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Concepto

» Monitor; Palabra latina, derivado
de monere: Aconsejar, advertir,
alertar.

» Hemodinamia: Dindmica de la
sangre dentro de lared vascular y
de la bomba propulsora. Presion y
Flujo.




®» | g monitorizacion hemodindmica del paciente critico fiene cuatro
propositos bdsicos:

» Alertar: Segun la condiciéon del paciente y el nivel de monitorizacion, le avisa al
clinico cualquier deterioro en la funcidon medida.

» Diagnostico Continuo: Permite observar el comportamiento y cambios del
paciente en una condicion determinada.

» Pronodstico: La observacion de las tendencias en los pardmetros observados en
la evolucion, ayuda a establecer pronodstico.

» Guia terapéutica: Facilita la evaluacion y correccion de las medidas
terapéuticas implementadas.




Objetivos

» Conocer de una manera objetiva y constante el estado hemodindmico
del paciente, sus alteraciones fisiologicas y ver la fendencia de las
variables.

» Tomar medidas para anticiparnos y prevenir morbilidad y mortalidad al
encontrar con rapidez cualquier cambio que indigue empeoramiento del
cuadro.

= Dirigir la conducta, ver resultados y cambios fisioldgicos secundarios a las
intervenciones realizadas

» Detferminar la probabilidad de supervivencia y prondstico en funcion de las
tendencias de |las variables.



Caracteristicas de los sistemas de
monitoreo

1. Sistemas de llenados de fluidos unido a mandmetro de H20.
2. Sistema de monitorizacion por fibra dptica y luz infrarroja

3. Sistema de fluidos unido a un tfransductor, amplificador y monitor.

» | 0s sistemas de monitorizacion hemodindmica ampliamente utilizados en
la UCI estan basados en fluidos, catéteres y fransductores.

» F| error en algunos factores de control puede alterar la medicion exacta.



Consideraciones

» | g seleccion e interpretacion de los pardmetros a monitorizar, son de
utilidad solamente cuando van asociados a un razonamiento clinico de la
condicion del paciente, basado en los elementos de la historia clinica,
examen fisico y ofros auxiliares diagnosticos.

» | as senales bioldgicas (fisioldgicas, mecdnicas, electronicas ...) son las
variables que queremos monitorizar empleando sensores bioméedicos.

» |[0s sensores deben de ser fiables en la deteccion de la senal (sensor
primario -> amplificador -> procesador -> pantalla).

» [ 0s sensores pueden detectar/presentar la variable fisiologica de forma
infermitente o continua. Deben de poder presentar tendencias.

® | o monitorizacion nunca es terapéutica y solo ocasionalmente es
diagndstica (modificaciones). La informacidon que ofrecen los sensores
debe de ser integrada con otros aspectos del paciente.




Consideraciones

» Se debe valorar el riesgo/beneficio de cada tipo de monitorizacion.

= FE| mantenimiento de Ila monitorizacidon es un proceso de equipo (médicos,
enfermeras, técnicos...).

» Comparar resultados con valores normales: edad, sexo, linea de base del
paciente

» | o tendencia da mds informacion que los datos puntuales y aislados

» Toda la informacidn debe ser registrada en hojas de flujo diario para
facilitar la valoracion rapida del estado y la tendencia de las variables en
el paciente.



Tipos de monitorizacion

» Monitorizacion no invasiva:
» Oximeftria de pulso.
» ECG.
» Presion arterial no invasiva (PANI).

» Capnografia.

= Monitorizacion invasiva:
= Presion arterial (linea arterial).
» PVC.
» Presion de la arteria pulmonar.
» Presion de oclusion de la arteria pulmonar.

» Gasto e indice cardiaco.




Variables Hemodindmicas

» Variables directas: medidas que se obtfienen directamente del paciente
» Frecuencia cardiaca.
= Presion arterial.
» Oximetria de pulso.
» FtCO2.

» Presion de arteria pulmonar.

» Presion de oclusion de la arteria pulmonar.
» Presion venosa cenftral.

» Gasto cardiaco.




Variables Hemodindmicas

» Variables indirectas: Se obtienen a partir de las medidas directas y valoran
el funcionamiento cardiaco.

®» Presion arterial media.
» [ndice cardiaco.

» Volumen sistolico.

®» Resistencia vascular sistémica.

® Resistencia vascular pulmonar.




Algunas indicaciones de
monitorizacion hemodindmica.

» Aquellos pacientes que por su condicion clinica desarrollan estados de
bajo Débito Cardiaco.

» [ a magnitud e intensidad de la monitorizacion variard segun la patologia,
sus antecedentes patoldgicos y factores de riesgo.

» Fstados de bajo débito.

» Hipovolemia: deshidratacion, hemorragia, guemaduras, frauma.
» Shock: Séptico, cardiogénico, neurogénico, distributivo o anafilactico.

» Alteraciones de la funcion cardiaca: Insuficiencia Cardiaca Congestiva,
miocardiopatias o Infarto Miocardico.




Algunas indicaciones de
monitorizacion hemodindmica.

» Pacientes en riesgo de desarrollar bajo débito.

®» Pacientes con antecedentes cardio-pulmonares que van a ser sometidos a
cirugia mayor.

» Cirugia de revascularizacion coronaria o cirugia cardiaca.

» Cirugia abdominal mayor.




Monitorizacion electrocardiografica

1.00v




Monitorizacion electrocardiografica.

» F| electrocardiograma (ECG) es el registro de la actividad eléctrica del
corazon, obtenida a fravés de los electrodos colocados sobre la piel del

paciente.

» Se pueden conftrolar (a través de la visualizacion del monitor y las alarmas)
las arritmias o isquemias, ademds de poder valorar el efecto de los
farmacos o las alteraciones hidroelectroliticas.




Monitorizacion electrocardiografica.

®» Monitorizacion con tres electrodos:
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®» Monitorizacidon con cinco electrodos:




Monitorizacion electrocardiografica.

» Gracias a la monitorizacion de la actividad eléctrica del corazdn
podremos valorar de forma continua:

» Frecuencia Cardiaca. (nUmero de ciclos cardiacos contados en 1 min).
= F|ritmo (secuencia de ciclos cardiacos).

» Morfologia y frazado del ECG ( Ondas y segmentos).




Alteraciones electrocardiograficas.

» |nterferencia por corriente alterna: este artefacto se origina fuera del
paciente y proviene de la interferencia de la linea eléctrica al lado de su

cama.
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Alteraciones electrocardiograficas.

» |inearecta en el monitor: artefacto provocado por una mala conexion de
las derivaciones con los cables, interferencias eléctricas con ofros aparatos
de la habitacion o toma de tierra inadecuada.

» Se debe comprobar que ningun enchufe esté suelto, fras comprobar que
el paciente estd bien.




Alteraciones electrocardiograficas.

» |inea basal oscilante: artefacto provocado por el contacto defectuoso
del electrodo con la piel del paciente.
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» F| contacto defectuoso puede deberse a electrodos sucios, en mal
estado, piel grasa, sucia o con exceso de vello.




Alteraciones electrocradiograficas
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Presion arterial




Presion arterial

®» Presion ejercida por la sangre conftra la pared de |las arterias.

» Pyede ser obtenida a fravés de un manguito insufable (método no
invasivo) o por medio de un catéter introducido en el sistema vascular

arterial (método invasivo).

» | as mediciones indirectas con manguito tienen una particular tendencia
al error en pacientes con un estado hemodindmico comprometido, puede
subestimar la presion sistolica real, en un promedio de 34 mmHg en
pacientes hipotensos y en 64 mmHg en pacientes con insuficiencia
cardiaca.



Linea arterial, sistema de monitoreo

®» |as presiones pulsatiles captadas por el catéter infravascular son
transmitidas a fraveés del sistema de pequenas tuberias llenas de liquido al
diafragma de un transductor sensible a la presion. El movimiento inducido
por la presion sobre el diafragma del fransductor, que son parte del ciclo
cardiaco, es convertida a senales eléctricas de bajo voltaje que son
amplificadas por un amplificador y luego visualizadas a fiempo real en
osciloscopio o monitor hemodindmico. La medicion de las presiones
sistdlica, diastolica y media también son digitalizadas en mmHg o Torr (1
mmHg = 1 Torr)




Componentes del sistema de
monitoreo

» Componentes del sistema de monitoreo electronico “lleno de liquido”.

1. El catéter propiamente tal de baja distensibilidad y sus conexiones: El
catéter, los alargues arteriales (fiene un didmetro y distensibilidad
adecuadas para no distorsionar la forma de las ondas), llaves de tres pasos
y conectores.

2. El transductor de presion: El transductor es un artefacto electromecdnico
con un diafragma sensible a presion, que logra convertir las presiones que
se le aplican a senales eléctricas que son captadas y amplificadas por el
monitor.



Componentes del sistema de
monitoreo

3. El amplificador y osciloscopio: En la actualidad forman parte de un solo
elemento, el monitor hemodindmico. Las senales enviadas por el
transductor son captadas, amplificadas y visualizadas a fravés de la
pantalla o también impresas en papel.

4. El sistema de lavado: Un matraz de cloruro de sodio al 0,9% (con o sin
heparina) es conectado al catéter a través de llaves y conexiones. Esta
solucion debe estar sometida bajo una presion de 300 mmHg mantenida.
Esta presion asegura un flujo continuo de 3 a 5 ml/hr de la solucion para el
lavado del catéter, lo que prevendria el reflujo de sangre por el catéter
vascular evitando la formacion de codgulos en el catéter.




Eje flebostatico

» Es un procedimiento en el que el tfraductor de presion y la punta del
catéter infravascular estdn alineados en el mismo plano vertical, a la altura
del cuarto espacio intercostal, nivel de la auricula derecha.

» F| férmino de presion hidrostatica se refiere a la presion ejercida sobre el
diafragma del fransductor por el peso del fluido dentro del circuito.

» - cada pulgada que catéter esté bao pto 0 = 2 mmhg +
- cada pulgada que catéter esté sobre pto 0 = 2 mmhg -

=

&AL




El cero

» Hacer el cero es un procedimiento que elimina los efectos de la presion
atmosférica y da al sistema de monitoreo un punto presion neutral de O
MmmHg para comenzar la medicion de la presion.

1. Asegurar que todo el circuito del sistema esta libre de aire.

2. Colocar la llave de tres pasos ubicada en el fransductor cerrada hacia el
paciente y abierta hacia la atmosfera.

Activar la funcidon de cero en el monitor.

Cuando el cero estd hecho apropiadamente, se abre el sistema para el
paciente cerrando el paso con el exterior.
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Presion de pulso

» | o diferencia entre presion sistolica y diastolica recibe el nombre de presion del
pulso.

®» Fn |la actualidad hay varios estudios que senalan que la ventilacion mecdnica
produce variaciones en la presion arterial, con mayor efecto en situaciones de
hipovolemia, esto se debe principalmente porque durante la inspiracion, el
incremento en la presion intratordcica ocasionado por la insuflacion mecdnica
?&Zr?uye la precarga del ventriculo derecho al dificultar el retorno venoso,

riginando una disminucion en su volumen de eyeccion.

Linea de base Variacioén sistélica
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Indicaciones

MUltiples extracciones
Monitorizacion continua de la PA
Arterias radial, cubital, humeral, femoral, y pedia dorsal

Eleccion del punto de insercion:
» Pylso palpable
» Situacion hemodindmica

» Factores anatomicos vy fisioldgicos



Vigilar

» |dentificar el circuito de un color distinto o con un sistema de identificacion
para evitar inyecciones intra-arteriales erroneas.

» Vigilar el hermetismo del circuito para evitar la entrada de aire en el
sistema.

» Cambiar los sistemas cada 48-72 h o antes si fuera necesario.

» Curar cada 48 hrs. el punto de puncidn, o antes si se mancha el aposito.




Vigilar

» Comprobar que las distintfas partes del sistema estén bien unidas, para
evitar desconexiones que podrian provocar un sangrado abundante.

= Manipular lo menos posible el catéter y el sistema.

» |dentificar precozmente los signos de infeccion (enrojecimiento, aumento
de la temperatura local, etc.).

» Cuando se observan signos de isquemia como la marmorizacion de la
zona irrigada por la arteria, la cdnula debe retirarse inmediatamente y dar
aviso al médico



Complicaciones

Las complicaciones tienen una incidencia del 15 al 40 % aunque las
clinicamente relevantes son el 5 % del total o incluso menos. Las mas
Importantes y comunes son:

a) Trombosis.
) Necrosis isquémica de la piel circundante.

c) Insuficiencia vascular. El riesgo de insuficiencia vascular aumenta con la
canulacion de pequenas aterias. Otros factores de riesgo son:

» Condiciones asociada a bajo gasto cardiaco.
» MdUltiple puncion en la arteria de la misma extremidad.

» Vasoconstriccion, especialmente cuando el paciente estd  recibiendo
vasoconstrictores.

» Atferoesclerosis severa, diabetes, o insuficiencia vascular periférica.

= Mantencion prolongada del catéter.
d) Embolia cerebral.
e) Infeccion.
f) Hemorragias.



Monitorizacion de Presion Venoso
Ceniral




Presion venosa central (PVC)

» FEs |a fuerza ejercida por la sangre ! © RnCeus.com
en las grandes venas tfordcicas | "
cuando ésta retorna al corazon.

» Se mide a tfravés de un catéter
infroducido en una central hasta
anclarse en la vena cava superior.

» Catéter se relaciona con sistema
de monitoreo electronico con
transductor o con mandmetro
calibrado




Presion venosa central (PVC)

» En pacientes en los que se sospecha una pérdida de volumen la
monitorizacion de la PVC es una guia Util para la reposicion de volumen.

» | g PVC por si sola no es un indicador de hipovolemia, pudiendo estar
normal o incluso elevada en pacientes con mala funcion ventricular
izquierda.

» | a PVC por lo tanto no refleja el estado de volumen circulante, mas bien
indica la relacion entre el volumen que ingresa al corazon y la efectividad
con que este lo eyecta.




Ondas

Las ondas de la PVC normal son cinco:
tres ascendentes: a c v - dos descendentes x .
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Ondas

» g. Onda mds prominente, contraccion avricular, se acompana de un sonido
(apertura valvula fricuspide), sigue a onda P.

» C. Inicio de sistole, se produce por contraccion isovolumétrica del VD después
del cierre de la Valvula Tricuspide, debe seguir al comienzo del QRS

» x. La presion auricular contfinda para disminuir en la mitad de la sistole cuando
cambia la geometria de la auricula producida por la contraccion ventricular y
la eyeccion. Este es el descenso x o colapso sistolico de la presion auricular.

» v, El Ulfimo pico de la presion auricular, es producida por el llenado venoso de
la avricula derecha a través de la vena cava durante el final de la sistole
mientras la valvula tricUspide permanece cerrada. Aparece justo después de la
onda T en el ECG. La presion auricular entfonces desciende cuando la valvula
tricUspide se abre y la sangre pasa de la auricula al ventriculo. Este es el
descenso y o colapso diastolico de la presion auricular.




Catéter venoso central

» | a colocacion de catéteres venosos centrales no solamente cumple con
una funcion de monitorizacion (Presion Venosa Central)

» Ademads nos permite segun el didmetro y la longitud del mismo, aportar
volumen, administrar drogas irritativas ya sea por su osmolaridad o ph,
alimentacion parenteral, hemodidlisis 0 bien la insercion de catéteres por
su lumen como el catéter de Swan Ganz o marcapasos endocavitarios.




Catéter venoso central

» |[as vias de eleccion son las yugulares internas y externas, el abordaje sub-
clavicular de la subclavia y las venas femorales.

» | o punta del catéter debe quedar alojoda en la vena cava superior,
confirmdandose su ubicacion mediante una RX de torax.




Complicaciones instalacion cvc

®» Sepsis
» Trombosis
» Hemotdrax

» Neumotdrax

» Ruptura y Migracion de catéter
®» Sangrado

®» Hemafoma

®» Embolismo gaseoso

®» Perforacion cardiaca




Pulsioximetria




Principios e Indicaciones

» Método simple y no invasor que estima la saturacion funcional de la
oxihemoglobina

®» Se asocia con escasas complicaciones y se emplea habitualmente

» [ a fransmision de los rayos rojos e infrarojos a fraveés del lecho capilar crea
senales durante el ciclo cardiaco pulsatil. Estas senales miden la absorcion
de la luz transmitida por los tejidos o por la sangre arterial y venosa

» Diferentes cdlculos estiman la cantidad de Hb oxigenada y el % de SaO2



Principios e Indicaciones

00 P ) e ees

Sa02 # PaO2 (curva de disociacion de la :;::mo?m """""
Hb); la SaO2 refleja la reserva de O2, ¥ 2SOV

mientras que la PaO2 refleja el oxigeno

disuelto en el plasma. -

a pulsioximetria (SpO2) estima la SaO2 con ¢

un 2 % de confianza. § 50 — .

. . . 3 ' 23-0PG

Dedo, pabellon auricular, puente de la nariz, =

labios, lengua ...

Para mantener una PaO2 de 60 torr (8.0 kPQ)

la SpO2 debe de ser de 92 % a 94 %

dependiendo del color de la piel (clara- 0. : :
oscura) 50 100




Fuentes de error

» Factores anatdmicos o fisioldogicos que interfieren con la deteccion de la
senal: piel oscura, unas falsas o pintadas, vasoconstriccion x hipotermia
local o sistémica, hipotension, mala perfusion regional e, hiperlipidemia. La
anemia solo si el Hfo < de 15 %.

» [qctores externos: luz brillante, movilidad y mal gjuste.

» “Control de calidad” Las frecuencias cardiacas (monitor y SpO2) deben
de seriguales.

» Falsa elevacion en presencia de carboxihemoglobina.
= Manguito de PANI.

No olvidar rotar la ubicacion del receptor.
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Principlos

Método simple y “no invasivo” que valora la eliminacion de CO2.
Se mide en cada ciclo respiratorio.
Utiliza rayos infrarojos y determina la concentracion de CO2.

El valor de CO2 en la meseta espiratoria o PetCO2 refleja su concentracion
en el aire alveolar o PACO2, e indirectamente la concentracion arterial de
CO2.

La PaCQO2 es entre 1 a 5 mmHg superior a la PetCO2 ; un gradiente PaCO2
- PetCO2 superior a 10-20 mmHg refleja que el intercambio gaseoso es
ineficaz.

Principal uso en pacientes neurocritico.



Aumento

Actividad metabdlica aumentada:

= Convulsiones.

» Quemado critico.

» Hipertirpoidismo.

®» Aporte excesivo de Hde C.
Alteraciones hemodindmicas:

» Aumento del GC.

» Vasodilatacion marcada.
Insuflacion de CO (laparoscopia).
Aporte de bicarbonato.

Neumotdrax.



Disminucion

Actividad metabdlica disminuida:
» Sedacion.
» Relgjacion muscular.
» Hipotiroidismo.
Alteraciones hemodindmicas:
» |C aguda.
®» Hipovolemiq.
» Vasoconstrccion periférica.
Alteracion del infercambio gaseoso:
» Afelectasia/Obstruccion.

Disminucion de la perfusion pulmonar (TEP).












