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Aportacién Clinica

MONITOREO TRANSOPERATORIO EN EL PACIENTE DE ALTO RIESGO.

UNA ALTERNATIVA
Jesis Elizalde-Lépez

RESUMEN

Se aplicé un método de monitoreo transoperatorio
a 10 pacientes ASA TIII-IB, el cual consistid en obtener los
siguientes pardmetros: saturacion de hemoglobina, Indice
de Kirby, diferencia alve6lo-arterial de oxigeno, diferen-
cia arterio-venosa de oxigeno, aporte y extraccién de
oxigeno a nivel tisular, presién arterial media, presién
venosa central y diurésis. Estos fueron obtenidos mediante
muestras sanguineas arteriales y venosas, a través de una
linea arterial y un catéter central colocado en auricula
derecha respectivamente. Con estos pardmetros el
anestesi6logo logré una mayor informacién de la perfusion
y del aporte de oxigeno a nivel tisular, siendo estos los
objetivos finales de la respiracién y la circulacién. Este
método de monitoreo a diferencia de otros, estd al alcance
en nuestro medio hospitalario, no necesita de un entrena-
miento especial por parte del anestesiélogo y brinda una
mayor informacién que la simple toma de la presién
arterial y el analisis de gasometrias aisladas.

Palabras clave: Monitoreo transoperatorio, invasivoy no
invasivo, paciente de alto riego.

SUMMARY

HIGH RISK PATIENT TRANSOPERATIVE
MONITORING: AN ALTERNATIVE

A transoperative monitoring technique was carried out
in 10 ASA III-IV UB patients. It consisted in the following
parameters: hemoglobin saturation, Kirby’s index, arterio-
alveolar oxygen gradient, arterio-venous oxygen gradient,
tissue oxygen supply and extraction rate, mean arterial blood
pressure, central venous pressure and diuresis. These data
were obtained by arterial and venous samples through an
arterial line and a central venous catheter located in the right
atrium. Whit this data the anesthesiologist has a better
knowledge of tissue oxygen supply and perfusion, being this
the final goal of the respiratory and circulatory systems. This
monitoring in contrast to others it’s available at our hospitals,
itdoesn’t required and special training by the anesthesiologists
and brings more information than only the sole arterial
pressure and random gasometry.

Key words: transoperative monitoring, invasive and non-
invasive, high risk patient.

Uno de los principales objetivos del anestesiélogo
ante el paciente de alto riesgo, es el mantenimiento de su
estabilidad cardiorrespiratoria, lo cual es valorado por la
toma de presién arterial (sistélica, diast6lica),
monitorizacion dela actividad eléctrica cardiaca mediante
cardioscopio, andlisis de gases arteriales y en algunas
ocasiones con la saturacién de Hemoglobina con el pulso-
oximetro'. 3

Desafortunadamente, mucha de lainformacién que
nos brinda este tipo de monitoreo es incompleta, ya que no
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nos indica de! adecuado suministro de oxigeno y remocién de
CO2 de todas las células de le economia, de acuerdo a sus
necesidades metabdlicas, siendo este el objetivo principal,
tanto de la circulaciéon como de la respiracion. Actualmente,
con el desarrollo de latecnologia existen una gran variedad de
métodos para monitorizar al paciente, tanto en forma invasiva
como no invasiva. Dentro de los métodos no invasivos que se
encuentran, se pueden enumerar los siguientes: 1) Analisis
continuo del segmento ST en las tres derivaciones estandard
enforma simultinea®2) determinacién continua de 1a presién
sistolica diastélica y media, por medio de un brazalete cuya
extensién estd conectada a un osciloscépio especial’*; 3)
monitoreocontinuo del gasto cardiaco mediante bioimpedancia
eléctrica tordcica®; 4) ecocardiograma transesofagico.
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En relacién a los métodos invasivos se cuenta con los
siguientes': 1) catéter de Swan-Ganz.; 2) linea arterial; 3)
catéter de presion venosa central.

Con el catéter de Swan-Ganz podemos obtener infor-
macién de la precarga, contenido venoso de oxigeno, conte-
nido capilar del mismo gas, medicion de resistencias
pulmonares, porcentaje de corto-circuitosy con la ayuda de
una computadora ¢l gasto cardiaco. Con la linea arterial se
tiene acceso a la toma frecuente de muestras para analisis
gasométricos, ademas de que conectada a un osciloscopio
mediante un transductor de presioén, se tiene la lectura
constante de las presiones arteriales: sistolica, diastélica y
media® . El catéter de presion venosa central nos informa de
una manera mas indirecta de la precarga.

Desafortunadamente ambos métodos ofrecen des-
ventajas en nuestro medio hospitalario. Por un lado los
métodos no invasivos nos brindan importante informacion
sin agredir al paciente, pero su costo es demasiado elevado
haciéndolosinaccesibles. Enrelacién al monitoreo invasivo,
principalmente el catéter de Swan-Ganz requiere de perso-
nal entrenado para su colocacion, ademas de que se necesi-
tan monitores especiales con transductores de presién que en
la mayoria de las veces no se cuenta con estos en el drea
de quiréfano y por otro lado, la computadora de gasto
cardiaco es dificil que muchos hospitales la tengan por su
alto costo™ !,

Por lo anteriormente expuesto ¢l Anestesidlogo de
nuestro medio se encuentra ante un gran problema, cuando
se enfrenta a un paciente con riesgo anestésico-quirirgico
elevado, por un lado tiene la necesidad de un monitoreo
adecuado para que las posibilidades de complicaciones
disminuyan, por otro lado existe ¢l problema que no cuenta
con los recursos suficientes para efectuario'®!!,

En virtud de todos estos factores, el objetivo de este
trabajo es proponer un método de monitorizacién para el
pacientedealto riesgo, el cual es invasivo pero estaal alcance
en nuestro medio hospitalario, que no requiere de un entre-
namiento especial del personal de anestesiologia yconel que
se pueden obtener los siguientes parametros: 1.- Indice de
Kirby (IK). 2.- Presion alveolar de oxigeno (PAO,). 3.-
Diferencia alveolo-arterial de oxigeno D(A-a)0,. 4.- Dife-
rencia del contenido arterio-venoso de oxigeno D(Ca-Cv)0,.
5.- Coeficiente de aporte de oxigeno ( Coefap.0,). 6.-
Coeficiente de extraccion de oxigeno ( Coef.Extr .0,). 7.-
Presion arterial media (PAM). 8.- Precarga (medicién de
presion venosa central (PVC). 9.- Diurésis. Para estetipode
monitoreo, el paciente debera contar con lo siguiente: 1)
linea arterial; c) catéter de presion venosa centra, colocado
en auricula derecha; d) escala para medir PVC en cms. de
agua, e) escala para medir PAM en cms. de agua y f) sonda
de foley.

Aunque algunos de los pardmetros descritos deben ser
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obtenidos con muestras de sangre venosa mezclada de la
arteria pulmonar con un catéter de Swan-Ganz, se ha visto
que las muestras tomadas de auriculaderecha, aunque no nos
brindan una informacion tan exacta como las de la arteria
pulmonar, si nos dan un buen parimetro de referencia
siempre y cuando éstas sean tomadas en forma seriada y
comparativa

El indice de Kirby nos habla de la relacién que existe
entre la presion arterial de oxigenoy la fraccion inspirada de
este gas que estd recibiendo el paciente. Cuando existe
disminucion de este indice, probablemente haya una altera-
cioén a nivel de la ventilacion perfusion (V/Q); por lo que
siempre que se tome una gasometria arterial el médico estara
obligado a obtener este indice, ya que de no hacerlo no sabra
realmente si el paciente se encuentra en hipoxemia.

Lapresién alveolarde oxigenoy la diferencia alveolo-
arterial son indispensables, ya que cuando se encuentran
alteradas puede existir una alteracion entre el alveélo y el
capilar, motivo por el cual la concentracién de oxigeno
arterial disminuira ostensiblemente. Este parimetro tam-
bién nos habla de la relacion ventilacién-perfusion.

- Ladiferencia del contenido arterio-venoso de oxige-
no nos indica de manera indirecta el grado de perfusion
tisular y de la entrega de oxigeno al tejido. Cuando esta
diferencia se encuentra disminuida es probable que ocurran
los siguientes eventos: a) presion de perfusion inadecuada
(insuficienciacirculatoria); b) existencia de shunts periféricos
(apertura de meta-arteridlas).

El coeficiente de aporte y de extraccion de oxigeno al
igual que ¢l pardmetro anterior nos indica el grado de
perfusion tisular y de si el tejido esta utilizando el oxigeno
que le es administrado mediante la circulacién

Toda esta serie de parametros son de tal importancia,
que si no los obtenemos no tendremos conocimiento de la
perfusion y oxigenacién a nivel tisular, lo cual como se
menciond en un principio, es el objetivo fundamental de 1a
circulacion y de la respiracion. Desafortunadamente con la
simple toma de una gasometria arterial no podemos obtener
toda esta informacion.

La presién arterial media nos informa de la presion
de perfusion de los organos de la economia. La diurésis es la
forma clinica, por la cual sabemos indirectamente de la
funcién renal.

MATERIAL Y METODOS

Se valord la eficacia del método de monitoreo previa-
mente descritoy propuesto a través de un estudio prospectivo
en 10 pacientes quirurgicas ASA III-IV UBA. Antes de
llegar a quiréfano y después de la induccion se les instalo: a)
linea arterial que se conect6 aunaescala de cms. de agua para
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Cuadro I
Edad y diagnéstico de las pacientes al ingreso
PACIENTE EDAD DIAGNOSTICO

1 28 Perforacion uterina
y sépsis abdominal

2 27 Choque hipovolémico secun
dario a DPP

3 22 Placenta previa mas trabajo de
parto

4 20 Toxemia severa

5 32 Septicemia secundaria a
pelviperitonitis

6 29 Septicemia secundaria a
pelviperitonitis

7 37 Choque mixto (séptico e
hipovolémico)

8 21 Choque hipovolémico
secundario a embarazo
ectopico roto

9 19 Toxemia severa
10 23 Trabajo de parto con
RPM de 72 hrs.

DPP: desprendimiento prematuro de placenta; RPM: ruptura
prematura de membranas.

medicion de PAM y toma de muestra para gasometrias; b)
catéter de PVC, con comprobacion radiolégica del mismoen
auricula derecha, para lectura de PVC (precarga) y toma de
muestras para gasometrias de sangre venosa mezclada; c)
catéter urinario para cuantificacion de gasto urinario.

Se tomaron muestras de sangre arterial y venosa
(arteria radial y auricula derecha respectivamente) al inicio
de la cirugia, a los 30 minutos y al final de la misma, para
obtener los parametros cardiorespiratorios de la forma que
a continuacion se describe:

1.- Indice de Kirby. Se obtiene el cociente que resulta de
dividir la presion arterial de oxigeno entre la fraccion
inspirada de este gas que esta recibiendo el paciente. Su valor
minimo aceptable es de 260, valores mayores nos indican
que la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) se encuentra
normal. Por el contrario, valores inferiores, pueden ser
debidos a una alteracion en la V/Q, o a un incremento en los
shunts a nivel pulmonar, lo que posteriormente produciria
hipoxia tisular. (IK: = Pa0,/Fi0, normal > 260. 2.- Presién
alveolar de oxigeno. Nos informa si no existe ninguna
anomalia en las vias aéreas, de existir tal, se produciria
disminucion de este parametro. Entre las principales pato-
logias en que se observa tal fendmeno esta el broncoespasmo
y cualquier situacion que disminuya el flujo de aire a través
de las vias aéreas. La forma de obtener este parametro es la
siguiente: PA02= (Presiéon de vapor de agua - Presion
barométrica) Fi0,- PaCO0,; presién de vapor de agua = 47,
presion barométrica a nivel de la Cd. de México) = 583. 3.-
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Diferencia alveolo-arterial de oxigeno.- Este parametro nos
indica si existe una relacion adecuada entre las presiones de
oxigeno a nivel alveolary arterial. La diferencia de presiones
no debe ser mayor de 135 mmHg con una fraccion inspirada
del 100%. Diferencias mayores sugieren que existe una
alteracion entre el alvedlo y el capilar, principalmente un
desequilibrio en la relacion ventilaciéon/perfusion. D(A-a)
0,. Normal = 135 mmHg con Fi0, al 100%. 4.- Diferencia
del contenido arterio-venosa de oxigeno (D(Ca-Cv) 0,).-
Para Obtener este parametro primeramente deberemos obte-
ner los contenidos arteriales y venosos de oxigeno y después
realizar la diferencia de los mismo. Ca0,= (Hb x 1.34 x sat
art.0,)+ (0.0031 x Pa02); normal = 20 vol %; Cv0,= (Hb x
1.34 x sat ven.0,) + (0.0031 x Pv0,);normal = 14 -15 vol %.
D(Ca-Cv) 0, normal 4 -5 vol. %. El contenido arterial se
obtendra con las gasometrias arteriales (arteria radial) y el
contenido venoso se calculard a partir de gasometrias de
sangre venosa mezclada de la auricula derecha. S.- Coefi-
ciente de aporte de oxigeno.- Parametro que estd muy
relacionado con el anterior. Como su nombre lo indica, nos
informa del porcentaje de oxigeno que llega al tejido. Su
forma de obtenerlo es la siguiente: Ca02/D(Ca-Cv)0,. Nor-
mal =4 Vol %. 6.- Coeficiente de extraccion de oxigeno.-
Dependiendo del aporte de oxigeno que se le brinda al tejido
y de acuerdo a sus necesidades metabodlicas va a ser el
porcentaje de extraccion que este obtenga de la circulacion.
Este parametro, junto con los dos anteriores estan relaciona-
dos y es indispensable que siempre se obtengan juntos para
valorar adecuadamente la oxigenacion tisular. El coeficiente
de extraccion de oxigeno se obtiene de la siguiente manera:
D(Ca-Cv)0,Ca0, Normal = 25%. 7.- Presién arterial
media.- Una de las maneras mas simples de obtener este
parametro es la siguiente PAM= ((presion sistélica - presion
diastélica)/3 ) + presion diastdlica. Normal: 82-102 mmHg,
120-150 cms de agua. En las pacientes estudiadas se tomé
directamente de la escala en cms de agua que se conectd a la
linea arterial y posteriormente se hizo la conversion amm de
Hg. Esindispensable que siempre se tome este parametro por
las razones ya expuestas. 8.- Precarga. Como anteriormente
se dijo, este parametro se obtendra mediante la lectura de la
PVC, loque nosservird paravalorar el volumen intravascular
existente. La lecturade 1aPVC es la forma mas indirecta que
se tiene para valorar este parametro, pues ya que una mejor
manera seria mediante el catéter de Swan-Ganz. PVC
normal: 7 - 12 cms de agua. 9.- Diurésis.- Junto con la
valoracion del parametro anterior nos da una idea del
volumen intravascular del paciente, ademas nos indica de
una manera indirecta de la perfusion y funcionamiento de
uno de los principales 6rganos que se encargan de la
homeostasis del medio interno como es el rifion: Vol.
urinario normal = 0.5 1 ml/kg/peso/hora.

RESULTADOS
En el cuadro I se incluye la edad y el diagndstico de

ingreso a quirdfano en cada paciente. En los cuadros II, III
y IV, se observan los resultados de los parametros propues-
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Cuadro I
Pardmetros cardiorespiratorio después de la induccién
PACIENTE sat Hb IK D(A-2)0, (@©v)O, ApO, ExtO, PAM PVC DIURESIS
(%) (%) (mL/hr)
1 85 80 391 52 223 4 85 5 30
2 90 200 117 45 28 35 50 4 0
3 92 300 115 3.7 42 23 90 8 50
4 90 250 210 49 3.14 31 140 3 10
5 90 104 368 6.8 1.98 50 90 5 0
6 89 2 325 6.26 1.9 51 85 3 15
7 20 119 363 5.28 211 47 47 3 13
8 93 280 101 5.5 269 37 50 4 15
9 94 270 103 4.0 3.9 25 145 6 5
10 90 250 111 55 268 37 100 7 20

tos, después de 1a induccibn, a los 30 minutos y al final de
1a cirugia respectivamente. En estos cuadros se juzgd
conveniente incluir las cifras de saturacién de hemoglobina
(Sat Hb), ya que fue un pardmetro 1til al compararlo con
algunos de nuestros resultados. Asi mismo, se observa que
la PAO2 se excluyd, ya que esta quedd incluida en la
diferencia alvedlo-arterial de oxigeno.

De las 10 pacientes estudiadas, cuatro presentaron
un cuadro de sépsis abdominal importante (pacientes
1,5,6,7), también presentaron un indice de Kirby bajo desde
el inicio de la cirugia, que sélo logré aumentarse discreta-
mente a los 30 minutos y al término de la misma (cuadros
I, I, IV). Este indice junto con la amplia diferencia
alvedlo-arterial de oxigeno que siempre se mantuvo en toda
1a cirugia nos indica que el proceso séptico habia producido
alteraciones a nivel pulmonar con la consiguiente hipoxia,

a pesar de que los pacientes se encontraban intubados reci-
biendo oxigeno al 100%. La presidn arterial media, la PVC
y la diurésis se incrementaron discretamente al final de la
cirugia, a pesar del aporte de liquidos , uso de inotrépicos
(dobutamina) y al empleo de anestésicos que consideramos
que menos pudiesen alterar la estabilidad cardiovascular
(midazolam y fentanyl). Probablemente las diferencias al-
vedlo-arteriales que siempre mostraron estas pacientes hayan
sido ocasionadas por alteraciones severas en la relacién
ventilacion/perfusién e incrementoen los shunts pulmonares.

Debido a que el aporte de oxigeno fue bajo, 1a extrac-
cion tuvoque aumentar, produciéndose unadiferencia arterio-
venosa mayor de 5. Deacuerdo a todos estos resultados, existe
una mala perfusiony oxigenacién tisular a pesar de que existe
una saturacioén de 1a Hb normal.

Pardmetros cardiorespiratorio a los 30 minutos de iniciada la cirugia

PACIENTE SatHb IK D(A-9)0, (D2-v)O, ApO, ExtO, PAM PVC DIURESIS
(%) (%) (mL/hr)
1 90 110 353 5.3 23 42 90 6 60
2 92 250 120 4.25 308 32 65 6 100
3 93 280 117 442 356 28 90 8 150
4 9% 250 113 38 36 27 140 4 60
5 90 120 352 6.06 215 46 92 5 50
6 90 100 n 6.11 202 49 85 4 80
7 90 160 305 4.46 251 39 60 6 40
8 94 300 135 50 29 33 62 5 100
9 94 280 100 53 3.0 33 140 6 60
10 90 280 97 5.2 28 34 100 7 100

Cuadro III
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Cuadro IV
Parimetros cardiorespiratorio al término de la cirugia
PACIENTE Sat Hb IK DA-2)0, ([Dav)O ApO Ext O PAM PVC DIURESIS
(%) ’ ’ ’ %) (mL/hr)
1 90 108 356 527 234 42 95 7 80
2 95 310 109 543 25 39 80 7 150
3 92 290 114 54 28 34 100 9 200
4 91 280 180 531 2.68 37 110 7 130
5 90 150 323 6.9 1.97 50 95 7 100
6 90 110 363 6.28 1.97 50 100 6 50
7 90 170 296 5.1 221 45 85 6 50
8 94 310 129 5.13 2.1 36 90 7 110
9 94 300 108 5.5 29 34 120 7 85
10 90 300 103 5.6 2.69 37 100 8 150

Finalmente estas pacientes con diagnéstico de sé€psis
abdominal pasaron intubadas directamente a la unidad de
terapiaintensiva donde se continu6 con el mismo monitoreo.
Ademis de que se agregd el apoyo ventilatorio, presion
positiva al final de 1a espiracién para mejorar su patrén
respiratorio, desafortunadamente estas pacientes tuvieron
un mal prondstico, falleciendo las cuatro.

Las pacientes 2 y 8 (Cuatro I ) que ingresaron a
quiréfano en choque hipovolémico s6lo mostraron disminu-
cién de la PAM, PVC y diurésis al inicio de la cirugia
(Cuadro II), los demas pardmetros se mantuvieron normales
a excepcion del indice de Kirby en la paciente No. 2 que en
un inicio fue de 200 corrigiéndose después de iniciado el
tratamiento, con apoyo de liquidos, sangre y la correccién
quirtrgica del sangrado. El prondstico en estos casos fue
satisfactorio

En las pacientes 4 y 9 con diagnéstico de toxemia
severa, existio ligera disminucioén en la diferencia arterio-
venosa de oxigeno y aumento compensatorio en la extrac-
cién tisular de este gas. También hubo disminucién de la
PVC y la diurésis e incremento de.la PAM, el resto de
pardmetros no mostré cambios significativos (cuatro II).
Con el aporte de liquidos y 1a interrupcion del embarazo, los
parametros alterados se corrigieron (cuadros Il y IV). Estas
pacientes tuvieron un buen prondstico y una evolucién
satisfactoria. Las pacientes 3 y 10 solo mostraron ligeras
modificaciones en la diferencia arterio-venosa de oxigeno,
aporte de oxigeno y extraccion del mismo. Dichas variacio-
nes no tuvieron una gran importancia clinica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
El método de monitoreo utilizado, donde se analiza-

ron los parametros cardiorespiratorios, indice de Kirby,
diferencia alvedlo-arterial de oxigeno, diferencia del conte-

nido arterio-venoso de oxigeno, coeficiente de aporte y
coeficiente de extraccién de oxigeno, presion arterial media,
precarga y diurésis, mostré ser util en las 10 pacientes
estudiadas, ya que fue facil de aplicarlo, s610 necesité de un
catéter central (para la toma de muestras de sangre venosa
mezclada y mediciéon de PVC), de una linea arterial (para la
toma de muestras gasométricas y lectura constante de la
PAM), de dos escalas en cms de agua (para medir PAM y
PVC) y de un catéter urinario (para la cuantificacién del
gasto urinario).” Este método dio una mejor idea de la
perfusi6én y oxigenaci6n tisular, permitiendo un tratamiento
inmediato.

En las pacientes con diagnéstico de sépsis abdominal
(1,5,6,7) de acuerdo a los resultados obtenidos se detectd un
estado de mala perfusién y oxigenacién tisular, lo cual no
hubiese sido posible con la simple toma de presién arterial
y saturacion de la hemoglobina, ya que estos parametros s6lo
mostraron desviaciones moderadas en relacion a los valores
normales.

Conel indice de Kirby y la diferencia alve6lo-arterial
de oxigeno, se valor6 la funcién pulmonar, la que se encon-
traba significativamente alterada, probablemente por el
proceso séptico, lo que produjo alteraciones en Ia relaciéon
ventilacién/perfusion e incrementoen los shunts pulmonares.
Este seguimiento de la funcién pulmonar no hubiese sido
posible con la simple toma de gasometrias arteriales'®.
Debido a todas estas alteraciones, ademas de que la PAM,
PVC vy diurésis solo se incrementaron moderadamente a
pesar de todas las medidas anteriormente mencionadas, es
probable que las pacientes con sépsis, se encontraban en un
estado de choque séptico. Estos parametros también sirvie-
ron de valor pronéstico ya que al no modificarse aun con los
tratamiento en la unidad de terapia intensiva, indicaron que
estos pacientes se encontraban en un estado irreversible,
llegdndose a comprobar esto, pues ya que las cuatro pacien-
tes fallecieron.



30 ELIZALDE

En lo que respecta a las pacientes 2 y 8 con diagnds-
tico de choque hipovolémico, a diferencia de las pacientes
1, 5,6,y 7, solo mostraron disminucion de la PAM, PVC
y diurésis, el resto de los parametros se mantuvieron dentro
delonormal. Conel rapidotratamiento (quirirgicoy médico
del choque hipovolémico, estos pardmetros rapidamente se
normalizaron teniendo un buen prondstico.

En las pacientes con diagnéstico de toxemia severa,
se observé que con el tratamiento a base de liquidos y

terminacion del embarazo, los pardmetros alterados se corri--

gieron, lo que sirvié para valorar la eficacia del tratamiento.
Estas pacientes al igual que las pacientes 2, 8, 3y 10 tuvieron
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un buen prondstico ya que sus parametros al término de la
cirugia fueron normales.

En conclusién el monitoreo minimo combinado:
invasivo y no invasivo es imprescindible en las pacientes de
alto riesgo yaque nos sirve para iniciar medidas terapéuticas
tendientes a mejorar los pardmetros cardiovasculares y
respiratorios alterados, que con los métodos convencionales
no hubiese sido posible detectarlos. Este método también
sirvié como valor prondstico, ya que al mejorarse los para-
metros cardiorespiratorios las pacientes tuvieron una evolu-
cion satisfactoria.
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