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DEFINICION DE LA MONITORIZACION

L.a monitorizacidn del paciente ha sido un aspecto clave de la aneste-
siologia desde sus comienzos como especialidad médica. El uso del térmi-
no monitorizar ¢n anestesia se refiere a la funcién de «observar», «vigilar»
o «verificar» con una finalidad especifica. Desde hace tres décadas, el con-
trol clinico de los pacientes sometidos a anestesia general se realiza con la
ayuda de lo que denominamos monitores. Su funcién esencial es propor-
cionar un control de determinadas variables fisiolégicas, llevando el «sen-
tido clinico» y la vigilancia del anestesidlogo a una mejor cuantificacién de
sus variaciones. Los monitores no se cansan y pueden repetir sus medidas
de control con mondtona regularidad, aplicdindose no sélo al paciente sino
también a los aparatos de anestesia (1).

OBJETIVOS DE LA MONITORIZACION

La monitorizacidn de los pacientes tiene tres objetivos importantes:

1. Diagnosticar cualquier alteracién que se presente o reconocer pre-
cozmente una evolucion perjudicial.

2. Estimar la gravedad de la situacién.

3. Valorar la respuesta al tratamiento, incluyendo tanto su eficacia co-
mo sus efectos colaterales y toxicidad (2).
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La discusién cientifica de cada uno de los estudios prospectivos o re-
trospectivos de morbimortalidad anestésica han permitido delimitar y di-
ferenciar los conceptos de error y toxicidad, incorporar la monitorizacidn
bdsica y avanzada, y programar una ensciianza postgraduada mas dptima
en el contenido y duracion de los programas (3).

CRITERIOS DE MONITORIZACION

Estudios de morbimortalidad anestésica realizados en el Reino Unido,
Francia, Australia y USA, a pesar de las dificultades en su interpretacion,
han logrado senalar la importancia de los errores y téenicas defectuosas,
de la disponibilidad de monitorizacion esencial y unidades de reanimacion,
y de la transcendencia de la evaluacidon preoperatoria de 1as enfermedades
asociadas (4).

Como evolucion logica de estos estudios epidemioldgicos, las socieda-
des cientificas de Anestesiologia-Reanimacion de distintos paises han lle-
gado a la conclusién de que la monitorizacion de los pacientes ayuda a pre-
venir los accidentes anestésicos. En 1986, la Harvard Medical School
propone unos criterios minimos de vigilancia y monitorizacién durante la
practica anestésica (5). Unos meses mds tarde, la American Society of
Anesthesiologist {ASA) publica los estandares de moniterizacion basica
intraoperatoria (6). Esta iniciativa es seguida por Australia, Reino Uni-
do, Holanda y en 1990 la Sociedad Espaiiola de Anestesiologia y Reani-
macién (SEDAR) publica los minimos de monitorizacién en la especiali-
dad ¢ insta a los organismos responsables de la salud y a todos aquellos
relacionados con éstos a que analicen la necesidad de adoptar estas nor-
mas como de obligado cumplimiento (7). En la misma, nos habla de la im-
portancia del control y de la monitorizacion del paciente y del aparataje.
Durante el acto anestésico se debe-evaluarconstantemente la oxigenacion;
ventilacién y estado hemodindmico. La prevencidn del riesgo anestésico
se debe iniciar ya en el preoperatorio, en el que unas unidades asistencia-
les que integran la especialidad, que son las policlinicas de anestesia, tie-
nen como uno de sus cometidos fundamentales la valoracién del riesgo
preoperatorio.

La duracién de la intervencién no es por si sola un criterio de gravedad
ni un riesgo. Una intervencion de muy corta duracion puede entrafar en
funcion de patologfas afiadidas un alto riesgo. Por lo tanto, todas las inter-
venciones quirdrgicas se deben realizar de acuerdo a los criterios minimos
de monitorizacidén. Ademads, en la misma reunidn se liega a la conclusion
de que todos los pacientes deben pasar por las salas de recuperacion pos-
tanestésica una vez finalizada la intervencién. En estas salas se precisa un
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control de {a tensidn arterial, frecuencia respiratoria y visualizacidn confi-
nua del ECG y de la pulsioximetria. También hay que sefialar que el con-
trol de la relajacion muscular tiene su importancia en pacientes sometidos
a anestesia general, durante el acto operatorio v en las unidades de recu-
peracion postanestésica que estén concebidas para ingresar a pacientes in-
tubados.

Las salas de reanimacidn acogen a pacientes con patologia critica y, por
tanto, se requiere una monitorizacién en funcion de la patologia y el esta-
do del enfermo, asi comeo de la infraestructura del centro y de la evolucién
tecnoldgica del momento (7).

COSTO ECONOMICO DE LA MONITORIZACION

En nuestro pais es el aspecto econdmico el que suscita mayor inguie-
tud entre los profesionales y las autoridades sanitarias. El coste aproxima-
do de la monitorizacidn bésica intraoperatoria por quiréfano en Europa y
en 1989 se estimd en 23,700$ (Tabla I) (8).

TABLA 1
Costos de Monitorizacion Basica (1989) (en dolares USA)
Pulsioximetro 5.000
Capnografo 6.000
Espirémetro 1.000
Esfingomandmetro automético 5.000
Alarma de desconexién 1.000
Analizador de concentracion de 02 1.300
Electrocardidgrafo 3.200
Monitor de temperatura 1.200
TOTAL 23.700

La doctrina del costo/beneficio razonable afirma que invertir una can-
tidad relativamente pequeiia de dinero en monitorizacion potencialmente
puede ahorrar una gran cantidad de dinero ¢n indemnizaciones judiciales
por accidentes (9).

Los estudios de morbimortalidad anestésica sefialan que una monitori-
zacion no adecuada es responsable o contribuye en una quinta parte de las
defunciones asociadas con la anestesia (10).
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TIPOS DE MONITORIZACION

La monitorizacién de los pacientes durante la anestesia y la interven-
cién quirtirgica se puede realizar a dos niveles:

1. Monitorizacién de rutina, aplicable a todos los pacientes cnalquiera

que sea su estado fisiologico.

2. Monitorizacién especializada para ciertos problemas patoldgicos es-
pecificos (por ejemplo, determinaciones de glucemia en el paciente
diabético).

3. Monitorizacion general, para todos los sistemas principales en el pa-
ciente en estado critico y en aquellos sometidos a grandes interven-
ciones {por ejemplo, cirugia cardiaca con circulacién extracorpdrea).

La monitorizacion bdsica o de rutina comprende ¢l control del estado
hemodindmico, ventilacion y oxigenacién. La cuestion de si deben o no ser
monitorizados otros pardmetros viene dada por las condiciones del paciente
y el tipo de intervencion. Los procedimientos invasivos de monitorizacion
tienen mayor incidencia de complicaciones, por lo que siempre que sea po-
sible se debe dar preferencia a los procedimientos no invasivos.

Es conveniente comentar que la deteccion de la aparicion de hipertermia
maligna constituye uno de los aspectos que requiere una atencion especial
por parte del anestesidlogo. ya que existe un gran riesgo de mortalidad aso-
ciado a élla. Por éso creemos que la monitorizacién de la temperatura debe
de ser una prdctica habitual en todos los pacientes sometidos a aneslesia ge-
neral, excepto en procedimientos menores y/o de corta duracién. Ademds,
los mecanismuos de termorregulacion estdn alterados durante el periodo ope-
ratorio, apareciendo por lo general una hipotermia que puede tener conse-
cuencias muy graves (parada cardiaca por fibrilacién ventricular) (11).

La monitorizacién de la funcién neuromuscular durante y después de
la anestesia general proporciona una informacion clinica valiosa que per-
mite un método mas predecible de utilizacion de los relajantes musculares
y mejorar la asistencia al paciente. Esto es aplicable, no séio al uso rutina-
rio de los relajantes musculares, sino también a situaciones en las que las
respuestas a estos fdrmacos puede cstar alterada bien por enfermedad o
por medicacién peroperatoria (12).

Por lo tanto, describiremos fundamentalmente los métodos de monito-
rizacion de la ventilacion, oxigenacién y estado hemodinamico, asi como
del bloqueo neuromuscular y de la temperatura corporal.

1. Oxigenacién

Para la monitorizacién de la oxigenacién de los pacientes vamos a des-
tacar en primer lugar la inspeccidn y posteriormente dos métodos que per-
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miten medir de forma no invasiva tanto la presién parcial de O, en la piel,
como la saturacion de oxigeno de la hemoglobina (SO,) en sangre arterial:
la pulsioximetria (SpQO,) vy la medicidn transcutdnea de O2 (PtcQO,).

1.1.  Exploracion fisica

La inspeccidn visual de 1a piel y mucosa del paciente sigue siendo ¢l mo-
nitor mas importante de la oxigenacidén. La presencia de cianosis es un sig-
no clinico que nos puede alertar hacia la inadecuada oxigenacién del pa-
ciente. Para la aparicion de cianosis es necesaria al menos la existencia de
5 gr/dl de hemoglobina en estado reducido.

La cianosis puede estar presente en pacientes que no esién hipdxicos,
como por cjemplo en pacientes policitémicos, y estar ausente en pacicnles
que estén anémicos e hipoxémicos. Frecuentemente observamos una cia-
nosis periférica en pacientes con una vasoconstriccion intensa que puede
estar causada por frio o por dolor (13).

1.2, Pulsioximetria

Aunque ei uso clinico de la pulsioximetria se ha hecho popular recien-
temente, la tecnologia existe desde hace 50 afios. L.a medicién de la S02 uti-
lizando la absorcidon de la luz fue propuesta ya en 1930 por Kramer y Nat-
hes.

La medicidn de la SO, de 1a hemoglobina mediante la pulsioximetria es
un método fiable y que tiene las ventajas de no ser invasivo y ser continuo,
facil de manejar y adaptable a todos los tipos de pacientes. Enel dreade la
anestesia y reanimacidn figura en los estandares de monitorizcién reco-
mendados por la SEDAR (14). El oximetro de pulso es un instrumento que
muestra el porcentaje de hemoglobina saturada que existe en la sangre ar-
terial, midiendo la absorcién de dos haces de luz de distinta longitud de on-
da (roja e infrarroja) a través de un lecho vascular arterial. Conociendo los
coeficientes especificos de absorcidn para cada uno de los haces, se puede
medir la 8O, de 1a hemoglobina (15).

Podemos emplear sensores digitales o de oreja. En estos ultimos las se-
flales obtenidas son mds débiles, pero las respuestas son mds rdpidas, y a
bajas concentraciones los valores son més fiables (16).

El oximetro se ha convertido en el instrumento mads 1til para detectar
las hipoxemias que se producen en el periodo operatorio, durante el tras-
lado del paciente y en el periodo postoperatorio.

También existen limitaciones en la pulsioximetria y son:

1. Mala perfusion periférica: el descenso de la presidn arterial, el bajo
gasto cardiaco, la disminucién del velumen sanguineo y la vaso-
constriccién periférica hacen disminuir la capacidad del oximetro pa-
ra calcular la SO,.
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2. Los artefactos por movimientos constituyen el segundo problema en
importancia. La longitud de la muestra, es decir la distancia entre la
fuente de luz y el detector, puede cambiar con los movimientos, dan-
do lugar a medidas errdneas.

3. Cualquier factor que desvie la curva de disociacion de la hemoglo-
bina como la temperatura, el pH y la PCO,,

4. La bilirrubina, ya que cualquier sustancia presente en la sangre ar-
terial, capaz de absorber luz de la misma longitud de onda a la que
trabaja el pulsioximetro puede dar lugar a valores erréneos. En con-
creto, la lectura del pulsioximetro da valores mas bajos a medida que
va aumentando la cifra de bilirrubina.

5. Otras hemoglobinas: la carboxihemoglobina aumenta la lectura del
pulsioximetro en una proporcion igual a su concentracion {debe te-
nerse en cuenta esta concentracion en pacientes [umadores o que ha-
yan estado expuestos a CO); la metahemoglobina puede ser induci-
da por ciertos fdrmacos, como los anestésicos locales {lidocaina,
benzocaina, prilocaina), nitritos v nitratos.

6. Contrastes intravasculares como cl azul de metileno.

7. Luz directa sobre el oximetro, ya que ¢l detector mide la intensidad
de luz que recibe sin discriminar la fuente de procedencia.

8. Interferencias eléctricas por el electrocauterio.

También hay que tener en cuenta que la relacién entre ta PaO,y la 50,
no es lineal. La SO, no puede jamds pasar el 100%, por lo que sc comprende
que ¢! pulsioximetro sea incapaz de detectar la hiperoxia (14).

1.3. Medicion ranscutinea de O,

Se fundamenta en la utilizacion de un electrodo polarogrifico que mi-
de el O, que difunde desde el lecho capilar dérmico hasta la superficie de
Ia piel.

L.a monitorizacién de la PtcO2 tiene un limitado interés cn adultos, so-
bre todo tras la introduccion de la pulsioximetria, ya que a diferencia de
ésta, presenta un tiempo de rcspuesta largo, que puede llegar a ser de 15°
antes de obtener una completa cstabilizacidn. Ademads, los electrodos de-
ben ser calentados con el consiguicnte riesgo de producir quemaduras en
la piel, y deben ser cambiados cada 3-4 horas (17).

2. Ventilacion

La monitorizacién de la ventilacion durante la anestesia se emplea en
grados variables dependiendo de la técnica anestésica, de los distintos pro-
cedimientos quirdrgicos v de la posicidn operatoria. Conviene garantizar
que en ventilacién espontdnca, la disminucion de dicha ventilacion no su-
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pere unos minimos tolerables y que durante la ventilacién controlada el
respirador funcione correctamente y cumpla su funcion (18).

2.1. Exploracion fisica

Se requiere una gran experiencia para juzgar una adecuada ventilacidn
sOlo con la inspeccidn y la auscultacion, consecuentemente es mejor veri-
ficar una adecuada ventilacion por otros métodos.

2.1. Espirometria

Con los métodos espirométricos se realizan mediciones del volumen co-
rriente ¥ capacidad vital. Lo primero puede ser realizado con el paciente
intubado, pero la medicion de la capacidad vital requiere la colaboracion
del enfermo (18).

2.2. Capnografia.

Es un sistema no invasivo v facil de aplicar, que facilita la menitoriza-
cion de la ventilacion mecdnica. Su utilizacién acrecienta la seguridad de
la anestesia, dando a conocer la cantidad de CO, que contiene el aire que
inspira y que exhala un paciente sometido a ventilacidén mecdnica. También
es muy util en el paciente que todavia esta intubado, pero ya en ventilacion
espontanea, ya que los valores del CO, espirado aportan buena informa-
cién de la capacidad del paciente para regular su PCO, (19).

La cantidad de CO,en un gas que se determina con el capnégrafo pue-
de representarse como porcentaje (concentracion) o como cifras de pre-
sién (en mmHg). El capnégrafo representa la totalidad del CO,eliminado
por el pulmdn, ya que la via aérea no interviene en ¢l intercambio gaseo-
s0.

El andlisis de los gases espirados nos ayuda a reconocer los siguientes
hechos: una intubacién esofdgica (ya que el CO,procedente del aire gds-
trico debe ser practicamenie igual a 0) y una desconexion del respirador o
la obstruccién de la via aérea.

En resumen, la monitorizacion de la ventilacién en un paciente con ven-
tilacidon mecdnica se basard en el control de la naturaleza de los gases ins-
pirados y espirados, del volumen insuflado y espirado por el paciente, asi
como de las presiones generadas en la via aérea durante dicha ventilacién
mecanica.

3. Monitorizacion hemodinamica

Existen importantes razones para monitorizar el estado hemodinami-
co durante la anestesia, ya que casi todos los firmacos que utilizamos en
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un quirdfano alteran en mayor o menor medida la funcién cardiovascular.
La mayoria de los accidentes relacionados con la anestesia tienen unos sig-
nos premonitorios y los cardiovasculares son los que mas frecuentemente
indican una situacion inminente de riesgo vital para el paciente. La posi-
cion del paciente, la manipulacion quirtrgica, la hemorragia y la redistri-
bucién de liquidos durante la intervencidn pueden provocar cambios he-
modinamicos importantes. Ademas, las interacciones de estados patolégicos
cardiovasculares previos, que son mas frecuentemcnte en los pacicntes ge-
ridtricos, con las circunstancias intraanestésicas pueden descompensar una
situacidén hemodindmica {20).

Los principales puntos del tratamiento hemodindmico son los trastor-
nos del ritmo, la adaptacion de la volemia, modificacion del funcionalismo
cardiaco y el control de la resistencias vasculares (RVS). Desde el punto
de vista del aparato circulatorio, la monitorizacion mds utilizada reco-
mendada por los minimos de la SEDAR se refieren al control de 1a tension
arterial y a la vigilancia del ECG (7).

Dependiendo de las condiciones clinicas del paciente y de ia necesidad
de utilizacion de farmacos vasoactivos, pueden estar indicadas la monito-
rizacion de la presién venosa central (PVC), presiones de llenado del co-
razén izquierdo, gasto cardiaco (GC), curvas de llenado de funcién ven-
tricular y RVS (21).

3.1. Electrocardiograma (ECG)

Constituye la técnica de monitorizacion mas frecuentemente utilizada
en el quiréfano. Permite constatar la existencia de actividad eléctrica del
corazon, representando un importante papel en la identificacion y trata-
miento de los trastornos del ritmo cardiaco, en la deteccidn de isquemia
miocdrdica, evaluacién continua de la actividad del marcapasos en los por-
tadores de los mismos y el diagnéstico de las modificaciones sintométicas
de los trastornos electroliticos graves (22).

Las finalidades del control ECG continuo peroperalorio son:

a) Detectar trastornos del ritmo, precisar su origen ventricular o su-

praventricular ¢ investigar sus causas.

b) Diagnosticar episodios de isquemia coronaria (24). Actualmente, se
realizan intervenciones de todo tipo en pacientes con enfermedad
coronaria, muchos de los cuales presentan antecedentes de infarto
agudo de miocardio o angor. En estos enfermos, debe utilizarse el
ECG como medio de deteccion de la isquemia miocardica durante
el estrés de la cirugia y la anestesia (23).

3.2. Monitorizacion de la tension arterial (TA)

[.a TA es una de las constantes vitales mds importantes para tener en
cuenta la situacidn clinica del paciente. Su determinacidn, junto con la fre-
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cuencia cardiaca (FC), representa el conocimiento potencial de la perfu-
sion tisular. Es importante saber que no es equivalente al flujo sanguineo
y que las cifras de normalidad a veces pueden darse en situaciones con fun-
cién cardiovascular muy alterada.

La TA sistolica depende del volumen de eyeccidn sistolico, de la velo-
cidad de eyeccion y de la elasticidad de las arterias. La TA diastdlica de-
pende de las RVS y de la duracidn de la didstole (o sea, de 1a FC). La PA
media viene determinada por el GC y las RVS. Tanto la TA sistélica como
la diastolica representan la medida instantinea de la presion més alta y mds
baja respectivamente, mientras que la TA media es el mejor pardmetro pa-
ra medir la perfusion.

La monitorizacion de la TA se puede hacer por métodos indirectos o
no invasivos y por métodos directos o invasivos (25).

a) Monitorizacion no invasiva.

Todos los métodos indirectos de la TA incluyen la compresién de un
segmento de extremidad mediante una bolsa hinchable, mantenida en su
lugar por un manguito inextensible. La presion obtenida en la bolsa se mi-
de con un manometro. El conjunto constituye un esfingomandmetro, éste
mide la presion que se necesita para ocluir una arteria principal de una ex-
tremidad.

Los métodos en uso actuaimente para la monitorizacién de la TA no in-
vasiva son: auscultatorio, oscilométrico y fotoplestimografico (26).

b) Monitorizacion invasiva

La cateterizacién arterial es una técnica invasiva cuyo uso esta plena-
mente justificado por la gran cantidad de informacién que aporta y por las
minimas molestias y el poco riesgo que supone si se realiza adecuadamente
(21}. La utilizacién o no de un catéter intraarterial durante una intervencion
quirdrgica depende de las condiciones clinicas del paciente y de la extensidn
del proceso quirdrgico. Ademds de las ventajas de la medicidn directa de la
TA y del andlisis de la forma de la onda del pulso, la cateterizacion arterial
facilita la extraccion de muestras de sangre arteriai para las determinaciones
gasométricas, de electrolitos, glucemias, pruebas de coagulacion, etc.

33. Monitorizacion de la presion de llenadoe cardiaco

El fundamento de la monitorizacion de llenado cardiaco reside en el
hecho de que la funcion cardiaca global depende, en parte, del llenado del
corazdn durante la didstole. Este tipo de monitorizacion se aplica median-
te el uso de varias técnicas que aportan esta informacidn desde localiza-
ciones especificas del corazén (11). Estos métodos incluyen la monitoriza-
cion de la PVCy la presion en la arteria pulmonar (PAP).

Para esta monitorizacién es necesario un procedimiento invasivo: la ca-
teterizacién venosa central (20). Existen otras indicaciones para ésta, co-
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mo la necesidad de disponer de una via segura para la administracion de
farmacos vasoactivos o de agentes que pudieran irritar y producir lesiones
en vias periféricas mds pequefias.

a) Monitorizacién de la PV C

La PVC depende en gran medida del estado del volumen intravascular,
asi como del tono intrinseco de los vasos. Otro factor determinante de la
PVC es la capacidad funcional del corazén derecho. Por lo tanto, la moni-
torizacion de la PVC se utiliza para evaluar tanto e} volumen sanguineo co-
mo la funcién del corazén derecho.

Los cambios de la PVC durante la aneslesia y la cirugia son muy utiles
para determinar el efecto de las pérdidas de liquido o de sangre y para orien-
tar las necesidades de la terapia de reposicion.

La respuesta de la PVC a la administracién de cargas de liquido puede
proporcionar informacién a cerca del estado del volumen global, de la dis-
tensibilidad venosa y de la funcién y eficiencia del corazén derecho.

b} Monitorizacion de la PAP

La introduccion hace dos décadas de un catéter en la arteria pulmonar
dirigido por ¢l flujo representé un gran avance en la capacidad para moni-
torizar ¢l estado hemodindamico de un paciente. Las indicaciones de la ca-
teterizacion de la arteria pulmonar (CAP) se centran en la presencia de una
disfuncién importante del ventriculo izquierdo, o en la sospecha de que és-
ta pueda ocurrir. De modo similar, toda enfermedad pulmonar conocida
que pudiera afectar la vasculatura pulmonar.

Kaplan y Wells comprobaron que la CAP era muy 1itil para detectar is-
quemia miocdrdica en los pacientes con cardiopatia isquémica conocida.

La decisién de aumentar el nivel de monitorizacion de un paciente me-
diante el uso de la CAP depende del juicio del médico, quien debe consi-
derar y sopesar los pro y los contras de este proceso en el contexto parti-
cular de cada paciente (11).

Un catéter de arteria pulmonar con oximetro de fibra optica permite la
medicién continua de la SO, de la sangre venosa mixta (Sv(,), que depen-
de del consumo y apoerte de oxigeno a los tejidos. Otra aplicacion, igual-
mente importante de este catéter, es la posibilidad de determinar el GC por
la téenica de termodilucidn.

En la mayoria de los casos, la presién pulmonar capilar de enclava-
miento (PCP) permite el estimar con precisién el llenado diastolico (pre-
carga) del corazén izquierdo.

4, Temperatura (T)

La monitorizacion de la T debe ser una practica habitual en todos los
pacientes sometidos a anestesia general, excepto cuando se trata de pro-
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cedimientos menores de muy corta duracion. Generalmente, aparece una
hipotermia que puede llegar a tener consecuencias muy graves, ya duran-
te la propia intervencion(27). La ventilacion prolongada a través del tubo
endotraqueal, la exposicion de grandes superficies corporales en el campo
quirirgico y las soluciones de irrigacion, paios mojados, etc. pueden pro-
vocar hipotermia (28).

5. Relajacion

La monitorizacién de la relajacion tiene importancia en pacientes in-
tubados. Se realiza mediante ia estimulacién eléctrica transcutdnea de un
nervio, generalmente el cubital, permitiendo valorar la funcién neuro-
muscular y el grado de relajacion (29).
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