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|la monitorizacion no invasiva de la oxigenacion

G Patricia L6pez-Herranz*

RESUMEN

Una de las misiones importantes del anestesiélogo en la sala quirlrgica es mantener las constantes vitales con
seguridad para el paciente. Contar con un equipo de monitorizacién completo y eficiente permite la vigilancia de la
funcién ventilatoria durante los procedimientos anestésico-quirdrgicos. La oximetria de pulso es un método no inva-
sivo que contribuye a garantizar la seguridad de la anestesia. Es la culminacién de una serie de descubrimientos
cientificos. Desde su comercializacién ha ofrecido la vigilancia de la funcién ventilatoria en una extensa variedad de
areas clinicas y quirdrgicas. En este articulo, se describe la oximetria de pulso convencional, su evolucién, prin-
cipios de funcionamiento, indicaciones, limitaciones y complicaciones. Se presenta una nueva perspectiva, la oxime-
tria de pulso con tecnologia de reflectancia, asi como las modalidades y aplicaciones futuras.
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ABSTRACT

One of the most important commissions of the anesthesiologist in the surgical room, is to maintain the vital signs
with security to the patient. To have an equipment of complete and efficient monitoring, allows the accuracy of
watchfulness in function during anesthetic-surgical procedures. The pulse oximetry is non invasive method which
contributes to guarantee the saferess of anesthesia. It is the last point of a series of scientific discoveries. Starning
from the commercialization, offers to wach the ventilatory function in an extensive variety of clinical and surgical ar-
eas. In this article, the conventional pulse oximetry, its evolution, principles of operation, indications, limitations, and
complication are described. A new perspective in the pulse oximetry with reflectance technology appears, as well as,
modalities and future applications.

Key words: Oximetry, saturation, monitoring, reflectance, fetal monitoring.

INTRODUCCION El anestesiblogo tiene muchas responsabilidades

en la sala quirdrgica. Su mision mas importante es el

A diferencia de los primeros cien afios de la practica
de la anestesia, durante los cuales el médico depen-
dia fundamentalmente de sus propios sentidos, en
los dltimos veinte afios, el extraordinario progreso de
la tecnologia en la ingenieria electronica y digital per-
mite mayor capacidad para el cuidado y medicion de
la mayoria de las funciones vitales, particularmente
en el area de la anestesiologia.

* Servicio de Anestesiologia. Hospital General de México,
O.D.
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mantenimiento de las constantes vitales para la se-
guridad del paciente. Una de las posibilidades de
cumplir mejor con esta tarea es contar con un moni-
toreo completo y eficiente.

La vigilancia de la funcién ventilatoria durante los
procedimientos anestésico quirdrgicos es de esen-
cial importancia para el anestesidlogo. En la actuali-
dad, el oximetro de pulso es una modalidad de moni-
toreo indispensable. Es un recurso que contribuye
enormemente en la garantia de la anestesia, al per-
mitir la identificacion y correccion tempranas de epi-
sodios de hipoxemia. Constituye el método no invasi-
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vo mas sensible de monitoreo con que cuenta el
anestesidlogo en la practica diaria para detectar opor-
tunamente la desaturacion e hipoxemia inminente, y
disminuir la morbimortalidad que se relaciona con el
procedimiento anestésico. Es el progreso tecnolégico
mas significativo para monitorizar la oxigenacion y va-
lorar la seguridad en el periodo transoperatorio.

En la actualidad, se utiliza ampliamente y con fre-
cuencia se refiere como el quinto signo vital.

Con esta revision se pretende proporcionar infor-
macién acerca de la oximetria de pulso convencio-
nal, sus avances tecnoldgicos y aplicaciones futuras.

HISTORIA

El origen de la oximetria se remonta al afio 1862,
cuando el profesor aleman de quimica aplicada, Fé-
lix Hoppe Seyler, acufia el término de hemoglobina
(Hb) y reconoce que la sangre oxigenada se puede
diferenciar de la no oxigenada. En 1864, George
Stokes reporta que la hemoglobina transporta oxige-
no (O,) en la sangre. Robert Bunsen y Gustav Kir-
choff, en 1869, construyen el primer espectroscopio
y demuestran que cada material tiene un espectro
especifico.! Siete afios después, en 1876, Karl von
Vierordt usa el espectroscopio para la medicion del
0,, con la utilizacion de la transmision de la luz.? En
1935, Karl Matthes, fabrica el primer aparato auri-
cular para medir la saturacion de O, con dos longitudes
de onda, roja y verde, por transiluminacion de los te-
jidos. Durante la Segunda Guerra Mundial, Glen Mi-
llikan (1942) desarrolla un método dptico destinado a
la medicion de la saturacion de hemoglobina con O,
en pilotos que volaban a grandes alturas, e introduce
el término de “oximetro”. En 1949, Earl Wood, en la
Clinica Mayo, modifica la pieza auricular de Millikan.
Aumenta una cépsula de presion con dos ventajas:
mayor exactitud y lectura absoluta de saturacion de
0,.>*Estos adelantos y modificaciones dan inicio a la
oximetria moderna, con Shaw en 1964, quien en-
sambla el primer oximetro auricular, autocalibrable,
utiliza ocho longitudes de onda, y el método de ca-
lentar el pabellon de la oreja para “arterializar” los ca-
pilares sanguineos. A pesar de que se convirtié en
un modelo clinico y demostré seguridad para la mo-
nitorizacioén intraoperatoria, su tamafio, costo y la di-
ficultad del sensor auricular impidieron su aceptacion
como monitor de rutina. Posteriormente, en Tokio, en
1975, el ingeniero Takuo Aoyagi disefia el primer oxi-
metro auricular comercial, por el analisis de la absor-
bancia de la luz pulsatil. Finalmente, en 1980, el
anestesiélogo William New desarrolla y distribuye el

“oximetro de pulso”. A partir de 1986, la Sociedad
Americana de Anestesi6logos (ASA) apoya el uso de
la oximetria de pulso durante todas las anestesias
como método para asegurar la oxigenacion.>6

En México, la Norma Oficial Mexicana para la
practica de la anestesiologia (NOM-170-SSAI-1998),
dentro de los lineamientos para el manejo transanes-
tésico, establece vigilar continuamente la saturacién
de oxigeno mediante la oximetria de pulso en todo
procedimiento anestésico.”

OXIMETRIA DE PULSO

En el presente, la oximetria de pulso por transmitan-
cia o convencional (SpO,) es conocida y utilizada
ampliamente por los anestesiologos en la mayoria de
los procedimientos anestésicos. Sin embargo, la tec-
nologia contindia su evolucién en cuanto al monitoreo
de la oxigenacion. La oximetria de pulso por reflec-
tancia (RSpO,) es el siguiente paso para este método
de diagnéstico.

1. Oximetria de pulso por transmitancia
o convencional.

Es un método simple, continuo, no invasivo, para vi-
gilar de manera periférica el porcentaje de hemoglobi-
na (Hb) saturada con oxigeno (O,), por el paso de
longitudes de onda especificas a través de la sangre
(Sp0,). Se basa en la ley de Lambert-Beer-Bouguer.

Ley de Beer-Lambert: El principio en el que se
funda la determinacion de la saturacion de O, con el
oximetro de pulso, es la ley de Beer. Todas las téc-
nicas de oximetria se basan en analisis espectrofoto-
métricos que miden las porciones de luz transmitida
y absorbida por la hemoglobina, combinado con el
principio de la pletismografia.

Las sustancias quimicas son capaces de absorber
luz (o radiacion electromagnética) de determinadas lon-
gitudes de onda. Cuando un haz de luz monocromatica
(de una sola longitud de onda) incide sobre una solucion
de una sustancia que se absorbe, la intensidad de la
luz transmitida (la que atraviesa la solucién) es menor
que la incidente. Asi pues, la transmitancia (T) de una
solucién se define como la fraccion incidente de luz
transmitida por la solucién. Se expresa en porcentaje:

T=1/,
| = Intensidad de luz después del paso a través de

una muestra (transmitida).
I, = Intensidad de luz inicial (incidente).
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La absorbancia es el logaritmo decimal del inverso
de la transmitancia. La ecuacién es la siguiente:

A =-log,,T =-log(l/l )

La fraccién de luz absorbida en una longitud de
onda especifica, se denomina absortividad o coefi-
ciente de extincion.

La absorbancia de una sustancia en solucion de-
pende del espesor de la muestra, de la concentra-
cién del compuesto absorbente y de la naturaleza
guimica de éste. Esto se expresa mediante la ley de
Lambert-Beer, mejor conocida como ley de Beer.

Ley de Beer: La absorbancia de una radiacion
monocromatica es directamente proporcional al es-
pesor de la radiacién a través de la solucién y a la
concentracion de la especie absorbente que se en-
cuentra en solucion: A = abc.

Esta ley se aplica a sustancias que absorben
energia radiante y relaciona la concentracién de un
soluto en solucidn con la intensidad de la luz transmi-
tida a través de la solucién.®1° Cuando se trabaja en
unidad de molaridad, la a cambia a &€ (Cuadro |).

Longitudes de onda: El oximetro de pulso cuan-
tifica la saturacion de O, al valorar la absorbancia de
luz en dos longitudes de onda. En el espectro lumi-
noso, la longitud de onda entre 400 y 700 nanéme-
tros (nm) corresponde a la luz visible. Una longitud
de onda menor a 400 nm a la luz ultravioleta, y una
mayor de 700 nm a la luz infrarroja.

El oximetro de pulso emite luz con dos diferentes lon-
gitudes de onda. Las caracteristicas del espectro de ab-
sorcién de luz de la hemoglobina oxigenada (O,Hb) y no
oxigenada, desoxihemoglobina o reducida (RHb), pre-
sentan diferencias que son maximas en la region roja e
infrarroja del espectro. A una longitud de onda de 660
nm, la luz roja visible se absorbe mas por la RHby, a 940
nm, la luz infrarroja se absorbe mas por la O,Hb. Estas

Oxigeno y hemoglobina: El O, es un gas claro,
sin olor, constituye el 21% de los gases del aire. Es
esencial para producir la energia indispensable para
el metabolismo. Mucho o poco O, puede ocasionar
enfermedad o muerte, por lo que es necesario cuan-
tificar la cantidad de O, en la sangre.

La hemoglobina es la parte activa en el transporte
de O, del eritrocito. Esta constituida por cuatro ato-
mos de hierro (hem) y cuatro cadenas de polipépti-
dos (globina). Cada atomo de hierro reacciona con
una molécula de O,. Un gramo de hemoglobina
transporta 1.34 mL de O,

La sangre del adulto habitualmente contiene cuatro
especies de hemoglobina: Oxihemoglobina (O,Hb), des-
oxihemoglobina (RHb), carboxihemoglobina (COHb) y
metahemoglobina (MetHDb). Las Ultimas dos se encuen-
tran en minimas concentraciones, excepto en condicio-
nes patoldgicas.?

Saturacion de hemoglobina: La otra via de trans-
porte de O, es el plasma. La cantidad de O, a una pre-
sion atmosférica normal es solamente el 3% del total
del O, transportado. La mayor cantidad se une a la he-
moglobina. Hay tres factores que pueden afectar el to-
tal de O, liberado a las células: Perfusion tisular, canti-
dad de hemoglobina y saturaciéon de O, con hemoglobi-
na. Si todas las moléculas hem se enlazan con las mo-
léculas de O,, la hemoglobina se encuentra totalmente
saturada (100%). La gran afinidad del hem por el O,
origina una saturacion muy cercana al total en la sangre
arterial en personas sanas. Usualmente es del 97%.'3

El oximetro de pulso aporta una estimacién no in-
vasiva de la saturacion de hemoglobina, variable que
esta directamente relacionada al contenido de O, de
la sangre arterial.

Saturacién funcional de hemoglobina: Relacio-
na las concentraciones de la O,Hb y RHb de la si-
guiente manera:

dos luces de diferente longitud de onda, roja e infrarroja, O,Hb
se pasan a través del arbol arterial y el porcentaje de Sa0, funcional = x 100%
O,Hby RHb es determinado por el fotodetector.! 112 O,Hb+RHb
Cuadrol. Ley deBeer.
A= abc A= ¢ebC

A = Absorbancia

a = Longitud de onda dependiente
del coeficiente de absorcion

b = Longitud de trayectoria (cm)
C = Concentracion del compuesto (g/L)

A = absorbancia

e = longitud de onda dependiente
del coeficiente de absorcion molar (Lmol~ cm™)

b = longitud de latrayectoria (cm)
C = concentracion del compuesto (mol L %)
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Saturacion fraccional de hemoglobina: Otros ti-
pos de hemoglobina, estan en ocasiones presentes
en la sangre del adulto, la carboxihemoglobina
(COHDb) y la metahemoglobina (MetHb). Esto lleva a
la definicion de saturacién fraccional de hemoglobi-
na, como la relacion de O,Hb con la concentracion
total de todas las hemoglobinas presentes.

O,Hb

x 100%

Sa0, fraccional =
O,Hb + RHb + COHb + MetHb

La saturacion fraccional de hemoglobina arterial se
relaciona con el contenido arterial de O, (CaO,) me-
diante la siguiente férmula:

Ca0, _ [1.37 x hemoglobina x (O,Hb%/100)] + (0.003 x Pa0,)

donde: Hb, es la concentracion total de hemoglobina
en g/dL. PaO,, es la presion parcial de O, en mm Hg.
El primer término de la ecuacion representa el O,
unido a la hemoglobina, el cual bajo condiciones nor-
males de Hb = 15 g/dL y O,Hb% = 98, es igual a 20
mL de O, por 100 mL de sangre. El segundo término
representa el O, disuelto en plasma, que es igual a
0.3 mL/100 mL, para una PaO, de 100 mm Hg.

Esta ecuacion muestra que el contenido arterial
de O, es directamente proporcional a la hemoglobina
y la saturacion fraccional de O,Hb. La O,Hb y la
PaO, se relacionan mediante la curva de disociacion
de la oxihemoglobina.*

Curva de disociaciéon de oxihemoglobina: La
relacion entre la cantidad de O, disuelto en la sangre
y el que se une a la hemoglobina constituye la curva
de disociacion de oxihemoglobina.

Las funciones de la hemoglobina son captar y libe-
rar O, La hemoglobina tiene una afinidad que puede
aumentar o disminuir debido a varias situaciones,
con desviacion de la curva a la izquierda o derecha.

Cuando ocurre desviacion a la izquierda, la lectu-
ra del oximetro de pulso en 95% se considera nor-
mal, pero denota una presion arterial de O, (PaO,)
de 76%, hay hipoxia. Con una desviacion a la dere-
cha, una lectura de 75%, que se considera como hi-
poxia severa, indica una PaO, de 88%, no hay hi-
poxia severa a pesar de la saturacion baja.?

Técnica: La obtenciéon de una lectura correcta
con el oximetro de pulso depende de una técnica
apropiada. Es importante seleccionar el tipo y tama-
filo del sensor, asi como su colocacion adecuada.
Los sensores se ponen en un dedo de la mano,
dedo del pie, I6bulo de la oreja, dorso de la nariz,® e

incluso se experimenta con el oximetro de pulso bu-
cal'® y traqueal.'® Con el sensor que se fija en el
dedo de la mano, es conveniente utilizar el brazo
opuesto al de la toma de la tensidn arterial (TA). El
sensor se instala en contacto con la piel, sin que
comprometa la circulacién. La ufia se sitla cerca
del emisor. El sensor consta de un emisor, que se
reconoce por el origen de la luz roja, y de un fotode-
tector, que se identifica como una ventana de malla
de alambre o como un pequefio cuadrado oscuro. El
emisor lanza luz roja e infrarroja, la cual pasa a tra-
vés del tejido al fotodetector. Mediante cables, se
conecta al monitor, y el porcentaje de saturacion de
O, se muestra numéricamente.?

Valores normales de SpO,: El valor normal es
mayor a 95% para adultos sin patologia pulmonar y
mayor a 96% en pacientes pediatricos.?

Indicaciones: La oximetria de pulso se utiliza en
una gran variedad de situaciones que requieren moni-
toreo del estado del O,. Se emplea continua o inter-
mitentemente. No sustituye a la determinacion de los
gases arteriales. Proporciona indicacién temprana de
la disminucién de la saturacién de oxihemoglobina
antes de que se presenten signos clinicos de hipoxe-
mia®® (Cuadro Il ).

Limitaciones: Debido a que la oximetria de pulso
mide la saturacion de O, por métodos espectrofoto-
meétricos, existen factores que limitan su uso. Ciertas

Cuadro |l. Oximetriade pulso. Indicaciones clinicas.

1. Anestesiageneral.

2. Anestesiaregional.

3. Monitoreo durante sedacién consciente: Endosco-
pias, tomografiaaxial computarizada, resonancia
nuclear magnética.

4. Unidad de cuidados posanestési cos.

5. Unidad de cuidados intensivos: Cardiopulmonar,
neonatol ogia.

6. Ventilacion mecanica

7. Guiaparadestete de ventilacion mecanica.

8. Guiaparadeterminar el requerimiento de oxigeno
terapéutico.

9. Patologia cardiopulmonar

10. Vigilanciade O, durante el suefio o gjercicio.
11. PaO, no disponible.

12. Apneaobstructivadel suefio.

13. Obesidad moérbida.

14. Ginecoobstetricia

15. Neonatologia.

16. Pediatria

17. Geriatria
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condiciones pueden resultar en lecturas no reales, in-
correctas o poco informativas.

A) Dishemoglobinemias: Otras moléculas presen-
tes en la sangre afectan la exactitud de los valores
obtenidos. La presencia de hemoglobina disfuncional
origina lecturas equivocadas.

a) Anemia: Causa disminucion del contenido de oxi-
geno arterial por reduccién del nUmero de molé-
culas de hemoglobina necesarias para el trans-
porte de O,. Con una hemoglobina menor de 5 g/
dL, el oximetro muestra una saturacion alta. Sin
embargo, hay hipoxemia debido a la disminucion
de los niveles de hemoglobinay, por lo tanto, dis-
minucion del contenido total de O,,.#°

b) Anemia de células falciformes: En este tipo de
anemia, se alteran la formay funcién de los eri-
trocitos. Generalmente hay hipoxemia modera-
day la curva de disociacién de la oxihemoglobi-
na se desvia a la derecha, por lo que se pre-
sentan sobreestimaciones de la saturacion de
O, en el oximetro.»t’

¢) Hemoglobina fetal: La hemoglobina fetal (HbF)
difiere de la hemoglobina del adulto en la se-
cuencia de aminoacidos. Esta diferencia no
afecta las propiedades de absorcién de la luz.
La lectura del oximetro es la misma para la he-
moglobina del adulto y la fetal (HbF).14

d) Carboxihemoglobina y metahemoglobina: Am-
bas absorben luz roja e infrarroja, lo que repre-
senta un problema si la concentraciéon de una u
otra aumenta. La COHb absorbe muy poca luz
en el rango del infrarrojo, mientras que en el
rango de 660 nm absorbe tanta luz como la oxi-
hemoglobina. Esto implica que, en caso de in-
toxicacion por mondéxido de carbono, en fuma-
dores crénicos o contaminaciéon ambiental, en
el oximetro de pulso se obtiene una cifra de sa-
turacion normal, que corresponderia a la suma
de la COHb mas la O,Hb, cuando en realidad la
saturacion esta por debajo de lo normal.

Otra situacion semejante es la que se oca-
siona por la presencia de MetHb. Esta se pue-
de encontrar después del uso de anestésicos
locales (prilocaina, benzocaina), sulfonamidas,
nitroprusiato de sodio, antipalidicos, dapsone.
La presencia de MetHb impide la reversibilidad
de la union con el O, y dificulta la descarga de
éste a los tejidos. La MetHb tiene una absor-
cion muy similar a la desoxihemoglobina a 660
nm, mientras que a 940 nm su absorcién es

164

mucho mayor que la de las otras hemoglobinas.
Clinicamente, produce un oscurecimiento de la
sangre, lo que provoca una medicién errénea
en el oximetro. Medidas falsamente bajas
cuando la saturacion de O, es superior a 85%,
y falsamente altas cuando la saturacion esta
por debajo de 85%.%14

B) Colorantes: El radio de absorcion puede ser
afectado por cualquier sustancia presente en la san-
gre que absorba luz entre 660 y 940 nm. Los coloran-
tes intravenosos son un buen ejemplo. El azul de
metileno causa una caida de la SpO, de aproximada-
mente un 60% durante uno o dos minutos. Otros co-
lorantes, como el indigo carmin y el verde de indocia-
nina, alteran la lectura por un corto periodo.3*

C) Ictericia: La hiperbilirrubinemia no tiene efecto
directo sobre la oximetria de pulso.'*

Interferencias: Existe un nUmero importante de
interferencias a considerar cuando se usa el pulso
oximetro. Las causas mas comunes incluyen:

A) Movimiento: La causa mas frecuente de lectu-
ras inadecuadas de SpO, es el movimiento, en parti-
cular en neonatos. Afecta la habilidad de la luz para
viajar de los diodos emisores de luz (DEL) hacia el
fotodetector. El parkinsonismo, las crisis convulsivas,
los temblores, originan problemas con la deteccion
de la saturacion, con mediciones falsamente altas.!3

B) Hipoperfusion: En estados de baja perfusion,
tales como gasto cardiaco bajo, vasoconstriccion, hi-
potermia, hipovolemia, hipotension severa, particular-
mente en pacientes criticos o de cirugia cardiaca,
la lectura del oximetro se dificulta.-

C) Luz quirdrgica: Si la luz ambiental es muy inten-
sa o su frecuencia es similar a la de los DEL, ocasio-
na interferencia con la medicion de la saturacion. La
luz fluorescente y de xendn, causan lecturas bajas
de SpO, Se evita, si se cubre el sensor con un mate-
rial opaco.

D) Electrocauterio: Causa interrupcion de la sefial.

E) Esmalte de ufias: El esmalte oscuro (azul, ne-
gro y verde) altera con mas frecuencia las lecturas
de la SpO,. Se recomienda remover el esmalte. Si no
es posible, colocar el sensor en otra area (I6bulo de
la oreja, dedo del pie o lateralmente en el dedo de la
mano).3

F) Micosis ungueales: Las micosis superficiales
de las ufias de los dedos cambian la lectura del oxi-
metro de pulso. Se obtienen valores menores.
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G) Hiperpigmentacion de la piel: Lecturas bajas de
SpO, se pueden presentar con mas frecuencia en
personas con piel oscura, debido probablemente a
gue la piel interfiere con la absorcion de las longitu-
des de onda.

H) Posicion del sensor: Si la colocacién del sensor
en el dedo o en el I6bulo de la oreja es inadecuada, la
cifra de SpO, es falsamente baja, debido a que el sen-
sor queda de lado y mide por una parte la superficie
del dedo y, por otro lado, la luz que se transmite del
medio ambiente. Se denomina “efecto penumbra”.

1) Vasoconstriccion e hipotermia: La vasoconstric-
cién secundaria a frio, choque, presién de pulso
baja, habitualmente dificulta la deteccion de la SpO,
en los dedos, por disminucién de la perfusién tisular
y falla en el registro de la sefial.'8

J) Arritmias cardiacas: La fibrilacion auricular cau-
sa perfusion irregular e inadecuada y mediciones de
saturacion falsamente bajas.'3

Complicaciones: El oximetro de pulso se utiliza
ampliamente, por lo general sin mayores problemas.
Sin embargo, durante la imagen por resonancia mag-
nética (IRM) se requiere cuidado, ya que se pueden
producir quemaduras de segundo y tercer grados
debido al uso de cables y sensores conductivos.
Existen oximetros especificamente disefiados para
su utilizacién en IRM.®

La lesion tisular es otra complicacidn que se pre-
senta por lo siguiente: Uso prolongado del sensor,
sensores defectuosos, e incluso isquemia y necrosis
por compresion demasiado fuerte del sensor al dedo.

Afortunadamente, continda el desarrollo tecnolégi-
co en la monitorizacion de la oxigenacion. La oxime-
tria de pulso por reflectancia (RSpO,) constituye el
avance tecnoldgico para este instrumento de monito-
rizacion.

2. Oximetria de pulso por reflectancia.

En el presente, el oximetro de pulso por transmitan-
cia o convencional (Sp0O,) es el que mas se utiliza.
Se basa en el andlisis espectrofotométrico de las
propiedades de absorcién de la sangre, combinado
con el principio de la fotopletismografia. Sin embar-
go, la SpO, limita su aplicacion a las areas del cuer-
po suficientemente delgadas para que penetre la
luz roja e infrarroja. Brinkman y Zijlstra WG, en
1949, describen la medicion de la saturacion de oxi-
geno con el uso de la reflexién de la luz, mediante la
utilizacién de sensores frontales.'®-2* En 1983, Men-
delson Y demuestra que la saturacion de O, de la

hemoglobina se puede medir cuantitativamente con
la técnica de la reflectancia.?? En 1992, inicia el de-
sarrollo de sensores opticos para la RSpO,.® La
RSpO, se sustenta en la reflexion de la sangre en
los tejidos. Es un método no invasivo que proporcio-
na un monitoreo continuo, exacto, confiable y eco-
nomico de la saturacion de O,, con el empleo de la
tecnologia de reflectancia. Los diodos emisores de
luz y el fotodetector permiten la absorcién en la su-
perficie de la piel.?*

Ventajas: La RSpO, ofrece varias ventajas sobre
los oximetros convencionales. El oximetro de pulso
convencional utiliza la tecnologia de la transmision
de la luz para calcular la saturacion de O,. El oxime-
tro de pulso por reflectancia emplea el método de la
reflexion de la luz. El oximetro convencional tiene un
sensor semejante a una pinza para tender ropa, que
abraza el dedo. Un lado del sensor envia luz a través
del tejido, dentro del lecho vascular, y el otro lado la
recibe. El sensor del oximetro de pulso por reflectan-
cia emite luz hacia abajo a través del tejido y del le-
cho capilar y recoge la luz que se refleja hacia arriba,
y calcula la saturacion de O,

Sensores reflectantes: El sensor convencional
envuelve el dedo de la mano, del pie, el I6bulo de la
oreja o el dorso de la nariz. El sensor reflectante es
plano y se adhiere a la piel con un adhesivo. Se colo-
ca en la frente, torax o dorso. El funcionamiento del
sensor incluye el principio que emite luz roja e infra-
rroja en multiples longitudes de onda, y la deteccion
de campos definidos por dos anillos fotodetectores
gue se colocan concéntricamente alrededor del ori-
gen de la luz. Los anillos constituyen una forma anu-
lar que permite la obtencion de la sefial desde una
amplia zona tisular, por la cantidad de luz que se ab-
sorbe por la sangre.

Indicaciones: En algunas ocasiones, la oximetria
de pulso por transmitancia o convencional dificulta la
sefial exacta de la oxigenacion, debido a una hipoper-
fusion en brazos y piernas, particularmente en pacien-
tes criticos y también al continuo movimiento, espe-
cialmente en neonatos. El sistema de RSpO, esta di-
sefiado e indicado para resolver estos problemas aso-
ciados con los sensores periféricos, ya que, debido a
su localizacion corporal central, proporcionan mayor
exactitud en las lecturas de la saturacion de O,.%° En
cirugia de corazon abierto, donde se encuentran dis-
minuidos gasto cardiaco, temperatura periférica, per-
fusion tisular y presion sistolica, con el sensor reflec-
tante hay mas probabilidad que se obtengan lecturas
correctas, en condiciones de pobre circulacion periféri-
ca, que con el sensor convencional.?®
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Aplicaciones: En la actualidad, la tecnologia de
reflectancia adquiere gran interés, no Unicamente
para el monitoreo de rutina de pacientes quirargicos y
de cuidados criticos, sino que también se evalla su
uso en neonatologia, medicina maternofetal y neuro-
logia, principalmente.?”

a) Oximetria de pulso fetal (FspO,): Tradicional-
mente, el estado del feto se verifica por el monitoreo
de la frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina
por medio de monitores fetales electrénicos. En
1992, Mendelson Y y colaboradores investigaron la
tecnologia de oximetria por reflectancia y el desarro-
llo de sensores 6pticos para el monitoreo fetal intra-
parto.?® El oximetro de pulso fetal (FSpO,) esta dise-
flado para asegurar al equipo obstétrico la vigilancia
de la oxigenacién fetal durante la labor y parto.?8
Estéa disponible en Europa desde 1995 y en Canada
a partir de 1998. En Estados Unidos, en mayo del
afio 2000, la Food and Drug Administration (FDA)
aprobo6 el oximetro de pulso fetal para su uso clini-
€0.2° Es un método no invasivo, continuo, confiable,
que monitorea la saturacion de O, pulsatil fetal du-
rante la labor. Permite la deteccion temprana de hi-
poxia fetal. Utiliza la tecnologia de reflectancia.*®

Sensor fetal: Tiene una forma singular disefiada
especialmente para utilizarlo en el medio intrauterino.
Con una punta flexible, que ayuda a mantener ade-
cuadamente el sensor Optico en la cara fetal. Se apli-
ca en el area de la mejilla y sien del feto.3!

Técnica: Para la colocacion del sensor, el extre-
mo distal se inserta por el cérvix y se captura entre
la cabeza fetal y el Gtero. El cable recorre el cérvix y
sale a través del canal del parto, para conectarse al
monitor y proporcionar la medicion de la FSpO,,.

Valores normales: La informacion disponible
concerniente al rango normal de FspO, durante la la-
bor, obtenida de estudios de laboratorio en animales
y de la FSpO, en humanos, reportan un rango de sa-
turacion fetal entre 35 a 70%, con un promedio de
47% en humanos.*?

Indicaciones: La monitorizacion de la FSpO, in-
traparto se indica como complemento de la vigilancia
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Se utiliza sola-
mente después de la ruptura de membranas, con feto
unico, en presentacion cefalica y con edad gesta-
cional igual o mayor de 36 semanas.

Contraindicaciones: El uso de la FSpO, no esta
indicado cuando existe sospecha o certeza de pla-
centa previa, un patron inseguro de FCF que requiera
intervencidn quirdrgica rapida, o un parto inmediato
por hemorragia uterina.
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Precauciones: Es necesario tener en considera-
cion ciertas medidas para el uso clinico del oximetro
de pulso fetal. Personal experimentado debe llevar a
cabo la colocacion del sensor. No intentar la inser-
cion del sensor si la dilatacion del cérvix es menor
de 2 cm o si las membranas amnidticas no se han
roto. Retirar el sensor durante el parto con férceps o
cesérea. La colocacion inadecuada del sensor, vér-
mix excesivo, pelo fetal, vasoespasmo, edema, me-
conio, o contracciones uterinas pueden producir valo-
res falsos de la FSpO,. Si hay bradicardia fetal refle-
ja, se recomienda retirar el sensor.

Peligros: La FSpO, no debe utilizarse cuando se
emplea electrocauterio o anestésicos flamables.
Tampoco en nacimientos bajo el agua, en mujeres
con herpes genital activo, con seropositividad al vi-
rus de la inmunodeficiencia humana VIH/SIDA, y a
los antigenos de la hepatitis B y/o E.33:34

b) Oximetria cerebral (CrSO,): El oximetro cere-
bral es un sistema innovador de monitorizacién que
permite la supervision de los niveles de oxigenacion
del 6rgano mas sensible y vital, el cerebro, durante la
anestesia.

En 1977, Jobsis FF publicé un estudio en el que
introduce la espectroscopia cercana al infrarrojo
(NIRS en inglés) y describe la técnica para el monito-
reo de la saturacion de O,. Esta técnica depende de
la relativa buena transparencia de los tejidos bioldgi-
cos en el rango cercano al infrarrojo, que permite la
transmision de los fotones a través del tejido. La es-
pectroscopia cercana al infrarrojo es una modalidad
simple, relativamente econémica y muy practica.* El
oximetro cerebral se desarroll6 como un método no
invasivo, continuo, de uso facil, que proporciona re-
sultados en tiempo real y faciles de interpretar en si-
tuaciones potenciales de riesgo de desequilibrio de la
oxigenacion cerebral. Utiliza la tecnologia de la luz
cercana al infrarrojo y aporta informacion fisiolégica
acerca del cerebro. La luz infrarroja penetra la piel,
craneo y contenido craneal. Es absorbida por la
O,Hb, hemoglobinay, en menor grado, por la citocro-
mo oxidasa, sustancias importantes en el metabolis-
mo cerebral de O,.%

En el caso del cerebro, el lecho vascular es predo-
minantemente venoso (70% a 80%). La oximetria ce-
rebral representa esencialmente la estimacioén de la
saturacion venosa cerebral (SVO,). La hemoglobina
gue se mide es la de los compartimientos, venoso y
arterial, por lo que, se puede medir como la saturacién
de O, de la hemoglobina regional cerebral (CrSO,).

Con esta tecnologia se puede realizar la monitori-
zacion continua de la CrSO,.3"
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Técnica: El sensor comunmente se coloca en la
piel y se extiende sobre la frente. Un fotodetector de-
tecta la absorcién de luz infrarroja del craneo y san-
gre extracraneal.

Otro fotodetector absorbe la luz tanto del cerebro
como de la sangre extracraneal. La oxigenacion ce-
rebral se calcula restando la cantidad de absorcion
de los detectores. Samra SK y colaboradores dise-
flaron un estudio para determinar el grado de contri-
bucién hecha por los tejidos extracraneales para
estimar la saturacion cerebrovascular regional
(CrS0,), con oximetria cerebral, en pacientes para
endarterectomia carotidea, bajo anestesia regional.
Concluyeron que el calculo de la CrSO, mediante el
oximetro cerebral mide predominantemente la satu-
racion cerebrovascular intracraneal.®®

c¢) Oximetria de pulso esofagica (ESpO,): Debi-
do a las limitantes que presentan las lecturas del
oximetro de pulso convencional, principalmente por
baja perfusién periférica, en cirugia mayor prolon-
gada, Prielipp RC y colaboradores inicialmente pro-
baron un estetoscopio esofagico con incorporacion
de emisores y fotodetectores de oximetria para uti-
lizarlo en cirugia de puente coronario. En este estu-
dio, se utiliza el es6fago como sitio para la oximetria
de reflectancia y se concluye que no es superior a
la oximetria de pulso digital convencional.®® Poste-
riormente, Kyriacou PA y su grupo investigan el
eso6fago como un lugar alternativo de medicion, ya
que la perfusion se preserva centralmente. Desarro-
llaron un sensor esofagico por reflectancia. Este
sistema se evalu6 en 49 mediciones clinicas de ci-
rugia cardiotoracica. Los valores de saturaciéon de
O, esofagica (ESpO,) coincidieron con la saturacion
de O, de sangre arterial (SaO,) de la gasometria y
el CO-oximetro.40:41

d) Oximetria de pulso visceral: La necesidad
de un método clinico aplicable para la deteccion de
hipoxia esplacnica induce a estudios experimenta-
les en animales, que indican la utilidad de la oxime-
tria de pulso intestinal. Crerar-Gilbert AJ y colabora-
dores diseflaron un sistema que se funda en un
sensor fotopletismografico reflectante para investi-
gar las sefales de visceras humanas (intestino, hi-
gado y rifién). En 12 pacientes, el sensor se coloco
secuencialmente por arriba de dos minutos en la
superficie de la viscera abdominal durante la lapa-
rotomia y simultdneamente en el dedo de la mano.
Los resultados indican la posibilidad de la oximetria
de pulso para la cuantificacién de la oxigenacion
visceral en humanos.*?

e) Oximetria de pulso transanal intracolénica:
Recientemente, en modelos porcinos, se investiga
la saturacion de O, transanal para determinar el flu-
jo sanguineo colénico intraoperatoriamente durante
la reconstruccién aértica. Un oximetro de pulso con
sensor reflectante se sujeta a un balén de una son-
da Foley y se introduce a través del ano para regis-
trar la saturacion de O, de la mucosa colonica sig-
moidea. El grado de flujo sanguineo de la arteria
mesentérica caudal (AMC) se registré con un flujo-
metro ultrasénico. A medida que se impedia progre-
sivamente el flujo sanguineo, se present6 una dis-
minucion lineal de la saturacion de O, colénica. El
estudio sugirié que el oximetro de pulso transanal
proporciona un monitoreo continuo del flujo adecua-
do sanguineo coldnico distal.*® En otro estudio muy
similar, los resultados no apoyan la utilidad de la
oximetria de pulso intracol6nica.**

f) Oximetria de pulso retiniana: DeKock JP de-
sarrolla un oximetro de pulso por reflectancia para
evaluar la saturacion del fondo de la retina. Las me-
diciones in vivo se realizaron mediante la modifica-
cion de lentes de contacto para sostener el sensor
frente a la pupila. Los lentes se ajustaron en volunta-
rios despiertos y se detectaron sefiales del oximetro
de pulso retiniano.*> Posteriormente, con el propési-
to de obtener mayor informacion de la circulacion de
la retina, Crittin M y colaboradores utilizan el oxime-
tro de reflectancia no invasivo. Con este oximetro, la
hemoglobina saturada con O, se calcula con el uso
de longitudes de onda de 560 nm y 600 nm. En este
estudio preliminar concluyen que el método de la
densidad 6ptica se puede emplear para mediciones
relativas de la saturacion de O,, en condiciones fisio-
I6gicas, antes y después de intervenciones quirdrgi-
cas o para vigilar las patologias retinianas como la
retinopatia diabética.*6:4

g) Oximetria de pulso nasofaringea: Combina la
via aérea nasofaringea con el sensor reflectante del
oximetro de pulso. Es posible la monitorizacion de la
faringe posterior, del paladar blando, o0 mucosa na-
sal, estructuras que contienen lechos ricos en capila-
res. El sensor se aloja en la pared gruesa de la via
aérea. Mele PC compara la RSpO, nasofaringea
frente a la SpO, en quemados durante el transopera-
torio. No encontr6 diferencias significativas.*®

DISCUSION

Antes de la introduccién del oximetro de pulso en la
practica clinica, la cuantificacién inmediata del esta-
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do de oxigenacion, se determinaba por signos de
cianosis. La hipoxemia es una causa frecuente de
morbimortalidad anestésica. La disponibilidad de la
oximetria de pulso identifica la hipoxemia que no se
advierte con los métodos habituales de evaluacidén
clinica. Los cambios inesperados del estado respi-
ratorio en la sala quirargica, en la unidad de cuida-
dos intensivos de pacientes criticos, ya sea, cardio-
vasculares, pulmonares o en neonatos, hace nece-
sario el monitoreo de la saturacion de O, con el pro-
posito de detectar precozmente hipoxemia y evitar
dafio secundario.1?13

Ignorado en la sala quirdrgica antes de los afios
ochenta, el oximetro de pulso es hoy un equipo mini-
mo de vigilancia en la practica moderna de la aneste-
sia. Su introduccién hace posible el calculo de la sa-
turacion de la sangre arterial con O, de una manera
no invasiva, con el uso de una gran variabilidad de
sensores. El desarrollo de técnicas recientes en la
monitorizacion del O, es la culminacion de siglos de
hazafas cientificas y médicas, como consecuencia
de una serie de aportaciones que van desde el des-
cubrimiento de la hemoglobina, de su capacidad para
transportar O,, técnicas espectrofotomeétricas, hasta
la tecnologia digital, que contribuyen de manera tras-
cendental en el perfeccionamiento de la oximetria de
pulso.141%:35 Ningln equipo de medicién de satura-
cion de O, tiene tanto impacto en la practica de la
anestesiologia en los Ultimos afios como el oximetro
de pulso. Demuestra superioridad para identificar hi-
poxemia en el periodo perioperatorio. En muchos pai-
ses, el oximetro de pulso es un componente basico
del equipo de vigilancia, que se utiliza como una he-
rramienta de rutina, que alerta la presencia de baja
oxigenacion y conduce oportunamente al tratamiento
para evitar lesiones irreversibles.”

Existen otros métodos para determinar la satura-
cion de O, en la sangre. El CO-oximetro se considera
el “estandar de oro” para establecer la concentracion
tanto de O,Hb, hemoglobina, como de COHb y Me-
tHb. No obstante que es méas exacto, es un aparato
de mayor tamafio, mas costoso, requiere manteni-
miento constante y es invasivo, ya que requiere la
toma de una muestra de sangre arterial. Otra alterna-
tiva util es el andlisis de gases arteriales. A pesar de
ser invasiva, no sustituye a la oximetria.!®

Las técnicas no invasivas, como el oximetro de
pulso, proporcionan informacién de manera facil,
confiable y continua sobre la oxigenacién sangui-
nea en la mayoria de las situaciones clinicas. La
oximetria de pulso convencional ha sido empleada
por los anestesiologos desde su comercializacion,
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debido a que aporta informacion significativa de la
oxigenacion arterial. Es necesario aprender, enten-
der e interpretar los valores que proporciona el oxi-
metro de pulso, para normar conductas terapéuti-
cas tempranas. También lo es el reconocer sus limi-
taciones como el movimiento y baja perfusién.®13
Afortunadamente, el progreso en el cuidado de la
oxigenacion es constante y se encuentra en conti-
nuo perfeccionamiento. De esta manera, la tecnolo-
gia de la reflectancia es un método muy alentador
para aventajar a la que mas se conoce y aplica ac-
tualmente, la oximetria de pulso por transmitan-
cia.??* Con este método, se permiten mayores al-
cances en la atencion de la saturacion de O,, en el
area de la neonatologia, en la unidad de cuidados
intensivos y en medicina materno-fetal.?” La aplica-
cion del oximetro de pulso fetal permite un monito-
reo mas especifico del bienestar del feto durante la
labor y reduce potencialmente intervenciones qui-
rurgicas innecesarias.*® Jobsis FF, con sus estudios
de la espectroscopia cercana al infrarrojo, contribu-
ye en la implementacion de la medicién de la satu-
racion de O, a nivel cerebral en forma no invasiva,
mediante la oximetria cerebral.®° Investigaciones de
los beneficios potenciales del monitoreo de cambios
de saturacion de O, cerebral ayudan a prevenir con-
secuencias adversas neuroldgicas. Se encuentra
en etapa de experimentaciéon, una nueva era de
aplicaciones de la medicion de la saturacion de O,
Modalidades futuras de la oximetria de pulso por
reflectancia merecen consideracion, ya que propor-
cionan nuevas expectativas y avances en este cam-
po. Organos como el es6fago,39-4! intestino,*? co-
lon,*344 retina,*>4" se estudian como otra opcién Gtil
en la cuantificacion de la saturacion de O, por de-
terminacién directa y no invasiva. Proyectos mas
recientes combinan la oximetria de pulso con la de-
terminacion del flujo sanguineo microcirculatorio
mediante flujometria Doppler laser, que consiste en
una técnica no invasiva para medir la perfusion san-
guinea microvascular.5* Durante mucho tiempo pre-
valecieron técnicas de vigilancia de las funciones
vitales con invasidn corporal. Gracias a la tecnolo-
gia digital y computarizada, hoy en dia, el oximetro
de pulso se encuentra a la vanguardia en la monito-
rizacion no invasiva de la saturacion de O,. Sin em-
bargo, con el advenimiento de la nueva generacion
de oximetros de pulso, que muestran perfecciona-
miento, el futuro en relacién con este recurso de
monitorizacién perioperatoria de la oxigenacion
muestra alcances muy prometedores, que rebasan
las fronteras de la imaginacion.
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