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I. INTRODUCCION

E! tratamiento de los pacientes en estado crftico requiere frecuen-
temente de una adecuada wmonitorizacidn hemodindmica. Actualmente pueden obte--
nerse mediciones y registros contfnuos de todos los pardmetros fisioldgicos --
vitales con mogernos catdteres ¥y equipos de monltorizaclén electrdnicos. 52 --
pueden detectar y corregir la Instauracién de peligrosas alteraciones hemoding
micas antes de que conduzcan sabitamente al Paro cardlaco {rreversible

En la prictica diaria existen muchos métodos para monitorizar el --
sistema cardiovascular. Estos mftodos abarcan desde los totalmente incruentos
coma el esflngomandmetro y el electrocardidgrafe, a los altamente [nvasivos --
como ¢l catdter de Swan-Ganz, Para el uso de los sistemas de monitorlzacidn
invasivos el beneficio potencial que pueda cbtenerse de la informacidn facili-
tada debe superar cof creces el riesgo del procedimiento utilizade. En muchos
pacientes en estado crltico el beneficio que se obtiene sobrepasa realmente --
los riesgos, lo que explica el increments en &) ¢so de los sistemas de monito-
rizacién Invasivas.

I. PRESION ARTERIAL. Es una mediclidn cuantitativa que se utiliza -~
para valorar el estado funcional del sistema cardlovascular. La presids arte--
rial media es la presidn promedio durante un ciclo cardiaco y depende del gas-
to cardiaco y de las resistencias periféricas. E5ta relacién se expresa median
te Ia sfguiente formula:

PAM = GC X RPT

la cual es la equivalencia cardiovascular de la Ley de Ohm:

v = I X R
siendo PAM = presidn arterlal media, GC = gasto cardfaco, RPT = resjis-
tencias periféricas totales, V = wvoltaje, I =~ fintensidady R =+ resis~

tencia.

La presidn arterial media puede obtenerse mediante amortiguamiento
eléctrico ¢ calculdndola segin la fdrmula siguiente:

PAM = PD + 1/3 (PS5 - PD)
siendo P0 = presién diast6lica y PS = presién sistélica, La presién de pul-
so arterial es la diferencia entre la presidn sistélica y la diastdlica y depen
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de del voldmen de eyeccitn y de la capacitancia arterial.

2. MEDICTON INDIRECTA DE LA PAESION ARTERIAL. Actualmente esta medi-
cién se efectda fundamentalmente con técnicas desarrglladas desde hace 50 ahos,
utllizando el esfingomandmetro de Riva-Roccl y auscultando los ruidos de Korot-
koff. E1 mangulto se insufla por encima de la presidn sistslica y debe desin---
flarse lentamente a una velocidad de 2 a 3 mmn de Hg por latido, con el objeto -
de gbtener una mayor precisidn en la medida de ia presidn arterial. La presidn
arterial sistdlica puede obtenerse ghsorvando las oscilaciones de la columna, -
palpando el pulso distai al manguito & auscultando [os ruidos de Korotkoff. ---
van Bergen encontrd que el método oscilatorio se correlacionzba mejor con las -
determinaciones directas de la presidn arterial que los ruidos de Korotkoff (7).
Normalmente la presidn arterial se obtiene por auscultacidn. La presidn sistélf
ca se establece en el momento en que se oyen por primera vez los rvidos de ----
Korotkoff (fase 1). La presidn arterial distdlics es mds controvertida y puede
determinarse tanto al final de la fase 4 cuando desaparecen los ruldos, como --
entre las fases 3 y 4 cuando los ruidos cambian de tonaiidad.

Utras técnicas para medir indirectamente la presidn arterial son el
oscilometro de Von Rckinghausen, los instrumenios tipe Doppler y los pletismb--
grafos. El oscildmetro es un sistema de doble manquito, preciso incluso con pre
siones bajas y que ha sido dtil para hipotensionas diffciles de valorar. £l --
Doppler se ha usado con éxfto pars monitorizar la presidn sangufnea en paclen--
tes con bajo gasto e incluso durante el by-pass cardlopulmonar. También las sis
temas de monitorizacidn {ncruentos pueden tener serlas complicacicnes asocladas
a los mismos, Se ha descrito la gangregnadel pulgar a consecuencia del uso da =
pletismfgrafo fotoeléctrico para monitorizar el pulso durante la anestesia (I7).

Se ha demostrado que puede existir upa consjderable discrepancia an-
tre los métodos de medidas de presidn arterial directos e Indirectos. Algunos --
autores han observado yue las mediciones directas pueden ser superiores a las -
Indirectas, pero otros han encontrado que jas mediclones directas pueden spr --
superiores o Inferiores en valores conslderables. E£sta discrepancia se ha visto
qua as mis Importante en pacientes hipertensos, obesos y con hipotermia o ---
shock,

3. MEDICION DIRECTA DE LA PRESION ARTERIAL. La monitorizacldn invasi
va arterial de la presidn sangufnea ha aumentado durante los Giltimos afios con -
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la mayar complejidad de la cirugfa y los cuidados Intensivos a pacientes gra--
ves, Se colocan catéteres en varias arterlas del cuerpo para la monitorfzacidn
contfnua, latido a latido, de la presién arterial y para obtener mdltiples de-
terminaciones de gases en sangre arterial. Las té&cnicas anestésicas en las que
estd indicado tener una lfnea arterifal incluyen los siguientes casos: cirugfa
cardiaca con by-pass cardfopulmunar, cirugfa vascular periférica mayor, resec-
ciones pulmanares, operaciopes i{ntracraneales, intervenciones traumdticas im--
portantes, hipotérmia inducida e hipotensidn inducfda,

En Ja Unidad de Culdados Intensivos las indicacicnes de colocacion
de linea arterjal son: pacientes sometidos a ventilacidn mecdnica prolongada,
pacientes con desequilibrio hidraelectrolftico y 4cido-base, sdépsis y estados
de shock.

4. LUGARES Y METODOS PARA MONITORIZACION DIRECTA.

A. Arteria Radial, En la actualidad la arteria radial es la mis uti
11zada para la monitorizacidn contfrua. por que es fdcil de canubar y la circy
lacidn colateral normalmente es adecuada y facil de comprobar. La circulacidn
colateral de la mano resulta de un arco en la palma de la mano formade por  la
confluencia de las arterias radfal y cubital. Esta circulacidn colateral se ex
plora efectuando la prueba de Allen antes de la canulacidn (9). Esta prueba --
dempestra que en caso de trombosarse la arteria radial existe un flujo colate-
ral cubltal para perfundir ja mano. La prueba de Allen se efectaa ocluyendo --
simultdneamente Jas arterfas radial y cybital mientras el paciente aprieta el
pufic hasta chservar como palidece la mano, emtonces se defja de comprimir la ar
teria cubital y con la mano abierta se observa el celor, 51 la circulacidn es
normal el color vuelve a la mano en menos de 5 segundos, Si [a mano no recupe-
ra su color en 10 segundas no se considera adecuada para canueler la arterla --
rad{al. Es importante prevenir al paciente para que 70 hiperextienda la muheca,
de lo contrario, puede ocurrir un falso resultado al ocluirse el arco palmar -
por la aponeurosis palmar (I8}.

Para lograr un alto parcentaje de éxitos en la cateterizacidn arte-
rial se precisa una buena técnica (11). La muiteca debe estar en mixima dorsi--
flexi6n sobre un paquete de gasas e inmoviiizada encimz de un soporte para el
antebrazo. Servird de ayuda si se dibujz el trayecto de la arterfa uwnos centf-
metros y si se estd confortablemente sentado. Se infiltra alredcdor de la arte
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ria con un poco de anestédsico local, haciendo un peguefio habdn en la plel con
una aguja calibre 24; para hacer la punsién se utiliza un catéter de teflén -
[preferentemente) nimero 18 & 20, corto sin conectar a la jeringa. El dngulo -
entre la plel y el catéter debe ser agudo, igual o menor de 3o grados, y la a-
guja debe avanzarse paralela al curso de la arteria. Cuando se entra en la ar-
teria se reduce el dngulo entre la aguja y la piel a 10 grades procurando im--
troducir el catdter manteniendo fija la aguja, sin que deje de observarse go--
tear la sangre por la misma. Debe procurarse no puncionar la pared posterior -
arterial. 5i 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, introduciéndole lueqo lentamente en la
luz arterial. Despues de la insercidn del catéter debe dejarse de seguir efec-
tuando dorsiflexldn, ya que mantener mucho tiempo esta postcibn puede dafiar al
nervio mediano por compresidn del mismo sobre la muneca.

El catéter se conecta a través de extensiones no distensibles al --
transductor de presidn. La 1lave de paso no debe de conectarse directamente al
catéter por dos razones: 1)} puede desconectarse fictlmente, y 2) una manipula-
cldn constante puede daiar la arteria. Asf pues se usa un peguefio tubo de plis
tico de 10 centimetros de fargo con la llave de paso al final, Todo ol sistema
se conecta @ un seporte que contenga una serle de transductores de presidn y -
alargaderas. Las caracteristicas mecdnicas de este sistema de conexidn pueden
influir en Ia fidelidad del registro de la presién arterial alterandsc las ci--
fras sistflica y diastdiica que obtengames en el monitor. Lo mds frecuente es
que los artefactos en el registro esten causados por “intermitenclas” ¢ "reso-
nancias" en el sistema de conexidn al interaccionar las caracterfsticas mecd--
nicas del transductor por un lado y el dP/dt en 1a arteria por el otro. Casi -
tedos los artefactos "{ntermitentes” dan lugar a "falsas elevaciones"® de pre--
sidn. Es raro que la intermitencia o resonancia de lugar a una cifra falsamen-
te reducida: cuando se hacen muchas lecturas pajas erroneas os debido a la --—-
existencia de un gradiente de presidn significative desde el arco adrtico a -
la arteria radial.

£l nivel de andlicis necesario para comprender los problemas ante-
riaormente mencignados del sistema de conexién, es bastante complejo. De todas
formas, hay unos cuantos puntos bisicos: 1. ningtn componente individual {ca--
téter, llave de paso, alargaderas o extensiones, etc.) es el dnico responsable.



-5 -

Es un problema que afecta & la globalidad del sistema, 2. As{ pues, no existe -
una soluctdn dnica. Algunas veces puede ayudar el tensar las extensicpes, mien-
tras que en otras ocasliones debe hacerse a 13 lnversa. A veces, una burbuja de

aire en la cdpula del transductor ayuda amortiguando las interferencias, mien--
tras que otras las empeora. 3. En general se pueden mejorar los Sistemas de --
conexién y registro: a) wusando un transductor de alta frecuencia de respuesta -
{habltualmente uno de jos pequenos transductores actuales; b) utilizando exten-
slones de longitud io m&s corto pasible, idealmente siete a quince centImetros;

¢} manteniendo las alargaderas. llaves y cdpulas de los transductores completa-
mente [ibre de burbujas.

Ya que normalmente debemos debemos usar un sistema ya mentado previa
mente ¥ qua no puede cambjarse con facilidad es necesario comprobar la fideli--
dad del registro de preslones, siendo la mejor forma de hacerlo el método sims-
ple de flujo retrégrado, que se efectua usando un manguito de presién adecuado
Insuflandolo hasta que desaparesca el trazo pulsdtil; entonces se desincha len-
tamente reduciendo la presidn en forma convencicnal y fijandonos a que presidn
{en el manfmetro de mercuric o de disco) reaparece el primer trazo pulsdtil en
1a pantalla del psciloscopio. Esta serd la presion sistdlica correcta y debe --
ser muy parecida a la presién determinada al oir los ruidos de Korotkoff.

hdemds de ysar los métodos ya citados para comprobar el sistema, de-
ben calibrarse con regularidad los transductores de forma individual con un ma-
ndmatro de mercuric a tres o mis presiones, abarcando todo su rango operativo -
(por ejemplo: 0, 100, 200, 300).

La lfnea arterial debe mantenerse sin obstrucclones al flujo median-
te la infusifn continua e Intermitente de una solucidén heparinnizada. En la Unj
dad de Culdados intensives, la 1fnea arterial se mantiene libre mediante un equf
po de flujo contfnuo a una velocidad de infustdén de 1 a 3 mi/h, lo que disminu-
ve la formacidn de trombos y ayuda a prolongar la efectividad del catéter (12).

Una complicacion frecuente es la trombosis de la arteria radial des-
pués de la canulacidn. Los trombos parece ser que se forman inducidos por la --
sola presencia del catetfr, ya que la incidencia de trombosis aumenta con la --
mayor duracitn de la canulacién. En un estudio realizado por Bedford se muestra
que catfteres ndmero 1B colocados durante menos de 20 h. provocaban una inciden
clia de trombosis del 25%, mientras que mayores duraciones {20 a 40 horas) resul
taban en un 50% de trombosis (13). Generalmente el inicio de la Lrombosis se --
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retarsaba hasta varios dlas después de retirado el catéter. Se halld una inci-
dencia de problemas vaculares menores de un 102 sin existir mayores complica--
clones y el 100% de jos vasos trombosados se recanalizaron con el tlempo. Llos
catéteres de tefldén son menos trombogénicos que los de propileno. Downs descri
bld un 90% de oclusiones con catéieres de proplleno y solo un 29% con los de -
teflén. Se ha encontrado que la inctidencia de oclusisn de la arteria radial --
tambien estd relacionada con el didmetro de la luz, hailando mayor frecuencia

de oclusidn en vasos de menor calibre. £1 tamatio de clrcunferencia de la mufie-
ca puede usarse como un factor predictive en la tromhosis de la arteria radial.
Cuarenta ¥y siete pacientes con una circunferencia menor de 1B cent{metros pre-

sentaron ocluysidn, mientras que solo se presentd en el 21% con una circunferen
cia superior a 18 cm. {16).

Es posible extraer algunos trembos aprovechando la retirada del ca-
téter. Bedford describig una técnica que consistfa en aspirar con una jeringa
conectada al catétor mientras se lba retirando {19).

Se han descrito otras numerosas complicaciones por el cateterismo -
de la arteria radial, tncluyendo la formacién de equimosis y hematomas en el -
lugar de 1a puncign, molestias en 1a mano y mufieca, aneurismas o fistulas ar-=-
teriovenosas, isquemia locallzada de los dedos o fendmenos embolicos. €1 catéd-
ter de ta arteria radial también puede ser foco de contamipacidn bacteriana.

B. Arteria cubital. A veces debe canularse la arteria cubital en -
vez de la radial. En un pequeiio porcentaje de pacientes, la prueba de Allen --
practicada de la forma usual no es positiva; pero si se efectda a la inversa,
destomprimiendo la arteria radial y observando como la mano enrojese correcta-
mente. Esto demuestra un predominio de la arteria radial, por lo gue en esta -
situacidn es preferible cateterizar a la cubital. Este hallazgo puede confir~-
marse por Doppler. Para cateterizar la arteria cubital se utiliza 1a misma
téenica y equipo que para fa radial.

C. Arteria humeral y/o axilar. La arteria humeral o axilar también
puede cateterizarse para monitorizar la presidn arterial en el quirdfano y en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Se ha observado que existe una incidencia --
del 17% de obstrucciones despuds de efectuar un cateterismo cardiaco, de los -
crales son asintomdticos los 2/3. No obstante, segdn Barnes, las complicacio--
nes hemodindmicas que resultan por 1a canulacién de la arteria humeral para --
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monltorizacidn de la presidn sangufnea son menores que las debidas a catete--
rismo cardiaco (20). La aretria exilar se recomienda para la monitorizacitn -
prolongada de l1a presitn arterial en la U C [. Deja libertad de movimientes a
las manos del paciente'y permite la insercidn de un catéter grueso en una ar-
terla central. Usando la técnica de Seldinger se introduce un catéter de te--
f16n No. 18, de 15 a 20 cm por la arteria axilar al arco alrtico {21}. S¢ -—-
prefiere la arteria axilar lzgulerda para regucir la posibilidad de embolis--
mos cerebrales por accidn del catéter. Las complicaciones mis importantes des
critas se han debido a hemdtomas de la adventicia arterial axilar que compri-
men al ploxo braguial .

D. Aretria Femoral. La catelerizacidn de 1a arteria femoral puede
hacerse durante la intervencidn o durante el postoperatorio o bien en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos. Es wna técnica relativamente sencilla en la que -
el catéter puede permanecer colocado durante un largo periodo de tiempo. Se -
avanza a travls de la arteria um catéter No. 18, de 15 a 20 centimetros en --
muchos casos sin ninguna dificultad. si se epcuentra una obstruccidn por arte
rioesclerosis, se usa con bastantec buen resuitado un pequefio alambre {gufa) -
en "}* para sobrepasar la cbhstrucclidn.

E. Arteria Pedia. Las dos arterias mds importantes del ple son ia
arteria pedia, prolongacidn de la arteria tibial anterior que se inicia en el
ligamento anterior del tarso y finaliza en el 1imite entre primeéro y sequndo
ortejos, y la arteria plantar externa, continuacién de la tibial pesterior,. -
Estos dos vasos forman el arco plantar arterlal, similar al arco palmar forma
do por las arterias radial y cubital. Antes de cateterizar la arteria debe -
comprobarse siempre la presencia de flujo colateral procedente de la arteria
plantar exterma. La prueba se efectda comprimiendo simultdncamente los dos --
vasps ¥ exprimiendo el primer ortejo seguidamente se libera la arteria plan--
tar externa ¥ se debe de observar como el dedo recobra muevamente su color, -
51 tarda mds de 10 segundos no es recomendable canular la arteria pedia. Tam-
bién puede utilizarse et Doppler para comprobar el flujo arterial. Se reco-—-
mlenda cateterjzar este vaso con catéter de tefldn Ho. 20, de forma similar a
1a explicada para la arteria radial.

ta arteria pedia puede ser wna beena alternativa seqtn el tipo de
intervencidn quirdrgica y la ubicacidn del anestesi6logo, o en caso de no po-
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der utilizar la arteria radial, De todas formas puede no palparse o no estar -
presente en un 5% a 12% de pacientes. Younberg sefiald las pocas complicaciones
que resultan de tanular esta arteria (22}, aunque no debe utilizarse en enfer-
mos diab&ticos o con enfermedades vasculares periféricas. Es importante saber

que la presidn medida en la arteria pedia difiere de otra medida mds central--
mente, La razdn es que la curva de presidn se a medida que avanza por el slste
ma arterial. Los componentes de alta frecuencia, como la incisura, desaparecen;
el valor mdximo sistSlico aumenta mientras que el distdlico disminuye vy existe
tambien un retardo de la transmisién. Estos cambios son debidos a la menor dis
tensibilidad arterial periférica y a la lntqferencla de las sucesivas ondas -
de presi6n por reflexidn y respnancia. La presidn sistdlica en la pedia gene--
ralmente es superior en 10 o 20 mmn de Hg a la de 1as arterias radial o bra----

quial, en camblio los valores diatélicoas son inferiores ep 15 6 20 mm de Hg --
(23, 2a).



ESTA  TESIS Hp DB
SALIR O (4 BfSUi}TEEA

11. MATERIAL ¥ METOGDOS

Se incluyd en el grupo por estudiar a 10 pacientes, consecutivos,
admitidos a nuestra Unidad Multidisciplinaria de Culdados Intensivos, para -
estudio y tratamienta.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes de ambos sexos, mayg
res de 21 anos de edad, con inestabilidad hemodindmica y que requirieron mo-
nitoreo hempodindmjco invasivo.

£l protocolo de estudio fué aprobacdo por el Camite de Investigaclon
del Hospital,

M todos Yos pacientes se les colocd un catfter en la arteria radial
del brazo no dominante, previa prueha de Allen positiva, 18 G X 2* (Terumo Co,
Tokyo, Jap6n}, en cual fud conectade a un transductor de cuarzo {Statham, mod.
P 23DV, Hato Rey, Puerto Rico) y este a sit vez 3 un monitor digital y oscilos-
coplo (statham, modelo SM 7067, Hato Rey, Puerto Rico). As! tambien se les --
colecd un manguito de baumandmetro de tamano apropiado, conectado a una colume
na de mercurio gradyada (Baumandmetro de mercurio "Presameter”, modelo pullman
Germany}. en ¢l mismo brazo.

Previamente, a cada uno de los reqistros, se corrobord 1a callbra--
ci6n del monitor.

Los datos fueron registrados primeramente a travds del monitor de -
presion arterial directa e inmediatamente despues por medlo del baumandretro -
para presidn arterial indirecta. Las mediciones fueron repetidas hasta que el
paciente se encontrd hemodindmlcamente estable y para los fines de este estu--
dio se tomaron en cuents solo las primeras lo mediciones para cada paciente.

Los resultados fueron expresados como medias y desviacifn estandar
¥y posteriomente fueron analizados estad Tsticamente mediante la prueba de "t
de Student. Considerando significativa la diferencla entre el registro directo
e indirecto cuands la p fué menor o fgual a 0.05,



111, RESULTADOS

Se reallzaron 100 determinaclones directas y 100 determinaciones
indirectas de la presidn arterial en 10 pacientes en estado critico, con --
fnestabilidad hemodindmica,

El 30% de los pacientes correspondid al sexo masculino {n=3), --
mlentras que el 70% fué femenino (n=7).

El rango de edad fué de 25 a 86 afos, con promedio de 46.9 t a7,

Todos los catéteres intraarteriales fueron colocados por puncidn:
7(70%) en la arterla radial izgulerda y 3 {30%) en la arteria radial dere---
cha.

El promedlo de la presidn arterlal sistdliica indirecta fué de ---
105.2 ¥ 25 mm de Ba. Siendo la diferencia estadfsticamente significativa ---
{p mepor de 0,05}, un 11.7% mis alta la determinacidn dlrecta.

£l promedio de la presidn arterial dlastdlica por medicidn direc-
ta fué de 63.3 t 18,1 y para 13 misma mediante determinacidn indirecta fué -
de 72.2 20 mm de Hg, un 12.3% mis alta la determinaci6n indirecta. Slendo
la diferencia estadfsticamente significativa {p menor de 0.058).

En un paciente, cinco de la diez determinaciones indirectas fueron
de 0/0, mientras que por medici6n directa en el tiempo correspondiente fuercn
de 83/59, 57/48, 60741, 60732 y 60/S1.

Durante el tiempo de monitoreo intraarterial directo no se regis--
traron complicaciones atribuibles al procedimiento.
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GRAFICA I.

P.A.S. P.ALD.

Se muestran las medicfones directa e indidarcta de
1a presién arterial. A = Directa, B = Indirecta.
P.A.S. = Presi6n arterial Sistslica
P.AD. = Presifn arterial diastélica
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IV, CONCLUSIONES

El monitoreo del paciente en estado crftico debe permjtir ldenti-
ficar las alteraciones fislologicas corregible en sus etapas ini-
ciales, suplemetar a las presunclones clfnicas con criterios mas
objetivos sobre cuya base se pueda regular el tratamiento.

La presi6n arterial es uno de los pardmetros mds utflizados en la
vigilancia del paciente con inestabilidad hemodindmica y su medl-
cidn debe tener ia mayor exactitud para el marejo de los agentes
vasoactivos y/o soluclones hidroelectrdliticas

En condiciones normales las presiones obtenidas con catéteres in-
tra-artericies son unos 2 a 8 mm Hg mds altas que las tomadas con
el brazalete.

En la inestabiiidad hemodindmica la medicién indirecta de la pre-
sidn arterial condiciona una sobre-estimacidn de la presidn arte-
rlal diast°6lica y una subestimacidn de la presidn arterfal sistd
Iieca.

Se justifica por este motivo el método invasivo de mediclén de la
presidn arterial en todo paclente con inestabilidad hemodinsmica.
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