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DEFINICION DE MONITOREO

El término monitoreo no existe en e diccionario de la Real
Academia Espafiola; e origen de la palabrase derivadd latin
«monere» que significaadvertir, recordar o amonestar. El mo-
nitor es un aparato que registraimagenes, que en el caso dela
anestesiologiaserefierearegistrosdelos estdndares bésicosde
monitoreo quetienen como objetivo medir y vigilar laoxigena
cion, laventilacién, lafuncion cardiovascular, latemperatura,
€ nivel derelgacion muscular y € estado de consciencia del
paciente sometido a un procedimiento anestésico quirdrgico.
No debe nunca de olvidarse ni restarsele valor alavigilancia
directay constante del anestesidlogo, que siempre con criterio
y juicio en relacion con la cirugia, € estado del pacientey e
registro de los parametros en el monitor es quien establece las
medidasdetratamientoy anestesiadel pacientecon el objetivo
fina demejorar lacalidad enlaatencion del pacientey obtener
mejores resultados del padecimiento que se esta tratando.

El objetivo de este articulo es destacar |os datos mas re-
levantes que proporciona el monitoreo basico que se puede
realizar con un aparato deanestesiay un monitor convenciona
les, con los que contamosen lamayoriadeloshospitales. Las
medidas béasi cas pueden ser excedidas en cual quier momento
de acuerdo a estado y evolucion del paciente, €l curso de la
cirugiay €l juicio del anestesi6logo.

OXIGENACION

En todas las anestesias y durante toda la anestesia se debe
medir en forma cuantitativa la oxigenacion en sangre con

pulsioximetria. El pulsioximetro debe de estar graduado en
el sistema de alarmas audible en lo que respecta afrecuencia
y porcentgje de saturacion. Como se vera més adelante, €
pulsioximetro ademas de proporcionar datos del porcentaje
de saturacion de oxigeno en sangre, nos puede proporcionar
datos indirectos del estado cardiovascular del paciente.

CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA

El término capnometria se utiliza para definir los valores
maximo y minimo de laconcentracion de bi 6xido de carbono
(CO,) durante un ciclo respiratorio, mientras que el término
capnografiaserefiere a registro grafico de laeliminacién de
CO, espirado en un ciclo respiratorio.

La capnometriay la capnografia son una medida del me-
tabolismo celular que en anestesia nos permite:

1. Confirmar con ladeteccion de CO, laintubacion endotra-
queal y asegurar quelaconexion entree circuito anestésico
y laviarespiratoria esté patente.

2. Evaluar laventilacion/perfusion pulmonar puesrepresenta
un indice cualitativo y cuantitativo de la ventilacién y
perfusion aveolar.

3. Laobservacion delos cambiosen el valor del CO, y enla
morfologiadel capnogramaes(itil enladeteccion dedtera-
cionesen €l gasto cardiaco, embolismo pulmonar, cambios
enlaproduccion o enlaeliminacién del bidxido de carbono.

Se observan en lamisma tres fases: Lafase | representa
el inicio de la espiracion, el gas que primero se espiralibre

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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de CO,, procedente del espacio muerto anatomico. Lafasell
consiste en unasubidarapidaen el trazado debido a aumento
de la concentracion de CO, por lamezcla de gas procedente
del espacio muerto anatdmicoy del procedente delos alvéo-
los. Por Gltimo, lafase 111 0 meseta aveolar esel gasrico en
CO, procedente totalmente de los alvéolos. En lafigural se
representa un registro de capnografia normal.

En la capnografia volumétrica que se muestra en la
figura 2, a diferencia de la capnografia convencional, en
este caso el registro no vuelve a 0 pues se representa una
sola ventilacion. Ademas, |a capnografia volumétrica nos
permite distinguir entre el espacio muerto anatdmico y
el espacio muerto alveolar. Partiendo de la gréfica de la
capnografiavolumétricay siguiendo el método de Fowler
trazamos una vertical que a partir del comienzo de la
fase Il igualelas areas A y B, de tal modo que €l espacio
muerto anatémico sera el volumen espirado hastalalinea
vertical. El espacio muerto fisiol6gico es calculado con la
ecuacion de Bohr:

mm Hg
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1 1
40 : :
30 I |
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< T T > —>
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Figura 1. Capnograma.
Co,
Volumen

Figura 2. Capnografia volumétrica.

VD/VE = (PaCO,-PECO,)/PaCO,
ESPIROMETRIA

L os datos espirométricos que proporciona un monitor con-
vencional nos permiten evaluar respiracion a respiracion la
forma de la curva de presion volumen, lo que nos permite
identificar rapidamente cambios en la resistencia en la via
aérea 0 cambios en la compliancia pulmonar. También nos
permite registrar y evaluar la presion en vias aéreasy €l vo-
lumen corriente, como podemos ver en lafigura 3.

FUNCION CARDIOVASCULAR

Se deben vigilar en forma constante las condiciones cardia-
cas y hemodinamicas del paciente, tanto desde € punto de
vistaclinico con lapalpacion del pulso, €l llenado capilar, €
registro del electrocardiograma (ECG) continuo, con el ob-
jetivo de detectar cambios o alteraciones en €l ritmo cardiaco
0 isquemia miocérdica, asi como el monitoreo de la presion
arterial sistémica

ELECTROCARDIOGRAFIA

En cuanto al registro electrocardiogréfico es conveniente
comentar que siempre que sea posible se deben registrar
las 5 derivaciones; |0s el ectrodos deberén ser colocados en
formafirmey correcta respecto de su localizacion, pues en
el caso de que se produzcan datos de isquemia miocardica,
se podrallevar a cabo un diagnéstico mas exacto. EL ECG
proporcionadatos acercade: frecuencia, ritmo, conduccion,
repolarizaciony asistolia. También aportadatos deisguemia
miocardica a través del segmento ST; la derivacion Dl

Figura 3. Fotografia del monitor.
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proporciona informacion de la cara inferior del corazén y
territorio irrigado por la arteria coronaria derecha; la deri-
vacion V5 permite vigilar la cara anterior que es irrigada
por laarteria coronariaizquierda.

PRESION ARTERIAL NO INVASIVA

Es importante considerar que € manguito del baumanémetro
debe de estar alaaturade corazon, aproximadamente anivel
del 4°espacio intercostal en un paciente en plano horizontal. Si
€l manguito esta por debajo de este nivel, lapresion registrara
unapresion arterial mayor, y al contrario, cuando esté por arriba
del nivel del corazon censaraunapresion arterial menor alareal.

Lavigilanciadelapresion arterial sepuedellevar acabo con
la medicion no invasiva cada cinco minutos. Es conveniente
sefidar queend registro delapresion arteria sedebeconsiderar
€l uso adecuado del manguito paralatomadelapresion arterial
en cuanto a tamafio deacuerdo alascaracteristicasdel paciente.

En cuanto alalocalizacion del manguito con relacion ala
altura del sitio en que se encuentra el corazon, es de impor-
tancia sefialar que en pacientes en posicion sentada o si éste
es colocado en cualquier area quirdrgica que se encuentre
por arriba del corazon, existira un gradiente hidrostético de
0.77 Torr menos de presién por cada centimetro que haya de
distanciaentre el corazony el area quirdrgica.

El monitoreo hemodinamico también se puedellevar acabo
atravésde registro delapletisnografia. El andlisisdelaampli-
tud de laformade laondapletismograficay delavariabilidad
del indice delacurvade pletismografia durante la ventilacion
mecéanicanos permiteinferir datos de interés rel acionados con
el estado cardiovascular y hemodindmico del paciente.

A travésdeesteandlisis se puede evaluar frecuencia, ritmo
y contractilidad cardiaca, asi como volumen latido y estado
hemodinamico.

Presion sistélica

120 +
(=)
E Presion
= de
= Presion arterial pulso
0 media
o
80
Presion
diastélica
A\ 4

Sistole Diastole Tiempo

Figura 4. Onda de pletismografia.
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Enlafiguradelaizquierdadelafigura4 podemos observar
en las fases de la curva de pletismografia los momentos que
representan lapresion arteria sistdlica, lapresion arterial dias-
télica, lapresion arterial mediay la presion arterial de pulso.

En lafiguradeladerechade lafigura4 podemos observar
que la pendiente de la linea a representa la velocidad de au-
mento dela presién (contractilidad cardiaca), la b representa
el volumen por latido, que es €l areabajo lacurvadelaple-
tismografia; también se puede observar lahendiduray laonda
dicrotaque son unaexpresion del rebote eléstico arterial; c es
el tiempo sistélicoy d es el tiempo diastdlico.

En lafigura 5 podemos observar, con el registro, la va-
riabilidad de la presién del pulso en pacientes ventilados
mecanicamente, lo cual se puede observar directamente en
un monitor de un aparato de anestesiacomunmente utilizado,
lo que nos permite inferir la necesidad de administracion de
liquidosaun paciente. En laactualidad existen monitores que
proporcionan datos numéricos del estado cardiovascular de
pacientes con ventilacién mecanica, considerado como indice
de variabilidad del pulso.

TEMPERATURA

Todo paciente durante la anestesia debe ser monitoreado en
forma sistematica con € registro de la temperatura, o que
permite mantenerlo en latemperaturaque se desee; con esto se
pueden detectar atiempo alteracionestérmicas de hipotermiao
hipertermiano intencionadas, y manejar adecuadamente aaque-
[los pacientes en los que se induce una hipotermiaterapéutica.

Se considera que un paciente esta hipotérmico cuando
su temperatura central es menor de 35 °C. La hipotermia
disminuye el metabolismo, disminuyendo el consumo de
oxigeno (02) un 7-9% por cada grado que disminuye la
temperatura.

A
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VPP (%) = 100x (PPmax-PPmin)/
[(PPmax + PPmin)/2]

Registro de variabilidad de la
presion de pulso.

Lahipotermiay laalcalosisdesvianlacurvadedisociacion
de la hemoglobina (Hb) hacia laizquierda, 10 que ocasiona
disminucion en ladisposicion de O,. La hipotermiatambién
disminuye la velocidad de las reacciones enziméticas rela-
cionadas con la coagulacion y la agregacion plaquetaria, por
lo que aumenta la posibilidad de sangrado transoperatorio;
también incrementala posibilidad de complicaciones de tipo
infeccioso, de complicaciones cardiovasculares y mayor
tiempo de recuperacion anestésica, etcétera.

Esnecesario sefid ar que se hareportado en pacientespolitrau-
matizadosen | osque se asociaanemiacon hipotermia, lapresen-
ciade midriasisbilateral, que no corresponde a dafio cerebral.

RELAJACION MUSCULAR

Siempre que se utilicen bloqueadores neuromusculares y sea
posible, se debe monitorear el nivel derelajacion muscular. Se
hareportado mayor incidenciade nivel de hipnosisinsuficiente
durante la anestesia en pacientes con efecto de blogueadores
neuromuscularesasi como mayor frecuenciaen complicaciones
respiratoriasen €l postoperatorioinmediato por efectosresidua
lesde bloqueadores neuromuscularesdurante el transoperatorio
sin €l registro o monitoreo del efecto de relajacion muscular.

ESTADO DE CONSCIENCIA
Analisis biespectral (BIS) y entropia

El indice biespectral 0 BIS'y la entropia nos permiten medir
enformaabjetivalaprofundidad delahipnosisy €l «estado de
conscienciao percepcion del medio ambiente por el paciente»,
y deeste modo, utilizar unaconcentracion de anestésicos mas
adecuada a las necesidades de la cirugiay requerimientos de
hipnosis del paciente.

La definicién o concepto de «estado de consciencia» es
motivo de debate; sin embargo, se puede afirmar que hay
dos dimensiones clave: e estado de vigiliay la percepcion
del medio ambiente. Estas dos dimensiones son separables,
pues se puede estar en estado de vigiliay sin embargo en €l
mismo tiempo un paciente puede no percibir su medio am-
biente. Desde el punto de vista anestésico, esta intimamente
ligado al estado de hipnosisy ala capacidad del paciente de
recordar hechos que suceden durante su anestesiay cirugia.
El electroencefalograma (EEG) ha sido €l estéandar de oro
para monitorear la profundidad anestésica. En la actualidad
del EEG procesado con €l BISy laentropia, un anestesidlogo
usando su juicio clinico y conocimientos sobre EEG puede
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determinar en forma adecuada el estado y profundidad de la
hipnosis con un estado dptimo de anestesiaeinconscienciaen
el paciente que se somete a un procedimiento quirdrgico. El
BISy la entropia digitalizan la sefial electroencefalogréfica,
obteniéndose val ores numéricos entre O (hipnosisy anestesia
profundas) y 100 (paciente despierto y consciente); cuando los
valores del BISy la entropia se encuentran entre 40 y 60 se
puedeinferir queel paciente se encuentraen estado de hipnosis
y anestesia adecuados, como puede observarse en lafigura 6.

Parahacer unainterpretacion adecuadadel estado de hipno-
sisesnecesario conocer €l efecto delosdiferentes anestésicos
sobreel EEG. Enlafigura7 esevidente el efecto de actividad
sincrénica que producen las benzodiacepinas.

DIURESIS

Gasto urinario: Debe ser un monitoreo de rutina como indi-
cador de perfusion de érganos, hemdlisis mioglobinuria en
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Figura 6. Esquema del indice de espectral y estado de hipnosis.

Figura 7. Fotografia de registro de BIS y efecto de benzo-
diacepina.
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destruccion muscul oesquel ética, hemoglobinuria posterior a
transfusion sanguinea en caso de incompatibilidad sangui-
nea. En los pacientes politraumatizados una causa comun
de insuficiencia renal aguda es la hipovolemia'y el choque
hipovolémico. La fala renal aguda ocurre en e 1% de los
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. El anestesiologo
debe mantener un gasto urinario transanestésico de por lo
menos 0.5-1 mL/kg/hora.

CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente femenino de 41 afios de edad, fue
programada para reseccion quirdrgica de meningioma pa-
rietal derecho. No tiene antecedentes de importancia parala
anestesiay cirugia; €l diagndstico se realizé por resonancia
magnéticade craneo, lacual fuerealizadapor dolor de cabeza.

Paciente con Glasgow de 15, ASA |EB, Mallampati 1.
En la exploracion, desde €l punto de vista cardiovascular y
respiratorio, la paciente presentd signos normales. Seindica
midazolam 7.5 mg oral 1 hora antes del procedimiento, y se
instalacatéter venoso central confirmandose radiol égicamente
enlaporcion atadelaauriculaderecha. Lapaciente ingresa
aquiréfano con Ramsay 3, TA 120/70, FC 60x>, SpO2 93%
ambiente, FR 16x>, PVC de 7, temperatura 36.6 °C. Se coloca
monitor BIS 90; selleva a cabo espirometriay capnografia.

Induccion, se administra oxigeno por mascarillafacia a
100%, atropina500 ug, FC 90x> posterior alaadministracion
deatropina, midazolam 15 mg, tiopental 500 mg en dosisfrac-
cionadasy en un periodo de 20 minutos, fentanyl en infusion
10 ug/Kg/h, 8 mg de bromuro de pancuronio después de 20
minutos de ventilacion y con una FFECO, de 16, se intuba
con sonda tipo Sanders 7.5 con guia, a primer intento con
hoja 3 McKoy, se corrobora situacién correcta de la sonda
con capnografia y auscultacion pulmonar. La paciente se
coloca en decubito lateral izquierdo y se vuelve a corroborar
colocacion de sonda endotragqueal ; seinstala sabanatérmica.
Se disminuye infusion de fentanyl 2 ug/kg/h.

L apaciente cursa hemodinamicamente estable TA 110/60
Torr, FC 70x>, SpO, 99%, EtCO, 22 Torr, BIS 40-50, bajo
ventilacion mecanica con mezcla de gas FiO, 75%. En el
momento en que se retira el hueso de la craneotomia, previa
aperturade duramadre, la paciente inicia.con disminucion de
la capnometria y aplanamiento de la capnografia, llegando
hasta 6 Torr, con aumento en la frecuencia cardiaca 120x>,
PV C de 8, disminucion en lacifrastensionalesllegando ano
ser registrada, disminucion de Bl Shasta6 con registro detrazo
€l ectroencefal ogréfico, asi como disminucién enlasaturacion
arterial y aplanamiento de pletismografiahastalaausenciade
laonda de pulso y saturacion, manteniéndose trazo EKG en
155 por minuto. El neurocirujano comentaque el cerebro late,
y no hay evidencia de edema cerebral; se sospecha embolia
aérea, se coloca la cabeza por debajo del plano del corazon,
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suspendi éndose administracion deisofluorano. Seiniciainfu-
sion de sangrey liquidos asi como soporte con norepinefrina
ab, 10y hasta 20 ug/kg/minuto, setratade aspirar por catéter
central obteniéndose sangre con escasa cantidad de aire. Se
centrael tratamiento en el soporte hemodindmico asi comola
aplicacion de ceraen el hueso de la cranectomia, mejorando
cifrastensionales TA 80/40, 100/60, 120/70, manteniéndose
FC 120, capnometria6, 15, 20, 25; detectdndose nuevamente
pletismografiay mejorando SpO, 95%, O, 100%, y BIS 10-
50; se toman gasometrias disminuyéndose la administracion
de norepinefrinahasta suspenderlacompl etamente, vigilando
respuesta de paciente; el procedimiento quirdrgico contindia
sin mas incidentes. La paciente es trasladada a la Unidad de
Cuidados I ntensivos hemodindmicamente estable, con efecto
de sedacion Ramsay 5, pupilas isocéricas, TA 140/80, FC
130x>, SpO, 99%, EtCO, 25 Torr, BIS 60; €l balance de
liquidos final fue de -200.

La paciente fue extubada al dia siguiente con Glasgow de
15, y fue dada de alta alos 6 dias en excelentes condiciones.

COMENTARIO DEL CASO CLINICO

Laimportanciade este caso estarel acionada principal mente con
laaplicacion clinicadd juicio del anestesiologo enrelacion con
los datos obtenidosen el monitoreo y |os proporcionados por el
neurocirujano. Efectivamente, si solamente se hubieracontado
con €l registro de lapresion arterial, EKG y pulsioximetriaen
el momento de la embolia aérea, se hubiera presumiblemente
hecho el diagndstico de disociacion electromecanica; sin em-
bargo, € contar con € registro de capnografiay del BIS con
electroencefalograma, asi como con |os datos proporcionados
por € neurocirujano en relacion con que € cerebro latiay no
habia datos de edema cerebral, permitid decidir en continuar
con € tratamiento delaemboliaaéreay proseguir conlacirugia
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