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LA BIOIMPEDANCIA ELÉCTRICA TRANSTORÁCICA EN EL 
PACIENTE PEDIATRICO QUIRÚRGICO. 

RESUMEN. 

Objetivos. 

DR ALEJANDRO A GARCIA M 
DR MARIO VlDAl PINEDA DIAZ 
DR TOMAS l. DECTOR JIMENEZ 

Evaluar la medicibn no invasiva del gasto cardiaco en el paciente 
pediabico quirurgico por medio de la Bioimpedancia Electrica 
Transtoracica. Demostrar que los siguientes parametros hemodinamicos 
son detectables y que la Bioimpedancia Eléctrica Transtoracica aporta 
un beneficio superior contra el monitoreo rutinario en el paciente 
pediatrico qUlrurglCO. Parametros hemodinamicos como:lndice 
cardiaco, volumen sistólico, indice diastólico final, indice de aceleración, 
indice de resistencias vasculares sistBmicas, trabajo cardiaco izquierdo, 
fracción de expulsión, contenido de fluidos en el torax,aporte global de 
oxigeno, consumo global de oxlgeno,contenido de oxigeno. 
Material y Metodos: 
Para la elaboración de este estudio de investigación se tomó una 
muestra de población abierta al azar de 32 pacientes pediatricos 
programados para cirugia electiva en edades de 1 a 16 años con peso 
corporal de 10 a 64 kg Y riesgo anestésico quiriJrgico de ASA I Y ASA 
IV. No se tomo en cuenta el sexo. 
Resultados. 
De los 32 paciente estudiados el 40% correspondió a el sexo femenino y 
el 60% a el sexo masculino, la edad promedio fue de 4.2 años, peso 
promedio de 15.500 kg Y promedio de Se. de 1.65m2. Pacientes
calificados con ASA 1:1 ASA 11 : 8 ASA 111: 10 ASA IV: 13. 
Tiempo QuiriJrgico minimo de 30 min a un maximo de 330 min promedio 
de 80.31 mino Tiempo anestésico de: minimo de 45 min a un maximo de 
375 min, promedio de 158.00 mino Se realizaron mediciones por 
laboratorio de hb con un promedio de 13.4 g/di Y ht de 40.1 % promedio 



Se obtuvieron los siguientes para metros hemodinamicos basales en 
pediatria bajo Impedancia Eléctrica Transtoracica: 

Parametros basal inductivo transoperatorio Post3nestésico. 

fc(latlmin 98 106 94 104 
PAM (mmhg) 99 84 110 120 
IC (Uminlm2) 2.6 2.9 2.7 3.2 
IOF (ml/m2 ) 60 74 56 70 
IRVS(Dlslcm5) 1700 1870 2210 2560 
FE('l6) 63 56 64 68 
Promedio Aritmético de acuerdo a la Media de la población pedi,Urica del estudio. 
Conclusiones: 
El patrón hemodinamico observado en este grupo de pacientes fue a su 
inicio de normodinamia y su egreso de ligera hiperdinamia. El Cl T 
aumento después de la cirugla y se mantuvo elevado hasta el egreso. 
El IV02, aumento en el postoperatorio y se mantuvo independiente del 
1002 El estudio por BET guardo relación estrecha correlación con la 
clinica y demostró ser util en este tipo de pacientes. 
(CLT) Contenido de liquidas en Tórax . 

• Médico Residente de tercer ario de Anestesiologla del HE CMN S XXI 
H Médico Jefe de servicio de Anestesiologla del HP del CMN S XXI . 
···Médico Jefe de servicio de Anestesiologla del HE CMN S XXI 



SUMMARY 

Objective: 
The measurement of the cardiac output in the pediatric patient in 
surgery for the transthoracic bioimpedance.To aseertain the next 
hemodynamic parameters for (TEB) thoracic electric bioimpedance. 
cardiac index, index stroke,end diastolic index, acceleration index 
systemic vascular resistance index, left cardiac, work index,ejection 
fraction , thorac ic fluid conductivity ,global oxygen consumption 
index,global oxygen delivery index, oxigen extraction rateo 
Material y Methods 
For the elaboration of this investigation study to took a sample of the 
open population at chanceo of the 32 pediatrics patients to programme 
for elective surgery. The children ranged from the eigth months to 16 yr 
(and the;r heigth and weight ranged from the third te the 97th percentile) . 
whit weight to 10 te 84 kg. ASA I to ASA IV. not was jmportanee the 
sexo 
Results 
Of the 32 patientes of the studio the 40% to eorrespond at female sex 
and the 60% were males the mean age 4.2yr the mean weight 15.500 kg 
and de BSA mean 1.65 m2. POOlatrie patients ASA 1:1 ASA 11 : 8 ASA 
111 :10 ASA IV 13. 
Surgery time: min:30 min max: 330 mi mean de 80.31 mino anestesie 
time min: 45 min max: 375 mino hb mean 13,4 g/dI. ht mean 40.1 % 
Conclusions 
The hemedinamyc state observing in this group of the patients was to 
begin nermodynamie and the end hiperdynamie. The TFC to increase 
after the surgery previde fer the end. 
The V01 i to ¡ncrease en the postoperatery and te previde ¡ndependent of 
the 002i. The studie for TES to keep relation with the clinic and show to 
be useful with de pediatric patients. 



INTRODUCCION 

El monitoreo de los pacientes durante la anestesia tiene los siguientes 
objetivos: Diagnosticar cualquier problema que se presente o reconocer 
precozmente una evolución perjudicial , estimar la gravedad de la 
situación y valorar la respuesta al tratamiento, incluyendo tanto su 
eficacia como sus efectos colaterales o su toxicidad. 

En los ultimas años se han publicado reVIsiones sobre la 
monitorizacion de los pacientes quirurgicos en el quirofano y en la 
unidad de cuidados intensivos las cuales indican claramente la 
evolución y la posibilidad de los nuevos avances de que pueden 
disponer los anestesiologos, garantizando el bienestar y la seguridad 
durante el perioperatorio.1-6 
Existen varias razones para vigilar el estado hemodinamico del paciente 
que esta sometido a la anestesia y a una intervención quirilrgica: Los 
anestésicos alteran las funciones cardiovasculares; la mayoria de los 
accidentes relacionados con la anestesia tienen signos premonitorios, y 
los cambios cardiovasculares constituyen uno de los indicadores mas 
importantes; la intervención quirúrgica puede provocar cambios 
hemodinamicos importantes y agudos debidos a la posición, 
manipulacion quirurgica, pérdida de liquidas o sangre; las 
enfermedades cardiovasculares o patologias que afectan el estado 
hemodinamico que interacluan con los anestésicos. El tratamiento de 
los cambios hemodinamicos implican el uso de drogas potentes que 
tienen efectos especificos sobre el sistema cardiovascular, el monitoreo 
es esencial para la selección de el tratamiento mas adecuado y para la 
evaluación de su eficacia y seguridad. 7-9 

La monitorización hemodinamica abarca un amplio numero de técnicas 
que varian en su grado de precisión, complejidad, seguridad y costo; 
casi siempre se pueden utilizar mas de una, sin embargo, la finalidad es 
la misma en todos los casos, proporcionar la información necesaria para 
poder decidir la conducta aseguir. 
El gasto cardiaco es la cantidad de sangre que bombea el corazón 
hacia la circulación sistemica (o pulmonar) cada minuto. 



Resume el funcionamiento global de el sistema cardiovascular y, en 
especial la funci6n de bombeo del coraz6n. Constituye el volumen de 
sangre disponible para la perfusi6n histica, a pesar de que el flujo 
sanguíneo real de cada tejido esta regulado por varios factores que 
controlan la resistencia de las arteriolas que suministran la sangre a 
dichos tejidos. Los métodos de medici6n de el gasto cardiaco incluyen a 
la termodiluciOn la diluci6n de colorante, la técnica de Fick, el analisis de 
el contomo de el pulso a6rtico como técnicas ¡nvasivas y a la 
Bioimpedancia Eléctrica Trasntoracica (impedancia cardiografica) como 
técnica no invasiva 10-14. 

El monitoreo hemodinamico en el paciente pediatrico quirurgico es dificil 
un método clinico habitual para la determinaci6n del gasto cardiaco es 
por termodilucion (Ca T d), sin embargo el acceso a la arteria pulmonar 
que es pequeña, dificulta su abordaje y en algunas ocasiones es 
imposible, la tecnica es invasiva y los datos generales son intermitentes 
e irregulares, una serie de reportes han evaluado el gasto cardiaco en 
las diferentes edades por el método de Bioimpedancia Eléctrica 
Transtorneica (CO bet) comparada con (CO Td) demostrando su 
utilidad en niños sin embargo, con ciertas limitaciones porque aun en 
el mercado no existen los complementos pediatricos. Por otra parte, se 
ha creado la determinaci6n de una constante geométrica (L) para la 
computadora de (CO bet) para estimar el gasto cardiaco con margenes 
de seguridad. Ante esta problematica decidimos evaluar los principales 
parametros hemodinamicos por Bet. duran~ el perioperatorio de 
pacientes pediatricos programados para cirugla electiva con ajuste de la 
constante. ( L ). 15 

Bioimpedancia Eléctrica transtoracica. 
Impedancia 
Definición: 
Se entiende por impedancia (z): A el grupo de factores que se oponen 
a la transmisión de la corriente de estimulaci6n desde los electrodos 
emisores a los receptores. Es la resistencia a un flujo de corriente 
eléctrica alterna a través de un segmento determinado. 



La Bioimpedancia Eléctrica Transtonkica (BET) mide la resistencia de 
un segmento corporal de el tórax, el cual se convierte en un transductor
conductor de volumen a un flujo electrico constante de corriente alterna 
de baja magnitud. (mc) (1 ) 

La impedancia basal (Zo) es dependiente de un tejido conductor, el cual 
es el volumen intratorckico compuesto por las liquidas y electrolltos de 
la sangre. a mayor liquidas (tejido conductor) corresponde una menor 
impedancia. (mc) (1) 

HISTORIA 

Nyboer en 1955 fue el primero en describir el calculo de el gasto 
cardiaco por Bioimpedanicia Eléctrica Transtoracica. 
Kubicek en 1966 informa que el torax y la aorta pueden ser modelados 
eléctricamente como cilindros simples de longitud equivalente y 
dispuestos paralelamente. 
fórmula: SV = P (b) (L2IZO 2) ( T lub) (dZfdt) Max 
la cual se designo como ecuación No 1. 

Esta ecuación explica y concibe a el tórax como un cilindro conductor 
homogeneo con una longitud L. SV es el volumen latido, Pb es la 
resistividad especifica de la sangre,( Tlub) el tiempo de eyección de el 
ventriculo izquierdo, (dzldt) sera la tasa maxima del cambio de el 
componente. Z. ( bioimpedancia) 

Originalmente la BET fue aplicada para medir el gasto cardIaco en 
cosmonautas. Concibiendo a el corazón como una bomba intermitente. 
El volumen sistólico ventricular izquierdo en ausencia de cortos 
circuitos, se descarga en la aorta en un intervalo de tiempo que se 
aproxima a 1/3 de cada ciclo cardiaco. En individuos con corazones 
normales 89% del volumen sistólico total es eyectado en los primeros 
dos tercios de la sistole. El primer tercio de el intervalo de eyección 
sistólica explica 40 a 50% de el volumen sistólico eyectado 
Una parte de la energia consumida durante la contraccion cardiaca se 
disipa como flujo capilar anterogrado, el resto se almacena como 



energia potencial y se expresa fisicamente por la expansión de la aorta 
elastica, energía que puede ser medible por medio de la B.E.T. 

La primera ecuación fue aplicada por Kubicek. 

Qua;1. encontró que variando el Hematocrito normovelemicamente de el 
26% a 66% el valor de Pb permanece practicamente constante. 
Sramek sustituye el cilindro por un cono truncado con la misma longitud 
y base inferior con un area c = a 31. Finalmente Sramek encontró que 
en la mayoria de los adultos la longitud o altura de el cono es 
aproximadamente del 17%. (3). 

APLICACIONES CLlNICAS 

Los origenes anatómicos y fisiológicos precisos de impedancia han sido 
aclarados. Tanto la circulación pulmonar como la arterial sistemica 
presentan contribuciones importantes a la señal. El trabajo experimental 
indica que un porcentaje de la impedancia se origina en la aórta toracica 
sistemica. Dado que . en ausencia de cortos circurtos intracardiacos o 
aortopulmonares, ambos vohJmenes ventriculares son iguales. 
Las variaciones latido a latido en la forma de onda Z se han utilizado a 
partir clinicamente de los 80s para obtener un monitoreo en tiempo real 
de el gasto cardiaco. 

Con el uso de BET, actuamente es posible medir el flujo sanguineo 
global, la función de la bomba,( precarga, contractilidad, fracción de 
eyección ). 
Para medir la BET se localiza previamente las zonas de colocación de 
cada par de electrodos y se inicia una limpieza previa a su cofocacion 
con alcohol. Se colocan en el paciente dos juegos de 4 electrodos cada 
uno, de los cuales dos electrodos localizados en la parte superior de el 
cuello y alineados a la linea media axilar, inyectan una corriente eléctrica 
conocida. Otro par de electrodos se colocan a nivel de la apéndice 
xifoides, también alineados a la linea media axilar para recoger. dicha 
corriente electrica. 
El otro grupo de cuatro electrodos se coloca de igual manera con una 
separación de 5 cm con respecto a los anteriores, y estos acruan como 
sensores de voltaje el cual cambia en relación a la actividad pulsatil de la 
aorta descendente. 
De esta manera, se requiere previo a la colocacion de los electrodos de 



monitorizadon de EKG. la localizadon de ~EI punto de mayor 
intensidad de el latido cardicaco para lograr una mayor y mejor recepción 
de el latido cardiaco~ Y asi al conocer los tiempos sistólicos a través de 
la obtención de la señal electrocardiografica, la cual puede obtenerse 
con los dos electrodos extras y combinar el conocimiento de la 
impedancia de el tórax. podrémos llegar al calculo de el volumen de 
sangre expulsado por cada latido. 

PRINCIPIOS BASICOS y RELACION FISIOLOGICA 
La monitorización hemodinamica es aconsejable en los pacientes con 
pato logia medica que van a someterse a intervenciones quirurgicas 
complicadas. Por esta razón los sistemas sofisticados permiten la 
deteccion temprana de anomalias o alteraciones que ponen en peligro la 
vida de el paciente. El Método deductivo no es terreno vedado para el 
anestesiólogo y con la implantadon de nuevos sistemas de 
monitorizacion no invasiva este procedimiento deductivo se transforma 
en un método científico. 
BET es un procedimiento de medicion continua que registra parametros 
hemodinamicos normales y anormales en la perfusion adecuada de 
el organismo y en el desarrollo metabólico y fisilógico. Se desarrolló una 
tecnologla que convierte la medición de la resistencia eléctrica del tórax 
a una frecuencia atta, de baja magnitud y corriente constante ( a esto se 
debe el término impedancia y no resistencia) (DR F.A.G) 
En una serie de pan3metros relacionados a diferentes funciones fisiológi
-cas y fenómenos .. 
Eléctricamente, el tórax es un conductor no homogéneo, el cual actúa 
como transductor para eliminar la impedancia de la piel a el electrodo se 
utiliza un sistema tetrapolar de electrodos. separando el patrón de 
corriente medio de el patrón sensor de BET. 
Un juego de electrodos pregelizados, ( usualmente dos pares) a nivel de 
el abdomen superior es la fuente, los cuales inyectan una corriente de 
magnrrud constante y alta frecuencia, lo que provee una cobertura 
homogenea del tórax por un campo eléctrico de atta frecuencia. 
La corriente fluye principalmente en una dirección en paralelo a la 
columna vertebral. Los rangos de frecuencia y amplutud de corriente son 
( 50 khz <f<lookhz) y (.02 m A < 1 <5mA) La corriente eléctrica 
desarrolla en el tórax un voltaje proporcional a BET. 



El cual es sensado por un juego de electrodos. normalmente dos pares, 
localizado en forma habitual, en la raiz de el cuello y a nivel de apéndice 
xifoides, los cuales, también detectan la señal electrocardiografica. El 
complejo QRS de el EKG es utlizado como un reloj biológico del 
sistema BET. Y el tiempo Q se utiliza como tiempo de partida de la 
medición de los intervalos del tiempo sistólico siempre y cuando se 
realice una localizacion exacta de el sitio de mayor intensidad y del 
sonido de/latido cardiaco previamente localizado por auscultación. 
El mejor conductor eléctrico en el tórax es el plasma ( resistencia 

especifica de R= 65 Ohm J cm con un hematocrito del 40%. 
La grasa y pulmones son conductores mucho menores (r=300-5OO 
ohm/cm. 
En cualquier conductor,la corriente siempre busca el camino mas corto, 
yen el tórax con los electrodos colocados como ya se menciono, existen 
dos grandes patrones conductores en paralelo a el flujo de la corriente. 
Estos son la aorta descendente y la vena cava superior e inferior. Por la 
relativa alta conductividad de estos tejidos en comparación con la 
conductividad de los tejidos tonicicos remanentes estos llevan mas del 
50% de la corriente media. 
La grasa en los tejidos extratoracicos, con su baja conductividad 
contribuye muy poco a la conductividad total torácica. 
El estado estable de SET llamado impedancia basal (lo Ohm) es 
dependiente de el sexo, Hombres= 20 < lo 33 ohm, mujeres= 25< que 
lO <48 Ohm. 
El valor absoluto de lo es inversamente proporcional a el contenido de 
fluidos dentro de el espacio intratoracico. Por esa razón comunmente es 
utilizado el termino de indice de fluidos toracicos. 
( TFI) en vez de lo. 
Un decremento en TFI indica un incremento en el contenido de fluidos 
toracicos TFC. El cual puede ser causado por hipervolemia, edema 
pulmonar, edema intersticial o por ambas. 
Los cambios mas rapidos en el tiempo de SET tienen varios origenes 
debidos a respiración, ( 5%) de el valor de TFI. 
Ademas de el movimiento y actividad cardiovascular. Referente a la 
actividad cardiovascular I morfológica y temporalmente Delta y l es una 
aproximación de los cambios de presión en la sangre aórtica. 
Es de nuestro interes el cambio de magnitud de los para metros 
anteriores los cuales se relacionan entre si por las tasas de cambios 



por el tiempo que se transcriben por la corriente eléctrica captada en el 
BET. 
Los cambios de impedancia son producidos por la alineación de 
eritrocitos como una función de la velocidad de el flujo de sangre a el fin 
de la diastole. La sangre aórtica es casi estacionaria, y los eritrocitos 
individuales no presentan ninguna orientación en el plasma. 
A frecuencias de corriente por debajo de los 100khz los eritrocitos no son 
conductores y la conductividad de la sangre se atribuye principalmente a 
el plasma. La sangre con un hematocrito bajo es mejor conductor que la 
sangre con un hematocrito alto, debido a que el flujo de corriente es 
paralelo a el eje principal de la aorta descendente , la sangre que fluye 
aparece como mejor conductor que la sangre estatica. El paso de la 
corriente se ve mermada por los eritrocitos no orientados, pero cuando la 
sangre estacionaria comienza a fluir, las fuerzas cineticas intentan 
alinear cada eritrocito para producir la minima resistencia al movimiento 
dentro de el plasma. 
Colocandose as! el paralelo con respecto a el eje principal de la aorta 
A bajas velocidades de el flujo sanguineo, los eritrocitos cuyos planos 
tienen un angula de desviación menor con respecto a el vector de 
velocidad. Se alinearan primero y secundariamente aquellos cuyo plano 
sea perpendicular a el vector principal y solo a altas velcidades de flujo. 
Es asi como a medida que aumenta la veleidad de la sangre, incrementa 
el porcentaje de eritrocitos alineados. 
El corazón por si soto no contribuye a la serial de Zo por dos razones. 
La primera debido a que el volumen fisico de el corazón es menos de el 
10% de el volumen tisular intratoracico y su conductividad se opaca 
por la aorta toracica y la vena cava .. ya que por etlas pasa la 
conductividad casi total de el tórax. 
La segunda razan es que el corazón desarrrola una actividad pulsatil y 
asi es como durante la fase de eyección, la conductividad del corazón se 
disminuye, ya que esta expulsando el tejido conductor de ambas 
camaras y vasculatura. 
A medida que aumenta la presión aórtica. esta se extiende y el tórax se 
vuelve mayor conductor. en aumento de el flujo sanguineo la sangre 
aórtica se vuelve mas conductora. 



MATERIAL, METODO y PACIENTES. 

Para la elaboración de este estudio se tomó una muestra de 32 
pacientes pediatricos en forma aleatoria abierta, programada para 
cirugía electiva del Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional 
Siglo XXI del IMSS. Previa autorización del Camite Etico y de 
Investigacion de la unidad así como la aprobación de los padres de los 
pacientes y de acuerdo a los objetivos de el estudio se induyerón 
niños con estado fisico I-II-III-IV segun la ASA, de todas las edades 
pediatricas por los siguientes rangos: de Recién nacidos a un año, de 
dos a cinco años, de seis a diez años, y de once a quince años, no hubo 
distinción en relación a sexo con referencia a peso corporal. se 
eliminaron aquellos niños con incremento o déficit de el 10%, ademas con 
procesos de descompensación hemodinamicas, cardiovasculares, 
respiratorias , renal hepaticas o metabólicas, con ingesta de farmacos 
que alteran la función cardiovascular. Se excluyeron del estudio 
aquellos pacientes con cambios volumétricos agudos y severos. 
Ninguno recibió medicación preanestésica. Al llegar a quirófano se le 
colocó a cada paciente, monitoreo basico para la medición de la 
frecuencia cardiaca a través de un estetoscopio precordial y electrodos 
para electrocardiografia por un monitor Artema, en el dedo pulgar se 
instaló un sensor del tipo ~caiman o pinza~ para la determinación de 
oximetria transcutlmea, asi como un teletennómetro periférico para el 
control de la temperatura. Se coloco un brazalete de acuerdo a las 
diferentes edades, manipulado a través de el mismo monitor para la 
medición de la presión arterial sistémica, sistólica y diastólica, media 
con registro de cada cinco minutos. 
Para la medición de las variables de la Bioimpedancia Eléctrica 
Transtóracica se le colocaron a los pacientes dos juegos de cuatro 
electrodos de los cuales, dos electrodos localizados en la parte superior 
de el cuello y alineados a la linea media axilar, cuya función es la de 
proporcionar una corriente eléctrica conocida, otro par de electrodos se 
colocan a nivel del apéndice xifoides, también alineados a la linea media 
axilar para recorrer dicha corriente eléctrica . 

• 



El otro grupo de cuatro electrodos se colocó de igual manera en forma 
contralateral con una separación de 5 cm. con respecto a los anteriores 
y estos su función es la de actuar como sensores de vottaje. Dichos 
electrodos se comunicarón al monitor- computadora para Bioimpedancia 
Eléctrica Transtóracica modelo NCCOM3 R7 S/S 7004 60 Med 
Instrument, para la medición de el gasto cardiaco con técnica no 
invasiva. Posterior a la toma de todos los parametros en estudio se 
procedió a la administraci6n de la anestesia general con una tecnica 
exclusiva para no provocar sesgo por influencia de otras drogas. La 
inducción fue con atropina a 0.01 mgl kg bromuro de vecuronio a 0.1 
mg x kg citrato de lentanil a 0.003 a 0.005 mg x kg, propolol a 2,0 mg 
x kg todos por via endovenosa, en este momento se realizo la segunda 
toma de signos vitales. 
Ya intubado el paciente se le canalizó una arteria a nivel de muñeca 
para la toma de sangre arterial , analisis de gases sanguineos arteriales 
y registró de presión arterial media. El mantenimiento anestésico se 
realizó con isofluorano a dosis respuesta de 1 a 1.5%, 02 a 3.5 I/min 
en circuito anestésico tipo mapleson O (bain) con ventilación 
controlada. 
Las variables en estudio se estuvieron registrando cada cinco minutos, 
a las medidas directas se les calculo la media aritmética del indice 
cardiaco (le) indice de resistencias vasculares sistémicas ( IRVS) 
contenido de liquidos toracicos (el T) indice de consumo de oxigeno 
Ivo2 e indice de disponibildad de oxigeno (002) y el porcentaje de 
extracción de oxigeno ( %Ext de 02) cuando :se tuvo que comparar 
diferencias por tiempos de estudios o por edades se sometieron a 
pruebas comparativas de tipo t de student con una significancia 
estadística menor de 0.05. 
El estudio se dio por terminado al pasar a el paciente a la sala de 
recuperación. 



RESULTADOS. 

Se estudiaron 32 pacientes 40% al sexo femenino y 60% masculino 
con una edad promedio de 4.2 años Ver cuadro-esquema. 1 
13 pacientes califICados con ASA IV, 10 pacientes con ASA 111,8 
pacientes con Asa 11 Y 2 con ASA L 
Se obtuvieron diferentes para metros hemodinamicos y resuttados aun 
no descritos en la literatura pediatrica.Los datos obtenidos de cada 
paciente en forma individual se registraron en forma continua. Los 
rangos obtenidos correlacionaron con los datos ya conocidos en la 
bibliografia medica. Los valores obtenidos por la aplicacion de la 
constante denominada ~ L~ fueron paralelos a valores ya determinados. 
Al realizar la media estandar, observamos que los resultados fueron muy 
significativos por la relacion estrecha a valores hemodinamicos ya 
conocidos. Todos los anestesiólogos y el equipo quirúrgico mostraron 
satisfacción al conocer este metodo de apoyo a la monitorización 
rutinaria. 



EDAD 

n= 32 

PESO 

N=32 

SEXO 

n=32 

ASA 

N-12 
N-6 
N-14 

n=12 
n= 6 

UNIVERSO DE TRABAJO. 
CUADRO I 

0--5 años = X = 1.8 años <3/12 >4 años. 
6-10 años= X = 7 años < 5 >10· 
11-17años= X= 15 años <12 >17· 

0- 5 años = X= 11 .66Kg <6.2 >15 
6-10 aflos= X= 27.83kg <14 >38. 

n= 14 11-17años= X= 38.85kg <18 >84 

n=12 0-5 años= F=2 
M=10 

n=6 6-10aflos= F=2 
M=4 

n=14 11-17años= F=8 
M=9 

n=32 0-5 6-10 11-17-
I 1 O O 
11 5 2 1 

111 3 2 6 
IV 3 2 7 



CUADRO 11 
TIEMPOS QUIRURGICOS y ANESTESICOS 

Tiempo Quirurgico 
( minutos) 

Tiempo anestésico 
(minutos) 

n= 32. 

mlnimo: 30 
maximo: 330 

mlnimo:45 
máximo:375 

promedio: 80.31 min 

promedio:158.00min 



CUADRO 111 
DISTRIBUCION DE EDADES POR RANGOS. 

HASTA 5 años 12. 

de 6 a 10 años. 6 

de 11 a 17 años. 15 

n= 32. 



CUADRO IV. 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PESO CORPORAL 

4 A 10 KG 6 

11 a 10 KG 8 

21 a 30 KG 5 

> 30KG 13 

n=32 



CUADRO V 
VALORES DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO 

ParAmelro MAxima Mlnima Promedio 

Hemoglobina 16.0 8.4 13.4 

Hematocrito 45.0 33.0 40.1 

n=32 



PARAMETROS HEMODINAMICOS DE LOS PACIENTES 
BAJO BIOIMPEDANCIA ELECTRICA TRANSTORACICA. 

ESQUEMA 1. 

Parametra Basal Inductivo T ransanestesico Postanestesico 
104 107 94 104 

Fe latlmin 98=87 84=108 90=82 72=80 

99 84 110 120 
TAM mmhg 42=72 42=61 58=117 67=125 

1.5 1.7 1.8 2.0 
le lallminlm2 3.1 =2.6 3.8=3.1 3.6=2.7 3.7=2.9 

47 30 53 52 
IDFmVm2 80=47 74=57 58=36 79=35 

2080 1950 2750 2580 
IRVS 2120=1670 1970=1870 2210=2040 3180=2120 
D/seg/cm5 

58 64 64 69 
FE % 64=63 68=58 65=55 65=68 



INDICE CARDIACO 

< 10 KG. Basal Inductivo T ransanestesico Postanestesico. 
paciente 

1-10 4.1 2.8 4.0 3.6 

2-10 3.3 3.3 3.6 2.9 

4-8 2.4 2.7 2.1 3.0 

9-7 7.0 4.8 6.3 5.3 

23-8.2 3.2 3.1 2.5 2.9 

23-7 1.8 2.0 1.3 1.9 

21 .8 19.0 19.8 19.6 

3.6 3.2 3 .3 3.2 

n=6 



IN DICE CARDIACO 

11-20 Kilogramos 
Pte. Basal Inductivo T/anestesico P/anestesico 

3-12 3.3 3.3 2.3 3.2 

5-15 1.5 1.8 2.0 3.1 

6-15 3.3 3.4 5.2 4.1 

12-14 3.6 3.0 2.2 3.3 

16-12 3.0 3.0 2.7 2.9 

20-14 3.2 3.1 2.5 2.9 

30-14 2.7 2.7 2.3 4.7 

29-18 1.3 1.3 1.0 1.0 

21.9 21.6 20.2 25.0 

2.7 2.7 2.2 3.1 

N=8 



INDICE CARDIACO 

21-30 Kilogramos. 
PIe. Basal Inducijvo Preaneslesico P/aneslésico . 

13-22 2.7 3.0 3.0 3.2 

14-22 5.3 4.2 3.4 5.0 

15-26 2.6 3.1 2.9 2.7 

24-25 3.4 2.7 1.9 1.5 

28-30 2 .9 3.2 2.8 2.4 

16.9 15.2 14.0 14.8 

3.38 3.04 2.8 2.96 

N=5 



INDICE CARDIACO. 

> 30 kilOGRAMOS 
Pte Basal Inductivo Transanestésico P/anestésico. 
11-45 4.6 3.4 2.1 2.9 

25-38 4.1 3.9 3_3 4_2 

7-40 2_3 1.4 1.3 1.0 

8-38 4.1 3_9 3_8 2_7 

17-84 2.0 2_9 2_6 3.0 

18-42 2.2 2.0 2_3 2_6 

19-58 7_0 4_8 6.3 5_3 

21-64 3.2 3.1 2_5 2_9 

22-68 2.5 2.4 2_2 1.9 

26-38 2_1 2.4 2_5 2_6 

31-34 4_9 3_8 4_0 3_6 

32-36 2_7 2.7 2_3 4_7 

10-37 3_0 3.2 2_6 3.2 

X 42.5 39.1 38.4 40_8 

S +- 3.2 +- 3.0 +- 2.9 +- 3_ 
N=13 



DISCUSION. 

Nuestros resultados muestran que el procedimiento de monitorización a 
base de Bioimpedancia Elétrica T ranstóracica puede ser utilizada 
exitosamente en la población pediatrica de nuestro hospital. Es requisito 
aplicar la constante denominada "L" para la mejor obtención de 
resultados. Aunque nuestros paciente fueron de un estado 
hemodinamicamente estable hasta un nivel de paciente critico y 
requirieron algunos de soporte ventilatorio postanestesico y uso de 
agentes inotrópicos por mas de 24 hs, los datos obtenidos por BET 
fueron satisfactorios. El método Estandar de Oro como se ha 
denominado al metodo de medición de gasto Cardiaco por termodjlución 
ha resultado como favorable en la comparación de resuttados por BET. 
Estamos concientes que la aplicación de una constante denominada 
como " L~ , nos permitira una mejor colocación de los electrodos y esto 
como consecuencia logica nos reportara resultados de mayor precisión. 
En todos los registros obtenidos podemos afirmar que la piedra angular 
de nuestro estudio se basa en el calculo preciso de el volumen toracico 
o sea del tejido electricamente participante. La combinación de el 
volumen toracico y de el cambio de impedancia sobre el componente 
vascular nos conducen a un calculo muy aproximado-de el volumen 
sistólico o sea VS=L3I4.2 x TlvEX (dZ1dT/Z. 
Las diversas recomendaciones de el uso de la constante de "Ln fue 
explicada posterior a los lineamientos generales de el fabricante el cual 
especifica que el uso de el volumén toracico se semejaba a el 17% de la 
longitud toracica en el paciente adulto requerimientos que se limitaban a 
el paciente adulto de mas de 40kg <>20% de su peso coroporal y de 
1.40mt. Mas sin embargo los requerimientos de una técnica no invasiva 
en un paciente ya de por si angustiado y estresado han conducido a el 
desarroUlo de esta técnica por demas benéfica para la población 
pediatr1ca. A partir de el desarrollo de esta nueva técnica de monitoreo 
la cual se ha denominado BET, se a logrado a través de diversos 
ensayos clinicos datos que no se presentaban en la literatura 
bibliografica sobre Anestesiologia Pediatrica 



CONCLUSIONES 

1.- La Bioimpedancia Eléctrica Trantoracica es una forma no invasiva de 
la medición de el gasto cardiaco y moduladores hemodinamcos con una 
presidon comparada a la termodilucion. 

2.- El Patrón Hemodinamico observado en este tipo de pacientes fue a 
su inicio de normodinamia '1 a su egreso de ligera a moderada 
hiperdinamia. El Contenido de liquidas toracicos aumento despues de la 
cirugia y se mantuvo elevado hasta su egreso. 

3. - el IV02 aumento en el Postoperatorio y se mantuvo independiente del 
ID02. 

4.- El estudio clinico por SET guardo relación estrecha correlación con 
lel comportamiento clínico del paciente y demostro ser util en nuestra 
población pediatrica. 
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