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Monitoreo hemodinamico en pediatria
Carlos Armando Echandia Alvarez, M.D.*

RESUMEN

En los hospitales el niUmero de camas de cuidados intensivos pediatricos es muy
limitado y es muy comin que lleguen a los servicios de urgencias nifios que se
encuentran bastante enfermos, o que si o estan en forma moderada, ante el personal
del servicio, progresan en minutos u horas a estados criticos.Después de una rapida
y completa evaluacion inicial, de reanimarlosy estabilizarlos, hacerles recuperar su
espaciointravascular, oxigenarlos, administrarlesinotrépicos, llevar a cabo medidas
especificas para cada entidad patoldgica, y segun la necesidad y disponibilidad,
asistir con un respirador, se debe hacer un monitoreo continuo de variables basicas
como los signos vitales y de informacion mas especifica obtenida por medio de
tecnologia no invasiva y/o invasiva, segun la gravedad del menor. Por medio de este
monitoreo se conocer an de modo objetivo y continuo lasalteracionesfisiol égicasy sus
tendencias, que han de servir como elementos de juicio para impedir mayores
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morbilidad y mortalidad, y que ayudaran a dirigir la terapéutica.

Palabras claves: Monitoreo hemodinédmico. Tecnologia no invasiva. Criterio clinico.

La valoracion de las variables se
deberealizar enformaordenada, p.e.,
sistema cardiovascular: a) perfusion
periférica(temperatura, |lenado capi-
lar, color de la piel); b) perfusiéon
central (pulso, frecuencia cardiaca,
presion arterial, diuresis, presion
venosa central, PVC).

Esta tecnologia nunca debe reem-
plazar ni disminuir el cuidado perma-
nente y buen criterio clinico para
valorar y manejar cada uno de los
pacientes. El examen fisico y la ob-
servacion repetida, continlan como
laclavedel monitoreo hemodinamico.

OBJETIVOSDEL
MONITOREO*#®

¢ Conocer de unamaneraobjetivay
constanteel estado hemodinémico
del paciente, sus alteraciones fi-
siol6gicasy ver latendenciadelas
variables usadas.

« Servir comomedidasanticipatorias
continuasparaprevenir morbilidad
y mortalidad mayores, al encon-
trar con rapidez cualquier cambio

potencialmente serio que indique
empeoramiento del cuadro.

» Dirigir la conducta, ver los resul-
tados y cambios fisiol6gicos se-
cundariosalasintervencionesrea-
lizadas. Esto implica revisiones
constantes a fin de mantener o
modificar el manegjo.

» Determinar la probabilidad de su-
pervivencia y prondstico, segun
lasdeterminadasvariablesy laten-
dencia de las mismas.

GENERALIDADESDEL
PROCEDIMIENTO

El sistema de monitoreo deberia
tener riesgo nulo o muy pequefio para
el paciente. Enlo posible no hade ser
invasivo ni doloroso. Algunos enfer-
MOos necesitardn mayores cuidados y
monitoreo invasivo.

Losequiposdebeninformar lomas
pronto posible cualquier cambio en
lasvariablesfisiol égicas, parainiciar
procesos correctivos y realizar nue-
vas medidas terapéuticas. Estas va-
riables deben ser especificas, acor-
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des con la entidad patol dgica subya-
cente; ademas han de ser reproduci-
bles y de facil comprension por el
personal.

Los resultados se comparan con
losvaloresnormales paralaedady el
sexo (tablas de referencia) y con la
linea de base del paciente. Su tenden-
cia da mucha més informacién que
|os datos puntuales y aislados.

El monitoreo asociado con inter-
vencionesquirdrgicasdeberiacomen-
zar antesdeellas, afin de obtener con
anterioriad el estado hemodindmico
de base del paciente.

Todalainformacion que se consi-
gase haderegistrar en hojas deflujo
diario, para que el personal que se
encarga de valorar al paciente capte
con rapidez su estado y la tendencia
desusvariables. Ademas, en casos de
auditorias, losregistros son unacons-
tancia de la atencion permanente y
adecuada que harecibido el nifio.

La frecuencia con que se deben
obtener y registrar estos datos, de-
penderadelaedad, el tipoy severidad
delaenfermedady lavariablemedida.
En los neonatos, lactantes y enfermi-
tos muy criticos la informacién serd
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cada 15 a 20 minutos. Hay medidas
que se deben controlar permanente-
mente: frecuencia cardiaca, satura-
cién de oxigeno y trazado electrocar-
diogréfico. Si hay necesidad detrans-
portar al nifio, el monitoreo tiene que
ser continuo.

Se deben tener en cuentalas dosis
y tiempo de administracién de rela-
jantes muscul ares, narcoticos, benzo-
diazepinas, vasodilatadoresy diuréti-
cos, porgue alteran el estado de con-
ciencia, laperfusiontisulary ladiure-
Sis.

Se debe comprender muy bien la
fisiopatol ogia de cada enfermedad en
la poblacién pediétricay combinarla
con lainformacion que se puede ob-
tener hoy en dia mediante los siste-
mas de monitoreo.

Esta tecnol ogia nunca debe reem-
plazar ni disminuir el cuidado perma-
nente y buen criterio clinico para
valorar y manejar cadanifio. El médi-
co debe tomar |as decisiones segun la
tecnologia y decidir segun la severi-
dad del enfermo, si necesitari
monitoreo no invasivo y/o invasivo,
de acuerdo con sus ventajas, aplica-
cionesy limitantes.

El examen fisico y la observacion
repetida, aun hoy son la clave del
monitoreo, al dar informacion precoz
sobreel estado del nifio. Por medio de
cambiossutilesenlaperfusiontisular,
caracteristicas del pulso, patrén res-
piratorio y el estado de conciencia,
que preceden cambios en la presion
arterial y frecuencia cardiaca, se de-
berian reconocer tempranamente
estadiosiniciales de sepsisy choque,
que se pueden revertir e iniciar con
prontitud una terapia apropiada®.

Si el menor esta aletargado, con
piel marmorea, taquipneico, hipotér-
mico, con pulsos periféricos dismi-
nuidos e hipotenso, se encuentra en
un estado muy avanzado de sepsis.

Se debe hacer un control perma-

nente de los liquidos que se adminis-
trany delosque seeliminan: liquidos
endovenosos, transfusiones, volume-
nes de drogas, diuresis, pérdidas por
sondas, drenesy volumen de sangre
extraida para exdmenes de laborato-
rio.

La valoracion de las variables se
deberealizar enformaordenada, p.e.,
sistema cardiovascular, respiratorio,
neuroldgico, renal, gastrointestinal,
hematol 6gico, nutricional, etc.

Sistema cardiovascular. Se valo-
ra la perfusion periférica por medio
de latemperatura, tiempo de Ilenado
capilar y color de la piel; y la perfu-
sién central con el pulso, la frecuen-
ciacardiaca, presionarterial, elimina-
ciénurinaria, PVC, presiénenlaarte-
ria pulmonar y gasto cardiaco.

Temperatura. La temperatura es
un método simple, efectivo y econé-
mico paraevaluar laperfusiontisular.
Se debe controlar periddicamente €l
gradiente entre las temperaturas cen-
tral y periférica, asi como mencionar
el sitio detoma. Lacentral (rectal) es
muy constante y la periférica varia
con las condiciones ambiental es.

Unadiferencia mayor de 2 grados
entre la temperatura central y la
periférica (piel y extremidades frias
con temperatura rectal constante o
elevada) es un indicador temprano de
hipoperfusién y compromiso marca-
do del gasto cardiaco.

La hipoperfusion periférica a su
vez tiene efectos del etéreos al dismi-
nuir el areade superficie de piel efec-
tivaparalapérdidade calor radiante,
lo que lleva a que con frecuencialos
estados de gasto cardiaco bajo se
acompafien de hipertermial®.

Es muy importante mantener al
paci ente en un ambiente térmico neu-
tral; la hipertermia y la hipotermia,
aumentan el consumo de oxigeno y
las demandas metabdlicas. La hipo-
termia también genera vasoconstric-

cion periférica, aumento de la resis-
tencia vascular sistémica, y produce
mayor compromiso circulatorio.

Tiempo de llenado capilar. Es
asimismo un indicador muy sensible
de la perfusion tisular. Después de
hacer presi6n sobre una prominencia
Osea por 5 segundos, el tiempo de
Ilenado capilar debe ser menor de 3-5
segundos. Si es mayor de 5 segundos
esta claramente prolongado, e indica
un compromiso hemaodinémico noto-
rio. En general el tiempo de llenado
capilar enlacaraesmasrapidoqueen
el térax, y en éste es mas rapido que
en las extremidades, debido al tipo de
lecho capilar y temperatura de cada
sitio.

Pulsos. Se deben determinar en
las cuatro extremidades, y valorar
frecuencia, ritmo, intensidad y con-
cordancia con lafrecuencia cardiaca.
La presion de pulso es la diferencia
entre las presiones sistdlica y dias-
télica

Presién depulso: PS-PD. Ungas-
to cardiaco adecuado dard extremi-
dades calientes, pulsos normales, si-
métricos y acordes con el ritmo car-
diaco. Un pulso rapido y débil indica
claramente una perfusién inadecua-
da.

Enlosestadiostempranosdesepsis
hay un estado hiperdinamico; el me-
nor presenta pulsos fuertes, extremi-
dades calientes, y se preservalapre-
sion arterial. Luego cae la perfusion
periférica, la presion de pulso co-
mienzaadisminuir por descenso dela
presion sistélica(diastolicapreserva-
da) y cuando hay hipotensién franca,
|os pul sos se tornan débilesy después
ausentes. Hay quevigilar laamplitud
del pulso, porque puede descender
marcadamentecon lainspiracion (pul-
so paraddjico) cuando disminuye la
contractilidad miocérdica, en pericar-
ditis, taponamiento cardiaco o dismi-
nucion de la elasticidad pulmonar.
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Frecuencia cardiaca. Se debe
obtener en forma continuay asociar-
se con un sistema de alarma audible,
programado de acuerdo con los val o-
resminimosy maximos paralaedad®.
Simultaneamente, valorar la intensi-
dad delosruidos, ritmo y soplos car-
diacos. EI Dinamapp es un excelente
indicador de la frecuencia cardiaca
(coeficiente de correlacién de
0.9795)1.

Lafrecuencia cardiaca es una va-
riable hemodinémicainespecifica; su
aumento hace parte del mecanismo
compensatorio o respuesta neurohu-
moral temprana a la hipovolemia o
cualquier lesion. Entremasrapidasea
lafrecuenciacardiaca, méas grande es
la hipovolemia o alteracién cardiaca.
Lasfrecuencias extremadamente ré-
pidas aparecen antes de cualquier al-
teracion de la presion arterial en
|actantes.

La bradicardia con un gasto car-
diaco bajo, esun signo de flujo coro-
nario inadecuado que compromete la
funcién cardiaca

También se debe monitorear per-
manentemente la actividad eléctrica
del corazon, por medio de un trazado
continuo de D 11, teniendo en cuenta
losenfermoscontrastornos hidroel ec-
troliticos, los que reciben inotropicos
y en el postoperatorio. El intervalo
QT y la onda T pueden llamar la
atencion sobrelosnivelesplasmaticos
de calcio y potasio, respectivamente.

Presion arterial. Paraevitar erro-
res cuantitativos al tomar la presion
arterial, se deben tener en cuenta to-
dos los factores que tanto en el pa-
ciente, el observador y/o el instru-
mento, pueden alterar losresultados!t.
L os datos obtenidos se comparan con
losvaloresnormales paralaedady el
sexo®. La presion arterial media se
puede expresar como:

PS + 2PD
3

PAM =
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Lapresion arterial se puede medir
por métodos indirectos no invasivos
[auscultatorio, oscilométrico (Dina-
mapp)] y métodos invasivos (catéter
intraarterial, CIA). Los métodosindi-
rectos pueden producir oclusion
venosa, congestion de la extremidad,
posible isquemia tisular y dafio
neuroldgico periférico por compre-
sion. Tienen poca exactitud en pa-
cientescon arritmias cardiacas o cho-
que.

Lasindicaciones del CIA selimi-
tan anifios muy inestables hemodina-
micamente, en estado critico, en cho-
que, con arritmias y en el monitoreo
intra'y postoperatorio.

Bajo condicionesnormaleslapre-
sién obtenida con CIA es2-8 mm Hg
mayor que la medida con manguito
inflable. En nifios criticamente enfer-
mos puede ser 10-30 mm Hg mayor
(choque, hipotermia). En enfermos
con cortocircuitos de izquierda a de-
rechay con insuficiencia adrtica, se
altera el trazado de la onda de pul so.
Las complicaciones del CIA pueden
ser sangrado en el sitio de la inser-
cion, infeccion e isquemiadistal.

Ademas de los cuidados en |a téc-
nicaal colocarlo, sevigilaconstante-
mentelacirculacion delaextremidad,
color, llenado capilar, presencia de
pulsos y temperatura. Colocar un
oximetro de pulso distal al sitio de
insercion puede servir como monitor
y alarma precoz de perfusion.

La hipotensién es una manifesta-
cion tardia de la hipovolemia en ni-
flos. En los estados iniciales la PA
reflejapobrementelosdéficit devolu-
men sanguineo o funcion cardiaca.
Es defendida y preservada por los
mecani smos compensatorios adreno-
medulares, al menos transitoriamen-
te, hasta que son agotados, falla la
contractilidad cardiacay se produce
hipotensién franca.

Se han demostrado periodos de

gasto cardiaco severamente compro-
metido de 40 minutos hasta dos ho-
ras, antes que aparezca una reduc-
cion significante en la PAS.

Eliminacién urinaria. La mane-
ra mas exacta para medir el gasto
urinario es colocar una sonda vesical
de Foley, apropiada para la edad del
menor, y cuantificar cada hora. Una
alternativa en recién nacidos y lac-
tantes pequefios es usar el peso delos
pafial es paraestimar el gasto urinario,
al equiparar cada gramo de ganancia
de peso del pafial como un ml de
orina. En escolares y adolescentes
varones, un guante conectado a un
sistema de cistoflo, ayuda al control
deladiuresis.

El gasto urinario en pacientes sin
enfermedad renal previa, junto con el
estado de conciencia y los cambios
electrocardiogréficos, son indicado-
res excelentes de la perfusién de 6r-
ganos vitales.

Con una funcioén renal normal, un
gasto urinario de 1 a3 ml/kg/h, esun
buen indicador de un volumen intra-
vascular adecuado. Si es menor pue-
deindicar hipovolemia, perfusion re-
nal pobre por activacion de los meca-
nismos compensatorios para preser-
var corazén y cerebro, 0 secrecion
inadecuadade hormonaantidiurética
La eliminacion urinaria disminuye
antesqueaparezcan alteracionesenla
PA o sedesarrolletaquicardiasignifi-
cante. Conviene tener en cuenta que
la hipocalemiay algunos anal gésicos
pueden inducir retencion urinariat®.

Presion venosa central. Lasindi-
cacionesparacol ocar unalineavenosa
central son las siguientes: dificultad
para canalizar una vena periférica;
necesidad de volumenes altos de li-
guidos en choque hipovolémico o en
guemados; pacientes en estado criti-
co con condiciones hemodindmicasy
cardiacas inestables para monitoreo
de PVC, de la presion en la arteria




ColombiaMédica

Vol.28N°4,1997

pulmonar, o de la presion en cufia de
la arteria pulmonar; colocar marca-
paso transvenoso; necesidad del uso
prolongado de una via endovenosa
para hiperalimentacion, antibioticos,
quimioterapia, etc., hemodidlisis; ob-
tener sangre venosa mixta para medir
ladiferenciadel contenido deoxigeno
arterial y venoso, el consumo corpo-
ral de oxigeno y la fraccién de corto
circuito intrapulmonar.

Para obtener valores exactos de
PV C se recomienda ademés de colo-
car adecuadamente el catéter, esta-
blecer consistentemente el «punto
cero», que se marca al lado del pa-
ciente. Las medidas de PV C se deben
obtener en condiciones semejantes,
en la misma posicion del paciente, y
como nivel de referencia el «punto
cero». Siempre se debe confirmar
radiol 6gicamente su situacion antes
de hacer medidas.

L os rangos normales descritos de
PV C son*:

Baja <5 cm de agua
Normal: entre5y 12 cm de agua
Alta: > 12 cm de agua

En nifios criticamente enfermos,
que reciben ventilacion mecanica o
requieren cargas de liquidos endo-
venosos para mantener laPA, se pue-
dendesarrollar PV C de 20 cmdeagua
0 Mas.

Muchos factores influyen en los
valoresdelaPV C: el volumen sangui-
neo, el tono vascular, el funciona-
miento cardiaco, aumentos en |la pre-
sién intratoracica o intraabdominal y
terapia vasopresora. Por esto no se
puede estimar directamente el volu-
men sanguineo apartir del valor dela
PV C, sinotener en cuentaeir descar-
tando los otros factores.

ValoresbajosdePV Creflejanpre-
sion baja en la auricula derecha, por
disminucion del retorno venoso al

corazon derecho o por algunas for-
mas de choque distributivo (séptico,
anafilactoide o neurogénico). Tam-
bién pueden resultar lecturas de pre-
sion bajas debido a obstruccion del
sistema por coagul os de sangre, bur-
bujas de aire o por contacto con la
pared del vaso sanguineo.

Los valores altos pueden indicar
descompensaci 6n cardiacaen pacien-
tes normovolémicos o sobrehidra-
tacién con estado cardiaco normal.
La tos y la ventilacion con presién
positiva aumentan la presion intra-
torécicay falsamente laPVC.

Las complicaciones mas frecuen-
tes durante el manejo de catéteres
central es pueden ser, durante el acce-
so vascular: hemorragia y pneumo-
térax; al ingresar a cavidades cardia-
cas. arritmias o ser fuente potencial
de émbolos. Se debe tener mucha
precaucion con la presencia de
cortocircuitosdeizquierdaaderecha,
para evitar los émbolos pulmonares,
sistémicos o cerebrales.

Presion en la arteria pulmonar y
presion en cufia de la arteria
pulmonar. Por medio del catéter de
Swan-Ganz se mide la presion en la
arteriapulmonar (AP) y lapresion en
cuiia de la AP, a fin de lograr una
estimacion mas precisa del estado
circulatorio, de la respuesta al trata-
miento farmacol 6gico paramejorar el
funcionamiento cardiovascular en
pacientescon choque, trauma, cardio-
patias congénitas complejas, intra 'y
postoperatoriosdel corazén, oenotras
entidadesclinicas donde no hay clari-
dad sobre el estado cardiaco y el
volumen sanguineo. Estos datos ayu-
dan a diferenciar entre falla en la
contractilidad y problemas de volu-
men plasmatico.

AsicomolaPVCreflejalapresion
de llenado del ventriculo derecho,
conlapresionenlaAPy lapresiénen
Ccufia, se obtienelapresion dellenado

del ventriculo izquierdo.

Lapresion disminuidaenlaAP se
ve con frecuencia en el choque hipo-
volémico; los aumentos transitorios
usualmente acompafian las transfu-
siones, la reanimacion rapida con li-
quidos endovenosos, los defectos
congeénitos interauriculares o inter-
ventriculares, laenfermedad pulmonar
obstructiva crénicay la hipertension
pulmonar primaria.

En condiciones normales la pre-
sién en cufia o0 presion media de la
auricula izquierda es 2 a 3 mm Hg
mayor que la presién en la auricula
derecha o PVC. También se corre-
|aciona estrechamente con la presion
de llenado del ventriculo izquierdo
mientras no exista estenosis signifi-
cante de la vdlvula mitral o aumento
de laresistencia vascular pulmonar.

La presion en cufia o de oclusion
de la AP no es una medida del volu-
men sanguineo, y estabajo lainfluen-
cia de la mayoria de factores que
alteranlaPV C. Losaumentos subitos
0 mayores de 20 mm Hg se deben a
infusion demasiado répida de liqui-
dos, inadecuadacontractilidad ventri-
cular izquierda, o aumento de la pre-
siénintratoréacicao lapresion al final
de la espiracion.

Mantener valoresnormalesdepre-
sion en cufiaprevienelaextravasacion
de liquido en el espacio intersticial
pulmonar (edema pulmonar).

Una oclusion completa e inadver-
tida por mas de pocos segundos, pro-
ducidapor el bal6ninflado del catéter,
obstruye el flujo del ventriculo dere-
cho a la AP, con consecuencias de
hipoxemia, bradicardia, hipotensiony
descompensacion répida. También
puede haber lesién de la valvula
tricispide, delaAPy aun avulsion de
los muscul os papilares.

Gasto cardiaco (GC). Lafuncién
esencial delacircul acion esmantener
el metabolismo corporal por perfu-
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sién tisular, que serefleja en un buen
transporte deoxigeno, CO,, nutrientes
y de productos de desecho para su
excreciony metabolitos como lactato
y piruvato, que serdn reciclados a
través de diferentes vias metabdlicas
intracelulares. EI mantenimiento de
un GC adecuado ayuda a asegurar la
capacidad de suplir las demandas
metabdlicas de los tejidos.

De todos los componentes san-
guineos, el oxigeno tiene el méas alto
porcentaj e de extraccion, por tanto es
el constituyente que més depende del
flujo, el mascrucial enfallarespirato-
ria y la variable cuyo gradiente
arteriovenoso es mas facil de medir.
Laactividad con queel corazén bom-
bea sangre sobre el lecho vascular
corporal semidecomo el GCoindice
cardiaco.

El GC se puede c alcular por €l
principio de Fick o método gaso-
métrico. En 1887 Fick postul 6 que si
se conoce €l consumo de oxigeno
(VO,) y el contenido de oxigeno
arterial (Ca0,) y venoso mixto (CvO,)
se podria calcular el GC con la si-
guienteférmula:

VO,
GC = ———
(Ca0,-Cv0,)

Por medio de un catéter en la
arteria pulmonar se obtiene el conte-
nido de oxigeno venoso mixto. Este
método ha sido el estdndar de oro
contra el que se evallan los otros
métodos®.

Método de dilucién deindicador.
Al inyectar una cantidad conocida de
una sustancia indice en el catéter de
PVC y medir luego por fotodensi-
metria la concentracion arterial del
indicador como funcién del tiempo,
esposiblecalcular el volumen minuto
cardiaco.

Método de termodilucion. Con
estatécnicael indicador es una canti-
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dad (3-10 ml) de solucién salina a 0°
C, inyectada en |la parte préxima del
catéter en laarteriapulmonar; el cam-
bio de temperatura se mide por un
termistor en la punta del catéter de
Swan-Ganz. Lasoluciéonnorecircula,
no afecta la temperatura sanguinea,
se puede repetir, no requiere latoma
de muestras de sangre ni analisis
fotodensimétrico.

Sistema de monitoreo por micro-
computador. Calcula el consumo de
oxigeno, GC, excrecion de CO, y
otras 20 variables hemodindmicas al
partir de las concentraciones de oxi-
genoy CO, inspiradoy espirado, ven-
tilacion minuto, temperatura, ECG,
frecuencia cardiaca y presion intra-
vascular.

Fendémeno de Doppler con ultra-
sonido. Es la base de un método no
invasivo paraestimar el GC. El trans-
ductor se coloca en el angulo supra-
esternal alineado con la aorta ascen-
dente y en direccién opuesta a la del
flujo sanguineo, registra variaciones
de frecuencia que es funcién de la
velocidad instantdnea de la sangre.
Unaintegracién de una curvaveloci-
dadtiempo daun calculo delaveloci-
dad medial. Entre méas pequefio seael
nifio, mejor seralaimagen obtenida.

Un consumo de oxigeno disminui-
doindicaunareduccion de los proce-
sos oxidativos, que usualmente su-
giere: a) transporte de oxigeno inade-
cuado a través de los pulmones; b)
pobre perfusion tisular por mala dis-
tribucién del flujo sanguineo; y c)
tasas metabdlicas disminuidas en en-
tidades especificas (hipotiroidismo,
desnutricion, deficiencias de vitami-
nas), quimioterapia, intoxicaciones,
hipotermiay estados terminales.

Un consumo de oxigeno alto indi-
caunaumento del metabolismotisular
por: a) una deuda de oxigeno previa
por hipoperfusi6n o maladistribucion
del flujo; b) alza de las demandas

metabdlicaspor hipoxiatisular, sepsis,
hipertermia, estados posttrauméticos,
guemaduras e hipertiroidismo; y ¢)
drogas como anestésicos, adrenalina
que estimulan el metabolismo o
intoxicaciones con dinitrofenol que
disocian lafosforilacion oxidativa.

Cuando el consumo de oxigeno es
medido antes, durante y después de
cada intervencion terapéutica, los
cambios en el consumo de oxigeno
pueden reflejar cambios en |a perfu-
sién sistémica y respuesta al trata-
miento.

Si el consumo de oxigeno es bajo
o0 normal antesy después de la tera-
pia, sugiere que el tratamiento es in-
eficaz o queel defectoesirreversible.
Cuando el consumo esbajoantesdela
terapiay se aumenta después de ella,
indicaquelascondicionesdel pacien-
te mejoran con alza de la perfusion.

Un GC bajo es caracteristico de
hemorragias, infarto del miocardio,
choquehipovolémicoy cardiogénico.
Enlasfasesinicialesdesepsisy trau-
mas severos el GC puede ser normal
0 alto, puede ser dos veces el GC
normal de un paciente sano y no
estresado (3.2 £ 0.2 | x minuto- 1 x
area corporal ).

Sistema respiratorio. Se debe es-
timar el estado de oxigenacién por
medio del color delapiel, frecuencia
Yy movimientos respiratorios, ventila-
cién en ambos campos pulmonares,
radiografia de térax y gasimetria.

Con respecto a la frecuencia res-
piratoria, el primer indicio de com-
promiso hemodinamico eslataquipnea
ehiperventilacion. Laalcalosisrespi-
ratoria compensatoria es un hallazgo
inicial deacidosis metabdlicay sepsis.
«El hambredeaire»indicaunaacidosis
metabdlica severa (respiracion de
Kussmaul).

En las radiografias de térax se
valorala posicion apropiadadel tubo
orotraqueal, catéteres vasculares y
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tubo de térax; formay tamafio de la
silueta cardiaca y el estado de los
campos pulmonares.

Las indicaciones para monitoreo
continuo de gases sanguineos son:
estados criticos de choque; enferme-
dad pulmonar crénica que requiere
ventilacion o terapia con oxigeno por
periodos prolongados; sospecha de
apneas o hipoxia durante el suefio;
control delaFIO, ofrecidaal paciente
paraevitar hipoxemiao hiperoxemia;
durante la anestesia, el acto quirdrgi-
co, la ventilacion mecénica y trans-
porte del paciente.

El oxigeno vigja en la corriente
sanguinea en dos formas: a) una muy
pequefia cantidad se disuelve en €l
plasmay se mide como la PaO,. El
resto (de 95% a 98%) lo transportala
hemoglobinay se mide como satura-
cion de oxigeno arterial (Sa0,). Para
evaluar el estado de oxigenacion se
tienen las muestras de sangre arterial
para gases (PaO,), el monitoreo
transcutaneo de gases, la oximetria
de pulso (Sa0,) y la capnografia.

Monitoreo transcutaneo de ga-
sest1214, Semidelapresion parcial de
oxigeno y CO, mediante electrodos
tipo Clark, que se aplican sobre una
zonadelapiel cuyacirculacion se ha
activado por calefacciéon local me-
dianteunabombilla. EI O,y el CO, se
difunden atravésdelapiel calientey
se miden con los electrodos de igual
manera que lo hacen las méaquinas de
gases arteriales.

El sitio para colocar el monitor
transcutaneo debe tener buena perfu-
sién tisular, carecer de cabello, au-
sencia de prominencias Oseas, una
superficieplanaparapermitir el sella-
do completo del sensor en la piel.
Requiere calibracion frecuente y se
debe rotar en forma periédicael sitio
de toma para evitar quemaduras: en
neonatos cada 2 a 4 horas, mientras
gque en mayorcitos cada 4 a 6 horas.

El monitoreo transcutaneo de ga-
seshatenido sumaximaaplicacionen
|os neonatos, cuya piel delgada pare-
ce producir mayor concordancia con
los gases arteriales. Ha contribuido a
la reduccion de la incidencia de
fibroplasiaretrolental, pues previene
la hiperoxemia. Por lo general los
pacientes con pobre circulacion
periférica, edematizados o con falla
cardiaca derecha no son buenos can-
didatos para monitoreo transcutaneo.

Los factores que producen lectu-
rasfalsamente altas son: presenciade
gasesanestésicosvolatiles, airefiltra-
do en el sistema, hipertermia.

Los factores que producen lectu-
ras falsamente bajas son: pobre per-
fusion capilar sistémica, pobre perfu-
sion capilar al guedar demasiado apre-
tado el monitor, hipotermia, alcalosis,
capa cornea muy gruesa.

Unadiferenciaentre lapresion de
oxigeno arterial y por monitoreo
transcuténeo inferior a 10 mm Hg se
considera como una buena correla-
cion.

Oximetria de pulso®'?15, Es otro
método de monitoreo continuo no
invasivo de la saturacion de oxigeno
arterial (Sa0,), la cantidad de hemo-
globina que transporta oxigeno en
relacion con su capacidad de trans-
portarlo. Por medio de un artefacto
espectrofotométrico que trabaja al
pasar luz de una longitud de onda
conocida a través de los tejidos cor-
porales y mide los cambios en la
absorcién de ciertas longitudes de
onda que estan asociadas con la he-
mogl obinaoxigenaday desoxigenada.
A pesar de ser un instrumento simple
y confiable de monitoreo y preven-
cion de hipoxemia, no previene la
hiperoxemia.

Una excelente aplicacion de la
oximetriade pulso es parael paciente
pediétrico que recibe terapia con oxi-
geno, que no se halla muy enfermo

paracolocar unalineaarterial y cuan-
do latoma percutanea de muestras de
sangreesdificil. Laoximetriade pul-
SO se puede usar para establecer €l
nivel seguro de FIO, en estos enfer-
mos.

Cuando se utilice un dedo de la
mano o del pie como sitio detoma, la
fuente de luz y el fotodetector deben
estar alineados directamente en opo-
sicién uno del otro.

Antes de asumir que una satura-
cién normal representa una oxigena-
cién adecuada, esimportante saber €l
nivel de hemoglobinadel paciente. En
presencia de anemia los tejidos pue-
den no recibir suficiente oxigeno a
pesar de que |a saturacién seanormal
en 95%-98%. L a cantidad de oxigeno
transportada disminuye amedidaque
desciende lahemoglobinade acuerdo
con laformula estandar:

Oxigeno transportado: 1.34 x Hb x SaO,

También conviene recordar que
los pacientes con alcalosis, con bajos
nivelesde CO,, hipotermiay disminu-
cion de 2,3-DPG, pueden tener una
inadecuada oxigenacion tisular aun
con niveles de saturacion normal. En
estas condiciones lahemoglobinaau-
menta la afinidad por el oxigenoy lo
libera menos alos tejidos.

Lo contrario es verdad, los pa-
cientes con acidosis, niveles altos de
CO,, fiebre y 2,3-DPG aumentado,
pueden tener oxigenacion adecuada
delostejidos aun cuando las lecturas
de saturacion estén por debajo de lo
normal.

Otros factores que influyen en la
exactitud de la oximetria de pulso
son: esmuy sensibleal movimientode
la extremidad, lo que hace que se
mezclen las sefiales del fotodetector;
como mide absorcién de luz, es muy
sensibleaambientesluminososy |am-
paras. Este problema se puede evitar
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cuando el detector esta bien cubierto
con un material opacoy y si se aparta
de lafuente de luz.

L os pacientes que tienen lesiones
por inhalacion, por envenenamiento
demondxido decarbono, y metahemo-
globinemia, también tendran satura-
ciones imprecisas. El oximetro no
mide la carboxihemoglobina ni la
metahemoglobina (moléculas de he-
mogl obina que no se unen con oxige-
no).

L os equipos paratomar lapresion
arterial, los sujetadores y catéteres
paralaarteriaradial puedenrestringir
oimpedir el flujo arterial alamano, y
darle a oximetro una informacion
inadecuada. Utilizar el brazo opuesto
cuando haya un catéter arterial o un
tensiémetro.

Capnografia®21, Por medio de
una cdmara detectora colocada entre
el circuito del ventilador y el tubo
endotraqueal otraqueostomia, semide
la concentracion de CO, exhalado al
final delaespiracion, que correspon-
de al contenido en el gas alveolar,
cuya presion se aproxima mucho ala
PaCO,. Es muy (til para evaluar la
permeabilidad delaviaaéreaartificial
y aertar al personal clinico sobre la
necesidad de succion.

SUMMARY

Permanently, at the hospitals’
emergency servicesarebeingreceived
children who are either severily ill or
who being moderately sick do advance
in matter of minutes or hourstowards
critical states of the disease. After
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carrying on them arapid and comple-
teinitial evaluationtoreanimateandto
stabilize them by recovering their
intravascular space, oxygenating
them, admini stering theminothropics,
and implementing specific measures
for each pathology some type of
improvement may be obtained. In
accordance with the seriousness of
the case a continuous monitoring of
basic issues such as vital signs and
other specific information obtained
through non invasive and/or invasive
technology must be carried out. With
this monitoring physiological
alterations and their trend wil be
objectively and continuously known.
Theseactivitieswill hel pthephysician
for taking anticipatory measures in
order to prevent a greater morbi-
mortality, and will lead himto abetter
therapeutical management.
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