trastornos en el
ECG compatibles con la isquemia, sin sintomatologia de
angina o su equivalente y se ha podido comprobar que la
mayoria de los eventos isquémicos corresponden a esta
categoria. Esto ha demostrado que la sintomatologia coro-
naria s6lo es la punta del iceberg de una enfermedad com-
pleja, por lo que la terapia médica se encamina mads al
manejo de la enfermedad que a la mera desaparicion de
los sintomas.

Aunque es sencillo traducir la elevacion del segmento
ST como una isquemia transmural producida por la oclu-
sion total de un vaso, y la depresion del segmento ST
como una isquemia subendocdrdica, producto del des-
equilibrio entre el aporte y la demanda (la isquemia
subendocardica manifestada como depresion del seg-
mento ST es el clasico desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno y es el tipo de isquemia mas fre-
cuente en el periodo perioperatorio). Su presencia nos
sugiere que la isquemia afecta a todo el subendocardio, o
bien que hay una redistribucion del aporte de oxigeno

desde un segmento vulnerable del endocardio hacia el
epicardio, o que la presion telediastolica elevada dismi-
nuye la presion de perfusion endocardica; hay muchas
excepciones a estas posturas maniqueistas. Se sabe desde
hace varios anos que la circulacion colateral coronaria
tiene un papel clave en la modulacién tanto clinica como
electrocardiografica del comportamiento del segmento
ST en la isquemia. McDonald valoré en pacientes con
una oclusion total de la coronaria descendente anterior,
por medio de una angioplastia, la resistencia vascular
coronaria distal, y encontré que los sujetos que desarro-
llaban una presion coronaria distal baja y unas resisten-
cias coronarias altas presentaban elevacion del segmento
ST (con circulacion colateral pobre o ausente), mientras
que los pacientes con una buena circulacion colateral
presentaban depresion del segmento ST. De todas formas,
la elevacion del segmento ST, por lo comun, es indicativa
de isquemia miocardica transmural y puede estar causa-
da por una oclusion de la arteria coronaria, un vasoes-
pasmo o una oclusion de injertos vasculares en revascu-
larizacion coronaria. En cirugia cardiaca se puede
observar una elevacion del segmento ST producida por
vasoespasmo, embolia aérea o detritus, y es mas comun
en la arteria coronaria derecha, apreciandose mejor en
derivaciones inferiores. La arteria coronaria derecha esta
en posicion anterior, lo que ocasiona que sea un punto de
localizacion del aire intraadrtico.

CAUSAS NO ISQUEMICAS DE ALTERACION
DEL SEGMENTO ST

Abundando en esta falta de especificidad de los cambios
en el ST, hay que tener presente que existen varios facto-
res no isquémicos que pueden condicionar una depre-
sion del segmento ST sin que exista isquemia. Los mads
importantes son los siguientes’:

Ejercicio
Existe mucho interés por la depresion del segmento ST
inducida por el ejercicio, ya que, caracterizada por una
depresion del punto J y una pendiente ascendente del
segmento ST, puede resultar indistinguible de lo observa-
do durante el inicio de la isquemia: solo la evolucion de
este fenomeno consigue distinguir definitivamente
ambos fenomenos. De todas formas, en el sujeto que hace
ejercicio, se mantienen las caracteristicas morfologicas
del ECG antes mencionadas, mientras que en el isquémi-
co la tendencia es al aplanamiento e incluso al desnivel
negativo a partir del punto J del segmento ST. Hay evi-
dencia de que la morfologia de la pendiente del segmen-
to ST, ya sea ascendente o descendente, no es tan impor-
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tante como la presencia de la depresion del segmento ST
en un punto 0,06 a 0,08 ms después del punto J. En un
grupo de pacientes con prueba de esfuerzo con 2 mm de
depresion 0,08 s después del punto J, se encontré que
tenfan un peor pronostico los que mantenian un desnivel
con pendiente negativa que los que tenian un aplana-
miento o un desnivel ascendente del segmento ST.

Hipertrofia ventricular

La hipertrofia ventricular produce profundos cambios en
el ECG, ya que el aumento de la masa ventricular aumen-
ta el voltaje de los complejos QRS y altera el tiempo y la
direccion de la activacion ventricular. Un ensanchamien-
to del angulo QRST puede resultar en un cambio del seg-
mento ST en direcciéon opuesta al QRS. Existe una mor-
fologia tipica de hipertrofia ventricular izquierda en la
cual hay un infradesnivel del ST, el cual tiene una pen-
diente descendente y una onda T invertida. Esta morfo-
logia se manifiesta principalmente en V5 y V6, y las deri-
vaciones de los miembros tienen un patron gS.

Defectos de conduccion

Existe una relacion reciproca entre los bloqueos de rama
y la isquemia. Por un lado, las alteraciones de la activa-
cion ventricular alteran la despolarizacion, haciendo la
interpretacion del segmento ST mas dificil. Y por el otro,
el inicio de la isquemia puede precipitar bloqueos de
rama (principalmente de rama derecha). De hecho la
causa mds frecuente de bloqueos completos de rama es la
isquemia. Finalmente, y a causa de que las ondas Q desa-
parecen en el bloqueo de rama izquierda, el diagnostico
de infarto puede ocultarse.

Digoxina

La respuesta electrocardiografica a la administracion de
digoxina es variable®, ya que el electrocardiograma des-
pués de la administracion puede o no presentar un des-
nivel negativo del ST. Aunque no se ha podido encontrar
una correlacion exacta entre el nivel de depresion y los
niveles circulantes, en términos generales se acepta que
cuanto mayor sea el nivel sanguineo, posiblemente tam-
bién sera mayor la depresion del segmento ST. El efecto
electrocardiografico de la digoxina puede durar hasta dos
semanas después de suspender el medicamento y se hace
mas evidente durante el ejercicio.

Hipocaliemia
La hipocaliemia produce una depresion y un aplanamien-
to significativo del segmento ST. Sin embargo, la onda T
frecuentemente esta disminuida en amplitud, el intervalo
QT se hace mas prolongado y puede aparecer una onda U.

DIAGNOSTICO DE LA ISQUEMIA MEDIANTE
EL ANALISIS DEL SEGMENTO ST

En cualquier caso, con la aparicion de la isquemia o el infar-
to se alteran las porciones distales del segmento ST, apare-
ciendo una depresion que clasicamente se considera que
debe ser de al menos 0,1 mV (1 mm) medida 80 ms des-
pués del punto J. La pendiente del segmento tiene mucha
importancia, ya que si es negativa o descendente y se man-
tiene al menos 80 ms se asocia con una enfermedad isqué-
mica mds grave que si la depresion es horizontal’. Aunque
los 80 ms después del punto J es la referencia mas usada,
algunos centros usan 60 ms y otros 40 ms. De esta variedad
de criterios surgen algunas mediciones como el indice ST
en el cual se mide la depresion del segmento ST 60 ms des-
pués de la onda R, y la pendiente del ST entre 70 y 110 ms.

Aparte de estos criterios existen otros para el diagnos-
tico de los cambios del segmento ST, todos ellos deriva-
dos de la deteccion de isquemia en la prueba de esfuerzo
(Fig. 7.8) y, por tanto, no utilizables en el periodo peri-
operatorio, que incluirian la medicion del area de infra-
desnivel del segmento ST, amplitudes a tiempos normali-
zados del punto medio del ST, magnitudes espaciales de
ST, la puntuacion de prueba de esfuerzo de Hollenberg®
que en sus informes alcanza una sensibilidad del 85% y
una especificidad del 98%, etc.

Los informes iniciales de Dalton y Kaplan® '° reco-
mendaban la vigilancia electrocardiografica del segmen-
to ST en V5 en pacientes con un alto riesgo de desarrollar
isquemia y citaban la experiencia de las pruebas de tole-
rancia al esfuerzo desarrolladas por los cardiologos para
la deteccion de la isquemia. Aunque los factores y las
condiciones que desarrollan la isquemia en el periopera-
torio y en una prueba de esfuerzo son distintos, se ha
encontrado que las derivaciones con mayor sensibilidad
para la deteccion de la isquemia mediante analisis del
ST en las pruebas de esfuerzo también lo son en el pe-
rioperatorio. En estudios de deteccion de isquemia usan-
do 12 derivaciones se descubrié que V5 detectaba el 89%
de las pruebas positivas, siendo DI bastante insensible, al
detectar solamente el 9%'!. Por su parte, en los estudios
de vigilancia ambulatoria del segmento ST se utiliza el
sistema de tres puntas, existiendo varias colocaciones
(Fig. 7.9), aunque las mas populares son CM5, CS5 (en
ocasiones se denomina a CS5 como V5 modificada) y
CC5. La sensibilidad y la especificidad de estas deriva-
ciones entre si y aun comparadas con un ECG de 12 deri-
vaciones no estan definidas, existiendo al respecto datos
contradictorios. De todas formas, la derivacion mas utili-
zada es CM5, segtn estudios realizados durante las
angioplastias coronarias en las cuales se encontré una
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sensibilidad de hasta el 100% durante la oclusion coro-
naria aguda.

Finalmente, la vigilancia del ECG en el grupo pediatri-
co ha aumentado el grado de atencion desde el descubri-
miento de que este sector de pacientes es sensible al desa-
rrollo de isquemia tanto focal como global por una gran
variedad de etiologias (no relacionadas con una enferme-
dad coronaria). Existen reportes de elevacion y depresion
del segmento ST en neonatos que se relacionaron con
isquemia miocardica. Todos los episodios fueron localiza-
dos con las derivaciones inferiores. El valor de las deriva-
ciones precordiales en la deteccion de isquemia en nifios es
desconocido. También el grupo de pacientes en los que se

realizan cirugias cardiacas de Switch en las arterias coro-
narias puede presentar cambios en el ECG que tienen valor
predictivo para el desarrollo posterior de una isquemia.

DIAGNOSTICO DE LAS ARRITMIAS

ARRITMIAS AURICULARES

Las arritmias auriculares se originan en cualquier lugar
del atrio, distinto del nodo sinusal (Fig. 7.10), y casi siem-
pre son generadas por una formacion activa de impulsos,
por lo que normalmente son arritmias rapidas. Las mas
comunes son las extrasistoles auriculares, la taquicardia
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auricular, el fluter auricular y la fibrilacion auricular. Se
piensa que el fluter y la fibrilacion auricular son distintas
manifestaciones eléctricas de un mismo fenémeno, por lo
que es posible que un fluter auricular se convierta en una
fibrilacion o viceversa. Incluso en un mismo trazo elec-
trocardiografico es posible, en ocasiones, que aparezcan
ritmos transicionales denominados fibrilo- fhiter.

Las arritmias auriculares pueden ocurrir en forma
cronica o de paroxismos y pueden aparecer tanto en
corazones sanos como en corazones enfermos, aunque la
fibrilacion y el fluter auricular son mas frecuentes en
estos ultimos.

EXTRASISTOLES AURICULARES

Se originan en cualquier lugar fuera del nodo sinusal y,
por lo comun, el impulso estimula toda la auricula inclu-
yendo el nodo sinusal. Al estimularse prematuramente el
nodo sinusal, la generacion del impulso por el nodo se
suprime momentaneamente, permaneciendo la conduc-
cion por debajo del nodo AV idéntica a la originada en un
ritmo sinusal.

Criterios diagnésticos
Las extrasistoles auriculares se diagnostican cuando apa-
recen ondas P de una forma mds temprana en un ciclo
cardiaco de un ritmo sinusal de base.

Configuracién
La morfologia de la configuracion de la onda P es por lo
regular diferente de la de la onda P de origen sinusal.
Presentard una variacion, dependiendo de donde se localice

el foco ectopico, de forma que cuanto mas se acerque al
nodo sinusal, mas semejante serd al latido sinusal. Por el
contrario, si se acerca al nodo AV, la onda P se conducira de
manera retrograda, y el diagnostico diferencial entre una
extrasistole auricular y una del tejido de la union serda muy
dificil. La frecuencia de las extrasistoles auriculares es muy
variable, pudiendo aparecer como latidos aislados o alternar
con latidos sinusales, dando lugar a bigeminismo atrial, tri-
geminismo, etc., segin la frecuencia. Ademas, pueden origi-
narse en distintos focos, en cuyo caso se denominan
extrasistoles auriculares multifocales.

Significado clinico

Las extrasistoles auriculares pueden ocurrir en sujetos apa-
rentemente sanos, asi como en corazones enfermos, care-
ciendo habitualmente de significado clinico. Se consideran,
por tanto, una arritmia benigna y solo los individuos sin-
tomaticos requieren tratamiento. Como manifestacion
patologica, pueden encontrarse sobre todo las extrasistoles
auriculares multifocales en enfermos pulmonares cronicos,
asi como en pacientes con cardiopatia reumatica.

ARRITMIA SINUSAL

En esta arritmia el nodo sinusal forma impulsos irregu-
larmente y, en funcion de su relacion con la respiracion,
podemos hablar de dos tipos distintos:

* Arritmia respiratoria: en ella, la frecuencia se acelera con
la inspiracion y se reduce con la espiracion. Es algo
absolutamente normal y se aprecia mejor en individuos
jovenes.
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e Arritmia sinusal sin relacion con la respiracion: caracteri-
zada por una frecuencia de 60 a 100 latidos por minuto
con un ritmo irregular y con la presencia de una onda P
precediendo al QRS. Todas las ondas P tienen la misma
morfologia y el QRS es normal. Se trata de la arritmia
mas benigna; es la manifestacion del tono vagal y se
considera como algo fisiologico, por lo que no requiere
tratamiento.

BRADICARDIA SINUSAL

Es una descarga del nodo sinusal pero a una frecuencia
menor de 50 latidos por minuto, por lo que, ocasional-
mente, otro marcapasos descarga a una frecuencia mayor
apareciendo latidos de escape. Tiene un ritmo regular,
excepto por los escapes que se pueden presentar. Todos
los complejos QRS son precedidos por una onda P y el
complejo QRS es de morfologia normal.

Significado clinico

Es muy variable, ya que puede ser una consecuencia de tra-
tamientos farmacologicos en los que se busca la bradicardia,
como en los pacientes en tratamiento con betablo-
queantes por enfermedad isquémica, o ser un efecto secun-
dario de los mismos, como en el caso de la morfina y los
anticolinérgicos. También puede ser la manifestacion de una
patologia, como cuando aparece en el infarto agudo de loca-
lizacion inferior o cuando forma parte del sindrome de seno
enfermo, en el cual puede haber bloqueo auriculoventricu-
lar y taquiarritmias serias alternando con bradicardias.
Finalmente, e independientemente de su origen, puede
agravar otra patologia ya presente, como al aparecer en el
marco de una insuficiencia aoértica, donde puede precipitar
un cuadro de fallo cardiaco, o causar hipotension o extrasis-
toles ventriculares cuando las frecuencias son muy bajas. El
tratamiento farmacologico agudo se hace con atropina, en
ocasiones con isoproterenol, y en situaciones de refractarie-
dad al tratamiento se utiliza un marcapasos. Para establecer
un tratamiento detallado, se puede acudir al algoritmo de la
American Heart Association para su manejo.

TAQUICARDIA SINUSAL

Es una descarga del nodo sinusal a una frecuencia de 90
a 170 latidos por minuto (algunos autores consideran
100 latidos)'?. Se trata de una arritmia muy frecuente
durante y después de la cirugia y determinar su origen es
todo un reto, ya que sus posibles causas son multiples:
dolor, hipovolemia, fiebre, respuesta emotiva, fallo cardia-
co, hipertiroidismo, etc. El ritmo es regular, con una rela-
cion P-QRS de 1:1 y el QRS es morfologicamente normal.

Significado clinico

El significado varia segun las condiciones del paciente:
las frecuencias rapidas en un paciente cardiopata pueden
precipitar cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva y,
como disminuye el tiempo de llenado diastolico corona-
rio, pueden originar cambios en el segmento ST como
reflejo de una isquemia miocardica. Si la frecuencia
cardiaca es mayor de 150 latidos por minuto, nos encon-
tramos con un problema diagnodstico mayor, en el que las
posibilidades diagnosticas basicamente son tres: taqui-
cardia sinusal, taquicardia auricular paroxistica y flater
auricular con bloqueo 2:1. De todas formas, y aunque las
causas mas frecuentes son una anestesia superficial o la
hipovolemia, en la practica puede ser muy dificil encon-
trar la etiologia.

Tratamiento
Dependerd de la arritmia causante. Existe un amplio
espectro de posibilidades terapéuticas que van desde sim-
ples maniobras vagales, pasando por diversos medica-
mentos (esmolol, adenosina, verapamilo, etc.), hasta la
cardioversion.

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

Esta arritmia consiste en una rapida y repetida descarga
de latidos desde algun lugar distinto al nodo sinusal pero
de localizacion supraventricular (Fig. 7.11). La frecuen-
cia cardiaca se encuentra en el rango de 150 a 250 latidos
por minuto, manteniendo un ritmo regular con una rela-
cion P:QRS de 1:1 (Fig. 7.12); frecuentemente las ondas
P son de morfologia anormal, y el QRS es normal aunque
es habitual ver una depresion del segmento ST.

Significado clinico
Es el tipo de arritmia que se observa en sindromes de pre-
excitacion como el de Wolff-Parkinson-White, aunque
existen otras muchas etiologias, como la enfermedad de
Ebstein, la enfermedad reumatica, la enfermedad isqué-
mica coronaria, la pericarditis, el prolapso de la valvula
mitral, o bien puede ser de origen farmacologico, en cuyo
caso hablamos de proarritmia, que es la arritmia inducida
por antiarritmicos, como sucede en la intoxicacion digita-
lica. Finalmente, hay que resefar que también puede apa-
recer en corazones sanos, solo que en estos ultimos los
paroxismos son de corta duracion, si bien se ha podido
demostrar que cuando la frecuencia es mayor de 180 lati-
dos por minuto puede haber una caida del gasto cardiaco.
En corazones enfermos, aun las frecuencias bajas pueden
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agravar la enfermedad o producir un fallo cardiaco con-
gestivo o cuadros anginosos.

Tratamiento
En el tratamiento de esta arritmia es muy importante
considerar el deterioro hemodindmico, que, como ya se
menciono, estd relacionado con la rapidez de la frecuen-
cia. Existe un algoritmo de la American Heart Associa-
tion para su manejo.

FLUTER AURICULAR

De un modo similar a la taquicardia supraventricular, el
fluter se origina en cualquier parte de la auricula fuera
del nodo sinusal (Fig. 7.13). Puede ocurrir en forma
paroxistica, pero es mas comun que aparezca en forma
cronica de meses o anos. Mantiene una estrecha relacion
con la fibrilacion auricular y, aunque su incidencia es

mucho menor a la de la fibrilacion auricular, existen for-
mas «impuras» de fltiter que representan un estado in-
termedio con la fibrilacion auricular, pudiendo también
ocurrir con frecuencia que un flater revierta a fibrilacion
auricular, o viceversa, sobre todo durante la administra-
cion de medicamentos. La mayoria de los fluters se apre-
cian en su forma clasica con las ondas f en dientes de sie-
rra tipicos de esta arritmia. La frecuencia en el flater
puro varia entre 250 y 350 latidos por minuto, y casi
siempre tiene una respuesta ventricular de 2:1 porque el
tejido de la union es incapaz de conducir el impulso a
esa velocidad en virtud de su periodo refractario mas
lento. Por lo tanto, la respuesta ventricular en el fluter
no tratado es entre 125y 175 latidos por minuto y el
QRS por lo regular es normal. Existen cuatro teorias
principales en cuanto a la produccion del fluter: 1) la
teoria del movimiento circular; 2) la teoria del fenéme-
no de reentrada multiple; 3) la teoria de la formacion de
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un impulso unifocal, y 4) la teoria de la formacion de un
impulso multifocal.

Significado clinico

El fluter se observa casi siempre en corazones enfermos
tanto en la forma cronica como en la paroxistica. Su apa-
ricion en un corazon sano es muy ocasional y se limita a
la forma paroxistica. La duracion es variable, oscilando
entre solo unos segundos a muchos meses o incluso
anos. Por lo comun, esta arritmia aparece en la enferme-
dad reumatica (particularmente, la estenosis mitral), y en
la cardiopatia hipertensiva o isquémica. También es fre-
cuente observarla como componente del sindrome de
seno enfermo, sobre todo en las formas cronicas, y con
mucha menos frecuencia en cardiomiopatias, sindromes
de preexcitacion, embolia pulmonar o pericarditis. Las
manifestaciones clinicas dependeran de la enfermedad
cardiaca de base y de las condiciones del individuo y de
aqui se desprende que el tratamiento también dependera
de la repercusion hemodinamica, asi como de las condi-
ciones y patologias del paciente.

FIBRILACION AURICULAR

La fibrilacion auricular esta intimamente ligada al fluter
auricular en cuanto a su etiologia, mecanismos de produc-
cion, enfermedades concomitantes y respuesta terapéutica.
Por tanto, también se origina en la auricula, en cualquier
lugar diferente del nodo sinusal. Su prevalencia es 10 a 20
veces mayor que la del flater auricular y, de hecho, es una
de las arritmias mas frecuentemente encontradas en la

poblacion adulta, pudiendo presentarse en forma paroxisti-
ca, si bien lo habitual es que persista durante meses o afnos.
La fibrilacion auricular presenta como caracteristica una
frecuencia de captura ventricular muy irregular, asi como
ondas auriculares muy rapidas que reemplazan la onda P,
de aqui que sea la causa mas frecuente de pérdida de on-
das P, lo que la convierte en la arritmia «mads arritmica» de
las que existen. La frecuencia de las ondas de fibrilacion
auricular oscila entre 450 y 650 estimulos eléctricos por
minuto y la frecuencia de captura ventricular puede alcan-
zar los 120 a 180 latidos por minuto. Cuando se presenta
una captura lenta de 40-80 latidos por minuto sin ningan
tratamiento médico, se debe considerar la existencia de un
sindrome avanzado del seno enfermo. El complejo QRS va
a presentar variaciones tanto en su configuracion como en
su amplitud, en parte por la sobreimposicion de las ondas
de fibrilacion en cualquier parte del complejo QRS, seg-
mento ST y onda T. No ocurre lo mismo en la fibrilacion de
captura lenta ni en la fibrilacion con medicacion antiarrit-
mica, en las cuales el QRS es normal. En términos genera-
les, las ondas de fibrilacion se aprecian mejor en las deriva-
ciones DIl y V1. La respuesta ventricular, sobre todo en
frecuencias altas, puede mostrar una conduccion aberrante
que, cuando es muy marcada, puede asemejarse a extrasis-
toles ventriculares o a una taquicardia ventricular. El feno-
meno se debe a que algunos estimulos encuentran el tejido
ventricular en periodo refractario relativo. Este patron de
conduccion aberrante muestra casi siempre la configura-
cion de un bloqueo de rama derecha por ser esta rama mas
susceptible a las variaciones subitas de conductividad que
la rama izquierda.
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Significado clinico

Se calcula que cerca del 50% de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca congestiva presenta una fibrilacion auri-
cular, por lo que logicamente su incidencia es mayor en
pacientes con mas de 40 anos. Otras causas frecuentes de
fibrilacion auricular son la enfermedad reumatica, la
enfermedad coronaria, la cardiopatia hipertensiva, asi
como la enfermedad del seno avanzada. En los nifnos es
poco frecuente y se asocia con comunicaciones auricula-
res, enfermedad de Ebstein o transposicion de grandes
arterias. En cuanto a su significado clinico, hay que dife-
renciar entre la fibrilacion gruesa y la fibrilacion fina. La
causa mds comun de la primera es la enfermedad reuma-
tica, especialmente cuando se asocia a una estenosis
mitral moderada severa (por el aumento de tamano de la
auricula izquierda). En ocasiones, la tirotoxicosis también
ocasiona este tipo de fibrilacion. En contraste, la fibrila-
cion fina es casi exclusiva de la cardiopatia hipertensiva o
isquémica, aunque también puede deberse a un tabaquis-
mo excesivo, a una ingesta exagerada de alcohol, de café o
de té, a estados emocionales intensos o bien ser de apari-
cion familiar; cuando no se encuentra una causa organica
se denomina idiopdtica o benigna. Las consideraciones del
tratamiento son las mismas que las del fluter auricular.

ARRITMIAS DEL TEJIDO DE LA UNION

Las arritmias del tejido de la union presentan dos meca-
nismos fundamentales de produccion: a) formacion activa
del impulso, que incluye las extrasistoles y la taquicardia
del tejido de la union, y b) formacion pasiva del mismo,
que son los escapes nodales. La morfologia electrocar-

diografica de los latidos originados en el tejido de la union
varia segin su punto de origen, pero es independiente de
si es el producto de un latido activo o pasivo (Fig. 7.14). Se
describen tres tipos de variedad del tejido de la union:

eRitmo nodal alto: el impulso alcanza (retrogradamente)
el atrio antes que el ventriculo (anterégradamente) por
lo que puede haber una onda P que precede al QRS, pero
el intervalo PR sera corto (menor a 0,08 segundos).

eRitmo nodal medio: el impulso llega al atrio y al ventricu-
lo al mismo tiempo, por lo que la onda P se pierde en
el QRS.

eRitmo nodal bajo: el impulso alcanza primero el ventricu-
lo y luego el atrio, de manera que la onda P es posterior al
complejo QRS.

EXTRASISTOLES DEL TEJIDO DE LA UNION

Las extrasistoles del tejido de la union se diagnostican al
encontrar un latido precoz con una onda P ectopica con-
ducida en forma retrograda, la cual puede estar precedida
o seguida de un complejo QRS, que a su vez puede ser
normal o casi normal. La configuracion de la onda P es
diferente de la de origen sinusal; por lo regular estd inver-
tida en las derivaciones II, 1Tl y AVE y casi siempre es posi-
tiva, isodifdsica o isoeléctrica en AVR y DI, pero no es
invertida nunca. La pausa postectopica que se presenta
varia dependiendo de factores como la interferencia seno-
atrial, atrial o ventricular. El complejo QRS casi siempre
serd idéntico al originado por un impulso del nodo sinu-
sal, aunque en ocasiones puede presentar una conduccion
muy ancha y aberrada, en funcion del momento en el que
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aparezca la extrasistole. Las extrasistoles del tejido de la
union son mucho menos frecuentes que las auriculares o
las ventriculares; pueden presentarse en personas sanas,
asi como en corazones enfermos, y por si mismas no tie-
nen mucha repercusion.

RITMO DEL TEJIDO DE LA UNION
AURICULOVENTRICULAR

Supone la existencia de seis o mads latidos de escape o
extrasistoles del tejido de la union (antes conocido
como nodal). En condiciones normales el marcapasos
del tejido de la union no se activa porque el marcapasos
sinusal tiene una frecuencia de descarga mas rapida,
pero en bradicardias sinusales o en la arritmia sinusal, la
frecuencia disminuye tanto que la frecuencia de disparo
del tejido de la union supera a la sinusal. También puede
ocurrir por un bloqueo del impulso originado en el nodo
sinusal y es muy habitual observar la entrada en un
ritmo nodal transitorio en pacientes que reciben atropi-
na intravenosa. Los criterios y la morfologia de este
ritmo son muy similares a las extrasistoles del tejido de
la union: las frecuencias oscilan entre los 45 y los 60 lati-
dos por minuto y raramente se fijan entre los 20 y los
35 latidos por minuto. Del mismo modo que en la arrit-
mia anterior, el ritmo nodal puede aparecer en indivi-
duos sanos, asi como en pacientes gravemente enfermos
con infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva, intoxicacion digitalica o sindrome del seno
enfermo’>.

ARRITMIAS VENTRICULARES

Las arritmias ventriculares pueden producirse de forma
activa, por la formacion de un foco que produzca
extrasistoles ventriculares, taquicardia ventricular o fibri-
lacion ventricular, o de forma pasiva, al existir un blo-
queo del impulso generado en las auriculas o en el tejido
de union, como ocurre en el bloqueo auriculoventricular
completo, en el que se generan escapes ventriculares o un
ritmo idioventricular. Pero, independientemente de su
mecanismo de formacion, las arritmias ventriculares se
pueden formar en cualquier lugar de los ventriculos. La
configuracion del complejo QRS estd muy influenciada
por el lugar de generacion del foco: los impulsos ectopi-
cos formados en el ventriculo derecho presentan comple-
jos con predominio de deflexiones negativas en las deri-
vaciones precordiales derechas y presentan complejos
con deflexiones positivas en las derivaciones izquierdas.
Los impulsos formados en el ventriculo izquierdo, por el

contrario, dan lugar a complejos positivos en las deriva-
ciones derechas y a complejos negativos en las derivacio-
nes izquierdas. Finalmente, los focos originados en el
septum presentaran complejos positivos tanto en deriva-
ciones izquierdas como derechas. En cuanto a su morfo-
logia, es muy frecuente encontrar complejos aberrados
de mas de 0,16 segundos de duracion, pero también es
posible encontrar complejos angostos cuando se originan
en uno de los fasciculos de la rama izquierda del haz de
His, por lo que no se debe descartar un complejo de QRS
angosto como de origen ventricular.

Como se revisara a continuacion, el espectro de las
arritmias ventriculares es muy grande, ya que abarca
desde las extrasistoles ventriculares, que constituyen el
latido ectopico mds frecuentemente encontrado en el ser
humano (todas las personas las presentan en alguna
época de su vida, siendo raras en los niflos y mads fre-
cuentes cuando aumenta la edad), hasta las extrasistoles
ventriculares multifocales, que son exclusivas de cora-
zones enfermos o trastornos electroliticos graves; por
otro lado, existen arritmias muy graves, como la taqui-
cardia ventricular y la fibrilacion ventricular, que en la
mayoria de las ocasiones resultan mortales si no se tra-
tan inmediatamente.

EXTRASISTOLES VENTRICULARES

Las extrasistoles ventriculares son una de las arritmias
mads frecuentes. Se observan practicamente en todos los
individuos en alguna época de su vida; su aparicion
aumenta con la edad y después de una ingesta excesiva
de café, té, chocolate, alcohol o con el consumo de taba-
co, aun en individuos sanos. Se pueden originar en uno o
varios focos en cualquier lugar de los ventriculos y puede
estar presente con cualquier ritmo de base, presentando
siempre una pausa compensadora completa. Las extrasis-
toles ventriculares se diagnostican cuando se observa un
complejo QRS ancho, bizarro, que no estd precedido por
la onda P, y que aparece prematuramente, presentando
una pausa compensatoria completa. La duracion del
complejo QRS es mayor de 0,12 segundos y la configura-
cion sera con un patrén de bloqueo de rama izquierda o
derecha, segun la localizacion del foco ectopico. En indi-
viduos sanos la mayor parte de las veces la morfologia
serd de origen en el ventriculo derecho, mientras que en
individuos con el corazén enfermo el origen puede estar
en el ventriculo izquierdo, el derecho o el septum, con
una incidencia casi idéntica en el origen de los focos
ectopicos. Aunque se ha intentado establecer la impor-
tancia del origen de los focos ectopicos, esta busqueda ha
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reportado pocos resultados. Cabe mencionar que la co-
rrelacion de la morfologia con el origen del foco ectopico
solo es una estimacion aproximada y de ninguna manera
es una regla exacta.

Se ha sugerido que cuando la amplitud de los comple-
jos es mayor de 0,16 ms, existe una gran probabilidad de
que haya una enfermedad cardiaca organica de fondo.
Otro dato a considerar es el intervalo de acoplamiento (el
intervalo RR del latido ectépico con respecto al latido
precedente del ritmo de base), como diagnostico para
determinar el origen del foco ectopico, sobre todo cuan-
do existe la duda de si hay dos focos ectopicos o mads por-
que los intervalos de acoplamiento son distintos.

Se establece que las extrasistoles ventriculares son fre-
cuentes cuando se presentan mas de seis por minuto.
Cuando la extrasistole alterna con un latido de base, se
habla de bigeminismo; cuando son dos latidos de base y
una extrasistole, se habla de trigeminismo, y cuando se
presentan mads de seis extrasistoles ventriculares juntas,
se habla de taquicardia ventricular.

Significado clinico
Es muy dificil establecer un significado tnico en las
extrasistoles ventriculares, ya que en funcion de su forma
de presentacion y el factor desencadenante, podemos
estar ante situaciones de pronostico muy diferente. Asi,
cuando se producen por el ejercicio moderado, casi siem-
pre reflejan una enfermedad cardiaca, ya que en los cora-
zones sanos desaparecen con el ejercicio. Cuando son
multiformes o multifocales, traducen una enfermedad
cardiaca o una intoxicacion por medicamentos. Cuando

se produce bigeminismo ventricular en un paciente en
tratamiento con digitalicos, es sinonimo de intoxicacion
digitalica. Cuando las extrasistoles aparecen temprana-
mente en el ciclo cardiaco, sobre todo en la punta de
la onda T del latido precedente, pueden desencadenar
el fenomeno de R sobre T (Fig. 7.15) el cual, a su vez,
puede representar el inicio de una fibrilacion o una taqui-
cardia ventricular. Las extrasistoles ventriculares son
muy comunes en el sindrome de prolapso de la valvula
mitral.

En el tratamiento de las extrasistoles ventriculares el
primer paso consiste en corregir cualquier anormalidad
preexistente, como un desequilibrio electrolitico, una
hipoxemia, una acidosis, aparicion de estados de libera-
cion de catecolaminas como seria un plano anestésico
superficial, dafio cardiaco por isquemia, trauma tordci-
co, etc. Existe un algoritmo de manejo de las extrasistoles
ventriculares por parte de la American Heart Association
que se revisa continuamente y al que se incorporan nue-
vos avances tanto farmacologicos como de terapia eléctri-
ca de las arritmias.

TAQUICARDIA VENTRICULAR

El término taquicardia ventricular se usa cuando aparecen
seis extrasistoles ventriculares consecutivas o mas. Del
mismo modo que las extrasistoles ventriculares, puede
originarse en cualquier lugar de los ventriculos y el com-
plejo QRS es bizarro y con una duracion de 0,12 ms o
mads. La taquicardia ventricular puede ocurrir en cortos
paroxismos o bien permanecer mientras la causa que la
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Figura 7.15. Representacion grafica
{g Cxirasistole ventricular de una extrasistole ventricular. En el
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vulnerable f ]1‘ % sobre T, en el que la extrasistole se
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ocasiona no se corrija. En este sentido, podemos distin-
guir dos formas basicas de taquicardia ventricular: la
forma paroxistica, que presenta por lo comun una fre-
cuencia de 180 a 250 latidos por minuto, y la forma no
paroxistica, que es la que se presenta en el infarto agudo
del miocardio (en las primeras 24-72 horas), y que tiene
una frecuencia mads baja: de 70 a 130 latidos por minuto.

Significado clinico

Aunque esta arritmia puede aparecer en pacientes sanos,
lo comun es que se asocie a enfermedades cardiacas orga-
nicas avanzadas. El tratamiento dependera de la repercu-
sion hemodindmica, ya que puede presentarse como una
taquicardia ventricular con pulso o sin él. Es frecuente
que la primera se convierta en muy poco tiempo en la
segunda. Para el tratamiento de ambas situaciones, exis-
ten algoritmos de manejo elaborados por la American
Heart Association y en los protocolos europeo y america-
no de RCP.

FIBRILACION VENTRICULAR

El fluter y la fibrilacion ventricular son las arritmias mas
graves, ya que casi siempre tienen un cardcter pre mor-
tem: representan la causa mds frecuente de muerte subi-
ta. Estan particularmente asociadas con el infarto agudo
de miocardio e incluso pueden ser su primera manifesta-
cion. La presencia de un fluter es muy rara y, cuando se
presenta, se transforma casi inmediatamente en una fibri-
lacion ventricular. Como caracteristica morfologica en-
contramos una ausencia completa de la onda P, del QRS y
de la onda T, apareciendo en su lugar una onda cadtica
con una frecuencia que varia entre 150 y 500 ciclos por
segundo, y que puede variar en amplitud y voltaje en fun-
cion de la etiologia y las condiciones preexistentes del
miocardio.

Significado clinico
Aunque se han reportado casos aislados de fibrilacion
ventricular sin causa aparente, este ritmo siempre ocurre
en una enfermedad organica cardiaca grave, siendo la
mas frecuente la enfermedad isquémica coronaria, en
especial el infarto agudo de miocardio. Otras causas son

los desequilibrios hidroelectroliticos, los traumatismos,
la cardiopatia reumatica o la toxicidad por medicamen-
tos. El manejo de la fibrilacion ventricular se encuentra
bien establecido en el algoritmo respectivo de la Ame-
rican Heart Association y en los protocolos europeo y
americano de RCP.
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INTRODUCCION: LA PRESION ARTERIAL,
¢REALIDAD O FALACIA?

La presion arterial (PA) es un parametro crucial en el con-
trol hemodinamico del paciente. Su conocimiento nos per-
mite detectar estados de hipoperfusion tisular o de sobre-
presion que pueden resultar peligrosos para el individuo,
obtener informacion acerca de situaciones de estrés en
funcion de la evolucion de sus valores (falta de analgesia,
anestesia o sedacion superficial, agresion quirurgica o
terapéutica, etc.), determinar la eficacia de las diferentes
maniobras terapéuticas destinadas a mantener la estabili-
dad hemodindmica y una adecuada analgesia y profundi-
dad hipnética, etc. Por lo tanto, es imprescindible tener en
cada momento que sea preciso un conocimiento lo mads
exacto posible de la misma.

A simple modo de recordatorio, diremos que la presion
arterial, que puede definirse como la presion ejercida sobre
la pared arterial por la sangre contenida en las arterias, es
la resultante de una compleja serie de factores fisicos y
biologicos cuya funcion es garantizar el aporte de oxigeno
y de nutrientes a los tejidos. Se origina en el corazon, el
cual, al funcionar como una bomba pulsatil, produce cam-
bios periddicos en su valor, con un pico maximo que tiene
lugar durante la sistole, por lo que se denomina presion
arterial sistolica (PAS), un valle que tiene lugar al final de
la diastole, por lo que se llama presion arterial diastolica
(PAD) y una presion media o presion arterial media (PAM)
que no corresponde al valor medio entre la PAS y la PAD,
sino que se puede calcular mediante la siguiente formula:
PAM = PAD + (PAS — PAD)/3!, debido a la diferente dura-
cion de ambas presiones a lo largo del ciclo. La impor-

tancia de la PAM radica en que es asimilable a la presion de
perfusion tisular.

Sin embargo, esto que parece una realidad sencillano lo
es en absoluto y requiere una matizacion muy importante:
la PA no es un valor ni estable ni uniforme en el organismo.
Si la analizamos pormenorizadamente, encontraremos que
la PA varia en cada punto de la economia y en un mismo
momento en funcion de los siguientes factores:

Presion hidrostatica. En un sujeto en bipedestacion, el
peso de la columna de sangre desde la cabeza hasta los
pies impone una sobrepresion en cada punto igual a la
altura del mismo con respecto al corazon. Esto significa
que, entre un pie y el corazon, la columna de sangre
anade una sobrepresion hidrostatica igual a su altura en
centimetros dividida entre 1,34, que es el factor de
correccion necesario para transformar cmH,O en mmHg
(1 mmHg = 1,34 cmH,0O). En la cabeza ocurre lo contra-
rio: al estar por encima del nivel del corazon, la sangre no
s6lo no impone su peso, sino que debe luchar contra la
gravedad correspondiente a una columna de sangre de la
altura existente entre el corazon y la cabeza, por lo que la
presion total se reduce. En resumen, si un individuo
mide 180 cm la diferencia de presion entre el punto mas
alto de la cabeza y la planta de los pies sera de 180/1,34 =
134,3 mmHg.

Presién atmosférica. Cuando tomamos la presion, el
valor obtenido no es un valor absoluto, sino que es un
valor que se sitia por encima (si es positivo) o por deba-
jo (si es negativo) de una presion de referencia a la que
damos el valor «cero». Si ese valor de referencia o cero se



modifica, los valores de presion que obtendremos en lo
sucesivo también cambiaran. En nuestro caso, el valor
cero es la presion atmosférica y de todos es sabido que
dicho valor cambia continuamente. Por tanto, y en fun-
cion de este cambio, podemos encontrar pequenas varia-
ciones en el resultado de la PA obtenida.

Resistencia y calibre vascular. Resulta obvio que el
rozamiento de la sangre con la pared vascular impone
una dificultad para su avance. Si, ademads, variamos el
calibre, esta resistencia se incrementa de manera propor-
cional a 1/r* (donde r es el radio del vaso), lo que signifi-
ca que minimas reducciones del radio imponen un incre-
mento enorme de la resistencia. También resulta obvio
que la presion necesaria para lograr pasar un determina-
do flujo en un tiempo dado por un tubo de menor calibre
y mayor resistencia es mayor que si el calibre aumenta.
Por tanto, a medida que los vasos arteriales mas distales
van reduciendo su calibre o a medida que lo reducen por
vasoconstriccion, la presion en su interior se incrementa.

Compliancia arterial. Cuando un flujo avanza a través de
un tubo de paredes eldsticas, parte de la presion del liqui-
do se disipa en la distension lateral de las paredes y, por
tanto, la presion de perfusion disminuye. Sin embargo, si
pasamos a un tubo de paredes rigidas, la presion interna no
disipable sera mayor. Y esto ocurre también con las arterias
normales: a medida que se localizan mas distalmente al
corazoén, la composicion de su pared va cambiando de
forma que se reducen las fibras elasticas y aumentan las
musculares que incrementan la rigidez. Por tanto, la pre-
sion interna tendera a aumentar a lo largo del recorrido.

Autorregulacion local. Los diferentes territorios de la
economia precisan niveles de presion relativamente esta-
bles para lograr un adecuado aporte de O,. Para lograrlo
existe un sistema de autorregulacion de la presion que
permite mantener la PA adecuada siempre que la PA
sistémica se encuentre entre un nivel minimo y otro
maximo, llamado intervalo de autorregulacion. Esto signi-
fica que si, por ejemplo, un intervalo de autorregulacion
oscila entre 80 mmHg y 160 mmHg, mientras la presion
sistémica esté dentro de estos limites, la presion tisular de
ese territorio se va a mantener estable, lo cual implica la
existencia de variaciones regionales de la presion.

Factores inherentes a los sistemas de medicién. Uno
de los problemas que tradicionalmente tiene la medicion
de la presion arterial es la gran variabilidad de datos que
se obtienen en funcion de los sistemas empleados con
diferentes caracteristicas"?. Esto se debe a la inexistencia
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de una adecuada estandarizacion en la metodologia de
estimacion de las presiones, asi como en el lugar de medi-
cion. Sin embargo, en la actualidad esta situacion esta
cambiando en Europa y Estados Unidos, donde los dispo-
sitivos de medicion incruenta de la presion arterial estan
sometidos a vigilancia y siguen los criterios de diferentes
instituciones, tales como el Comité Europeo de Estan-
darizacion o la Asociacion Americana para el Avance del
Instrumental Médico (AAMI)?, que se encargan de pro-
porcionar estandares de seguridad y propiedades del ins-
trumental. La AAMI considera que es aceptable un mar-
gen de error del 5 +/— 8 mmHg en la presion arterial
media no invasiva respecto a un valor de referencia (inter-
valo de confianza del 95%). Este margen de error ha sido
bastante criticado por algunos autores por considerarlo
muy amplio*, mientras que en otras ocasiones ha sido
considerado demasiado riguroso, dadas las caracteristicas
técnicas de los dispositivos actuales. Ademads, hay que
tener en cuenta que un determinado dispositivo puede ser
muy preciso en un paciente y muy impreciso en otro, por
lo que es necesario valorar cada caso individualmente’.
De todo ello se deduce que el método de medicion puede
condicionar modificaciones en el resultado obtenido®.
Finalmente, una técnica de medicion incorrecta también
cambiard los resultados, aumentando o reduciendo la lec-
tura, segun el caso.

Como consecuencia de todo lo anterior, la medicion
de la PA no ofrece el mismo resultado si la medimos en
un brazo, en una pierna o en la aorta, o si utilizamos un
método u otro, y resulta facil llegar a la conclusion de
que, en realidad, la presion arterial tal y como habitual-
mente la tenemos en nuestra mente no es sino una gran
falacia. Porque, ;cual es la presion arterial real?, ;como
haremos para medirla? A lo largo de las paginas de este
capitulo y del capitulo de Presion arterial invasiva inten-
taremos dar respuesta a estas dos preguntas.

Hemos citado las variaciones de la PA segun la técni-
ca empleada. Cabe senalar aqui que existen multitud de
sistemas de medicion de la PA, aunque todos ellos se pue-
den englobar en dos categorias:

a) Métodos no invasivos: son métodos que estiman la PA
mediante estrategias no agresivas, como la oclusion
arterial mediante una presion externa conocida y la
deduccion de los valores mediante auscultacion, osci-
lometria, ultrasonografia Doppler, servopletismoma-
nometria, etc. A su vez, se subdividen en:

— Intermitentes: ofrecen mediciones aisladas (esfigmo-
manometria tradicional y oscilometria).

— Continuos: ofrecen una lectura continua (servople-
tismomanometria).
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b) Método invasivo: la medicion se hace mediante la inser-
cion de un catéter en la luz arterial el cual estd conec-
tado al sistema de medicion.

Este capitulo analiza los métodos no invasivos.

METODOS INTERMITENTES

METODO AUSCULTATORIO:
EL ESFIGMOMANOMETRO

La esfigmomanometria, también conocida como el método
Riva-Rocci, es el método mas utilizado en la practica clinica
y se basa en la deteccion de los ruidos de Korotkoff median-
te auscultacion. Ofrece lecturas intermitentes de la PA.

El primero que determin¢ la presion sistolica mediante
un sistema de oclusion arterial fue Von Basch en 1876.
Pero el primero en aplicar un manguito hidraulico fue
Scipione Riva-Rocci en 18967 En su articulo «Un nuevo
esfigmomanometro» publicado en la Gazetta Medica di
Torino muestra la aplicacion de este dispositivo. Pero él uti-
liza el denominado método de palpacion arterial, consisten-
te en hinchar un manguito situado alrededor del brazo,
mientras palpa el pulso radial, incrementando la presion
hasta su desaparicion y entonces comienza a reducir la
presion hasta la reaparicion del pulso. El valor de la pre-
sion en el que esto ocurre es la presion arterial sistolica® .

La utilizacion del fonendoscopio para la deteccion del
pulso durante estas maniobras surgio en 1905 de la mano
de Korotkoff?, quien observo que podian detectarse dos
niveles diferentes de presion, asociados a los ruidos
correspondientes a la liberacion de la presion que ocluia
la arteria. Ambos niveles representaban las presiones
sistolica y diastolica. Observo también que los ruidos
sistolicos aparecian a una presion superior a la obtenida
mediante la palpacion del pulso radial, por lo que con-
cluy6 que una parte del flujo sanguineo podia pasar por
el vaso semiocluido sin dar lugar a una onda de pulso
palpable.

FUNDAMENTOS FiSICOS DE LA TECNICA

La esfigmomanometria se basa en la aplicacion de una pre-
sion externa a una arteria con el objetivo de colapsarla. La
presion en ese punto corresponde a la PAS. A continuacion,
se va liberando progresivamente la presion permitiendo la
reaparicion del flujo sanguineo. El punto en el que éste
queda normalizado corresponde a la PAD. La deteccion de
ambos puntos se logra mediante la auscultacion de los lla-
mados ruidos de Korotkoff. Para la medicion de la presion
de esta manera, se emplea el estigmomanometro, que es un

dispositivo formado por un sensor de presion, un indicador
de la presion, un manguito inflable, una bomba de aire, una
valvula de alivio de la presion y, si se utiliza el sistema Riva-
Rocci/Korotkoff, un fonendoscopio. Realmente, el sistema
de deteccion de los ruidos de Korotkoff no tiene por qué ser
un estetoscopio: puede existir un sensor electronico que
emplee la oscilometria. Pero en este apartado nos referire-
mos solamente al primero de ellos.

Aplicacion de la presion

La presion se aplica mediante el manguito hinchable y
ajustable que se coloca rodeando el miembro elegido.
Este manguito se comunica por un tubo de goma a la
bomba del esfigmomanometro, que insufla aire en su
interior mediante una perilla, y al sensor de presion que
puede ser un mandémetro aneroide o una columna de
mercurio graduada en milimetros (Figs. 8.1y 8.2). En
ambos casos, el sistema sensor se calibra tomando la pre-
sion atmosférica del momento como valor cero y debe ser
capaz de funcionar con presiones entre 0 y 300 mmHg.
En el lateral, el estigmomanometro presenta una valvula
que permite abrir el sistema para liberar la presion del
manguito a la velocidad que se desee.

El sistema se fundamenta en que la presion externa
es equiparable a la presion intravascular, lo que implica
considerar que la presion necesaria para colapsar los
tejidos que rodean la arteria es despreciable y que toda la

Figura 8.1. Esfigmomandmetro con manometro aneroide.



Figura 8.2. Columna de mercurio.

presion se «consume» en el colapso vascular. Sin embar-
go, esto, aunque bastante aproximado, no es exacto, y
podemos decir que constituye el primer error intrinseco
a la técnica, sobre todo porque la composicion de los
tejidos que rodean un vaso no es igual en todos los suje-
tos: hay individuos con mds musculo, otros con mds
grasay otros que pueden presentar un importante edema
intersticial, lo que significa que la presion absorbida por
los tejidos en funcion de su compresibilidad puede
variar de un individuo a otro, lo cual modifica la lectura
final.

Ruidos de Korotkoff
La deteccion del momento en el que la arteria se colapsa
y en el que la arteria recupera su forma original se hace
mediante la auscultacion de los ruidos de Korotkoff. Para
ello, se aplica la membrana de un fonendoscopio sobre la
piel, justo por encima de la arteria explorada. Cuando la
presion en el manguito es superior a la PAS, no hay flujo
sanguineo y, por tanto, no se ausculta ningtn sonido.
Pero en el momento en el que la presion cae por debajo
de la PAS, comienza un flujo turbulento que da lugar a un
ruido audible. Este flujo turbulento se mantiene hasta la
normalizacion del didmetro arterial. En ese momento
hemos determinado la PAD.

El origen de los ruidos de Korotkoff se halla en los
cambios de flujo laminar a flujo turbulento y de turbulen-
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to a laminar que la sangre experimenta cuando compri-
mimos y descomprimimos la arteria. Cuando la sangre
circula por las grandes arterias lo hace en forma de flujo
laminar. Cuando la pared del vaso se comprime se produ-
ce un estrechamiento de la luz que da lugar a la aparicion
de un flujo turbulento en ese punto. La sangre entonces
choca contra la pared del vaso inestabilizandola y esto da
lugar a un ruido audible mediante un fonendoscopio. La
calidad de este sonido varia a medida que vamos liberan-
do la presion, ya que el calibre del vaso aumenta y esto
modifica la velocidad de la onda de flujo que pasa de apro-
ximadamente 1 m/s en el pico sistolico a 2,5 m/s en la dids-
tole'®, al evolucionar de nuevo a flujo laminar. En estas
condiciones, podemos establecer cinco fases sucesivas:

eFase I: corresponde a la presion a la cual comienza a
oirse el ruido y se toma como valor de la presion arterial
sistolica (PAS).

e Fases IT y III: suponen un cambio en la calidad del ruido
como consecuencia del cambio en las caracteristicas de
las turbulencias. Tienen lugar entre la presion sistolica
y la diastélica.

eFase IV: el ruido se vuelve apagado y sordo. Supone la
transicion entre el flujo turbulento y el flujo laminar y
aparece a una presion muy proxima a la diastolica.

eFase V: implica la desaparicion del ruido por la apari-
cion definitiva de un flujo laminar. Aunque la presion
diastolica se corresponde con este momento, existen
ciertas circunstancias, como la insuficiencia adrtica, en
las que la fase V puede no existir'.

Tradicionalmente, la deteccion de estos ruidos se ha
realizado mediante auscultacion, colocando la membrana
del fonendoscopio sobre la piel, justo encima de la arteria.
Sin embargo, algunos autores han explorado otras formas
de deteccion que conviene conocer ya que pueden ofrecer
resultados diferentes. Si colocamos la campana del fonen-
doscopio en lugar de su membrana justo encima de la arte-
ria braquial, los ruidos de Korotkoff se perciben mejor y
antes, lo que arroja unos valores de la PAS y la PAD mas
elevados'?. Situando el dispositivo de deteccion dentro del
manguito hinchable obtendremos un valor de la PAS prac-
ticamente igual, pero en cambio el valor de la PAD dismi-
nuira significativamente, especialmente en pacientes jove-
nes en los que la elasticidad arterial es mayor que en los
ancianos'®. Esto puede ser muy importante a la hora de
tomar decisiones terapéuticas en pacientes hipertensos e
implica una variabilidad de la medida que puede ser consi-
derada como el segundo error intrinseco a la técnica.

Un aspecto poco conocido, pero importante, de los
ruidos de Korotkoff es el relativo al tiempo que transcurre
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entre la despolarizacion ventricular y la desaparicion del
ruido. Este tiempo se denomina timing of Korotkoff sound
y se designa con las letras QKD (Q = inicio de la despola-
rizacion, es decir, la onda Q; K = Korotkoff, y D = presion
diastolica) que corresponde a ese intervalo y cuyo valor
es inversamente proporcional a la velocidad de la on-
da del pulso'>. Pues bien, el QKD, cuyo valor normal es
205 +/- 15 ms'*, ofrece informacién acerca de la elastici-
dad vascular en el territorio situado entre la raiz de la
aorta y la arteria braquial, de forma que cuanto mas rigi-
dos son los vasos, menor es el valor de este indice. La
importancia que puede tener este dato radica en la rela-
cion que la elasticidad vascular tiene con la poscarga y
ésta con el riesgo de hipertrofia ventricular. Ademas, el
valor del QKD es independiente del valor de la PA en
cada momento'. Hay estudios que han encontrado un
aceptable coeficiente de correlacion entre el QKD y la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (r = 0,66)'°.
Otros trabajos han analizado prospectivamente el valor
del QKD 0.0, que es el valor del QKD con una PAS de
100 mmHg y una frecuencia cardiaca de 60 latidos por
minuto, y han encontrado que cuando es menor de 187 ms,
podria existir un aumento del riesgo cardiovascular'’- '8,
E incluso se ha utilizado para valorar la eficacia de la tera-
pia antitiroidea ya que a medida que ésta hace efecto, el
QKD se normaliza'®. En estos momentos, existen dispositi-
vos de medicion ambulatoria de la presion arterial no inva-
siva que han incorporado este valor y que estan facilitando
el estudio de su valor predictivo en la hipertension median-
te su monitorizacion las 24 horas del dia'""°.

MATERIALES DE MONITORIZACION

Actualmente, los esfigmomanometros deben llevar el
sello CE para su homologacion en la Union Europea.
Para la obtencion de este sello, es imprescindible que
cumplan con unos requisitos de calidad en cuanto a pre-
cision, construccion y resistencia, que vienen definidos
por la Medical Device Directive y que se recogen en la
norma EN 1060'°.

I Manguito de presion

Este elemento estd formado por tres piezas: una bolsa
hinchable, una funda de la bolsa y una tubuladura de
conexion a la bomba y al sensor. La bolsa hinchable es el
elemento transmisor de la presion y se comunica con la
bomba a través de la tubuladura. Habitualmente estd
fabricada con material plastico e idealmente deberia no
contener latex. Se situa dentro de la funda, que es el ele-
mento que entra en contacto con la piel y que debe estar
fabricado con un tejido lavable. Actualmente, esta funda
presenta en ambos extremos una banda de velcro que

permite fijarla a la extremidad, ajustandose a su diame-
tro. En funcion de como se coloque el velcro en féabrica,
el manguito serd adecuado para su uso en el lado derecho
o izquierdo del cuerpo (Fig. 8.3).

Para poder obtener una medicion de la presion real, es
crucial utilizar un manguito de tamano acorde con el dia-
metro del brazo. Un manguito pequefio o mal adaptado
al brazo produce una lectura muy aumentada de la PAS y
viceversa®® ?!. La American Heart Association recomien-
da que la anchura del manguito sea del 40% de la circun-
ferencia del brazo?? y que la longitud de la bolsa neuma-
tica abarque el 50% de ésta***>. Ademas, la bolsa debe
quedar situada encima de la arteria. Para este fin los man-
guitos de presion suelen presentar una marca que indica
que parte del mismo debe quedar justo encima de la arte-
ria (Tabla 8.1).

Figura 8.3. Manguito de presion: funda y bolsa hinchable.

Diametro del brazo y anchura adecuada
LLEIERCANN | manguito de presion arterial no invasiva

por oscilometria

TIPO DIAMETRO ANCHURA

DE PACIENTE DEL BRAZO (cm) DEL MANGUITO (cm)
Neonato 9-14 5

Nino 13-19 7

Adulto pequefio 1826 9,5
Adulto normal 25-35 12,5
Adulto obeso 33-47 16




Bomba de inflado

Habitualmente se trata de una perilla manual que capta el
aire atmosférico y al ser comprimida lo introduce en el
manguito a través de la tubuladura de conexion. El
tamarno de la perilla es lo suficientemente pequefo como
para impedir que la presion del manguito pueda elevarse
de manera brusca. De todas formas, también existen
bombas eléctricas que controlan el insuflado mantenien-
do la misma precaucion.

Sensor de presién
Constituye la pieza clave del sistema pues de su precision
depende la fiabilidad de la lectura. Normalmente, el error
maximo admitido no debe superar los 3-4 mmHg en toda
la franja de presion utilizable. El mecanismo de medicion
puede ser de tres tipos:

*De columna de mercurio: la presion interna comprime
un deposito o reservorio de mercurio y le obliga a
ascender por una columna de cristal graduada y ex-
puesta a la presion atmosférica. Esta columna debe
ser completamente transparente y tener un diametro
interno de al menos 4 mm. El deposito puede ser otra
columna paralela a la de lectura o bien un deposito
interno. Este tipo de esfigmomanometro debe dispo-
ner de medidas especiales de seguridad para evitar la
fuga de mercurio y estar fabricado con materiales que
no reaccionen quimicamente con el mercurio (Fig.
8.2).

*Manometro anetoide: los elementos sensores son elasti-
cos de manera que su compresion induce el giro de una
aguja proporcionalmente a la presion recibida. La caja
en la que se sitian los elementos sensores debe estar
sellada para impedir manipulaciones de sus elementos.
Este tipo de sensor, aunque es practico gracias a su
pequeno tamano, puede presentar problemas por falta
de calibracion periodica (Fig. 8.4).

*Manometro electronico: al igual que los otros tipos, al
inicio de la medicion debe estar en contacto con la pre-
sion atmosférica y protegido frente a la manipulacion.

Visor de presiones
Graduado en mmHg y/o kPa (kilopascales) (1 mmHg =
0,125 kPa) (Figs. 8.2y 8.4), debe estar regulado en inter-
valos de presion de 2 mmHg (0,5 kPa) como maximo y
habitualmente presenta impresa la cifra de presion cada
10 mmHg (1,25 kPa), alcanzando un intervalo de presio-
nes entre 0 y 300 mmHg (0-40 kPa). En el manometro de
mercurio, el tubo que lo contiene esta regulado de esta
manera y sirve de visor. En los manometros aneroides,
existe una esfera de reloj con una aguja que se desplaza
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Figura 8.4. Mandmetro aneroide.

por ella en el sentido de las agujas del reloj y cuya anchu-
ra no puede superar el ancho de las marcas del intervalo.

Valvula de vaciado

Esta formada por una rueda enroscable o por un botéon
que libera progresivamente la presion. En ambos casos,
debe garantizar el mantenimiento de la presion interna
del manguito de tal manera que la fuga de aire sea infe-
rior a 4 mmHg/min y, ademads, debe permitir una libera-
cion de la presion progresiva y regulable para que pueda
reducirse a un ritmo de 2 mmHg/s.

Fonendoscopio
Remitimos al lector a consultar las paginas del capitulo
relativo al fonendoscopio.

TECNICA DE MONITORIZACION

La medicion de la PA mediante la técnica auscultatoria se
realiza colocando el manguito alrededor del brazo del
paciente, que debera estar sentado o en decubito supino.
La eleccion de este punto se basa en que asi el manguito
estd situado a la altura del corazon, lo que permite obviar
el problema de sobre o infrapresion debida a la presion
hidrostatica de la columna de sangre.

El manguito elegido debera cumplir los requisitos ya
vistos en cuanto a anchura, longitud y disefio derecho o
izquierdo, y se fijara sin holgura y con las tubuladuras
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situadas encima de la arteria braquial. Algunos mangui-
tos disponen de marcas para su colocacion respecto de la
arteria.

El brazo debe estar extendido y relajado y, preferente-
mente, apoyado sobre algo que permita mantenerlo en
esta posicion a la altura del corazon.

El fonendoscopio debe colocarse sobre la arteria bra-
quial, apoyando bien la membrana o la campana y vigi-
lando que su tubuladura no roce con nada, ya que esto
daria lugar a un ruido que interferiria con la audicion de
los ruidos de la PA (actualmente, existen fonendoscopios
electronicos que amplifican la sefial facilitando la recep-
cion del sonido). Seguidamente, comenzaremos a insuflar
aire mediante la bomba, evitando introducirlo a mucha
velocidad para no causar sensaciones molestas al pacien-
te y permitir oir la aparicion de los ruidos de Korotkoff.
Durante este proceso, la valvula de vaciado debera estar
completamente cerrada. Cuando dejemos de oir los cita-
dos ruidos, anadiremos aire para elevar 10-25 mmHg la
presion y detendremos la insuflacion (Fig. 8.5).

Ahora deberemos abrir lentamente la vélvula de
vaciado de tal forma que la presion caiga a un ritmo no
superior a 2-3 mmHg/latido o, si la frecuencia cardiaca es
muy elevada, a 2-3 mmHg/s***>. Cuando comencemos a
oir los ruidos de Korotkoff, habremos llegado a la PAS. Si
continuamos vaciando el manguito, la presion seguira
descendiendo y podremos apreciar paulatinamente las
fases de estos ruidos. Cuando lleguemos a las fases IVy V
habremos detectado el valor de la PAD.

Para terminar, vaciaremos el resto del aire. Es impor-
tante tener presente que la insuflacion prolongada del
manguito es dolorosa, especialmente cuando la presion
interior es elevada. Por tanto, es recomendable realizar
todas estas maniobras con la maxima celeridad posible.

Figura 8.5. Colocacién correcta del manguito de presion
y del fonendoscopio.

FUENTES DEERROR Y SOLUCIONES

El método auscultatorio es sencillo y fiable, pero también
presenta muchas posibles causas de error, que podemos
agrupar de la siguiente manera.

Errores por mala transmisién del sonido
Una mala transmision del sonido puede deberse a pro-
blemas en el fonendoscopio por:

*Una mala aplicacion del mismo por una colocacion in-
adecuada respecto de la arteria o poco contacto con la piel.

e La existencia de ruidos transmitidos a la tubuladura por
cualquier objeto que roce con ella.

¢ Acodamiento de la tubuladura.

También pueden existir errores como consecuencia
de problemas de audicion en el operador. Logicamente,
los primeros tienen facil solucion colocando adecuada-
mente el fonendoscopio, pero los segundos solo pueden
compensarse empleando fonendoscopios electronicos
que amplifican la senal adecuadamente.

Errores debidos al manguito de presién
Ya se ha comentado antes el efecto que puede tener sobre
la medicion un manguito inadecuado o mal aplicado,
pero es interesante resumir estas alteraciones:

*Manguito muy grande: ofrece presiones mas bajas de la
presion real.

* Manguito muy pequeio: da lugar a lecturas anormalmen-
te elevadas.

* Manguito mal colocado con demasiada holgura: da lugar a
un error de sobrestimacion de la presion.

* Manguito rotado respecto de la arteria: infraestima la pre-
sion arterial.

Error en la calibracién del esfigmomandémetro

aneroide
Asi como los esfigmomanometros de mercurio no preci-
san calibraciones periddicas, dadas las caracteristicas del
mercurio y del tubo de cristal que lo contiene, los mano-
metros aneroides pueden requerir calibraciones, ya que
los diferentes componentes internos pueden desajustarse.
De todas formas, las normas de fabricacion de estos apa-
ratos suelen garantizar un funcionamiento adecuado
durante un periodo prolongado soportando un elevado
numero de mediciones en condiciones de temperatura y
humedad bastante extremas.



Errores ocasionados por situaciones
patolégicas concretas

En ocasiones, se produce un silencio auscultatorio entre el
primer ruido audible y el correspondiente a la presion
diastolica. Esto, que ocurre con mas frecuencia en caso de
distension venosa o en casos de reduccion importante de la
velocidad de la sangre (p. ej., en el shock cardiogénico)
puede llevarnos a infraestimar la presion sistolica, si con-
fundimos el ruido diastolico con el sist6lico'. Otra posible
fuente de error surge cuando encontramos una fuerte vaso-
constriccion (farmacologica o en caso de shock) o cuando
el volumen sistolico es muy bajo. En ambas circunstancias,
los ruidos de Korotkoff pueden retrasar su aparicion dando
lugar a una infraestimacion de la presion arterial®®. Es
importante saber que en caso de fibrilacion auricular (FA),
la irregularidad del pulso puede dar lecturas diferentes en
cada momento, ya que cuando hay dos latidos muy proxi-
mos, el volumen sistolico se reduce y la fuerza del pulso
también, por lo que podria pasar inadvertido. En conse-
cuencia, es recomendable esperar dos o tres latidos para
comprobar que la PAS no es mads alta.

Otras causas de error

¢ Extremidad situada por debajo del corazon: se produce
una falsa elevacion de la PA por el efecto de la presion
hidrostatica a razon de 1 mmHg por cada 1,34 cm de
diferencia de altura con respecto al nivel del corazon.

e Extremidad situada por encima del corazon: se infraes-
tima la PA por la misma razon y cuantia que en el caso
anterior.

¢ Deshinchado muy rapido del manguito por imposibili-
dad de detectar el punto de presion correspondiente a la
presion sistolica®’.

METODO AUSCULTATORIO AUTOMATICO:
EL INFRASONDE

Se trata de una variante del método auscultatorio en la
que el manguito se hincha y se deshincha automatica-
mente y los ruidos de Korotkoff son detectados por dos
microfonos piezoeléctricos situados en el propio man-
guito. Este es el principio aplicado por el Infrasonde
desarrollado por Puritan Bennett. Su fiabilidad depende
de la correcta colocacion de ambos microfonos, por lo
que no resulta practico. Sin embargo, se ha descrito su
uso como un método aceptable en la practica clinica®®.

OSCILOMETRIA

El método oscilométrico utiliza los mismos principios
fisicos de compresion arterial y liberacion progresiva de
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la presion que el método auscultatorio. Comparte con él
los mismos problemas intrinsecos y las mismas fuentes
de error por el tamano y ajuste del manguito, y presenta
algunos problemas propios. Lo que diferencia a ambos
sistemas es la técnica de deteccion de la reaparicion y
normalizacion del flujo sanguineo y el cardcter automati-
co de la oscilometria.

FUNDAMENTOS DE LA OSCILOMETRIA

Fundamento fisico
Cuando dentro de un espacio eldstico y cerrado con una
presion interna estable se producen compresiones exter-
nas de su pared, la presion interna aumenta de manera
proporcional a la relacion entre las presiones interna y
externa. Eso significa que si conocemos la presion inter-
na, podemos conocer la presion de compresion externa,
midiendo la variacion de presion en el interior de dicho
espacio. Y en esto se basa la oscilometria: si con un man-
guito inflable cuya presion interna es conocida, compri-
mimos una arteria hasta colapsarla y, a continuacion,
vamos reduciendo la presion del manguito, llegara un
punto en el que la presion pulsatil de la arteria se libe-
rard y producira compresiones periddicas de la pared del
manguito en forma de oscilaciones de la presion. La
medicion de estas oscilaciones de la presion en el inte-
rior del manguito nos permitira conocer la presion arte-
rial. Ahora la cuestion es como establecer el valor de las
presiones sistdlica, diastdlica y media. Aunque cada
fabricante emplea criterios diferentes para estos célcu-
los, la determinacion de la PAS tiene lugar cuando la
amplitud de las oscilaciones es del 25-50% de la ampli-
tud maxima'. Es equivalente a la fase I de los ruidos de
Korotkoff. A medida que la presion interna disminuye la
amplitud de las oscilaciones aumenta, por la progresiva
liberacion del flujo arterial, hasta alcanzar un maximo.
En ese punto situamos la PAM. El hecho de que la pre-
sion media corresponda con el punto de maxima ampli-
tud hace que resulte mucho mas facil de medir que la
sistolica y la diastdlica cuando las condiciones son
adversas*, como en caso de hipotension. Es mds, los pri-
meros monitores de PA automatica sélo calculaban la
PAM v, de hecho, la oscilometria es el anico método no
invasivo que calcula directamente la presion arterial
media®®. A continuacion, la amplitud inicia una progre-
siva reduccion y proxima a su final, cuando la amplitud
de las oscilaciones es del 10-20% de la amplitud maxi-
ma, encontramos la PAD! si bien no es nada facil su
determinacion precisa por medios oscilométricos’!. Para
realizar estos cdlculos los aparatos de medicion osci-
lométrica utilizan un microprocesador, pese a lo cual
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pierden precision cuando la presion cae por debajo de
ciertos niveles, cuando el manguito sufre perturbaciones
externas o en ciertas circunstancias patolégicas, como la
fibrilacion auricular o la bradicardia severa, es decir, la
precision de la oscilometria depende de su capacidad
para detectar adecuadamente la amplitud de las ondas.
Por lo tanto, si la amplitud es muy pequenia o si aparecen
artefactos de cualquier origen que alteran la amplitud de
un ciclo, la medicion sera erronea (p. ej., si se producen
movimientos, el paciente esta tiritando’* o se producen
compresiones externas del manguito). Para evitarlo, los
monitores utilizan dos estrategias de filtrado: por un
lado, analizan los latidos por pares y comparan la ampli-
tud de ambas ondas; si son homogéneas, continuan el
desinflado, pero si no lo son, se detiene el vaciado del
manguito y analizan otro par hasta que sean equivalen-
tes. Esto obviamente mejora la precision cuando la PA es
baja y elimina los artefactos aislados, pero tiene el incon-
veniente de que en casos de arritmias o bradicardias
extremas puede ser muy dificil o imposible terminar la
medicion, por lo que, como veremos mas adelante, el
tiempo necesario para realizar una medicion se prolonga
y, transcurrido un cierto tiempo sin lograr una adecuada
comparacion de pares, se produce la cancelacion
automatica del proceso. Por otro lado, muchos monito-
res disponen de un software de filtrado electronico. Sin
embargo, un reciente estudio ha puesto de manifiesto

que el filtrado electrénico no se comporta siempre igual,
de tal modo que es mas vulnerable a las interferencias de
alta frecuencia que a las de baja frecuencia®. Las capaci-
dades y la fiabilidad de un determinado monitor de osci-
lometria dependen, por tanto, de su algoritmo de com-
paracion y de la calidad del software de filtrado, que no
es igual en cada aparato’*.

Calibracién del transductor de presién

Ya hemos visto como la medicion de una presion necesi-
ta de un valor de referencia al que se le asigna el valor
cero, y como en el caso de la PA, dicho cero es la presion
atmosférica. Los monitores de oscilometria realizan una
calibracion automatica con la presion atmosférica en
cada uso. Para ello disponen de un transductor que regis-
tra dicha presion y la transmite al microprocesador que
analiza las oscilaciones del manguito. El margen de error
de este proceso, como siempre, varia segun cada aparato
pero suele oscilar entre 2-4 mmHg (Tabla 8.2).

Lugares de medicion
A diferencia de lo que ocurre en el método auscultatorio,
los manguitos de presion automatica pueden usarse,
ademas de en los brazos, en las piernas o en las munecas.

Brazos. Es exactamente igual que en el método auscul-
tatorio.

Caracteristicas del funcionamiento de un monitor de PA por oscilometria

ADULTO NINO NEONATO
Presion inicial en mmHg 185+/-10 150+/-10 120+/-10
Incremento de presion en cada escalén 40-50 40-50 40-50
Rango de funcionamiento en mmHg 25-260 25-195 15-145
Rango de frecuencias cardiacas asumibles 50-250 50-250 50-250
Maxima presién de inflado 280+/-10 200+/-10 150+/-10
Velocidad de hinchado 20-185/1-5 s 20-185/1-5 s 20-185/1-5 s
Velocidad de deshinchado en mmHg/s 513 513 5-13
Duracién media de la medicion en s 2025 2025 2025
Duracién méaxima de la medicién en min 2 2 1
Intervalos entre dos mediciones en min Continuo, 1, 2, 5, 10, 15, 30, 60
Presion en modo estasis venosa en mmHg 80+/-10 60+/-10 40+/-10
Calibracién del transductor Automética con la presién atmosférica
Precision del transductor +/-3 mmHg o el 2%: el que sea mayor
Error maximo del transductor en mmHg +/-4 +/-4 +/-4
Proteccion frente a desfibrilacién Si Si Si

Datos procedentes de los monitores de DATEX-OHMEDA.



Extremidad inferior. En el caso de la pierna o tobillo,
debemos tener en cuenta varias cuestiones: en primer
lugar, estan sometidos a las mismas variaciones en la
medicion que los catéteres arteriales, por lo que el valor
de la PAS es mayor y el de la PAD es menor, aunque la
PAM se mantenga semejante®. En segundo lugar, para
utilizar el manguito en una pierna es necesario que el
paciente esté en decubito supino para reducir la diferen-
cia de altura entre la pierna y el corazon. Y en tercer
lugar, hay que tener en cuenta que el disefio del mangui-
to de presion no es adecuado para el contorno de la pier-
na ni del tobillo, ya que presentan diametros muy dife-
rentes en las zonas proximal y distal, por lo que la
presion no es homogéneay, a todos los efectos, podemos
encontrarnos con un manguito funcionalmente pequeno,
pese a haber tenido en cuenta el diametro de la extremi-
dad, lo que comportaria un error de sobrestimacion.

Mufeca. Respecto a los aparatos disefiados para tomar la
PA en la muneca (Figs. 8.6 y 8.7) tienen el problema de
que algunos fabricantes recomiendan flexionar el brazo
durante la medicion para situar la munieca a la altura del
corazon y esto puede modificar los valores obtenidos. Por
otro lado, aun con el brazo estirado, las mediciones ofre-
cen una PA aproximadamente 10-12 mmHg mads alta que
la correspondiente a una medicion en el brazo*®, por lo
que para obtener un resultado equivalente o bien resta-
mos esa sobrepresion o bien elevamos la munieca 15 cm.
Recientes estudios han mostrado que la medicion en la
murieca puede sobrestimar la PAD e infraestimar la PAS®" %8,
lo cual podria estar relacionado con un disefio inadecua-
do de los manguitos (los manguitos de muneca no la
rodean por completo, sino que tienen forma de pulsera

=

Figura 8.6. Monitor de PA para mufieca.
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Figura 8.7. Colocacion de un monitor de PA de mufeca.

abierta) cuyo tamano podria no ser el ideal®. En conse-

cuencia, actualmente, no parece recomendable el uso de
aparatos de mufneca en un quiréfano, una UCI o una uni-
dad de urgencias®.

i Fiabilidad de las mediciones

Si ahora comparamos los valores asi obtenidos con los
correspondientes al método auscultatorio o a la presion
arterial invasiva, podremos comprobar como, aunque los
datos son parecidos, no son iguales (Fig. 8.8). De todas
formas la precision de los valores obtenidos mediante
este sistema se consideran aceptables* ¥, si bien no hay
un acuerdo acerca de como se correlacionan los valores
obtenidos por oscilometria con los obtenidos mediante
auscultacion o con un catéter intraarterial. Hay autores
que han comparado la presion arterial obtenida median-
te un catéter en la arteria radial, o servopletismomano-
metria, y la obtenida mediante oscilometria y los resulta-
dos muestran diferencias muy pequenas entre ambos
métodos, existiendo una ligera tendencia por parte de la
oscilometria a sobrestimar los valores cuando la PA es
alta**. Otros autores muestran una relacion entre el
error de los valores oscilométricos y los valores absolutos
de la PA, de tal modo que, cuando la PA es baja, la oscilo-
metria infraestima su valor y viceversa®® *’. La presion
por debajo de la cual el error se hace significativo varia
también segtin los autores, pero se sittia en una PAS de 90
a 60 mmHg* *°. Incluso en rangos de presion normales,
la oscilometria podria sobrestimar la PAS e infraestimar la
PAD*°. Una explicacion de estas diferencias parece hallar-
se, al menos en parte, en la diferente rigidez arterial que
presentan los pacientes: los ancianos y los hipertensos
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_NAS por oscilometria

PAS por auscultacion

PAM por oscilometria
PAD por auscultacion

- Area de presencia
de ruidos de Korotkoff

PAD por oscilometria

Linea de presion
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de presion en el manguito

Area de palpacion
del pulso sobre la arteria

Figura 8.8. Comparacion en el
tiempo de la evolucion de los ruidos

T de Korotkoff, las oscilaciones de

muestran arterias mds rigidas y valores de PAS mads altos.
Esta rigidez altera la medicion oscilométrica induciendo
un error al alza y explicaria por qué precisamente los
valores de presion mas altos experimentan una sobresti-
macion, y viceversa®>2. De hecho, las diferencias entre la
PA cruentay la oscilométrica que presentan los pacientes
que estan recibiendo terapia inotropica son mayores que
cuando se les retiran estos farmacos, mostrando clara-
mente la influencia que el tono vascular, y en este caso la
rigidez, tiene sobre los valores obtenidos con esta meto-
dologfa®®. También se producen errores significativos en
caso de taquiarritmias graves o en la fibrilacion auricular,
en las que los valores obtenidos son inferiores a los rea-
les’®. De todas formas, algunos estudios han encontrado
grandes diferencias entre los monitores de oscilometria y la
medicion invasiva en pacientes criticos y especialmente en
neonatos’”; incluso han hallado diferencias inaceptables
con mediciones de referencia respecto de los estandares
de la American Association of Medical Instrumentation
(AAMI)*® ", Esto podria deberse a la falta de estandariza-
cion de los monitores de oscilometria. Tanto el Comité Eu-
ropeo para la Estandarizacion, la AAMI americana, como
la British Hypertension Society (BHS), tienen establecidas
unas normas acerca de las caracteristicas fisicas y el fun-
cionamiento de los aparatos de PA por oscilometria, y
recientemente se ha publicado un nuevo protocolo, en el
que, como ya se comento6 al hablar de los errores intrinse-
cos de la medicion de la PA, se establecen los errores maxi-
mos admisibles en sus mediciones’.

Uno de los problemas que tiene la medicion automati-
ca de la PA es la carencia de unos criterios claros a la hora

presion y el pulso.

de fabricar los aparatos, ya que la valoracion tanto in vitro
como in vivo resulta dificil, y esto dificulta a su vez la
estandarizacion. En cuanto a la valoracion in vitro, no
estan definidas ni las herramientas que se deben utilizar ni
la metodologia de trabajo ni los errores aceptables™. En el
ambito clinico, la existencia de multiples factores que cam-
bian los valores obtenidos por auscultacion, oscilometria o
presion invasiva, la aplicacion de diversos medios para eli-
minar los artefactos por parte de los diferentes fabricantes
y la existencia de algoritmos de funcionamiento distintos
entre los aparatos hace que resulte bastante complicado
comparar las mediciones obtenidas por éstos® 3.

FUNCIONAMIENTO DE UN MONITOR AUTOMATICO
DE OSCILOMETRIA

Elementos (Fig. 8.9)
En este apartado no se pretende describir todos los ele-
mentos que componen el aparato, sino s6lo aquellos
elementos clave para su funcionamiento.

Manguito de presion y tubuladura de conexién al
modulo central. Aunque aparentemente no ofrecen dife-
rencias con los manguitos de esfigmomanometria hay un
aspecto de vital importancia que es necesario conocer: en
la esfigmomanometria, las caracteristicas de este elemen-
to tan solo deben garantizar la compresion, pero en la
oscilometria, como la fiabilidad depende directamente de
la capacidad de detectar las oscilaciones de presion, y
como cada fabricante utiliza un sistema diferente, si
empleamos un manguito cualquiera y modificamos las
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Figura 8.9. Esquema de un mddulo de PA por oscilometria. Cortesia de DATEX-OHMEDA.

caracteristicas de compliancia del manguito y/o la tubu-
ladura, estaremos cambiando las condiciones de transmi-
sion de la presion hacia el transductor situado en el mo-
dulo central, lo cual tendrd una repercusion en el valor
final. Esto significa que no debemos emplear cualquier
manguito con cualquier monitor. Si es necesario cambiar
algun elemento, es importante utilizar recambios origi-
nales o, de lo contrario, podemos perder fiabilidad. Este
problema afecta especialmente a la tubuladura, ya que
esta formada por dos tramos: uno que va unido al man-
guito, formando la parte externa de la bolsa hinchable, y
otro independiente, que se une al anterior y que termina
conectando con el modulo central. Esto hace que sea fre-
cuente encontrar materiales diferentes en cada uno de
sus tramos, especialmente cuando sustituimos un man-
guito por otro de repuesto.

Bomba de inflado. Encargada de realizar la insuflacion a
la velocidad adecuada a cada caso, estd controlada por el
software del monitor.

Camara de unién. En ella confluyen diferentes elemen-
tos, como el transductor de calibracion, la bomba de
inflado, la tubuladura y las valvulas de vaciado. En su
interior se calibra el transductor y a través de ella se veri-
fica el hinchado y el deshinchado del manguito.

Valvulas de vaciado. En numero de cuatro, cada una de
ellas cumple una funcion: la primera y la segunda actuan
de valvula de seguridad en los modos «adulto» y «neo-
nato» cuando se alcanzan las presiones maximas; la ter-
cera permite el vaciado del manguito tras una medicion
normal o durante la misma (interrupcion voluntaria), y
la cuarta es la que conecta a los transductores con la
atmosfera para su calibracion.

Transductores de presion. Existen dos transductores de
presion de tipo piezorresistivo. El primero se dedica a la
medicion de la PA a partir de las oscilaciones del man-
guito, y el segundo, a la deteccion del tamano del man-
guito, de la existencia de oclusiones en la tubuladura o de



116 MONITORIZACION CARDIOVASCULAR

la presencia de fugas. Su calibracion es automatica y toma
como valor cero el de la presion atmosférica.

Software. Manejado por un ordenador, permite contro-
lar la bomba y las vélvulas, aplicando los algoritmos de
medicion y funcionamiento que veremos a continuacion.
El ordenador dispone, ademds, de una memoria para
guardar la informacion relativa a los valores ya medidos,
que le permiten ajustar las presiones de hinchado en cada
ciclo (véase el algoritmo de funcionamiento).

Algoritmos
Los monitores de oscilometria funcionan aplicando dos
algoritmos diferentes: uno de ellos les permite calcular
las presiones a partir de las oscilaciones de presion, y el
otro regula el comportamiento del aparato.

Algoritmos de calculo. Ya hemos comentado antes que
cada fabricante desarrolla y aplica su propio algoritmo,
por lo que aqui no es posible describir uno en particular.
Sin embargo, es importante saber que los algoritmos
actuales se basan en la deteccion de la amplitud maxima
de las oscilaciones y que, a partir de este valor, estiman la
PAS, la PAD y la PAM. Este tipo de algoritmo esta sujeto
a errores inevitables que proceden de factores como la
rigidez arterial, la frecuencia cardiaca y la presion de
pulso, que, como ya hemos visto, modifican las medicio-
nes. Para poder evitar estas fuentes de error seria necesa-
rio cambiar el tipo de algoritmo. Actualmente estan en
estudio otros modelos basados en otros criterios, pero
aan no han tenido un resultado validado®.

Algoritmo de funcionamiento. Cuando un dispositivo de
medicion oscilométrica se pone en marcha, lo primero que
se debe hacer es ajustar el modo de su funcionamiento:
adulto, pediatrico o neonatal. Los diferentes tamanos de
manguito presentan diferentes volumenes y, ademas, la
tolerancia a la compresion y los limites normales de la PA
son diferentes en los adultos, los nifios y los neonatos. Por
lo tanto, ajustaremos el modo de trabajo del monitor al
tipo de paciente que estemos atendiendo. A continuacion
pulsamos el boton de medicion y la bomba de aire comien-
za a hinchar el manguito hasta una presion predetermina-
da que varia en adultos y nifios (véase la Tabla 8-2). Esta
presion debe ser suficiente para estimar la PA de la mayoria
de los individuos. Si al llegar a ella no se detectan oscila-
ciones, se considera que se ha superado el valor de la PAS
y comienza el desinflado automatico hasta que se perciben
las primeras oscilaciones. Entonces, la velocidad de vacia-
do se adapta a la frecuencia cardiaca con el fin de poder
calcular la amplitud de los sucesivos pares de latidos.

(véase la Tabla 8.2). Una vez que en este proceso se ha cal-
culado la PAD, se abre la vdlvula de vaciado rapido, libe-
rando completamente la presion del manguito. El tiempo
que en un paciente con PA en los limites normales requie-
re el monitor para realizar la medicion varia segtin cada
aparato, pero puede decirse que estd en torno a los 20-
30 segundos (algo menor en los nifios y recién nacidos).

Hasta aqui todo es sencillo. Sin embargo, puede ocu-
rrir que, tras alcanzar la presion inicial, se detecten osci-
laciones que indican que la PAS es superior a ese valor.
En ese caso, la bomba de aire aumentara la presion en el
manguito hasta un escalon superior (el valor de presion
de cada escalon depende del fabricante, pero suele estar
en torno a los 40-50 mmHg). Si ahora ya no hay oscila-
ciones, comienza el proceso de desinflado, pero si atn se
detectan, sera necesario subir otro escalon, y asi sucesi-
vamente hasta un maximo de presion que se sitia en
torno a los 250 mmHg en el adulto (véase la Tabla 8.2). Si
llegara a ocurrir que la PAS fuera superior al limite maxi-
mo de funcionamiento, se produciria una alarma auditi-
va'y en muchas ocasiones luminosa, y se vaciaria el man-
guito, suspendiéndose la medicion.

También puede ocurrir lo contrario: que la presion
sea tan baja que caiga por debajo de los limites de medi-
cién. A medida que las oscilaciones son menores, puede
acontecer que la comparacion de los pares de latidos sea
considerada inadecuada, por lo que hasta que no se veri-
fique un par correcto, no continuara el desinflado. La
consecuencia es el retraso en la medicion o la imposibili-
dad de realizarla. En ese caso, el monitor comienza
automaticamente un nuevo ciclo para intentar el calculo.
Si lo logra, termina el proceso, pero si atn no lo ha con-
seguido, vuelve a iniciar el ciclado. El nimero de veces
que se repite el intento de medicion puede variar, pero
suele ser de tres o cuatro, o bien cuando ha transcurrido
un determinado tiempo (2 o 3 minutos). Si tras ellos se
continua sin alcanzar el éxito, se cancela el proceso y se
activa la alarma acustica y/o visual correspondiente.

Esto mismo ocurre cuando se producen interferen-
cias, como compresiones externas, el paciente esta tiri-
tando o el ritmo cardiaco muestra una frecuencia muy
alta, muy baja o irregular.

Evidentemente, cuando se dan circunstancias que
modifican el algoritmo inicial, el tiempo de medicion se
prolonga y esto significa un aumento del riesgo de pete-
quias o problemas por compresion vasculonerviosa. Para
evitar que la presion del manguito pueda generar lesiones
el monitor limita el tiempo durante el cual la presion
interna es superior a 5 mmHg (véase la Tabla 8.2) a apro-
ximadamente 2 minutos en adultos y nifios y a 1 minuto
en neonatos. Si transcurrido este periodo no se ha logra-



do ningun resultado, se cancela el proceso y salta la alar-
ma adecuada.

Realizada la primera medicion, el monitor guarda en
su memoria el valor de la PAS y ajusta la presion de infla-
do del siguiente ciclo a 40-50 mmHg por encima de este
valor (véase la Tabla 8.2). El objetivo que se persigue con
ello es ajustar la presion de inflado al minimo, teniendo
en cuenta la evolucion normal de la PA. Si entre una
medicion y otra han surgido cambios como los vistos mas
arriba, se produce el ajuste correspondiente como en la
medicion inicial.

El periodo entre dos mediciones puede seleccionarse
por el operador lo que permite ajustar los cuidados a cada
caso. Este periodo oscila entre una medicion continua y
1 hora. La medicion continua se realiza manteniendo la
presion del manguito de manera que, una vez localizados
los valores de PA de ese momento, se realizan pequefios
ajustes de presion para ofrecer nuevos valores antes de
1 minuto. Su uso debe quedar reservado a situaciones gra-
ves y por un breve espacio de tiempo, ya que puede causar
lesiones vasculonerviosas e incluso un sindrome compar-
timental. Los intervalos se muestran en la Tabla 8.2.

Alarmas
Los monitores automaticos de PA estan dotados de una
serie de alarmas que avisan de las situaciones potencial-
mente peligrosas:

Alarmas de presién. Avisan cuando la PAS o la PAD
estan por encima o por debajo de los limites fijados para
ellas. Todos los monitores disponen de alarmas auditivas
y algunos disponen de diferentes tonos de alarma auditi-
va y simultaneamente ofrecen un aviso luminoso. Los
limites de ambas alarmas son regulables por el operador.

Alarma de fracaso de la medicién. Cuando se dan las
circunstancias ya citadas y la medicion se suspende tras
varios intentos, salta esta alarma para informar del fraca-
so. Esta alarma no es modificable por el usuario.

Otras funciones
Los aparatos de oscilometria ofrecen con frecuencia algu-
nas funciones que nos pueden ser de utilidad.

Suspension de la medicidn. Permite suspender la medi-
cién en curso y supone la abertura inmediata de la valvu-
la de vaciado, liberandose la presion del manguito.

Presién mantenida para estasis venosa. Permite man-
tener una presion en el manguito de manera sostenida. El
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nivel de presion que se obtiene es adecuado para realizar
las funciones de un compresor venoso pero no llega a la
oclusion arterial.

Célculo de la frecuencia cardiaca. Algunos aparatos
realizan un calculo de la frecuencia cardiaca a partir del
recuento de las oscilaciones de la presion durante la
medicion.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA OSCILOMETRIA
INTERMITENTE

Ventajas®’

e Permite realizar mediciones en cualquier lugar y con
rapidez, ya que existen monitores portatiles y tan s6lo
se requiere colocar el manguito.

e Permite programar los intervalos de medicion de la PA,
adaptando asi el proceso a las necesidades de cada
paciente.

eLibera al operador de la necesidad de realizar la medi-
cion cada vez.

e Permite realizar las mediciones también en las piernas y
las muniecas, lo que amplia las posibilidades del sistema.

Desventajas®

*Las mediciones son intermitentes.

¢ Presenta las limitaciones propias del uso inadecuado del
manguito en cuanto a tamano y ajuste.

e Falla si existen compresiones externas, si el brazo se fle-
xiona o si el paciente presenta movimientos frecuentes,
como en el caso de un paciente tiritando*?.

e Pierde precision cuando la PAS es inferior a 60 mmHg.

e Pierde precision en pacientes arritmicos.

*Si realizamos mediciones muy frecuentes (cada 5 a
10 minutos) durante periodos superiores a las 5 horas
pueden producirse lesiones vasculonerviosas.

FUENTES DE ERROR Y LIMITACIONES

A lo largo del capitulo hemos visto que la oscilometria es
una técnica que resulta util, pero que no es perfecta ni infa-
lible. El conocimiento de las causas que pueden generar
errores en su uso diario debe ayudarnos a conseguir un
empleo mds preciso de estos aparatos. Las causas de error
pueden ser muy variadas, y tener su origen en la propia téc-
nica, en el paciente o en agentes externos que interactian
con el dispositivo. Las mds frecuentes son las siguientes:

e Compresiones externas del manguito durante la medi-
cion (contra algun objeto, como un arco de mesa
quirurgica o el apoyo involuntario de un cirujano).
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e Compresion de la tubuladura durante la medicion, lo
que impide la transmision de las oscilaciones de pre-
sion.

*Movimientos del paciente con flexion del brazo dan
lugar a cambios de la presion del manguito que impiden
una valoracion adecuada de las oscilaciones de la pre-
sion’®.

eLa existencia de arritmias impide realizar un promedio
adecuado entre dos latidos a lo largo del deshinchado,
lo que da lugar a errores habitualmente por infraestima-
cion de la PA.

eLas bradicardias intensas pueden hacer imposible la
medicion por un problema semejante al anterior: el
monitor no puede detectar dos latidos que tengan la
misma amplitud de presion durante la fase de deshin-
chado, apareciendo un error a veces insuperable.

*La existencia de una presion sistolica inferior a 60 mmHg
resulta dificil de valorar mediante la oscilometria®®, por lo
que la precision se reduce a medida que nos acercamos a
ese punto. Esto implica que la fiabilidad de los monitores
de oscilometria en pacientes que han sufrido un shock
disminuye a medida que su situacion empeora.

eLa colocacion del punto de medicion a una altura supe-
rior o inferior a la del corazon inducird un error pro-
porcional a dicha diferencia (véase la introduccion de
este capitulo).

eLa tubuladura puede ser un motivo de error por la
existencia de una fuga de presion que haga que la pre-
sion en su interior sea inestable, lo que impide el
calculo de la PA. La deteccion de las fugas no siempre
es facil. En las tubuladuras de goma o caucho, el dete-
rioro de este material es causa frecuente de grietas en
las zonas de mayor sufrimiento, como son la union al
manguito o la conexién con la seccion de tubuladura
independiente. También pueden existir fugas por la
rotura de esta conexion, especialmente en las tubula-
duras de plastico. Una segunda causa de error debida
a la tubuladura tiene lugar cuando la cambiamos por
un repuesto fabricado en otro material de compliancia
diferente, ya que pueden presentarse fenomenos de
amortiguacion o resonancia que modifiquen la lectura
final.

*El manguito representa una causa frecuente de error
debido al uso de un tamano inadecuado o una coloca-
cion incorrecta (véase la técnica auscultatoria), al
deterioro del velcro de modo que no queda adecuada-
mente fijado a la extremidad o bien por el empleo de
un manguito fabricado con materiales diferentes a los
originales.

EFECTOS SECUNDARIOS

Aunque la oscilometria, en principio, es una técnica no
invasiva, su uso en mediciones muy frecuentes puede dar
lugar a ciertos problemas que conviene conocer.

e Petequias y tromboflebitis: por incremento de la presion
venosa en torno al manguito! .

e Compresion del paquete vasculonervioso: se han descrito
lesiones del nervio cubital con parestesias y sindrome
compartimental por este motivo®” %, que pueden apare-
cer cuando se realizan mediciones con intervalos cortos
(5-10 min) durante periodos muy largos (> 5 h)%%°.

*Dolor en la extremidad: puede aparecer durante la medi-
cioén por la presion del manguito. Es importante limitar
el numero de mediciones y que estos aparatos dispon-
gan de un algoritmo adecuado que limite la duracion
del tiempo de hinchado.

SISTEMAS CONTINUOS

SERVOPLETISMOMANOMETRIA:
FINAPRES Y DISPOSITIVOS EQUIVALENTES

Descrito por Penaz en Checoslovaquia en 19737y comer-
cializado por Ohmeda, el Finapres, acronimo de FINger
Arterial PRESsure es un método de medicion continua de

la PA que ofrece, ademas, y de manera instantanea, la
curva de presion en una pantalla.

FUNDAMENTOS DE LA TECNICA

El Finapres combina la oscilometria y la fotopletismo-
grafia para la determinacion de la PA y la obtencion de su
curva. Por un lado, se aplica un pequefio manguito de
oscilometria a la falange media de un dedo de la mano,
generalmente el corazon, aunque también puede ser el
pulgar” (en él se ha encontrado una mayor precision de
la medicion), el cual esta conectado a un solenoide de
respuesta rapida, que puede hincharse y deshincharse a
gran velocidad y de manera controlada. Por otro lado, el
manguito dispone de un emisor de luces con longitudes
de onda conocidas y un receptor que puede determinar la
absorcion de luz en los tejidos del dedo en cada instante.
A partir de aqui, cuando el manguito esta deshinchado, la
luz emitida es captada por los hematies de los vasos arte-
riales de la misma manera que lo hace un pulsioximetro
(véase el capitulo de pulsioximetria). A medida que el
manguito comienza a hincharse, las arterias digitales van
reduciendo su calibre y la absorcion de luz disminuye



hasta la oclusion total de los vasos. En ese momento la
absorcion es cero y desaparece el pulso. Si ahora el man-
guito comienza a deshincharse, llegara un punto en el
que comenzara de nuevo a existir flujo sanguineo. Ese
punto es tomado como la PAS. Si continuamos el vacia-
do, la amplitud de las oscilaciones recogidas por el ple-
tismografo aumentara hasta un maximo y se estabilizara
ahi, ya que habremos alcanzado la abertura total del vaso.
Ese punto se considera igual a la PAD. La PAM se calcula
matemdticamente a partir de la valoracion de la presion
transmural en las arterias digitales.

El manguito lo que hace es mantener constante el
volumen del dedo, de tal manera que, en funcion de la
entrada de mas o menos flujo a los vasos, ajusta su presion
y asi la presion del manguito varia de forma paralela a la
de las arterias. Este ajuste instantaneo lo gobierna el foto-
pletismografo, cuya senal es analizada por un micropro-
cesador y transformada en una orden a la bomba de pre-
sion y la valvula de vaciado del manguito. La evolucion en
el tiempo de los cambios de presion en el manguito se
dibuja en una curva que se presenta en el monitor.

En su conjunto, el dispositivo esta formado por un
manguito digital que lleva unidos los sensores de foto-
pletismografia, y una unidad de procesamiento en forma
de pequena caja, que se coloca en el dorso de la mano y
que se conecta mediante un cable al modulo central
desde el que se maneja el monitor y en el que se muestran
los datos y la curva.

Pero para que el dispositivo funcione adecuadamente
es necesario realizar una calibracion al inicio del periodo
de mediciones. Esto, que tiene lugar de manera automa-
tica, consiste en un hinchado del manguito que permite
calcular el tamano del vaso al que se asocia la maxima
variacion oscilométrica, para a partir de ahi mantener
constante ese tamano mediante los cambios de presion
del manguito. Durante el tiempo de uso del monitor, esta
calibracion se repite periédicamente cada 80 latidos’, ya
que la aparicion de cambios en el tono vascular o la exis-
tencia de un edema tisular podria modificar las condicio-
nes iniciales, modificando las lecturas de la PA™>.

FIABILIDAD DE LAS MEDICIONES

Pese a ser una técnica realmente poco utilizada en la
practica diaria, la fiabilidad del Finapres ha sido objeto
de multitud de estudios, observaciones y comentarios
debido a que se ha utilizado extensivamente en estudios
sobre variabilidad de la PA bajo multitud de circunstan-
cias. De hecho se pueden encontrar en la literatura de los
ultimos 20 afios mas de 400 articulos relacionados con
esta técnica’*.
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Respecto a su fiabilidad, quiza lo primero que hay que
decir es que las mediciones se realizan en el dedo, por lo
que el efecto aditivo correspondiente a la distancia res-
pecto del corazoén, a la proximidad del punto de rebote de
la onda arterial (que probablemente en este caso sea
menor que en el caso de un catéter intraarterial, por la
naturaleza del sistema de medicion) y a la diferencia en
altura entre el dedo y el corazon inducen variaciones en
la lectura final™. También hay que tener presente que el
transductor va a quedar situado a la altura del dedo y
que, por tanto, los movimientos del mismo modificaran
los datos recogidos. Finalmente, hay que tener presente
que para que la lectura sea fiable es necesario mantener
inmovil el dedo, pues, de lo contrario, cambiaran las con-
diciones del flujo y el calibre vascular (se han descrito
interferencias con el movimiento del dedo, el habla y la
respiracion)’®.

Otra cuestion a tener en cuenta es que, a medida que
pasa el tiempo, va apareciendo un edema distal que
modifica las condiciones de absorcion de la luz y la pre-
sion necesaria para ajustar el manguito. Este problema se
debe al deficiente retorno venoso que causa la presion
continuada sobre la piel y parece ser el responsable del
progresivo aumento en la diferencia de la PA que se
observa con la servopletismomanometria y otros méto-
dos de medicion de la PA.

Un tercer aspecto de gran importancia en la fiabilidad
es el manguito del dedo. Por un lado, esta claro que igual
que en todas las técnicas oscilométricas, la correcta colo-
cacion del manguito es basica”’. Por otro lado, existe un
debate acerca de la influencia que sobre la precision de
las mediciones tiene la retirada y reposicion del mangui-
to. Mientras algunos autores aseguran que este proceder
hace perder fiabilidad®, otros no s6lo no encuentran este
problema, sino que recomiendan retirar periodicamente
el manguito y realizar ejercicios con el dedo previos a su
recolocacion para reducir la pérdida de fiabilidad que
parece existir con el tiempo™, lo cual se relaciona con el
edema tisular antes citado.

Superadas estas cuestiones, podemos analizar la
fiabilidad de las mediciones efectuadas en condiciones
adecuadas. Si valoramos los estudios dedicados a tra-
tar esta cuestion podemos encontrar tres tipos de re-
sultado:

e Trabajos que certifican una buena fiabilidad: entre ellos
los hay que encuentran una buena correlacion con la PA
invasiva®® 8 con la oscilometria intermitente®, que
muestran buen comportamiento en nifnos mayores de
6 afnos y jovenes anestesiados®> # en obesos®’, en hi-
pertensos tratados con todo tipo de antihipertensivos®
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y en pacientes con fuertes vasoconstricciones®’. Cabe
destacar dos estudios relativamente recientes que favo-
recen la técnica: uno de ellos es un metaanalisis de
20 trabajos en el que no se aprecian diferencias con la
presion invasiva®, y el otro realiza un analisis espectral
de las curvas de presion invasiva y de servopletismoma-
nometria y no encuentra diferencias importantes entre
ambas®.

e Trabajos que niegan una buend fiabilidad: como antes, los
hay que muestran una mala correlacion con la presion
invasiva durante todo el periodo de uso, progresiva-
mente en el tiempo, o durante periodos aparentemente
aleatorios® %2, Otros lo comparan desfavorablemente
con el dinamap**. Y, finalmente, hay estudios que no
encuentran buena fiabilidad en situaciones concretas,
como en la hipotension profunda®, en pacientes coro-
narios’, en individuos que reciben altas dosis de drogas
vasoactivas®y en pacientes con conectivopatias®®.

e Trabajos que encuentran una mala fiabilidad: aseguran
que presenta desviaciones importantes respecto a otros
métodos, pero que, sin embargo, ofrece una tendencia
buena, por mas que no pueda sustituir a la presion inva-
siva en pacientes graves*" 8197,

Como resumen podriamos decir que los valores obte-
nidos por el Finapres no son habitualmente iguales a los
obtenidos por otros métodos. Pero esta circunstancia
ocurre con todos entre si. La tendencia parece presentar
una progresiva desviacion respecto de los valores obte-
nidos por otras técnicas, debido al edema tisular;
ademds, aunque es fiable en pacientes no complicados,
probablemente no sea el método de eleccion en pacien-
tes graves, pese a que resulte menos invasivo que un
catéter arterial.

EVOLUCION DEL METODO

Con el paso de los anos, y dado el atractivo tedrico que
la técnica tiene, han ido apareciendo nuevos dispositivos
que han tratado de mejorar el Finapres en su tecnologia
o en sus algoritmos de funcionamiento. Los mds conoci-
dos son el portapres®® ?°, el FS-20D'® y el UT9201'°".
Asimismo, se han descrito variaciones de la técnica,
como el empleo de un sensor de pulsioximetria asociado
a un manguito en el dedo, que calcula la PAS como el
punto de desaparicion de la onda de pulsioximetria'®’.
Pese a ello y a la practica ausencia de efectos secundarios
graves (se han descrito casos de adormecimiento transi-
torio del dedo), la servopletismomanometria no ha
logrado hacerse un hueco en la practica clinica en nues-
tro entorno.

TONOMETRIA DE APLANAMIENTO ARTERIAL

FUNDAMENTOS DE LA TECNICA

Es un método basado en la medicion de la presion nece-
saria para poder aplanar una arteria superficial. Para ello
se coloca un manguito de oscilometria y un sensor situa-
do sobre una arteria superficial de calibre adecuado, que
esté situada sobre un hueso para que se apoye en él. El
manguito comprime la arteria, que, al estar sobre un
hueso, se aplasta de manera proporcional a la presion
ejercida. En esta situacion, la sangre ejerce al pasar por su
interior una resistencia al aplastamiento que varia a lo
largo del ciclo cardiaco y esa presion de oposicion la reco-
ge el transductor. El primer tonometro fue creado en
1963 por Pressman y Newgard, pero resultaba poco fiable
debido a la tecnologia empleada en los transductores. En
1983 se comenzaron a utilizar cristales de silicio para este
fin, lo que dio lugar a la aparicion de un nuevo modelo de
mayor precision, creado por Drzewiecki'®. Actualmente,
el sensor esta formado por una linea de minitransducto-
res que rodean la cara ventral de la munieca, lo que per-
mite obtener lecturas constantes y una grafica de la curva
de PA. Para que el dispositivo funcione son necesarios
varios requisitos®’:

*Que el transductor tenga un tamano inferior al de la
arteria. Si fuera mayor, la presion solo se recogeria en
alguna zona del mismo y ofreceria datos falsos.

*Que esté situado exactamente encima de ella. La pre-
sion recogida sobre un punto lateral de la arteria es
menor que la recogida en el centro de la misma, ya que
la presion interna de un vaso se transmite a cada punto
de la pared de manera perpendicular a éste. Si la medi-
cién no es perpendicular al punto, la lectura se reducira
proporcionalmente al angulo de inclinacion. Para resol-
ver este problema, el sensor dispone de multitud de
pequenos transductores paralelos y procesa la informa-
cion de todos ellos, despreciando los datos de todos
excepto del que ofrezca el valor mas alto, que corres-
ponde al que tiene su superficie mds proxima y en posi-
cion perpendicular a la pared arterial.

*Que el grosor de la piel en el punto de medicion sea des-
preciable en relacion con el didmetro de la arteria.

*Que la pared arterial se comporte como una membrana
perfecta.

*Que el monitor esté adecuadamente calibrado. Por ello
se hacen calibraciones automaticas cada 5-10 minutos.

¢ Que no existan artefactos que interfieran la medicion,
tales como movimientos de la mano o del sensor res-
pecto de su posicion original'®.



FIABILIDAD DEL METODO

Al igual que ocurre con la servopletismomanometria, la
tonometria ofrece estudios con resultados dispares, aun-
que en este caso los estudios favorables son mas numero-
sos que los desfavorables.

Se ha descrito una buena correlacion con valores de
referencia!®*1% cuando se utiliza en pacientes de cual-
quier edad y sexo'""- 1% si bien hay algun trabajo que dis-
crepa de esta afirmacion cuando se trata de ancianos y,
especialmente, si presentan una fibrilacion auricular o
una situacion hemodinamica inestable'®. También se ha
utilizado satisfactoriamente en pacientes hipotensos!'®, y
se ha analizado la validez de la curva obtenida, consi-
derandose bastante similar a la correspondiente a la pre-
sion invasiva''!. Contrariamente, algunos autores consi-
deran que la fiabilidad es muy escasa en todo momento’
y que sobrestima la PAS e infraestima la PAD, incluso en
los modelos méds modernos como el Colin 31M 70002,
Finalmente, algun trabajo considera la existencia de valo-
res diferentes con respecto a la presion invasiva, pero
considera bueno el valor de la tendencia'">.

Actualmente, la técnica de tonometria de aplana-
miento no esta disponible con facilidad para su uso clini-
co, pero puede ser una buena alternativa en pacientes
que, sin presentar un estado de gravedad importante,
requieran un control continuado de la PA, ya que permi-
te obviar la canulacion arterial con todos sus inconve-
nientes.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL
POR ULTRASONIDOS

FUNDAMENTOS DE LA TECNICA

La medicion por ultrasonidos consiste en la aplicacion de
un dispositivo Doppler sobre la arteria cuyo flujo quere-
mos averiguar. El Doppler detecta el paso de los hema-
ties por la arteria y emite un sonido de tono e intensidad
variables en funcion de la velocidad y de la cantidad
(flujo) de éstos®. Cuando obtenemos un sonido pulsatil
adecuado, inflamos un manguito situado proximalmente
a la arteria hasta que el ruido desaparece, lo cual nos indi-
ca que la presion es suficiente para detener el flujo san-
guineo. Entonces, vamos reduciendo la presion hasta
que, en un momento dado, comienza a escucharse un
ruido aun no pulsatil. Ese punto corresponde a la PAS. Si
continuamos reduciendo la presion llegara un momento
en el que el sonido vuelva a ser como el inicial, cuyo
valor corresponderd a la PAD. Ese es el principio aplica-
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do por el arteriosonde, monitor de PA continua, fabrica-
do por Roche Medical Electronic Division.

Este método resulta especialmente util en los pacien-
tes en los que es dificil detectar el pulso periférico, como
en los neonatos''?, los pacientes hipovolémicos, los que
han padecido un shock, los que presentan edemas gene-
ralizados y los obesos morbidos. Sin embargo, tiene algu-
nos inconvenientes: en primer lugar la posicion del
Doppler es crucial, por lo que una mala colocacion o el
movimiento de la mano o del sensor modifica el angulo
de incidencia del ultrasonido, invalidando los resultados
o provocando la desaparicion de la senal. En segundo
lugar, el Doppler necesita de un gel que haga de interfase
entre el sensor y la piel. Si este gel se seca o es insuficien-
te, se perdera fiabilidad en la lectura o incluso toda la
senal. Y en tercer lugar, en un quiréfano puede verse
interferido por el electrobisturi. Todo ello hace que la téc-
nica resulte poco til en la practica diaria.

FIABILIDAD DE LA TECNICA

Dado que presenta muchas posibles interferencias que
afectan seriamente a su funcionamiento, la fiabilidad es
intrinsecamente baja. Esto ha dado lugar a varios inten-
tos por perfeccionar la técnica, como el uso del laser-
Doppler'’>, o el empleo de un manguito de dedo para
reducir el impacto de la colocacion del sensor!'®. Aparte
de estas circunstancias, hay trabajos que refieren su utili-

dad en la practica clinica''’"- 118,
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TRANSDUCTORES DE PRESION
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En muchas ocasiones el clinico necesita conocer de
manera instantdanea la presion existente en una determi-
nada zona del cuerpo para poder ajustar un tratamiento.
En el cuerpo humano pueden existir presiones muy dife-
rentes en cada zona del mismo y con comportamientos
también muy diferentes: podemos entender facilmente
que no es lo mismo la presion intraabdominal, o incluso
la presion dentro de un compartimento muscular, cuya
evolucion en el tiempo no es sinusoidal y con frecuencia
es mds o0 menos constante, que la presion arterial o veno-
sa, que son ciclicas y sinusoidales. Esto es algo trascen-
dental pues, como iremos viendo a lo largo del capitulo,
las caracteristicas de la onda de presion condicionan
totalmente su medicion, y asi, mientras que para la medi-
cion de presiones estdticas es muy util una columna de
mercurio o de agua, para la medicion de presiones rapi-
damente cambiantes es necesario disponer de un disposi-
tivo especial llamado transductor, capaz de responder a
estos cambios con la debida velocidad. Dado que estable-
cer un método de medicion diferente para cada presion
no resulta practico, lo ideal es disponer de un sistema
unico que sirva para todas ellas. En consecuencia, los
transductores deben ser capaces de cubrir estas necesida-
des sin generar distorsiones.

DEFINICION DE TRANSDUCTOR

Segun la definicion del diccionario de la Real Academia
Espaniola de la Lengua, el transductor es un «dispositivo
que transforma el efecto de una causa fisica, como la pre-
sién, la temperatura, la dilatacion, la humedad, etc., en

otro tipo de sefial». En nuestro caso, el transductor trans-
forma la presion en una senal eléctrica.

CLASIFICACION DE LOS TRANSDUCTORES

Dentro de un mismo tipo de transduccion podemos
encontrar diferentes tipos de dispositivo, en funcion de
sus caracteristicas estructurales o de su comportamiento.
Y asi, atendiendo a su estructura, podemos distinguir dos
tipos basicos de transductor:

a) Directos: se colocan directamente en contacto con el
punto cuya presion se va a medir. En nuestro caso sig-
nifica que introducimos un catéter en cuya punta esta
situado el transductor, directamente en una arteria,
una vena central, una cavidad craneal, etc. Este tipo de
dispositivo plantea serios problemas, ya que obliga a
miniaturizar mucho los transductores; con frecuencia
no son aptos para cualquier drea corporal; ademads, no
siempre es facil introducirlos en un determinado
punto; ofrecen serios problemas para su calibracion y
mantenimiento, y resultan muy onerosos.

b) Indirectos: se sittian alejados del punto de medicion,
pero se comunican con éste mediante un sistema de
tubuladuras que terminan en un catéter situado en el
interior del espacio cuya presion deseamos medir. Todo
el sistema estd lleno de un fluido no compresible (p. ej.,
suero salino) que transmite la presion hasta el transduc-
tor. Este tipo es mucho mas practico y comodo, ya que
no obliga a una miniaturizacion, es universal y, por lo
tanto, mucho mds econdmico, es facil de calibrar y



resulta muy accesible para su mantenimiento. Sin
embargo, esta solucion tiene una limitacion muy clara
que reside en el hecho de que para poder utilizarlo, debe
estar situado en un espacio no hueco, ya que el liquido
contenido en el interior del sistema caeria dentro de la
cavidad. De todas formas es el tipo de transductor mas
empleado en la practica clinica y, por tanto, y en lo suce-
sivo, solo nos referiremos a este tipo.

Si atendemos a su comportamiento, distinguimos otros
dos tipos:

a) Activos: realizan la conversion de la energia de una
manera espontanea.

b) Pasivos: para realizar la conversion necesitan ser exci-
tados.

Y atendiendo al mecanismo por el cual miden la presion,
podemos distinguir tres tipos:

a) De capacitancia: el transductor presenta dos placas de
capacitancia con una corriente entre ellas. La presion
desplaza una de las dos placas reduciendo el espacio
entre ambas, lo cual modifica la capacitancia eléctrica
del sistema de manera proporcional a la presion. La
corriente de salida es de tipo alterno y se necesitan dis-
positivos eléctricos accesorios para poder ofrecer sus
resultados, por lo que el tamano final es demasiado
grande. Ademds, son sensibles a los cambios de tem-
peratura.

b) De inductancia: la inductancia es una propiedad de los
muelles producida por la accion de un campo magnéti-
co, que hace que el muelle modifique su resistencia al
paso de una corriente eléctrica de forma proporcional al
citado campo magnético. Los transductores asi fabrica-
dos tienen una membrana que recibe la presion y la
transmite a una varilla metdlica perpendicular a su
superficie y que estd situada longitudinalmente por el
interior de un muelle que recibe una corriente eléctrica.
El desplazamiento de la membrana induce un desplaza-
miento igual de la varilla, cambiando el efecto del campo
magnético sobre el muelle, que a su vez modifica su
resistencia. Este cambio es interpretado eléctricamente
como un valor de presion. Aunque térmicamente esta-
bles, precisan de una serie de circuitos de compensacion
por lo que no resultan utiles en el ambito clinico.

¢) De resistencia: un resistor unido a la cara posterior de la
membrana de silicona que recibe la presion se desplaza
proporcionalmente a la presion recibida, lo que modifi-
ca su resistencia eléctrica de igual manera. Dicho cam-
bio de resistencia se transforma en un voltaje mediante
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un puente de Wheatstone, de forma que el voltaje de
salida sigue siendo proporcional a la presion inicial. Este
tipo de transductor es sensible a los cambios de tempe-
ratura y a la accion directa de la luz (puede dar lecturas
falsamente bajas si recibe, por ejemplo, luz de calenta-
miento neonatal). Sin embargo, el efecto de la tempera-
tura puede compensarse modificando la respuesta del
puente de Wheatstone y el efecto de la luz puede mini-
mizarse mediante una carcasa opaca. Los transducto-
res de resistencia tienen la ventaja de no necesitar cir-
cuitos de compensacion y, ademds, ofrecen un tamano
adecuado para la clinica, por lo que son los mds utiliza-
dos en medicina y a ellos nos referiremos en lo sucesivo.

DESCRIPCION FISICA DEL SISTEMA
DE TRANSDUCCION

Cuando una onda de presion es captada por un catéter
situado en el punto de medicion se produce su transmi-
sion a través de un sistema de tubos llenos de liquido
(habitualmente suero salino) hasta una cdmara sita den-
tro del transductor, en la que hay una membrana cuya
deformacion por la presion cierra de forma proporcional
a dicha presion, un circuito eléctrico. La sefial generada
se procesa y se emite hacia un monitor que la transforma
en una curva y unos digitos correspondientes a la presion
maxima, minima y media, segin el caso. Pero este proce-
so no es tan sencillo como parece, ya que existen muchos
elementos que pueden alterar seriamente la medicion y
que a continuacion pasamos a describir.

CARACTERISTICAS FISICAS DE LA ONDA DE PRESION

La onda de presion generalmente es de tipo sinusoidal
periodica, ya que completa un ciclo sinusoidal con una
frecuencia denominada frecuencia fundamental (FF),y
esta formada por el sumatorio de un conjunto ilimitado
de subondas denominadas armonicos, cada una de las
cuales vibra con una frecuencia igual o multiplo de la FE
pero con distinta amplitud'. Al conjunto de frecuencias
de todos los armonicos se le denomina espectro de fre-
cuencias (EF) de la onda. La contribucion de cada armo-
nico a la forma final de la onda varia en funcion de su fre-
cuencia, de tal modo que cuanto mds proxima esté a la
FE mayor sera su aportacion a la onda resultante. El
armonico de menor frecuencia vibra con la FE mientras
que los de frecuencias mas altas lo hacen de acuerdo al
comportamiento de las regiones mds cambiantes de la
onda original, lo que significa que una onda muy picuda
estard formada por armonicos con unas frecuencias mas
altas que otra muy plana’.
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CAPACIDAD DE ANALISIS DEL TRANSDUCTOR

El transductor debe integrar el conjunto de armoénicos y el
EF para poder ofrecer una linea nitida y regular, lo cual se
logra gracias al analisis de Fourier de ondas sinusoidales
periodicas: se trata de un procedimiento matematico que
permite desglosar una onda perioddica, por compleja que
ésta sea, en sus armonicos, determinando en éstos su
amplitud, su frecuencia y su fase, y establecer hasta qué
punto contribuye cada uno de ellos a la onda final. Con
estos datos podemos, mediante un microchip, eliminar
aquellos armonicos cuya contribucion es minima y cuya
frecuencia puede generar mas distorsion. Habitualmente,
se logra una buena representacion incluyendo de los 8 a
los 10 primeros armoénicos. Sin embargo, esto es algo muy
variable segun las ondas y plantea un problema técnico
importante que puede resolverse mediante un procedi-
miento matematico denominado relacion de Paversal cuya
explicacion queda fuera del alcance de este tema.

Existe otra importante fuente de distorsion que surge
cuando el comportamiento de un transductor no es igual
con todos los armonicos y distorsiona la fase y la amplitud
de cada uno de ellos de acuerdo con su frecuencia. Cuando
una onda sinusoidal comienza un ciclo, podemos definir
un vector que marca en cada instante su direccion. Este
vector se sitlia en cada momento y dentro de un mismo
ciclo con un dngulo diferente respecto del origen. A ese
angulo se le denomina fase y siempre va asociado a una
cierta distancia respecto del origen del ciclo (Fig. 9.1).
Lograr que un transductor no genere un cambio de fase ni
de amplitud es dificil, pero conseguir que este cambio sea
igual para todos los armonicos es técnicamente mucho
mis fécil y evita la distorsion?®. En consecuencia, los trans-
ductores se fabrican de tal modo que existe un desfase
homogéneo para todos los arménicos y esto significa que,
aunque la representacion de la onda asocia un retraso
sobre la onda original, su imagen es fiel a la realidad.

CARACTERISTICAS DINAMICAS DEL SISTEMA
DE CATETER-TUBULADURAS

El sistema de catéter-tubos llenos de liquido y encargado
de transmitir la onda de presion desde el interior del espa-
cio cuya presion se va a medir hasta el transductor tiene un
comportamiento dindmico frente a las ondas de presion,
definido por cuatro fenomenos: la resonancia, la amorti-
guacion, el rango plano y el overshoot o sobredisparo.

Resonancia
Cada vez que el sistema recibe una onda, se produce una
distension y retraccion de sus paredes, como si de un
muelle se tratara, dando lugar a una vibracion. Este feno-

A: Angulo de fase inicial: se considera a 0°
B: Angulo de fase 100° respecto al origen
C: Angulo de fase 280° respecto al eje horizontal
D: Angulo de fase 360° respecto al origen

Figura 9.1. Representacion del dangulo de fase.

meno, que se denomina resonancida, varia en intensidad
para cada frecuencia recibida. El comportamiento de
cada sistema frente a las diferentes frecuencias que recibe
se denomina respuesta de frecuencia (RF) y la frecuencia
para la que la resonancia es maxima se conoce como fre-
cuencia de resonancia (FR). Es importante tener clara la
idea de la progresividad de la resonancia, ya que no es un
fenomeno «todo o nada», sino un problema que aumen-
ta progresivamente hasta alcanzar un maximo en la FR.
La FR depende de varios factores:

e Compliancia (C): a mayor C menor FR. Habitualmente
la compliancia de los sistemas de transductor es de 0,01
mm?/100 mmHg, aunque, por ejemplo, para la medi-
cion de la PVC basta con 0,1 mm*/100 mmHg>.

*Viscosidad (W) y densidad (8) del liquido: a mayor L o
mayor §, menor FR.

e Longitud del tubo (L): a mayor L, menor FR*. La reduc-
cién de la FR implica una RF peor con distorsion de la
respuesta a frecuencias mds bajas’ .

e Didmetro del tubo (D): a mayor D, mayor FR.

e Temperatura (t): a mayor t, menor viscosidad y mayor
compliancia. Por tanto, los sistemas deben disenarse
teniendo en cuenta las variaciones de la temperatura cor-
poral y el hecho de que, mientras el catéter al estar dentro
del cuerpo mantiene su temperatura, el liquido de las
tubuladuras se mantiene a la temperatura ambiente®.

La frecuencia a la cual un sistema tiende a resonar
viene dada por la siguiente formula:

FR=m/2 X o(1t X D¥43L) X C



Pero también puede expresarse as:
FR=D/4 X o(E/m X & X L)

donde E es la constante de elasticidad de la pared. Se
observa como una reduccion del radio reduce la FR. A
medida que la frecuencia de una sefial se aproxima a la FR
del sistema, ésta resuena con mayor intensidad’ y la trans-
mision de la onda queda deformada por la oscilacion cre-
ciente del tubo. Los efectos de resonancia y otros artefac-
tos afectan mds a la presion sistolica®. Obviamente, a
menor FR, mas facil resultara que una determinada onda
desencadene la resonancia y, por lo tanto, la distorsion
serd mas probable y de mayor tamano.

Coeficiente de amortiguacion
Para cada material existe también un componente de amor-
tiguacion denominado coeficiente de amortiguacion, repre-
sentado por la letra 3, que hace que cada ciclo de resonan-
cia sea menor que el anterior, lo que permite volver al
estado de reposo total. Es por tanto una medida de la rapi-
dez con la que un sistema que vibra vuelve al estado de
reposo. Un sistema con un P alto es un sistema que absorbe
muy bien la energia y transmitira una onda muy amorti-
guada. Es el caso de los sistemas muy compliantes. Por el
contrario, un sistema con un § muy bajo, es un sistema
muy rigido que no absorbe bien la energia y que transmitira
una onda poco amortiguada. La amortiguacion, que es lo
contrario de la resonancia y, por tanto, mantienen una rela-
cion mutua’, se puede calcular por la siguiente féormula:

B=R/2 X oM X E)

donde R es la constante de friccion del sistema y M es
la masa oscilante. También puede expresarse como

(4 X wy/r> X o(1L/dE)

donde r es el radio'®. Por tanto, 3 varia en funcion del
radio en una proporcion de 1/r>. Como podemos ver, si
conocemos determinados datos del sistema de catéter-
tubuladuras-transductor, tales como su longitud, el radio,
la viscosidad y la densidad del liquido contenido, y la
constante de elasticidad de la pared y la membrana del
transductor, podemos controlar la FR y la amortiguacion.
De ahi la importancia de mantener constantes estas carac-
teristicas y el efecto que causa en el sistema la adicion o
restriccion de tubuladuras, la presencia de acodamientos o
coagulos que reduzcan el radio del tubo, la existencia de
burbujas o restos de sangre en el liquido de los tubos que
cambien su densidad o viscosidad o la presencia de un
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numero excesivo de llaves de tres pasos que imponen
sucesivas estenosis en la tubuladura con la consiguiente
difraccion, reflexion y reduccion de la FR de la onda (Fig.
9.2). El coeficiente 6ptimo de amortiguacion esta entre 0,6
y 0,7, momento en el que tan s6lo existe un 5% de sobre-
rrespuesta (para 0,64 es de solo el 2%) y los valores regre-
san rapidamente a la normalidad®. Un B mayor de 0,7
amortigua en exceso la curva y por debajo de 0,6 ocurre lo
contrario. Sin embargo, la mayoria de las tubuladuras de
los sistemas de transduccion estan infraamortiguadas con
un B de 0,2, lo que significa que solo las frecuencias supe-
riores al 20% de la FR son representadas fielmente. Esto
implicaria que si, por ejemplo, un sistema tuviese una FR
de 35 Hz, solo las frecuencias superiores a 7 Hz serian
representadas adecuadamente, por lo que teniendo en
cuenta que las fases iniciales de la onda de presion arterial
tienen una frecuencia por debajo de 7 Hz, encontrariamos
una fase inicial muy poco amortiguada''. Sin embargo esto
no ocurre asi, ya que el § de las tubuladuras es muy bajo
para poder compensar la baja FR resultante del sistema
catéter-tubuladuras-transductor. El resultado final es una

baja FR que se compensa con un bajo 3 y una representa-
cion adecuada de la curva medida'.

Figura 9.2 Estenosis de la luz en una llave de tres pasos.

Rango plano
Si analizamos el espectro de frecuencias que puede reci-
bir un determinado material, existe un rango de ellas
situado en la zona mas baja, para el que el sistema no pre-
senta resonancia. Ese rango de frecuencias se denomina
rango plano (RP) y su importancia radica en que si los
materiales empleados en la fabricacion de sistemas de
catéter-tubuladuras-transductor presentan un RP supe-
rior a la maxima frecuencia de las ondas a monitorizar,
podremos eliminar el problema de la resonancia. Se ha
comprobado que la mayoria de las presiones biologicas
pueden ser correctamente monitorizadas con sistemas
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cuya FR sea superior a 15 Hz, es decir, cuyo rango plano
sea de 0-15 Hz. Pero esto deja un margen de error que
corresponde a los extremos de presion y frecuencia de la
onda. De hecho, hay autores que relacionan la frecuencia
de resonancia que el sistema precisa (o dicho de otra
manera, el RP que debe tener) con la frecuencia global de
la onda. Como ejemplo, podemos ver el caso de la fre-
cuencia cardiaca, en la que por cada 60 latidos por minu-
to (Ipm) se anade 1 Hz a la frecuencia (1 Hz implica una
frecuencia de 1 ciclo/s, luego 60 Ipm suponen una fre-
cuencia de 1 Hz, 120 Ipm son 2 Hz, etc.) y la FR del sis-
tema debe ser de 5 a 10 veces esa frecuencia para ase-
gurar un buen comportamiento. Por tanto, para 60 lpm,
la FR es de solo 5-10 Hz, mientras que a 190 lpm, la
FR seria de 15-30 Hz!*!°. Por tanto, ya hemos ampliado a
30 Hz la minima FR necesaria para poder ofrecer una
onda adecuada. Sin embargo, para garantizar una buena
representacion conviene tener un margen de 1,5 veces la
maxima frecuencia, por lo que precisamos, al menos, de
45 Hz'". En el caso de la presion arterial, la frecuencia fun-
damental de sus ondas es de s6lo 3-5 Hz. Sin embargo,
presentan componentes que alcanzan los 20 Hz. Por
tanto, la FR del sistema de monitorizacion debe ser de
100 Hz o mayor. En este sentido, los sistemas de tubula-
duras-transductor que se utilizan actualmente tienen una
FR de unos 200 Hz. Sin embargo, la adicion del catéter y
unas llaves de tres pasos pueden reducir sustancialmente
esta FRy, de hecho, lo normal es que, una vez instalado, la
FR del sistema sea de s6lo unos 20-45 Hz'®.

Sobredisparo u overshoot

Se trata de un fenomeno que provoca una amplificacion
de la medicion por la inercia del liquido contenido en el
sistema, y se explica de la siguiente manera: cuando la
onda de presion avanza por el sistema, genera un despla-
zamiento del liquido interno el cual adquiere una inercia
que es transmitida a la membrana del transductor, de
manera que cuando la onda real de presion ha comenza-
do a descender, la membrana sigue deformandose por el
efecto de dicha inercia como si se tratara de la onda origi-
nal, dando lugar a una sobrepresion inexistente. Para
poder reducir este fenémeno, el transductor realiza una
correccion en funcion de la masa de liquido contenida en
el sistema y la compliancia de sus paredes. Obviamente,
si variamos la longitud de las tubuladuras variaremos
también la compliancia y la masa de liquido y, por tanto,
la inercia final®. Esta es una razén mds para mantener
constante la longitud de las tubuladuras. Pero indepen-
dientemente de la correccion electronica que pueda
hacer el transductor, debemos saber que, cuanto mas cor-
tas sean las tubuladuras, menor sera este fenomeno.

DESCRIPCION MATERIAL DEL SISTEMA
CATETER-TUBULADURA-TRANSDUCTOR

El sistema catéter-tubuladura-transductor (CTT) (Fig. 9.3)
esta constituido por tres elementos fijos: el catéter, las tubu-
laduras y el transductor. Sin embargo, las caracteristicas
particulares de los dos primeros pueden ser muy variables
y, en funcion de las variaciones de las tubuladuras, variaran
las caracteristicas del transductor. Hablamos, por tanto, de
un sistema ajustable a las necesidades de medicion.

Cable de conexion

7 al monitor "

Tubuladura

Sistema
Membrana de lavado
Céamara

del transductor

Aletas de fijacion

Figura 9.3. Elementos de un transductor de presion.

CATETER

Es el elemento que se coloca directamente en contacto
con la zona cuya presion deseamos controlar. Sus carac-
teristicas dependeran, por tanto, de las necesidades con-
cretas de cada caso pudiendo existir variaciones en cuan-
to a los materiales, la longitud y el calibre. Estas posibles
variaciones resultan criticas para determinar las carac-
teristicas finales de todo el sistema CTT. El problema es
que estos aspectos deben ajustarse a unos valores muy
concretos, y asi, un catéter arterial debe tener una FR
superior a 45 Hz para que el conjunto catéter-tubuladu-
ras-transductor mantenga una FR adecuada®. Esto ha
dado lugar a la existencia de un prolongado debate sobre
cudles son las dimensiones ideales en longitud y calibre
para estos catéteres de medicion. Pero analicemos estos
tres elementos por separado.

Materiales
Los catéteres se fabrican en una variedad de materiales y
plasticos con diferente comportamiento biologico. Los
mads usados son el teflon y la silicona, pero existen otros



como el poliuretano, el polipropileno, el cloruro de polivi-
nilo o el polietileno. El empleo de uno u otro tiene su
importancia, pues sus comportamientos biologico (piroge-
nicidad, trombogenicidad, rechazo inmunitario, riesgo de
infeccion, etc.) y dinamico (cualidades de transmision de
la onda de presion) condicionaran el resultado a largo
plazo. Asi, la silicona presenta la menor tendencia trom-
bogénica y es dificil de acodar, pero ofrece una complian-
cia muy elevada, lo cual condiciona trastornos en la medi-
cion. El teflon presenta también una elevada
compatibilidad biologica y menor tendencia trombogéni-
ca'®?, pero es muy rigido, por lo que presenta una mayor
propension al acodamiento. El polipropileno es mas trom-
bogénico que el teflon y no mejora otras cualidades fisi-
cas!? 2123 2% "En cuanto a las complicaciones infecciosas,
estudios in vitro muestran como el riesgo de infeccion aso-
ciado al material es maximo con el cloruro de polivinilo y
con el polietileno, reduciéndose mucho con el poliureta-
no, el teflon y las siliconas®. Existe, asi mismo, una aso-
ciacion entre trombogenicidad y riesgo de infeccion, que
podria explicarse en primer lugar por la existencia de
microrrugosidades en la superficie del catéter que facili-
tarian la formacion de microtrombos y la anidacion de gér-
menes®. Otros factores asociados al riesgo de infeccion del
catéter son el lugar de puncion, que parece ser maximo en
los vasos femorales*®y el numero de luces de catéter, de
manera que, a mayor numero de luces, mds elevado es el
riesgo®” 8. A la vista de lo expuesto, podemos concluir que
actualmente los mejores materiales para la fabricacion de
catéteres son la silicona, el teflon y el poliuretano.

Longitud

Influye mucho en la resistencia, la FR y el coeficiente de
amortiguacion, de manera que a mayor longitud, peor es la
transmision de la onda y mayor la distorsion generada. Un
catéter corto presenta una FR algo menor que otro largo,
pero su coeficiente de amortiguacion es mucho mayor, y
como los sistemas de catéter-tubuladuras-transductor
estan muy infraamortiguados, la respuesta dinamica mejo-
ra. En consecuencia, lo ideal es que el catéter tenga la
minima longitud posible. Sin embargo, esto no siempre es
posible, ya que la longitud de un catéter para medicion de
presion venosa necesita una longitud de al menos 20 cm,
mientras que un catéter para medicion de la presion arte-
rial introducido en la arteria radial tan s6lo necesita unos
3 cm. Esta diferencia impone serios problemas técnicos a
los transductores, pues se ven forzados a asumir diferen-
cias que tienen su reflejo en la medicion final.

Calibre
Tiene un papel equivalente a la longitud en la transmision
de la onda de presion: si aumentamos el calibre demasia-
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do, la onda se vera muy amortiguada, y si lo reducimos en
exceso, ocurrird lo contrario. Otro aspecto de gran impor-
tancia para obtener una onda fiel es el ajuste entre el cali-
bre del catéter y el de las tubuladuras: cuando existe una
diferencia entre ambos, la onda experimenta un cambio
brusco que provoca su distorsion por reflexion, lo cual
puede implicar exceso o defecto de medicion, segtin cada
caso. Se puede afirmar que el calibre ideal para un catéter
depende del material con el que esta fabricado y de su lon-
gitud, de forma que cuanto mas elastica sea su pared,
menor debe ser el calibre, y cuanto mas largo, mayor dia-
metro necesita para reducir las distorsiones. Como ejem-
plo, podemos decir que para un catéter arterial de unos
5 cm de longitud fabricado en un material semirrigido como
el poliuretano o el teflon, el calibre ideal es de 20-19 G. En
el caso concreto de la medicion de la presion arterial, las
ventajas de estos catéteres pequenios son tres: reducen la
tasa de complicaciones arteriales, al prevenir la obstruc-
cion arterial mantienen mejor el punto de rebote de la
onda arterial lejos del punto de medicion y, ademas, al
estar sobreamortiguados, compensan la infraamortigua-
cién de las tubuladuras.

SISTEMA TUBULADURAS-PRESURIZADOR-LAVADO

Este sistema esta compuesto por tres elementos intima-
mente relacionados entre si, que pasamos a describir.

Tubuladuras
Las tubuladuras (Fig. 9.3) son las responsables de la
union del catéter y el transductor, y de la transmision fiel
de la onda de presion entre ambos puntos. Sin embargo,
representan la principal fuente de distorsion, pues a sus
caracteristicas intrinsecas (se comportan como un siste-
ma dinamico infraamortiguado de segundo orden en el
que podemos definir en cada caso una elasticidad, una
masa y una friccion?® que determinan su FR y su B) se
une el elemento hidraulico que es el que presenta mayor
facilidad para generar una distorsion’, de forma que a
mayor longitud, menor es la frecuencia de resonancia
(véase la formula) y mayor sera la posibilidad de defor-
macion por este fenomeno. En realidad, seria necesario
que las tubuladuras fueran semirrigidas y no superasen
los 90 cm lo cual resulta casi imposible de mantener en
condiciones clinicas normales®!. De todas formas, la lon-
gitud de las tubuladuras debe ser siempre la menor posi-
ble y el microchip del transductor debe estar preparado
para asumir esa longitud’. Se fabrican en un plastico
transparente que permite detectar la existencia de aire o
coagulos y se caracterizan por su elevada rigidez ante una
compresion transversal y su flexibilidad en sentido longi-
tudinal, con el fin de mantener una baja compliancia
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frente a la distension por las ondas de presion, evitando
asi una sobreamortiguacion, pero manteniendo su adap-
tabilidad en el recorrido entre el catéter y el transductor,
con el fin de evitar acodaduras. La presencia de burbujas
de aire en los tubos tiene efectos graves ya que, al ser
compresible, provoca desplazamientos del liquido, y esto
reduce la frecuencia de resonancia del sistema y aumenta
enormemente el coeficiente de amortiguacion®*=°. Pero,
ademads, al impedir una transmision adecuada de la onda,
provoca una amortiguacion de la misma, lo que aparen-
temente resulta paradojico con relacion a lo que acaba-
mos de ver. Podemos decir que las pequenas burbujas
(< 0,25 ml) producen hiperresonancia, mientras que las
grandes causan amortiguacion®. Es bueno saber que la
existencia de burbujas es inevitable, ya que el aire disuel-
to en el salino se gasifica por las diferencias de presion
que hay entre la bolsa y el sistema, y por los cambios de
temperatura. Por ello es importante estar pendiente de la
aparicion de burbujas visibles que podrian distorsionar la
medicion. Con el fin de eliminar este problema, se debe
purgar el sistema antes de presurizarlo e, idealmente, el
suero de purgado debe haberse calentado. Ademas, los
sistemas de tubuladura-transductor deben tener al
menos una entrada para extraer el aire o sacar analiticas,
lo cual plantea dos problemas: por un lado, una llave de
tres pasos genera una estenosis rigida en el diametro del
tubo con la consecuente reduccion en la frecuencia de
resonancia; y por otro lado, constituye la puerta de entra-
da de nuevas burbujas de aire y un riesgo de infeccion
vascular. En consecuencia, el numero de llaves debe ser
el estrictamente necesario y limitarse como mucho a dos,
que se situaran, una entre el transductor y la tubuladura,
para permitir hacer el cero, y otra en la union del catéter
con la tubuladura para extraer muestras de sangre.

Presurizador
El buen funcionamiento del sistema exige la existencia de
un sistema de presurizacion para evitar que la sangre
avance por él o se coagule en la punta del catéter, falsean-
do la medicion. Estd constituido por un sistema de suero
que se une por su extremo proximal a la parte posterior
del transductor y por la parte distal a una bolsa de suero,
que a su vez ha sido introducida en una bolsa inflable que
transmite la presion al suero. Lo correcto es presurizar a
250-300 mmHg. Con estos valores se evita el reflujo de
sangre y se facilita el lavado de las tubuladuras. En su
union al transductor existe una valvula que impide el
paso de suero a alta presion al interior de las tubuladuras
pero mantiene un flujo constante de unos 3 ml/h, como
luego veremos. Es importante que la presurizacion se
haga a la presion indicada porque el flujo de lavado conti-
nuo es directamente proporcional a la presion diferencial

entre la bolsa y la punta del catéter, de tal modo que si la
bolsa queda presurizada por debajo de los 200 mmHg, el
flujo de suero sera inferior a los 3 ml/h previstos®’. Ade-
mas, aunque el sistema es estanco e inicialmente cual-
quier presion se compensa al hacer el cero, con el tiempo
pueden existir pequenas fugas de estanqueidad, de modo
que si la presion interna es menor que la del punto a
monitorizar, se puede producir un reflujo de liquido (san-
gre, LCR, etc.) que dé lugar a una sobrestimacion inicial
de la presion o a una coagulacion de la sangre en el inte-
rior del sistema, con una infraestimacion de la medicion.
Y si es excesiva, también podemos tener problemas que
provoquen que la presion resulte infraestimada.

Sistema de lavado
Acabamos de ver como las tubuladuras pueden presentar
burbujas de aire o restos sanguineos que conviene elimi-
nar. También la punta del catéter puede presentar coagu-
los que alteren la medicion y que debemos evitar. Para
lograrlo, es necesario poder lavar el sistema. Pero,
ademads, el suero salino de los tubos de medicién se hepa-
riniza con 2 unidades de heparina/m1® para reducir la
posibilidad de trombosis del catéter.

Los sistemas actuales realizan dos tipos de lavado:
uno continuo de 3 ml/h, que requiere la adecuada presu-
rizaciéon que ya se ha comentado, y un lavado a alta pre-
sion. El uso de sistemas de infusion continua de bajo
flujo se basa en estudios en los que, con una infusion
intermitente de salino, se ha comprobado la existencia de
un 23% de trombosis arteriales distales®®, mientras que
con la infusiéon continua la trombosis practicamente
desaparece*® *'. Ademas, los sistemas de flujo continuo
parecen reducir la tasa de infeccion del catéter*?. Sin
embargo, presentan dos inconvenientes: por un lado,
inducen un error estatico que depende de la presion del
sistema y de la resistencia al lavado, y que oscila entre 0,1
y 2,5 mmHg (importante en la medicion de la presion
venosa central); y por otro lado, corren el riesgo de
infundir aire si el sistema no estd bien purgado.

En cuanto al lavado a alta presion, se realiza manual-
mente y su objetivo es eliminar los restos de sangre o
aire que puedan haberse acumulado en el sistema, asi
como permitir la realizacion del «flush test» (se vera mds
adelante) para la determinacion de las condiciones dina-
micas del sistema en un momento dado. La presion a la
que se realiza este lavado es la resultante de restar a la
presion del sistema la presion externa en la punta del
catéter y la perdida por resistencia de las paredes del
mismo. En estas condiciones, y teniendo en cuenta que
el sistema estd presurizado a unos 300 mmHg, la presion
final a la que el liquido pasa a través de la punta del caté-
ter es de unos 150 mmHg en el caso de la presion arte-



rial. Esto tiene una gran importancia, pues dicha pre-
sion, que no es igual en todos los sistemas de transduc-
cion, puede ser insuficiente para cumplir sus objetivos
(muchas microburbujas pueden no ser eliminadas, o
pequenos codgulos, pueden permanecer adheridos). La
consecuencia es la progresiva reduccion de la FR y el
incremento de B3 del sistema y, por tanto, la infraamorti-
guacion de la onda a medida que va pasando el tiempo.
Una posible solucion cuando aparece la distorsion es
realizar un lavado manual a alta presion del transductor
y las tubuladuras mediante una jeringa (rocket flush).
Con frecuencia, lograremos eliminar las impurezas del
sistema y su comportamiento dindmico volvera a la nor-
malidad’. Pero es muy importante saber que el volumen
de suero al abrir esta valvula no debe ser muy elevado si
monitorizamos una arteria, pues ésta respondera a un
flujo brusco de suero con un espasmo que alterara la
presion en su interior. De hecho el lavado no debe supe-
rar los 2 cm’. Existen tres sistemas de abertura de la val-
vula de lavado:

*De latiguillo: es el peor, pues la traccion puede romper-
lo (Fig. 9.4).

*De placas: dos placas laterales que se aprietan con los
dedos y abren la valvula.

e Mixto: formado por placas y latiguillo. Es el mas seguro
al combinar los dos sistemas previos (Fig. 9.3).

Figura 9.4. Sistema de lavado de latiguillo.

Algunos sistemas de tubuladura incluyen un dispositi-
vo que ofrece un componente de amortiguacion que com-
pensa aquellas frecuencias que caen fuera del RP del
transductor® 2> #* Esa amortiguacion se logra mediante
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una camara lateral llena de aire, estudiada para ofrecer
la amortiguacion precisa para el sistema en el que esta
incluida. Sin embargo, su utilidad es motivo de deba-
te¥*_ Existe algun trabajo*® que muestra como incluso
puede sobreamortiguar la onda de una manera dificil de
predecir, segtn las condiciones del sistema catéter-tubu-
ladura-transductor.

TRANSDUCTOR DE PRESION

Se trata de un dispositivo formado por cuatro elementos:
una membrana, un manémetro, un microchip y una
camara.

Membrana

Situada en la camara del transductor, esta en contacto
con el liquido transmisor de la presion y se deforma de
manera proporcional a dicha presion. Normalmente su
comportamiento frente a la transmision es bueno, pero
con el tiempo varia en funcion del material con que esté
hecha. Las membranas pldsticas son peores que las de
silicona por un problema de fatiga de los materiales
(Fig. 9.3).

Manometro

Permanece en contacto con la membrana y modifica su
resistencia eléctrica en funcion de la deformacion. El
manometro recibe una determinada corriente eléctrica de
entrada y ofrece otro voltaje de salida de acuerdo con su
resistencia en ese momento. Dicho voltaje es proporcio-
nal a la presion recibida y es enviado en cada instante a
un microchip que realiza un primer procesamiento.

Microchip

Recoge la senal procedente de la membrana y la procesa,
ajustando sus caracteristicas, para compensar adecuada-
mente los errores intrinsecos del sistema (resonancia,
amortiguacion y sobredisparo)*’. El problema de este
procesamiento es que cada microchip estd programado
para compensar unos errores concretos, generados por
unas tubuladuras de longitud, calibre y compliancia
concretos. Cuando se modifican estos parametros por
cambio de tubuladuras, o se utilizan catéteres de dife-
rentes caracteristicas, la correccion no se adapta a las
variaciones y se genera un error de medicion. Tras este
proceso, el microchip envia la sefial a un amplificador
diferencial que la trata y permite su representacion en un
monitor, ya sea como un valor numérico o como un gra-
fico. Algunos transductores engloban el microchip en un
material oscuro para protegerlo de la luz, ya que su fun-
cionamiento puede verse alterado por ésta.
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i Camara del transductor

Se trata de un espacio que tiene como funcion poner en
contacto directo el liquido transmisor de la presion y la
membrana deformable, lo que quiere decir que es el lugar
donde se verifica la transduccion. Teniendo en cuenta la
influencia que la morfologia del sistema CTT tiene en el
resultado final, resulta facil comprender que el disefio de
esta camara puede también influir decisivamente en la
medicion. Su superficie interna debe ser lineal y sin irre-
gularidades para evitar alteraciones de la transmision por
reflexion o difraccion de la onda de presion. Existen dos
disefios bésicos para este es