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Monitoreo hemodinamico en anestesia
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La parte fundamental del manejo anestésico es sin duda la mo-
nitorizacion de las diversas variables vitales del paciente, de
lo que depende la realizacion de diagndsticos y la aplicacion
de intervenciones terapéuticas especificas en el transopera-
torio. Una de las estrategias de tratamiento principales en el
perioperatorio es la administracion de liquidos; sin embargo,
determinar la cantidad de agua que requiere un paciente es
complejo.

Muiltiples son los sistemas de monitorizacién cardio-
vascular existentes, dividiéndose en mediciones estaticas
o dinamicas. La monitorizacién utilizada con frecuencia
en anestesiologia se basa principalmente en la auscultacion
cardiaca mediante estetoscopio, oximetria de pulso, pletis-
mografia, presion arterial no invasiva por oscilometria y
electrocardiografia de multiples derivaciones; sin embargo,
la informacién que ofrecen con respecto al estado hidrico del
paciente es limitada.

De acuerdo con el entorno clinico del paciente, la monitori-
zacion hemodindmica se puede realizar con técnicas invasivas
o minimamente invasivas, para obtener parametros estaticos
y/o dindmicos circulatorios.

Una de las variables mas utilizadas es la presion arterial in-
vasiva, la cual se encuentra indicada en casos con cardiopatias
graves preexistentes, inestabilidad hemodindmica o cuando
el procedimiento quirirgico genere pérdidas importantes de
sangre o un intercambio de liquidos importante. Aporta infor-
macién diagndstica complementaria a partir del anélisis de la
onda de presion arterial y se pueden realizar determinaciones
de la respuesta a la administracién de volumen a través de la
variacion de la presion sistélica (VPS), la cual se subdivide en
inspiratoria y espiratoria mediante la determinacion del incre-
mento (Delta up) y la disminucién (Delta Down) de la presion
sistdlica relacionada con la basal en apnea en el paciente con
ventilacién mecanica. La VPS normal es de 7 a 10 mmHg con
un Delta Up de 2 a4 mmHg y un Delta Down de 5 a6 mmHg.

En los pacientes hipovolémicos el pardmetro Delta Down es
el principal componente de diferencia en la presion sistélica
y se correlaciona con la respuesta a la precarga, ya que la
magnitud de Delta Down disminuye con la administracién
de volumen; sin embargo, la VPS no es el mejor indicador
del estado volémico del paciente, puesto que las presiones
intratoracicas pueden generar variaciones del mismo.

Otro pardmetro es la presién de pulso que es la maxima
diferencia en la presién de pulso arterial medida durante el
curso del ciclo respiratorio con presion positiva dividida por
la media entre las presiones del pulso maxima y minima; esta
variacién en la presion de pulso (Delta-PP) orienta de mejor
manera la administracion de volumen, teniendo en cuenta
que una Delta-PP mayor de 13% identifica a los pacientes
respondedores y niveles por debajo de 13% a los no respon-
dedores a volumen.

Por otro lado, las presiones de llenado cardiacas se mo-
nitorizan para estimar los volimenes de llenado que deter-
minan el volumen de eyeccién ventricular, teniendo como
referencia la ley de Frank-Starling, donde la contraccién
cardiaca es directamente proporcional a la longitud de la fibra
muscular al final de la diastole o precarga. Para medir dichas
presiones se recurre al uso del catéter de Swan Ganz y a la
cateterizacion de la arteria pulmonar, de lo que se obtiene el
gasto cardiaco, la saturacién venosa mixta de oxigeno y la
presiéon de enclavamiento de la arteria pulmonar, teniendo
como objetivo guiar la administracién de liquidos y fairmacos
vasoactivos; sin embargo, su aplicacién en la actualidad se
limita a unas cuantas patologias, ya que los riesgos asociados
con su uso son mas que los beneficios, prefiriéndose técnicas
de determinacién menos invasivas.

La medicién de la presién venosa central (PVC) propor-
ciona la presién de la auricula derecha e indirectamente del
ventriculo derecho, con lo que se infiere el volumen intravas-
culary el grado de hidratacién; sin embargo, en la actualidad
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se sabe que este pardmetro no revela con precision el estado
hidrico del paciente, por lo que su uso no revela los cambios
volémicos en el paciente.

Existen diversos métodos para estimar y monitorizar el
gasto cardiaco, el cual se define como el flujo de sangre
total generado por el corazén en unidad de tiempo, teniendo
valores normales en el adulto en reposo de 4.0-6.5 L/min,
dependiendo del género, la edad, estatura y masa corporal.
Otros métodos para monitorizacion del gasto cardiaco y de
la perfusién incluyen los basados en ultrasonido Doppler y
se realizan a través de la medicion del flujo sanguineo en la
region supraesternal, en el cayado adrtico o mediante la rea-
lizacién de un ecocardiograma Doppler esofdgico.

La bioimpedancia tordcica es otra alternativa para estimar
el gasto cardiaco, basados en los cambios de la impedancia
eléctrica de la cavidad torédcica que se generan con la eyec-
cién de la sangre durante la sistole cardiaca, es un método no
invasivo en el que, mediante electrodos situados en el cuello
y el térax, se permite estimar los valores de gasto cardiaco.

Las pruebas o indices dindmicos evaldan la respuesta del
sistema cardiocirculatorio a variaciones de precarga contro-
ladas y reversibles, que se pueden dividir segtin Cavallaro en
tres grupos de acuerdo con la metodologia que se utiliza para
obtener dicha variacion en la precarga:

* Grupo I. Consiste en los indices basados en las variaciones
ciclicas del volumen sist6lico o de los pardmetros hemodina-
micos relacionados con el volumen sistélico, determinados
por variaciones en la presion intratordcica determinadas por
la ventilacién mecénica (por ejemplo, la presion de pulso).

e Grupo II. En este grupo se encuentran los indices basados
en variaciones ciclicas de pardmetros hemodindmicos no
relacionados con el volumen sistdlico (por ejemplo, el
diametro de la vena cava).

* Grupo III. El tercer grupo estd compuesto por los indices
basados en las maniobras de redistribucidn de la precarga,
diferentes a la ventilacién mecdanica estdndar, por ejemplo,
la elevacion pasiva de piernas.

La administracién de volumen es parte fundamental del
tratamiento en diversas entidades clinicas, sin embargo, su
manejo no siempre resulta facil y su éxito o fracaso depende
en mucho de la experiencia del médico y de los marcadores
que utilice para guiar la reanimacién. Debido a que sélo el
50% de los pacientes graves responden a la administracion de
volumen, es indispensable tener marcadores confiables que
permitan discriminar entre los respondedores y los que no se
beneficiardn con la administracion de una carga de volumen,
lo que en el transoperatorio es de vital importancia. En la
actualidad, dos técnicas especificas permiten determinar con
mayor objetividad el estado hidrico del paciente: la colap-
sabilidad de la vena cava inferior por ultrasonografia y la
elevacion pasiva de piernas, pruebas que se pueden realizar
en la sala de quir6fanos y que aportan mds informacién que
el simple balance hidrico transoperatorio.

Enlamedida en la que el anestesidlogo domine las técnicas
de determinacion de volumen intravascular dindmicas, sera
la magnitud en la que el balance hidrico se realice de forma
objetiva y se eviten los efectos colaterales de las grandes
infusiones de liquidos transoperatorios.
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