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l. INTROOUCCION 

El tratamJento de los pacientes en estado crítico requiere frecuen­
temente de una adecuada monJtorizacJ6n hemodln&mlca. Actualmente pueden obte-­
nerse mediciones y registros contrnuos de todos los par&metros fislolllgicos -­
vitales con modernos catéteres y equipos de monttorizactlln electrónicos. Se -­

pueden detectar y corregir la instauractlln de peligrosas alteraciones hemodln.[ 
micas antes de que conduzcan sóbJtamente al Paro cardiaco Irreversible 

En la pr&ctica diaria existen muchos métodos para monltorJzar el -­
sistema cardlovascular. Estos métodos abarcan desde Jos totalmente Incruentos 
como el esftngomanómetro y el electrocardlllgrafo, a Jos altamí'!nte Invasivos -­
como el catéter de Swan-Ganz. Para el uso de los sistemas de monttorJzac16n 
Invasivos el beneficio potencial que p:.ieda obtenerse de la !nformacJl1n facJIJ­
tada debe superar con creces el riesgo del procedimiento utilizado. En muchos 
pacientes en estado crítico el beneficio que se obtJene sobrepasa realmente -­
los riesgos. Jo que explica el incremento en el uso de los sistemas de monito­
rización Jnvaslvos. 

J. PRESION ARTERIAL. Es una medlcilln cuantitativa Que se utiliza 
para valorar el estado funcJonal del sJstema c,irolovdscular. La presión arte-­
rfal media es la presión promedio durante un cJclo cardiaco y depende del gas­
to canHaco y de las reslstencJas perffC!rlcas. Esta relación se expresa ~dJa~ 
te Ja siguiente fllrmuJa: 

PAfl = GC X RPT 

Ja cual es la equivalencia cardJovascular de la Ley de Ohm: 

V = X R 

siendo PPJ.1 = prcsilln arterial media, Gt 

tencias periférlcas totales, V = voltaje. 
tencia. 

gasto cardiaco, RPT 
I intensidad y R 

rests­
res 1 s-

la presión arterial media puede obtenerse ~~dtante amortiguamiento 
eléctrico 6 calcul~ndola según la fórmula sJguiente: 

PAM = PO + 1/3 {PS - PO) 
siendo PO "' presión dlastllllca y PS = prestlln slst61Jca. la presllln de pul­
so arterial es la diferencia entre la presllln sistólica y la diastólica y depe!!. 
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de del volllmen de eyección y de la capacltancfa arterial. 

2. MEDICION INDIRECTA DE LA PRESION ARTERIAL. Actualmente esta medi­
ción se efectQa fundamentalmente con t~cnlcas desarrolladas desde hace 50 anos, 
utilizando el esflngomanómetro de Rlva-Roccl y auscultando lo5 ruidos de Korot­
koff. El manguito se Insufla por encima de la presión sistólica y debe desin--­
flarse lentamente a una velocidad de 2 a 3 nrn de Hg por latido, con el objeto -
de obtener una mdyor precisión en Ja medida de la presión arterial. La presión 
arterial slstóllca puede obtenerse observando las oscilaciones de Ja columna, -
palpando el pulso distal al manguito 6 auscultando los ruJdos de Korotkoff. --­
Van Bergen encontró que el m~todo oscilatorio se correlacJonaba mejor con las -
detennlnaclones directas de la presión arteria! r¡ue los ruidos de Korotkoff (7). 

Nonnalmente la presión arterlul se obtlene por auscultaclón. La presión slst6ll 
ca se establece en el momento en que se oyen por primera vez los ruidos de ---­
Korotkoff (fase 1). La presl6n arterial d!st6lica ('S m.1s controvertid<l Y puede 
detennlnarse tanto di final de Ja fase 4 cuando desaparecen Jos ruidos, cofro -­
entre las fases 3 y 4 cuando los ruidos cambl<ln de tonalidad. 

Otras ti'icnJcas para medir indirectamente la presión arterial son el 
ose! lómetro de Von Rcklnghausen, los Instrumentos tipo Doppler y los pJet!smó-­
grafos. El oscllómetro es un sistema de doble manguito, preciso incluso con pr! 
sienes bajas y que ha sido atil para t1ipotenslones dlfíclles de valorar. El 
Doppler se ha usado con éxJto para monitorizar Ja presión sangufnea en pacten-­
tes con bajo ~asto e incluso durante el by-pass card!opulmonar. También los si~ 
temas de o:onltortzaclón Incruentos pueden tener serlas compllcacJones asociadas 
a Jos mismos. Se ha descrito Ja gangregnadel pulgar a consecuencia del uso de -
pletismógrafo fotoeléctrico par;¡ monitorizar el pulso durante Id anestesia (17). 

Se ha demostrado que puede exlstlr una considerable discrepancia en­
tre los métodos de medida de presl~n arterial directos e Indirectos. Algunos -­
autores han observado que las mediciones dlrüctas pueden ser superiores a las -
Indirectas, pero otros han encontrado que las mediciones dlrect,is pueden ser -­
superiores o Inferiores en valores considerables. Esta discrepancia se ha visto 
que es mAs Importante en pacientes hipertensos, obesos y con hlpotennla o 
shock. 

J. MEOICION DIRECTA DE LA PRESJON ARTERIAL. La monitorizacl6n invasJ_ 
va arterial de la presión sanguínea t1a aumentado durante Jos al timos anos con -
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la mayor complejidad de la clrugra y Jos cuidados Intensivos a pacientes yra-­
ves. Se colocan catéteres en varias arterias del cuerpo para la monltorlzacl6n 
contrnua. latido a latido, de la pr(!si6n arterial y para obtener mClltlples de­

tennlnactones de gases en sangre arterial. Las técnicas anestésicas en las que 
est/I Indicado tener una 1 rnea arterial incluyen tos siguientes casos: ctrugfa 
cardiaca con by-pass cardlopulmunar, cirugía vascular perlférlca mayor, resec­
ciones pulmonares, operaciones lntracraneales, intervenciones traum.1tlcas tm-­
portantes, hlpoténnla Inducida e hlpotensi6n Inducida. 

En Ja Unidad de Cuidados Intensivos las lnd1cac1ones de colocación 

de 1 rnea arterial son~ pacientes sometidos a ventl !ación mec.1nlca prolongada, 
pacientes con desequilibrio hldroelcctrolftlco y .1cldo-base, s~psts y estados 
de shock. 

4. LUGARES Y METODOS PARA MütHTORIZACIOll DIRECTA. 

A. Arteria Radial. En la actualidad la arteria radial es Ja m.15 utJ_ 
ll2ada para la monttorlzación contfnua, por que es f.1cll de canular y la clrc.!:!_ 
!ación colateral nonnalmente es adecuada y f.1cll de comprobar. La circulación 
colateral de la mano resulta de un arco en la palma de la mano forrMdo por la 
confluencia de las arterias radial y cubital. Esta circulación colateral se e~ 
piara efectuando la prueba de Al len antes de la canulaclón (9). Esta prueba -­
demuestra que en caso de trombosarse Ja arteria radial existe un flujo colate­
ral cublt11J para perfundir Ja mano. la prueba de Al len se efectaa ocluyendo -­
sJmult&neamente las arterias radJal y cubital mientras el pactente aprieta el 
puno hasta observar como paJJdece la mano, entonces se deja de comprimir la a!_ 
terla cubital y con la mano abierta se observa el color. SI la cJrculación es 
nonnal el color vuelve a la mano en menos de 5 segundos. SI la mano no recupe­
ra su color en 10 segundos no se considera adecuada pard canulc.r la arteria -­
radial. Es Importante prevenir al paciente para que 110 hlperextlenda la muneca, 
dC! lo contrario, puede ocurrir un falso resultado al ocluirse el arco palmar -
por la aponeurosis palmar (18). 

Par<1 lograr un alto porcentaje de é:oc.ltos en la cateteriz.Jción arte­
rial se precisa una buena técnica (11). La mur1eca debe est.Jr en m.1xlma dorsl-­
flex16n sobre un paquete de gdsas e lnmovllizcld,1 encima de un soporte para el 
antebrclzo. Servirá de <1yuda si se dibuja el trayecto de Ja arteria unos cent!­
metros y sJ se est.1 confortablemente sentado. Se Infiltra alrededor de la art~ 
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ria con un poco de anestésico local. haciendo un peque~o habón en la piel con 
una aguja calibre 24; para hacer la punsión se utiliza un catéter de teflOn 
(preferentemente) namero 10 6 20, corto sin conectar a la jeringa. El ángulo -
entre la piel y el catéter debe ser agudo, igual o menor de Jo grados, y la a­
guja debe avanzarse paralela al curso de la arteria. Cuando se entra en la ar­
teria se reduce el .!nguto entre la aguja y la piel a to grados procurando ln-­
troductr el catéter manteniendo fija la aguja, sin que deje de observarse go-­
tear la sangre por la misma. Debe procurarse no puncionar la pared posterior -
arterial. SI la sangre de repente deja de gotear, es que se ha penetrado en la 
pared posterior. Entonces debe sacarse la aguja y retirar el catéter hasta que 
salga bruscamente un chorro de sangre, Introduciéndolo luego lentamente en la 
luz arterial. Despues de la inserción del catéter debe dejarse de seguir efec­
tuando dorstflexlón, ya que mantener mucho tiempo esta posición puede dañar al 
nervio mediano por compresión del mismo sobre la muñeca. 

El catéter se conecta a través de extensiones no distensibles al -­
transductor de presión. La llave de paso no debe de conectarse directamente al 
catéter por dos razones: 1) puede desconectarse f.'.icilmcnte, y 2) una manipula­
ción constante puede daiiar la arteria. Asr pues se usa un pequeño tubo de pi.'.!~ 

ttco de JO centrmetros de largo con la 11;,ve de p;,so al finill. Todo el slstem;, 
se conecta a un soporte que contenga un.1 serle de transductores de presión y -
alargaderas. Las caracterlstlcas mecánicas de este sistema de conexión pueden 
influir en la fidel tdad del registro de la pre~lón arterial alterando las ci-­
fras sistólica y diast611ca que obtengamos en el monitor. Lo m.'.is frecuente es 
que los artefactos en el registro esten causados por "intennltenclas" ó "reso­
nancias" en el sistema de conexión al interaccionar las caracterfstlcas mec.'.i-­
nlcas del transductor por un lado y el dP/dt en la arteria por el otro. Cas t -
todos los artefactos "1 nteñnt tentes" dan lugar a "falsas e levactones" de pre-­
sl6n. Es raro que la intermitencia o resonancia de lugar a una cifra falsamen­
te reducida: cuando se hacen muchas lecturas bajas erroneas es debido a la 
existencia de un gradiente de presión significativo desde el arco <16rtlr.o a -
la arteria radial. 

El nivel de análisis necesario para co~prender los problemas ante­
riormente mencionados del sistema de conexión, es bastante complejo. Oe todas 
formas, hay unos cuantos puntos b.'.isicos: l. ningún componente individual (ca-­
léter, llave de paso, alargaderas o e1r.tenstones, etc.) es el Onlco responsable. 
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Es un problema que afecta a la globalidad del sistema. 2. Asf pues, no existe -
una sotucl6n tlnlca. Algunas veces puede ayudar el tensar tas extensiones, mien­
tras que en otras ocasiones debe hacerse a la Inversa. A veces. una burbuja de 
aire en la cúpula del transductor ayuda amortiguando las Interferencias, mten-­
tras que otras las empeora. 3. En general se pueden mejorar los sistemas de -­
conexión y registro: a) usando un tr<1nsductor de alta frecuencia de respuesta -
{habitualmente uno de tos pequenos transductores actuales; h) utilizando exten­
siones de \onqltud lo m~s corto posible, Idealmente siete a quince centfmetros; 
e) manteniendo las alargaderas, llaves y cúpulas de los transductores completa­
mente libre de burbujas. 

Ya que nonnalmente c!ebemos debemos usar un sistema ya mentado previ! 
mente y que no puede cambiarse con facilidad es necesario comprobar la fideli-­
dad del registro de presiones, siendo la mejor forma de hacerlo el m6todo stm~­
ple de flujo retrógrado, que se erectua usando un manguito de presión adecuado 
lnsuflandolo hasta que desaparesca el trazo pulsatll; entonces se deslncha len­
tamente reduciendo la presión en foni?a convencional y fijandonos a que pn?slón 
{en el manómetro de mercurio o de disco) reaparece el primer trazo pulsattl en 
la pantalla del osclloscóplo. Esta sera la presión sistólica correcta y debe 
ser muy parecida a la presión determtnada al otr los n.ildas de Korotkoff. 

Adem,1c; df' usar los m6todos ya citados para comprobar el ststema, de­
ben calibrarse con regularidad los transductores de forma lr1divldual con un ma­
nómetro de mercurio a tres o m~s presiones, abarcando todo su rango operativo -
(por ejemplo: O, 100, 200, 300). 

La linea arterial debe mantenerse sin obstrucciones al flujo median­
te la infusión continuo e Intermitente de una solución hepartnnlzada. En la Un.!_ 
dad de Cuidados Intensivos, la llnna arterlal se mantiene libre mediante un equ~ 

po de flujo contrnuo a una velocidad de Infusión de l a 3 ml/h, lo Que dlsmlnu­
..,e la fonnaclón de t1·ombos y ayuda a prolongar la efectividad del cat6ter {12). 

Una complicación frecuente es la trombosis de la arteria radial des­
pués de la canulaclón. los trombos parece ser que se fonnan Inducidos por la -­
sola presencia del catet~r. ya que la incidencia de trombosis aumenta con la -· 
mayor duración rJe ta canulac16n. En un estudio reallzudo por Bedford se muestra 
Que catéteres núrnero IB coloc.:idos durante menos de ~O h. provocaban una incide~ 

eta de trombosis del 25t, mientras Que mayores duraciones {20 a 40 hora~) resul 
taban en un SOl de trombosis {13). Generalmente el Inicio de la trombosis se --
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retarsaba hasta varios d[as después de retirado el catéter. Se hallO una lncl­
dencta de problemas vaculares menores de un 101 sin existir mayores compltca-­
ctones y el 100'1. de tos vasos trombosados se recanallzaron con el tiempo. los 
catéteres de teflOn son menos trornbogénlcos que los de proptleno. Dol.'ns descr! 
blO un 901. de ocluslon~s con catéteres de proptleno y solo un 29i con los de -
teflOn. Se ha encontrado que la incidencia de oclusión de la arteria radial -­
tambten esta relacionada con et dl!metro de la luz, hallando mayor frecuencia 
de oclustOn en vasos de menor calibre. El tamano de circunferencia de la mune­
ca puede usarse como un factor predictivo en la trombosis de la arteria radial. 
Cuarenta y siete pacientes con una ctrcunfercncia menor de 18 centfmctros pre­
sentaron oclusi6n, mientras que solo se presentó en el 21i con una clrcunfere!!. 
eta superior a 18 cm. { 161. 

Es postble extraer al9unos trombos aprov('chando la retirada del ca­
téter. Bcdford descr\b!O una técnica que consistra en aspirar con una jeringa 
conectada al catétr.r mientras se lba retirando { 19). 

Se han descrito otras numerosas compltcactoncs por el cateterismo -
de la arteria radial, incluyendo la fon11<1cl6n de equimosis y hematomas en el -
lugar de la punción, molestias en la mano y muñeca, aneurismas o fistulas ar-­
terlovenosas, 1 squemia local Izada de los dedos o fenómenos embol leos. El caté­
ter de ta arterta radial también puede ser foco de contamtnacl6n bacteriana. 

B. Arteria cubital. A veces debe canularse la arteria cubital en 
vez de la radial. En un pequeño porcentaje de pacientes, la prueba de Al len -­
practicada de la forma usual no es posittva; pero si se efectaa a ta tnversa, 
deSCOfl1lrlmiendo la arteria radial y observando Co!l'(J la mano enrojese correcta­
mente. Esto demuestra un predominio de la arteria radial, por lo que en esta -
situact6n es preferible cateterlzar a la cubital. Este hallazgo puede conflr-­
marse por Doppler. Para cateterizar la arteria cubital se utiliza la misma 
técntca y equipo que para la radial. 

C. Arteria humeral y/o axilar. La arteria humeral o axilar también 
puede cateterlzarse para monitorizar la presión arterial en el quirófano y en 
la Unidad de Cuidados Intensivos. Se ha observado que existe una incidüncta -­
del 11i de obstn..icctones después de efectuar un cateterlsrro cardiaco, de los -
cuales son asintomáticos los 2/3. !lo obstante, se9ún Barnes. la5 complicaclo-­
nes hemodlnárnlcas que resultan por la canulacl6n de la arteria humeral para --
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monltorlzactdn de la presión sangufnea son menores que las debidas a catete-­
rlsmo cardiaco (20). La aretria exllar se recomienda para la rronttorizacl6n -
prolongada de la presión arterial en la lJ. C 1. Deja libertad de movimientos a 
las manos del paciente· y permite la lnserc!On de un catéter grueso en una ar­
teria central. Usando la técnica de Seldtnger se introduce un catéter de te-­
f16n No. 18, de 15 a 20 cm por la arteria ax! lar al arco a6rtlco (21}. Se --­

prefiere la arteria axl lar Izquierda para reducir ta pos lbl lidad de embolis-­
mos cerebrales por acción del catéter. Las compllcactones m~s importantes de~ 
crltas se han debido a hem.'itom,1s de la adventtct,1 arterial axilar que compri­
men al plexo braquial. 

D. Aretrla Femoral. La catcterizaci6n de la arteria femoral puede 
hacerse durante la lntervenc16n o durante el postoperatorio o bien en la Uni­
dad de Cuidados intensivos. Es una técnica relativamente s~ncilla en la que -
el cat~ter puede permanecer colocado durante un largo periodo de tiempo. Se -
avanza a través de la arteria un catéter No. 16, de 15 a 20 cent(metros en -­
l!'llchos casos sin ninguna dificultad. si se encuentra una obstrucci6n por artg_ 
rioesclerosls, se us;, con bastante buen resuttudo un pequeño alambro {gufa} -
en "J" para sobrepasar la obstrucción. 

E. Arteria l'cdla. Las dos arterias m.:ls importantes del ple son la 
arteria pe<lta, prolongación de la arteriu libia! anterior que se inicia en el 
ligall'l'.!nto anterior del tarso y flnallz,1 l:!n el límite entre primero y segundo 
artejos, y la arteria plantar externa, contlnuaci6n de la tibia! posterior. -
Estos dos vasos fonn.1n el arco plantar arterial, similar .JI arco palmar fo~ 
do por las arterias radial y cubital. Antes de cateterlzar J¡¡ arteria debe 
comprobarse siempre la presencia de flujo colateral procedente de la arteria 
plantar exte01a. la prueba se efectúa comprimiendo simult~neamente los dos -­
vasos y exprimiendo el primer artejo seguidamente se libera la arteria plan-­
tar externa y se debe de observ.:ir como el dedo recobra nuevalll(!nte su color. -
Sl tarda m.1s de 10 segundos no es recomendable canular la arteria pedla. Tam­
bl~n puede utilizarse el Dopp\er para comprobar el flujo arterial. Se reco--­
mlenda catC?terlzar este vaso con catéter de tefl6n llo. 20, de forma similar a 
la expl !cada para la arteria radial. 

La arteria pedla puede ser una buena alternativa segOn el tipo de 
intervención qulrt1rglca y la ubicación del anestes16logo, o en caso de no po-
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der utilizar la arteria radial. De todas fonnas puede no palparse o no estar -
presente en un 51 a 121 de pacientes. Younberg sena!O las pocas complicaciones 
que resultan de canular esta arteria (22), aunque no debe utilizarse en enfer­
mos diabéticos o con enfermedades vasculares periféricas. Es importante saber 
que la presión medida en la arteria pedla difiere de otra medida m3s central-­
mente. La razón es que la curva de presión se a medida que avanza por el slst!!_ 
ma arterial. Los componentes de alta frecuencia, como la Incisura, desaparecen; 
el valor maxtmo sistólico aumenta mientras que el dlst6tlco disminuye y existe 
tamblen un retardo de la transmisión, Estos cambios son debidos a la menor di~ 
tenstbtlidad arterial periférica y a la lnt~ferencla de las sucesivas ondas -
de presión por reflexión y resonancia. La presión sistólica en la pedia gene-­
ralmente es superior en 10 o 20 ITl1I de ng a la de las arterias radial obra---­
qulal, en cambio los valores diat6l!cos son Inferiores en 15 6 20 rnn de tlg -­
(23, 24). 



11. MATERIAL V HETOOOS 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
OE lA 

NO DEBE 
B!SlfUTfCA 

Se tnc1uy6 en el grupo por estudlar a 10 pacientes, consecutivos, 
admltldas a nuestra Unidad Hultldisc!pllnarla dc Cuidados Intensivos, para -
estudio y tratamiento. 

Los criterios de lnclus\On fueron: pacientes de ambos sexos, may.Q_ 
res de 21 anos de edad, con inestabilidad llemodlnAmlca y que requirieron mo­
nltoreo hemodlnámlco invasivo. 

El protocolo de estudio fué aprobado por el Comlte de tnvestlgacl6n 
del Hospital. 

A todos Jos pacientes se> le::. colocó un catéter en la arteria radial 
del brazo no dominante, previa prueba de Al len positiva, lB G X 2" (Terumo ca. 
Tokyo, Japón), en cual fué conectado a un transductor de cuarzo (Statham, mod. 
P 230V, Hato Rey, Puerto Rico) y t>Ste a su vez a un monitor digital y oscilos­
copio {statham, modelo SM 7067, liato Rey, Puerto Rlco). Ast tambten se les -­
coloco un manguito de baumanOmetro de tamaño apropiado, conectado a una colum­
na de mercurio graduada (Baumanómetro rle mercurio "Presameter", roodelo pullman 
Gennany), en el mismo brazo. 

Previamente, a cada uno de los registros, se corroboró ta calibra-­
clón del monitor. 

Los datos fueron registrados primeramente a trav~s del monitor de -
presión arterial directa e inmediatamente despues por medio del baumanómetro -
para presión arterial indirecta. Las mediciones fueron repetidas hasta que el 
paciente se encontró hemodln~mlcamente estable y para los flnes de este estu-­
dlo se tomaron en cuenta soto las ~rimeras lo mediciones para cada paciente. 

Los resultados fueron expresados co!l'Kl medias y desvtaciOn estandar 
y poster\o~nte fueron anal Izados estadtsttcamente mediante la prueba de "t" 
de Student. Considerando significativa la diferencia entre el registro directo 
e Indirecto cuando la p fu~ menor o Igual a 0,05. 



11 l. RESULTADOS 

Se reallzaron 100 determinaciones directas y 100 detennlnactones 
lndlrect.as de la presión arterial en 10 pacientes en e!;tado crtttco, con 
lnestabllldad hemodln~mlca. 

El 30'1 de los pacientes correspondió al sexo masculino (n=3), 
mientras que el 70S fué femenino (n=7). 

El rango de edad fué de 25 a 86 a~os, con promedio de 46.9 ± 21.7. 

Todos los catéteres tntraarteriales fueron colocados por punclOfl: 
7(7~) en la arteria rndlal tzQulerda y 3 {301) en la arteria raatal dere--­
cha. 

El promedio de la presión arterial slst6ltca Indirecta fué de· 
105.3 ± 25 llT!I de Hg. Siendo la diferencia estadfstlcamente stgntficativa 
(p menor de 0.05), un 11.71 más alta la d~tennlnaci6n directa. 

El promedio de la presión arterial dlast6tlca por medlct6n dlrec­
ta fué de 63.3 ± 18.l y p~ra la misma mediante detennlnact6n indirecta fu~ -
de 72.2 ± 20 nrn de Hg, un 12.31 mAs alta la detennlnaclOn Indirecta. Siendo 
ta diferencia estadfsticamente significativa (p menar de 0.05). 

En un paciente, cinca de la diez determinaciones indirectas fueron 
de O/O, mientras que por medlc\On directa en el tiempo correspondiente fueron 
de 83/59, 57/48, 60/41, 60/32 y G0/51. 

Ourante el tiempo de monltoreo tntraarter1al directo no se regis·· 
traron COl'll?llcaclones atribuibles al procedimiento. 
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IV. CONCLUSIONES 

A. El monitoreo del paciente en estado crfttco debe pennlttr Identi­
ficar las alteraciones fisiológicas corregible en sus etapas ini­
ciales, suptemetar a las presunciones clfnlcas con criterios mas 
objetivos sobre cuya base se pueda regular el tratamiento. 

B. La presión arterial es uno de los parametros mas utilizados en la 
vigilancia del paciente con Inestabilidad hemodlnamica y su medi­
ción debe tener la mayor exactitud para el manejo de los agentes 
vasoactlvos y/o soluciones hldroelectrólitlcas 

C. En condiciones normales las presiones obtenidas con catéteres tn­
tra-arteri.;les son unos 2 a 8 fll'l1 tlg mJs altas que las tomadas con 
el brazalete. 

o. En la Inestabilidad hemodtni1mlca la medición indirecta de la pre­
sión arterial condiciona una sobre-estimación de la presión arte­
rial dtast 0ólica y una subestlmacl6n de la presión arterial sist~ 
! lea. 

E. Se justifica por este motivo el método invasivo de medición de la 
presión arterial en todo paciente con Inestabilidad hemodtnamtca. 
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