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Esquemas para el
monitoreo
hemodinamico

MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO
Utilidad

Deteccion dearritmias.

I dentificacion de signos de isquemiamiocardica.
Deteccién de alteraciones el ectroliticas.
Evaluacién continua dela actividad el éctrica.
Control del funcionamiento de marcapasos.

Sistemas de derivaciones

Se pueden utilizar treso cinco electrodos.

Con treselectrodos es posible detectar facilmente D, o V..

Con cinco electrodos se pueden monitorear diferentes derivacionesen
forma simultanea o bien seleccionar laque se prefiera.

Importanciadeladerivacion V..

Cuarto espacio intercostal, lineaaxilar anterior izquierda. Permite de-
tectar el 89% detodas|asisquemias miocardicas. Paradetectar isquemias
del territorio de lacoronariaderechaes mas sensibleladerivacion V.

Situaciones que pueden generar artefactos
en el osciloscopio y simular arritmias
Temblores

Hipo
Movimientosdel diafragma
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Conexionesde malacalidad

Interferencias el éctricas

Interferencias sobre lamaguinade circul acion extracorporea
Hipotermia

Variacionesrespiratorias

Cables rotos

Caracteristicas del ECG normal

Onda P (despolarizacién de las auriculas):

Duracion maxima, 0,10 seg—amplitud 0,1-0,3mV-.

I ntervalo PR (tiempo de conduccion A-V):
Duraciénentre 0,12y 0,20 seg.

Complejo QRS (despolarizacion ventricular):
Duracion media, 0,08 seg (+ de 0,10 seg es patol 6gico).
Segmento ST (despolarizacion completa ventricular):
En general esisoel éctrico; no debe superar [0s 0,25 mV.
OndaT (repolarizacién ventricular):

Positiva, salvo en aVR, en donde jamés es positiva.
Intervalo QT (sistole eléctricaventricular):

Su duracion depende de la FC.

OndaU (sucedealaondaT):

Se presentacon mayor claridadenV, , 11y avL.

Segmento  Complejo  Segmento
QRS ST
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Duracion PQ Duracion QT Caracteristicas
0,12-0,20 s (en relacion con la frecuencia) del ECG normal.
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0jo, esta es una pagina doble

Caracteristicas de las arritmias mas frecuentes

Arritmia Frec. card. Ritmo Rel. P/IQRS QRS Significado Tratamento
Ritmo de la  Variable, entre Regular 1:1 Normal | GC entre En general
unién 40 y 180/min 15y 30% no lo requiere
Extrasistoles Variable Irregular 1:1 En general No entrafan Habitualmente
auriculares normal peligro no lo requiere
Bradicardia Entre 40 y 60/ Regular 1:1 Normal Vinculada con Atropina
sinusal min farmacos Isoproterenol
Taquicardia  Superior a Regular 11 Normal T Consumo Propranolol, trastorno
sinusal 100/ min de O, de base

(150/170)
Taquicardia  Entre En 11 Normal con Vinculada con Maniobras vagales,
auricular 150 y 250/min  general depresion los farmacos o verapamilo, propranolol,
paroxistica regular del ST-T cambios de vol.  cardioversion
Aleteo Entre 2:1, puede Normal, las Cardioversion,
auricular 250 y 300/min  Regular oscilar ondas T se Se asocia con verapamilo, digital,

entre 2:1  pierden en  cardiopatia propranolol
y 8:1 las ondas F grave

Fibrilacién Auricular entre Irregular No hay Normal Se asocia con Agudo: cardioversion
auricular 300 y 500/min, onda P cardiopatia Cronico: verapamilo,

ventricular entre grave propranolol, digital

60 y 170/min
Extrasistoles Depende de la Irregular La onda P Ancho, Arritmia muy Trastorno de base,
ventriculares frecuencia de no precede aberrante, peligrosa lidocaina, propranolol,
(ESV) las extrasistoles alaESV >0,12" bretilio, etc.
Taquicardia  Entre En general Sinrela- Ancho, Pone en peligro Lidocaina y
ventricular 100 y 200/min  regular cion fija >0,12" la vida cardioversion inmediata
Fibrilacién Réapida y Totalmente No se Inexistente  Situacion de RCP, desfibrilacion
ventricular desorganizada irregular observa paro cardiaco inmediata
Asistolia Ausente Linea Ausente Ausente Situacion de RCP, intentar

recta paro cardiaco conversion a FV

REFERENCIAS: GC= gasto cardiaco; RCP=reanimacion cardiopulmonar; FV=fibrilacién ventricular.
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MONITOREO VASCULAR PERIFERICO
Monitoreo de la presién arterial (PA)

Medicién indirecta no invasiva. Estandar de atencién

MODALIDAD OCLUSIVA Mediciones intermitentes

Método de anélisis
Auscultacién
Oscilometria
Reaparicion del pulso
Doppler
Fotopletismografia

MODALIDAD NO OCLUSIVA Mediciones continuas

Método de analisis

Método de Penaz (contrapresién - pletismografia)
Tonometria arterial (extrapola tonometria ocular
para evaluar la presion arterial periférica)

Diag. 9-1. Modalidades de medicion de la TA.

El ancho del manguito recomendado paraun adulto (1,70 m/70 kg) es
de 13 cmoun 20% méasqueel didmetro del brazo.
Lapresion debeliberarse arazon de 2 a3 mm Hg por latido cardiaco.

Desventajas

Resultaimposible evaluar por pal pacién laspresionesdiastdlicay media.

En los pacientes hi pertensos puede producirse un falso incremento de
hastael 10%.

Con un manguito no adecuado al didmetro de brazo puede haber erro-
res de medicién en méas o en menos.

Lamedicién eserréneaen presenciadearritmias.

Lamedicion es errénea en estados de bajo flujo (shock, insuficiencia
cardiaca).
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Lesiones neurolégicas.
Avulsiéndelapiel.
Estasis venosa.
Isquemiatisular.

Medicion invasiva de la presion arterial

Fig.

Ventajas

Mayor exactitud.

Medicién continua(latido alatido).

Deteccion precoz de cambios hemodinamicos.

I nfor macién secundariaderivadadelaondadepresion

Volumen sistélico: area debajo de la curva.
/ Contractilidad del miocardio: dP/dt.

Resistencia periférica: posicién de la
muesca dicrética (flecha).

Presion diastolica: pendiente.

9-2. Onda del pulso.

Indicaciones

Cirugiasde altacomplgjidad.

Pacientes politraumatizados.

Estado de shock hipovolémico.

Shock cardiogénico.

Fallamultiorgénica.

Cirugias de grandes vasos.

Circulacion extracorpOrea.

Hipotermia e hipotensién inducidas.

Imposiblilidad de obtener registros por métodos no invasivos.
Uso de drogas inotrépicas o balén de contrapul sacion.
Patol ogia cardiaca y/o pulmonar grave aguda o cronica.
Controles frecuentes de la PaO, y del estado &cido-base.
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Sitiosdepuncion arterial
Test deAllen: midelasuficienciadelacirculacién por laarteriacubital
(> 5 seg: pruebaanormal).

Arteria radial

Sitio més frecuente de canulacion
Superficial

Facil acceso

L ocalizacién sencilla
Colateralesen paralelo

Arteria cubital
No se recomienda porgue su lesion o trombosis implica problemas
importantes en cuanto alaintegridad delacirculacién de laextremidad.

Arteria humeral
Vaso grandey defécil acceso, minimacircul acion colateral.

Arteria axilar
Se ha utilizado con buenos resultados.

Arteriafemoral
No debe canularse como primera opcion debido a ato porcentaje de
complicaciones(en especid infecciones) y alaformacion de seudoaneurismas.

Otras arterias
Arteriadorsal del pie, con buenacirculacion colateral.
Arteriatibial posterior.

Elementosparalamedicion

Catéter endoarterial

El calibre guardarelacion directa con laformacion de trombos; debe-
rian usarselos N° 20 0 22, de teflén o poliuretano.

Tubos conectores
Deben ser cortosy rigidos; la“normafundamental” es que provoquen
cambios minimosen lasefial.

Transductor

Electrénico, el masprecisoy confiable
Columnademercurio

Aneroide
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Complicaciones
Dolor

Infeccion
Hemorragia
Trombosis
Embolismo distal

I squemiatisular
Hematoma

Lesién neurolégica

M edidasgeneralesparaevitar complicaciones

La técnica de puncion debe ser aséptica.

Deben utilizarse catéteres de calibre no mayor de 20 G,

L os catéteres deben mantenerse bien sujetos.

Hay que presionar el vaso por mas de cinco minutos luego de extraer el
catéter.

Es preciso conocer laanatomia de lazona de puncion.

Debe efectuarse un lavado continuo en la arteria con una solucién
heparinizada.

MONITOREO DE LA PRESION
VENOSA CENTRAL (PVC)

Proporcionainformacion sobre el comportamiento del volumenintra-
vascular, excepto si existe:

1. Fallo ventricular derecho y/oizquierdo.
2. Valvulopatiatricuspidea.

Indicaciones para colocar una via venosa central

Monitoreo de las presiones de llenado.
Administracion defarmacos.

Perfusion rapida de liquidos.
Aspiracion de émbolos gaseosos.

Mal os accesos periféricos.
Plasmaféresis.
Canulastemporariasparadidlisis.
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Sitio de eleccion para el cateterismo
de venas centrales

Venayugular interna

M ltiples puntos de abordaje.

Alto nivel deéxito.

Bajaincidenciade complicaciones.

Claros reparos anatomicos.

Trayecto corto hastala auricula derecha.

L ado derecho més utilizado.

Reparo anatémi co: muscul o esternocl eidomastoi deo.
Palpar €l latido carotideo.

Otros sitios que se pueden cateterizar

Venayugular externa

Esféacilmente observable.

Requiere posicion de Trendelenburg.

Hay que presionar sobre su nacimiento para evitar el drenaje venoso.
El trayecto es tortuoso.

Esdificil hacer avanzar el catéter.

Venasubclavia

Puede ser abordada en forma supraclavicular oinfraclavicul ar.
Requiere posicion de Trendelenburg.

Hay que colocar una amohadilladebajo de los hombros.
Existe un mayor nimero de puncionesfallidas.

Se producen mas complicaciones.

Venacefélica

Es un vaso més adecuado para cateterismos por diseccion.

Actual mente se cateterizaante laimposibilidad de contar con otravia.
El porcentaje de éxito esde alrededor del 60-75% con radioscopia.

Venafemoral
Rarasvecesselautilizaparamedir laPVC.
El porcentagje de éxito esalto.

Requiere un catéter demasiado largo.
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Complicaciones del cateterismo venoso

Puncion arterial.
Neumotorax.

Hidrotorax.

Taponamiento cardiaco.
Embolismo aéreo.
Arritmias.

Lesion nerviosa

Infeccion local o sistémica.
. Endocarditis.

10. Tromboflehitis.

11. Embolismo pulmonar.

12. Dolor local.

13. Emboliadel catéter por seccion.
14. Puncién pleural.

15. Quilotorax.

16. Sindrome de Horner.

OCONo~WNE

Medidas para evitar
la contaminacién de los catéteres

Lavado de las manos.

Uso de guantes estériles.

Antisepsia con soluciones yodadas.

Empleo de técnicas de insercion percutanea.

Inmovilizacion delacanula.

Ungliento yodado parasellar €l orificio.

Cambio de los apdsitos cada 24 horas en venoclisis periféricas.
Cambio de los apésitos oclusivos cada 48 horas en vias centrales.
Sellado de las conexiones de las llaves de tres vias.
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Relacién entre PVC y PA, diagndsticos posibles

PVC PA Diagnoéstico posible

l J Hemorragia, vasodilatacion

Respuesta adecuada a la transfusion
T T o infusion de liquidos

™ T Sobrehidratacion

Falla ventricular, taponamiento cardiaco,
T 2 arritmia severa

Falla ventricular severa; respuesta leve
™ = o nula a la expansion; taponamiento

Mejoramiento de la funcién cardiaca,
! T espontaneo o inducido por drogas

Mejoramiento de la funcién cardiaca,
N ) inducido por drogas o respuesta presora

Mejoramiento de la funcién cardiaca,
N ™ espontaneo o inducido por drogas

REFERENCIAS: N=normal

MONITOREO DE LA
PRESION EN LA ARTERIA PULMONAR

Indicaciones

« Enfermedad cardiacagrave: insuficienciacardiaca, coronariopatiaines-
table, enfermedades congénitas.

 Enfermedad pulmonar grave: fibrosis, tromboembolismo o pacientes
sometidos a neumonectomias.

» Trasplante hepético o pulmonar.

* Trasplante cardiaco después de terminado el implante.

* Pacientes hemodinamicamente inestables o que requieran drogas
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inotrépicas o balén de contrapul sacién.

« Pacientes que requieren reposi cion masiva de sangre o grandes vol U-
menes de cristaloides y son portadores de enfermedad coronaria.

« Pacientes criticos con shock hipovolémico, shock séptico, falla
multiorganica, trauma masivo o cualquier otra afeccion que requiera un
amplio monitoreo detodo el sistema cardiovascular.

Lamedicion delapresion delaarteriapulmonar sellevaacabo median-
te un catéter de flotacion con balon que ademés permite determinar el
volumen minuto cardiaco. Este sofisticado elemento también se conoce
como catéter de Swan-Ganz (que son los nombres de sus creadores).

Técnica para su colocacion

Paracolocar el catéter hay que canalizar unavenacentral, mediantela
técnica de Seldinguer, con una canula o introductor (Ilamado asi porque
permite el paso del catéter por suinterior) de 8,5 French.

Unavez ubicado €l introductor se procede de la siguiente forma:

» Sepasa€dl catéter por suinterior, através de unavalvulaque impide
el reflujo de sangre.

* Se hace avanzar €l catéter unos 15 cm (la distancia dependera de la
vena central seleccionada para su introduccion) y luego seinsufla el ba-
|6n de su extremo distal (véasefig.5-2). Estebal6n ayudardaqueel extre-
mo distal flote en el flujo sanguineo y facilitara su recorrido cuando pro-
grese por las cavidades cardiacas hasta ubicarse en la arteria pulmonar.

* Laubicacion del catéter durante su recorrido se controla mediante €l
trazado de las distintas curvas de presion que se van registrando en los
diferentes compartimentos cardiacos y vasculares.

« Lacolocaciénfinalizacuando el catéter quedasituado en unaramade
laarteria pulmonar de pequefio diametro que permite medir |as presiones
deestaarteriapero que, si seinsuflael manguito, capturalapresion que se
registra a través de los capilares pulmonares y se denomina presion en
cufia o presion wedge. Esta ubicacion solo registra las presiones de los
capilaresy, atravésdeéllos, lapresion enlaauriculaizquierda, conlo que
se obtiene informacion de todo el sistema hemodinémico. El baldn solo
debe permanecer insuflado durante el tiempo necesario paralamedicion
yaque, delo contrario, podria provocar infarto pulmonar.

El catéter determodilucioén o catéter de Swan-Ganz contiene dos luces,

asaber, unacuyo orificio proximal seubicaraen laauriculaderechay otra
cuyo orificio proximal se ubicaraen laarteriapulmonar. Ademas, es posi-
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ble observar otros dos extremos que sobresalen de laparte distal. Uno de
ellos corresponde a la conexién con la computadora que permite obtener
el volumen minutoy el otro permiteinsuflar y desinsuflar el bal6n.

Arteria pulmonar

Catéter ——

Vena cava

Extremo distal

del catéter
Auricula derecha

Fig. 9-2. Posicién del

Ventriculo derecho catéter de Swan-Ganz.

Al catéter de Swan-Ganz sele pueden agregar otros sistemas que per-
mitan ampliar el espectro de utilidad que ya posee. Algunos catéteres
vienen con marcapasos, sistemas parala medicién continua de la satura-
cion venosamixta, elementos paradeterminar lafraccion de eyeccion del
ventriculo derecho, etcétera.

Ya sea por medio delamedicion directa o através de célculos, con €l
uso de un catéter paraarteria pulmonar es posible obtener, entre otros, los
siguientes parametros.

Volumen minuto cardiaco.

Presion venosa central.

Presionesdelaarteriapulmonar (sistdlica, diastdlicay media).

Presion de enclavamiento o presion en cufia o presion wedge.

Consumo, transporte y entrega de oxigeno.

Resistenciavascular pulmonar.

Resistenciavascular sistémica.

Indices del trabajo sistdlico del ventriculo derecho.

Temperaturacentral.

Frecuenciacardiaca.
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Complicaciones

Infecciones.

Taquiarritmiasy bradiarritmias.
Rupturadelaarteriapulmonar.

Dafio delas vélvulas tricuspideay pulmonar.
Infarto pulmonar.

Parametros obtenidos de modo directo

utilizando el catéter de Swan-Ganz (valores normales)

Parametro Abreviatura Valor normal
Presién venosa central PVC 4-12 torr
Presion sistélica art. pulmonar PSAP 25-28 torr
Presién media art. pulmonar PMAP 11-12 torr
Presion diastélica art. pulmonar PDAP 7-8 torr
Presion capilar pulmonar en cufia PCPC 10 torr
Gasto cardiaco GC 4,8-6,0 I/min
Temperatura T &P c

Parametros obtenidos de modo indirecto

utilizando el catéter de Swan-Ganz (valores normales)

Volumen latido 60 - 100 ml

indice cardiaco 3,1 I/min/m?

Resistencia vascular periférica 1200 - 1800 dinas/seg/cm™
Contenido venoso de O, 14,5 vol%

Presion parcial de O, en sangre venosa 40 - 60 torr

Diferencia arterio-venosa de O, 4,6 - 6,5 vol%

Transporte de O, 1000 ml/min

Consumo de O, 150 - 200 ml/min

Shunt intrapulmonar 18,4%
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DIAGRAMA DE FORRESTER

Estediagramapermite evaluar lafuncionalidad cardiovascular y final-
mente, adoptar una terapéutica adecuada teniendo en cuenta los
parametros obtenidos a partir de las medi ciones efectuadas con un catéter
de Swan-Ganz:

1. Estado contractil.

2. Precarga.

3. Poscarga.

4. Frecuenciacardiaca.

ic i
(I/min/m?) |
|
Normal i Edema pulmonar
Grupo | I Grupo |l
pya. - - -
|
Hipoperfusién | Hipoperfusion tisular
tisular I (choque)
Grupo Il I Grupo IV
l
1

18 Presion capilar pulmonar
(mm Hg)
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