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Monitoreo respiratorio. Oximetria del pulso
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La introduccion de la oximetria del pulso en la préctica
clinica ha sido un avance revolucionario en la valoracion y
monitoreo, porque permite de unamanerasimplenoinvasiva
y razonablemente exacta estimar la saturacion de oxigeno
arterial. Mathes construy0, en 1935, €l primer aparato que
media continuamente la saturacion de oxigeno en vivo por
transiluminacion de los tejidos.

Unarevolucion en el desarrollo delaoximetrianoinvasiva
ocurrio después del trabajo de ingenieria eléctrica japonesa
(Aoyagi), hasta llegar a desarrollo del primer oximetro de
pulso en 1974.

PRINCIPIOS DE OPERACION

La estimacion de la saturacion de oxigeno en la hemoglobina
arterial por la oximetria de pulso (SpO,) esta basada en las
caracteristicas especificas de la hemoglobina oxigenada y re-
ducida considerando la absorcién de luz en € espectro rojo e
infrarrojo. La desoxihemoglobina esta caracterizada por una
mayor absorcion deluz roja(rango delongitud de onda 600-700
nm) en comparaci én alaoxihemogl obinaque exhibe unamayor
absorcion en el espectro infrarrojo (850-1,000 nm) y sehace un
célculo de estas dos tasas de absorcion; este método esta basado
enlaley Beer-Lambert, lacual relacionalaconcentracion deun
soluto alaintensidad deluz transmitidaatravésde unasolucion.
Laabsorcion deluz en vivo depende delas caracterigticas delos
tgidos que atraviesaen € sitio de medicion.

Durante periodos de tiempo cortos la absorcion por la
piel, tejido subcutaneo, grasa, musculos, hueso y capilares
permanece practicamente constante (absorcion continua).

Por consiguiente, cual quier cambio enlaabsorcion delaluz
debe de ser atribuido alas variaciones del volumen sanguineo
arterial relacionado a ciclo cardiaco.

Actualmente, los oximetros de pulso disponibles estan
equipados con diodos que emiten dostipos de luz: unaemite

espectro rojo y la otrainfrarrojo, con longitudes de onda de
660y 940 nm, respectivamente. Un microprocesador sustrae
absorciones y la sefial final es mostrada electrénicamente
como una onda pl etismogréfica.

LaSpO, que se muestrarepresentalamediade las medidas
obtenidas durante los 3-6 segundos previos. El rendimiento
de cada aparato se rel aciona estrictamente con lacapacidad y
complejidad delosalgoritmos usadosen el proceso de sefiales,
lavelocidad y calidad de los microprocesadores.

Esestaparte, el reto es cuando se piensaen mejores oxime-
trosdel pulso, algoritmosy microprocesadores; |0s oximetros
pierden esa calidad y exactitud cuando las saturaciones son
inferioresa70%. LaSpO, esde hecho un estimado delaSa0,,
derivadadel andlisis de gasesy que serelacionacon laPaO,
en la curvade disociacion de O,, su relacion no eslineal.

Lahemoglobinafraccional sontodoslostipos de hemoglo-
bina, y lafuncional eslaquetransportaoxigeno; por tanto, los
términos son distintos. En situaciones de dishemogl obinemias,
lalecturadelaoximetriadel pulso no refleja adecuadamente
las propiedades de transporte de oxigeno de la sangre arte-
rial y tampoco da informacion acerca de ventilacion ni del
equilibrio &cido bésico.

LIMITACIONES SEGURAS

El movimiento de artefactos es la causa més comun de limi-
tacion del oximetro de pulso, porque el componente pul sétil
de absorcion de luz representa no mas del 5% de la energia
absorbida total; cualquier movimiento que altere lafraccion
restante de absorcion (especialmente sangre venosa) afecta
lasefial y disminuyelosvaloresverdaderos. Sin embargo, las
tecnologias han mejorado el rendimiento delos oximetros de
nueva generacion.

Otra limitante segura son los estados de baja perfusion,
resultado en lecturas bajas SpO, o retraso en €l conocimiento
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delasefia; los equipos de nueva generacion estan equipados
con algoritmos de extraccion de sefidles y trabajan mejor en
estado de baja perfusion.

La pigmentacion de la piel, tinte de ufias o ufias postizas
subestiman la Sa0, . La nueva tecnologia es menos suscep-
tible a estas limitaciones. Otralimitante es €l ritmo cardiaco
irregular, pero también nueva tecnologia puede reconocer
estos eventos. Una limitante mas es la interferencia electro-
magnéticay lectura erréness.

LIMITACIONES POTENCIALMENTE INSEGURAS

e Aparatos descalibrados saturados por debajo de 80%;
son totalmente inexactas y todavia por encima de estas
cifras.

 Tiempo paradetectar eventos hipdxicos por losalgoritmos
usados que exceden |0s 15-20 segundos; aparatos de nueva
generacion tienen menor tiempo de respuesta.

* Lecturas menores de SpO, ocurren cuando |os sensores
(efecto penumbra) no estan colocados adecuadamente
(emisor y detector), de acuerdo a las caracteristicas del
paciente.

 Interferencia con laluz ambiental: La luz intensa blanca o
infrarrojainterfieren conlalecturay dan fasasdisminuciones
dela SpO,,; esto se conoce como efecto tormenta. Seincre-
menta la intensidad de la luz, ilumina e fotodetector y las
tasas de absorcion, dando SpO, 85%. L os aparatos de nueva
generacion pueden detectar interferencia de luz; especial-
mente en [os que manejan neonatos expuestos a fototerapia
debemos estar conscientes de esta limitacion potencial.

» Moléculasde hemoglobinaanormales: Resultadosanorma:
les queinfluyen en decisiones clinicas. La carboxihemog-
|obinarepresentalamas peligrosalimitacion del oximetro
de pulso porque se sobreestimalaoxigenacion arterial ; este
tipo de hemoglobina exhibe absorcion de luz roja similar
aladelaoxihemoglobina.

» Metahemoglobina, importante pero menos peligrosa li-
mitacion. Absorbe aproximadamente la misma suma de
energia en el espectro rojo einfrarrojo, resultando en una
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sobreestimacion de severa hipoxemia. Si la diferenciade
laSa0, y 1aSpO, excede el 5%, lapresenciade lahemog-
lobina anormal debe ser investigada por un cooximetro.
L os cooximetros de pulso son una tecnologia nobel con
multilongitudes de onda, y han demostrado medir exacta-
mente COHb y METHDb.

» Lahemoglobinafeta y lahemoglobina S, son similaresa
lahemoglobinadel adultoy no interfieren con el oximetro
de pulso; sin embargo |os médicos deben recordar que las
moléculas de hemoglobina anormal afectan la curva de
disociacion del oxigenoy losvalores no reflejan laoxige-
nacion tisular (gasometrias arteriales), particularmente en
nifios con enfermedad de células falciformes.

 Pulsacion venosa: en casos de insuficiencia tricuspidea
y estados hiperdinamicos, esta variacion pulsétil puede
resultar en una SpO, erronea.

» Colorantes intravenosos: azul de metileno (actualmente
usado en el tratamiento de primera linea para metahe-
moglobinemia), verde indocianina y carmin de indigo
podrian causar |ecturas menores delas SpO,,. El oximetro
de pulso es parte del monitoreo obligatorio estandar del
paciente bajo cualquier tipo de anestesia; sus lecturas
varian con laedad y altitud; debe ser usado en cualquier
tipo de hipoxemia, incluso para coadyuvar en ladecision
deingresar o egresar pacientes; debey puede ser usado en
monitoreo de lafrecuenciacardiaca, perfusion periférica
y estatus hemodinamico; el uso delapletismografiapuede
revelar estados de la volemia.

Ha sido recomendado su uso en el manejo de la oxige-
nacion durante la reanimacion neonatal; también ha sido
propuesto como una herramienta de sondeo paraladeteccion
temprana en recién nacidos asintométicos con cardiopatias
congénitas. Su aplicacion abarcalaprevencion delahiperoxia
al mantener valoresentre 85y 93%, suficientes paramantener
normoxemia

El reto de los oximetros de nueva generacion es depurar
sefiadles con base en el perfeccionamiento de algoritmos y
microprocesadores usados para obtener SpO,,.
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