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RESUMEN

La medicina intensiva se desarrollé hace mas de doscientos
anos con el objetivo de proporcionar cuidados especiales a
pacientes criticos e inestables.

La monitorizacién de las constantes vitales de estos pacien-
tes permite anticiparse a situaciones que empeoren la salud
del paciente y, en caso de que se produzcan, el personal sa-
nitario podra tomar decisiones con mayor velocidad y admi-
nistrara el tratamiento de forma mas rapida y conveniente.

Segun la patologia que presente el paciente, su estado de
salud y sus caracteristicas personales y médicas, se escoge-
rd un método de monitorizacién u otro valorando el ries-
go-beneficio que supone cada técnica.

A la mayoria de pacientes que ingresan en la Unidad de Cui-
dados Intensivos se les controlan las constantes hemodina-
micas, neuroldgicas y respiratorias, ademas de aquellas que
sean necesarias por la patologia que presenten.

Para ello, se utilizan tanto técnicas invasivas como no inva-
sivas que nos aportan la informacion a través de diferen-
tes monitores cuyo funcionamiento es importante conocer
para asi realizar una correcta interpretaciéon del estado del
paciente.

Palabras clave: Constantes vitales, monitorizacién hemo-
dindmica, monitorizaciéon neurolégica, monitorizacion res-
piratoria, equipos monitorizacion.

ABSTRACT

Intensive care medicine was developed more than two hun-
dred years ago with the aim of providing special care to critical
and unstable patients.

Monitoring the vital signs of these patients makes it possible
to anticipate situations that could worsen the patient's health
and, should they occur, the healthcare personnel will be able
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to make decisions more quickly and administer treatment
more rapidly and conveniently.

Depending on the patient's pathology, state of health and
personal and medical characteristics, one monitoring me-
thod or another will be chosen, assessing the risk-benefit ra-
tio of each technique.

Most patients admitted to the Intensive Care Unit are moni-
tored for hemodynamic, neurological and respiratory cons-
tants, in addition to those necessary for the pathology they
present.

For this purpose, both invasive and non-invasive techniques
are used to provide us with information through different
monitors whose operation is important to know in order to
make a correct interpretation of the patient's condition.

Keywords: Vital signs, hemodynamic monitoring, neurolo-
gical monitoring, respiratory monitoring, monitoring equip-
ment.

BLOQUE I: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Origen de la Unidad de Cuidados Intensivos

Es dificil determinar cual fue el inicio de la medicina in-
tensiva. La necesidad de separar a los enfermos graves o
en peligro de muerte de forma temprana y oportuna para
atenderlos de manera prioritaria ya aparecia en el 1799 en
la guerra de Napoledn Bonaparte en Egipto (1), aunque
tradicionalmente se considera que Florence Nightingale
comenzé a realizar esta clasificacion de los heridos en la
guerra de Crimea (1854-1856) y cre6 la primera unidad de
cuidados intensivos (UCl) en un area cercana a la estacion
de enfermeria pero separada del resto de pacientes redu-
ciendo la tasa de mortalidad en batalla del 40% a, tan solo,
el 2% (2).

En la época de los 1850, el cuidado intensivo de los pa-
cientes se llevaba a cabo en la atencion médica en situa-
ciones de guerray, mas tarde la década de 1920, se prepa-
raron salas exclusivas para el cuidado postoperatorio (1).

En 1950 ya aparece una terapia intensiva con dispositivos
y procedimientos especificos como el 4rea creada por el
anestesiélogo Peter Safar, quien fue considerado el pri-
mer intensivista, por establecer una sala en la que mante-
nia a los pacientes sedados y ventilados (2).

También en esa época, entre 1947 y 1952, las epidemias
de poliomielitis obligaron a desarrollar en muchos paises
como Dinamarca, Suecia, Francia, etc. los primeros servi-
cios de respiracion artificial por la necesidad de vigilar y
ventilar constantemente a los enfermos. Y finalmente, a fi-
nales de los anos cincuenta por iniciativa de Peter Safar, se
instalaron las primeras unidades centrales de tratamiento
y cuidado intensivo para un uso bastante similar al que
actualmente se les da a las unidades de cuidados inten-
sivo y, con el paso del tiempo, se fueron creando en los
hospitales de todo el mundo (2).



La medicina critica se ha ido desarrollando y perfeccionan-
do alolargo de los afios hasta que, en la actualidad, se con-
sidera la rama de la medicina que se ocupa del paciente en
estado critico (2) o en riesgo de desarrollarlo, y le propor-
ciona una atencion sanitaria que no puede proveerse en las
salas regulares de un hospital (1).

Para ello, se han disefnado unidades de cuidados intensivos
especificas para diferentes especialidades de salud. A estas
unidades de cuidados intensivos se les describe como servi-
cios dentro del marco institucional hospitalario preparados
con los avances tecnologicos y la estructura necesaria para
mantener las funciones vitales de pacientes en riesgo de
perder la vida con la finalidad de recuperacion (2).

Actualmente, en la Unidad de cuidados intensivos se en-
cuentra la tecnologia médica mas avanzada y un equipo de
especialistas multidisciplinar entre los que se incluyen mé-
dicos, enfermeros, fisioterapeutas, etc. y que tienen como
objetivo aportar los conocimientos y la perspectiva propia
de cada profesioén para conseguir una mejoria global en los
pacientes en condiciones criticas de salud. Ademas, son ca-
paces de dar una atencién y proporcionar cuidados conti-
nuos y especificos para cada caso en especial (3).

Estas dreas hospitalarias son un sistema de emergencia que
proporciona atencién especializada a pacientes con riesgos
de salud inmediatos debido a un compromiso de las fun-
ciones vitales ya sea a nivel hemodinamico, respiratorio o
neurolégico, y que supone una amenaza potencial para la
vida (3).

El paciente critico

En la Unidad de Cuidados Intensivos trabajan profesionales
(médicos, enfermeras y técnicos) especializados en medici-
na intensiva, ademas de cierta formacién en cirugia, aneste-
siologia, y medicina de urgencias (2).

Estos profesionales proporcionan atencion a los pacientes
criticos que se encuentran en la UCly que, debido a su esta-
do, requieren cuidado constante y atencién especializada.

El paciente critico se define como aquel que se encuentra
fisioldgicamente inestable, y que presenta unas alteracio-
nes fisioldgicas graves que suponen una amenaza real o po-
tencial para su vida. El paciente critico precisa soporte vital
avanzado, monitoreo continuo e invasivo, una evaluacion
clinica estrecha con ajustes continuos de terapia segun su
evolucion y la realizacién de intervenciones que no se pue-
den proporcionar en otros servicios menos tecnificados (4).
Para que estos pacientes ingresen en la UCI, es necesario
que sean susceptibles de recuperacién (2).

A la hora de incluir a los pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos, la decision debe ser tomada de forma rapida y
suele darse en un entorno estresante por lo que es nece-
sario contar con criterios de triaje objetivos que faciliten el
proceso y aplicarlos equitativamente (4).

Algunos de estos criterios segun el paciente pueden ser la
gravedad de la enfermedad que presente el paciente, la ne-
cesidad de cuidados y asistencia continuos o la necesidad
de un area tecnificada para realizar las intervenciones que
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precise (2), la presencia y gravedad de las comorbilidades,
la edad del paciente y la posible reversibilidad de la en-
fermedad (4).

A pesar de esto, también pueden aparecer otros facto-
res que influyan en la toma de decisiones sobre si llevar
a un paciente a la UCI, por ejemplo, la disponibilidad de
camas. En caso de que hubiese camas disponibles se po-
drian aceptar en esta area pacientes para proporcionarles
tratamientos paliativos intensivos que, segun algunos in-
vestigadores (4), pueden ser mejor realizados y mas be-
neficiosos para el paciente si se realizan en una unidad
de cuidados intensivos en pacientes que estan en crisis
pudiendo estabilizar una condicién aguda.

La admisién en la UCI puede basarse en el modelo de
priorizacién, es decir, los pacientes que tienen prioridad
son aquellos que mas posibilidades tienen de beneficiar-
se y de mejorar al recibir los cuidados propios de la UCI.
En segundo lugar, el modelo basado en el diagnéstico, en
el cual se prioriza a los pacientes segun las enfermedades
especificas que presenten. Y, finalmente, el modelo basa-
do en parametros objetivos que consiste en priorizar qué
paciente entra en UCI segun lo necesiten conforme a sus
signos vitales, resultados de pruebas diagnésticas, y una
evaluacidn clinica (4).

Existen métodos de valoracion de los pacientes para me-
dir de manera objetiva, reproducible y cuantificable la
gravedad, la necesidad de esfuerzo terapéutico y los re-
sultados medidos como la posibilidad de supervivencia y
calidad de vida posterior (2):

Entre las diferentes escalas encontramos, en primer lu-
gar, los indices de gravedad en pacientes criticos (APA-
CHE) para medir la probabilidad de muerte del paciente.
Por otro lado, podemos utilizar el sistema de evaluacién
“SOFA” que permite medir la aparicién y evolucién del
fallo multiorganico. Ademas, podemos establecer el pro-
nostico del paciente y si se puede trasladar a otra area
hospitalaria menos tecnificada con los indices de esfuerzo
terapéutico precisado (TISS) (2).

Ademas, los pacientes que ingresan en la UCl se incluyen
en uno de los siguientes grupos de prioridad seguin sus
caracteristicas (2,4):

« Prioridad 1: Pacientes inestables con necesidad de mo-
nitoreo continuo y tratamiento que no puede ser pro-
porcionado fuera de esta unidad hospitalaria. Algunos
ejemplos serian: Insuficiencia respiratoria que precise
soporte ventilatorio invasivo o paciente con riesgo po-
tencial de inestabilidad circulatoria que precise monito-
reo de presién venosa central.

« Prioridad 2: Pacientes que necesitan un monitoreo cons-
tante y podrian precisas intervenciéon inmediata. Son
pacientes con comorbilidad y sin indicacion de limita-
cion del esfuerzo terapéutico. Pacientes que sufren un
descompensacion de su enfermedad o que precisan
intervencién quirurgica y tienen alto riesgo de descom-
pensacion.

« Prioridad 3: Pacientes con agudizaciones o descompen-
saciones de su patologia de base o presentan una nue-
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va patologia y se les puede ofrecer tratamiento intensivo
para mejorar o estabilizar los eventos agudos, pero en los
que existe limitacion del esfuerzo terapéutico y soporte
de forma individual y en caso de deterioro a pesar del tra-
tamiento.

« Prioridad 4: Pacientes que no se beneficiarian de los cui-
dados intensivos, por no necesitar cuidados tan comple-
jos, por presentar patologias irreversibles o por estar en
una etapa terminal de su enfermedad.

A pesar de las herramientas proporcionadas para tomar la
decisién de ingresar a un paciente en UC/, el médico inten-
sivista que debe tomar la decisidon no puede basarse sola-
mente en los resultados de las escalas o instrumentos obje-
tivos aplicados, sino que debe hacer una valoracién global
con todos los factores que presenta el paciente.

Patologias mds frecuentes en la Unidad de Cuidados
Intensivos

En la UCI se atienden diferentes tipos de patologias, gene-
ralmente suelen estar originadas por accidentes, caidas de
altura, arrollamientos, enfermedades cardiovasculares o ce-
rebrovasculares, etc. Entre ellas, las mas frecuentes son:

« Sepsis grave: Es la primera causa de ingreso en UCI. Esta
patologia consiste en infecciones agudas que producen
daino en organos diferentes y alejados del inicialmen-
te enfermo. Es una afeccidon que posee una alta tasa de
mortalidad siendo la principal causa de muerte en los
pacientes criticos. Es una patologia para tener en cuenta
especialmente en la UCl ya que los procedimientos inva-
sivos (como la colocacién de un catéter venoso central)
aumentan el riesgo de infecciones nosocomiales (3). La
sepsis produce, seguin un estudio (5), disfuncién hemodi-
namica en un 83,7% de los pacientes, disfuncion renal en
el 70,3%, respiratoria en un 26,1% y urinaria en un 14,2%.
Ademas, en este mismo estudio se vio que la mortalidad
en pacientes con sepsis aumentaba si existia fallo respira-
torio, hemodinamico y neurolégico y si se usaba ventila-
ciébn mecanica y vasopresores en el tratamiento.

« Insuficiencia respiratoria: Es una de las principales causas
de ingreso en UCI ya que, generalmente, el paciente re-
quiere soporte ventilatorio ya sea invasivo o no invasivo.
La insuficiencia respiratoria suele ser causada por infec-
ciones, afeccion de pares craneales o enfermedad sisté-
mica (3).

« Hemorragias: La mas comun en UCI es la hemorragia di-
gestiva alta no varicosa. Esta patologia precisa ingreso
en UCI por la complejidad de su estabilizacién, la posible
necesidad de resucitacion y para la posterior realizaciéon
de endoscopia digestiva alta. Se valora el ingreso en UCI
dependiendo de la gravedad de la hemorragia, la cual
se determinard en funcién de la frecuencia cardiaca del
paciente, la tensién arterial y la perfusion periférica que
presente (3).

« Pancreatitis aguda: Esta patologia tiene una mortalidad
de entre un 2-5% y un 15-25% de los pacientes acabaran
desarrollando pancreatitis aguda grave. La pancreatitis
aguda grave tiene una alta tasa de mortalidad (de hasta
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el 50%) y suele asociarse con estancias prolongadas en
UCI. El ingreso de los pacientes en la UCI dependera de
los criterios de gravedad que presenten (3):

— Pardmetros analiticos: Leucocitosis, descenso de he-
matocrito, hiperglucemia, aumento de PCR, entre
otros.

- TAC: En el que se muestren areas necréticas o hemo-
rragicas.

- Al realizar puncién o lavado peritoneal el liquido libre
presente un color oscuro o tenga un volumen mayor
a20ml.

- El paciente presente sintomas que, por si solos, im-
pliquen gravedad como pueden ser la hemorragia
digestiva alta, existencia de masa palpable hemope-
ritoneo, o disnea.

Si el paciente presenta tres o mas de los criterios de gra-
vedad mencionados en las primeras 48 horas, debe in-
gresar en la unidad de cuidados intensivos para llevar a
cabo reposo pancreatico, alivio del dolor, estabilizacion
hemodinamica, prevencion o tratamiento de hemo-
rragia digestiva y procesos infecciosos y correcciones
metabdlicas para el mantenimiento del equilibrio aci-
do-base (3).

Fallo hepdtico agudo: Si un paciente presenta un fallo
agudo fulminante debe ingresarse en UCl y valorar la
posibilidad de un trasplante, dado que la mortalidad
asociada es alta y es el Unico tratamiento eficaz. Los pa-
cientes pueden presentar complicaciones que precisan
cuidados que solo se pueden proporcionar en la Unidad
de Cuidados Intensivos como la encefalopatia, edema
cerebral, fallo renal, acidosis metabdlica y fallo multior-
ganica, entre otros (3).

Insuficiencia renal: Es una complicacion comuin de pa-
tologias presentes en la UCI que consiste en una rapida
y progresiva reduccion de la funcién renal, pudiendo
presentar o no, oliguria. Entre las numerosas causas de
insuficiencia renal, la sepsis es la mas importante (3).

Lesiones esofagogdstricas por cdusticos: La gravedad de-
penderd del tipo de cdustico, su concentracién, el estado
de replecién gaéstrica y tiempo de contacto con la mu-
cosa. El paciente tendra que ser trasladado a la Unidad
de Cuidados Intensivos para su estabilizacion en caso de
que aparezcan complicaciones que supongan riesgo vi-
tal como peritonitis o inestabilidad hemodinamica (3).

Perforacion del eséfago: Es una de las patologias mas
graves de todas las que se pueden producir en el tracto
intestinal con una alta tasa de mortalidad. Los princi-
pales riesgos son el compromiso de la via drea y que el
paciente entre en shock (3) por lo que es importante in-
gresar a los pacientes en la unidad de cuidados intensi-
vos para poder atender adecuadamente esta patologia
y sus posibles complicaciones.

Enfermedad cerebrovascular: Actualmente es la tercera
causa de muerte en el mundo y la primera de invalidez
permanente en el adulto. Esta patologia aparece cuan-



do una parte del cerebro pierde el riego sanguineo de
forma subita e inmediata por la oclusién de alguna de las
arterias que irrigan la masa encefalica y aparece una zona
infartada (3).

+ Enfermedades cardiovasculares: Dentro de estas, una de
las que mas incidencia posee es la enfermedad coronaria.
Las patologias que afectan a los vasos sanguineos pue-
den afectar a diferentes érganos como rifiones, corazon,
miembros inferiores, etc. Todas estas enfermedades, ade-
mas son un factor de riesgo para el desarrollo de otras
patologias como la retinopatia hipertensiva, entre otras.
Las enfermedades cardiovasculares agudas suelen pro-
ducirse por la obstruccion de una arteria que impide la
correctairrigaciéon de un érgano, pero también puede de-
berse a hemorragias o codgulos en los vasos sanguineos
y debido a su complejidad deben ser ingresados y aten-
didos en la UCI (3).

« Patologia neuromuscular: En la UCI se pueden encontrar
dos tipos de patologia neuromuscular. En primer lugar,
estan todas las afecciones neuromusculares que ya pade-
cia el paciente antes del ingreso en UCI.

Y, por otro lado, estd la debilidad muscular que se ad-
quiere en la UCI. Se da en pacientes que previamente no
tenian ninguna enfermedad neuromuscular pero que,
debido a la gravedad de la enfermedad, una gran dura-
ciéon del ingreso o al tratamiento empleado, se desarrolla
debilidad muscular.

Segun los ultimos estudios, la patologia neuromuscular
podria jugar un importante papel tanto en la efectividad
del tratamiento, como en el pronéstico del paciente y en
la prevencién (3).

Ademas de todas estas patologias, existen otras que, aun-
que por si solas no precisan ingresar al paciente en UC/,
pueden generar situaciones en las que haya que trasladarlo.
Entre las mas frecuentes encontramos la hipertension arte-
rial crénica, la insuficiencia renal crénica y el cancer (4).

BLOQUE Il: CONSTANTES VITALES Y METODOS DE
MONITORIZACION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

La vigilancia de constantes vitales en los pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Cuidados Intensivos facilita la decision
de qué tratamiento se va a seguir y, por lo tanto, aumenta
el beneficio del paciente, disminuyendo la probabilidad de
complicaciones (3).

Los pacientes que se encuentran en la UCI generalmente
estan sometidos a procedimientos invasivos como terapias
de reemplazo o ventilacién mecénica (3). Estas técnicas re-
quieren un continuo control de las constantes vitales para
prevenir complicaciones y permitir un correcto ajuste.

La monitorizacién continua de pacientes criticos es funda-
mental, por lo que el uso de equipos biomédicos de moni-
toreo de gran complejidad es muy requerido (6). Las cons-
tantes vitales pueden ser monitorizadas de forma continua
o intermitente y mediante procedimientos invasivos o no
invasivos.
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Los procedimientos invasivos llevados a cabo con la fina-
lidad de controlar las constantes vitales o con fines diag-
nosticos o terapéuticos, aumentan el riesgo de sufrir in-
fecciones nosocomiales (3).

Segun la OMS, las tasas epidemioldgicas de las infeccio-
nes nosocomiales aumentan cada afo y la primera causa
suelen ser los accesos venosos centrales en las Unidades
de Cuidados Intensivos (3). Ademas, segun un estudio, el
30,8% de pacientes que presenté una infeccién intrahos-
pitalaria, también presenté una infeccién en el punto de
insercién del catéter venoso central y las bacterias que con
mas frecuencia causaban estas patologias eran “Staphylo-
coccus Aureus”y “Estafilococos coagulasa negativos” (7).

Por ello, ademas de todas las medidas que se toman para
intentar reducir todas las infecciones posibles, también se
debe realizar un seguimiento microbiolégico del paciente
de la UCl a través de la toma, de forma periodica, de mues-
tras para cultivos tanto del catéter venoso central como
de las secreciones endotraqueales, entre otros (3).

Ademas de esta, encontramos otras desventajas de la
monitorizacion continua como el denominado “riesgo
tecnoldgico” El riesgo tecnolégico en la UCI relacionado
con los monitores o la tecnologia destinada al control de
signos vitales puede ocasionar dafios no intencionados
(6), por ejemplo, administrando tratamientos o cuidados
inadecuados cuando el monitor muestra un signo vital al-
terado, pero en realidad, se trata de un error del aparato.

Estos errores en la recogida de datos pueden deberse
tanto a desajustes en su hardware, como a una mala co-
locacién o a un dafo interno en el software, y se pueden
ver alteradas las sefales electrofisiolégicas medidas com-
prometiendo la vida del paciente (6). Por ello, y con la fi-
nalidad de disminuir el riesgo, es recomendable que ante
una situacion en la que los signos vitales observados en
el monitor no parezcan propios del estado que presenta
el paciente, el personal sanitario realice una valoracién y
corrobore si los datos obtenidos en la monitorizacién se
corresponden con la realidad.

Otros factores que pueden favorecer que se produzcan
errores por el uso de tecnologia para el control de los
signos vitales son: Un uso inadecuado de los monitores,
silenciar las alarmas, la falta de capacitacion del personal
sanitario para el uso de nuevos aparatos, o la falta de tra-
zabilidad de los equipos (6).

Constantes vitales que se monitorizan de forma
continua

Las constantes vitales que se monitorizan en UCI con ma-
yor frecuencia se podrian clasificar en hemodindmicas,
neuroldgicas y del aparato respiratorio. Ademds de es-
tas, segun la patologia del paciente, puede ser necesario
monitorizar signos vitales que proporcionen informacién
sobre el funcionamiento de otros 6érganos o para el con-
trol de alguin procedimiento como, por ejemplo, en un pa-
ciente con patologia renal que precise hemodiilisis.

Las constantes hemodinamicas aportan informacion so-
bre el estado del corazén y de todo el sistema circulatorio.
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Por otro lado, en las UC/ es importante controlar a nivel neu-
rolégico pardmetros como el indice biespectral o el electro-
miograma en pacientes sedados y sedoanalgesiados y, por
ultimo, también es necesario tener un especial cuidado en
el control del intercambio gaseoso del paciente, sobre todo
si este se encuentra intubado o con ventilacién mecanica
por lo que se monitorizan las constantes vitales que per-
miten tanto ajustar el tratamiento como ver el efecto que
tiene en el paciente.

Monitorizacion hemodinamica

Son muchos los parametros que se pueden medir en el
paciente para asegurarnos de que el sistema circulatorio
mantiene un correcto funcionamiento. Segun el estado del
paciente podremos realizar mediciones intermitentes de al-
gunas constantes vitales basicas como la tensién arterial o,
si se encuentra muy inestable, serd necesario monitorizar
de manera continua varios signos vitales.

Electrocardiograma

Un electrocardiograma (ECG) consiste en la detecciéon y re-
presentacion grafica de los cambios eléctricos que tienen
lugar en el miocardio (8), por lo tanto, su monitorizacién
permite observar alteraciones en el correcto funciona-
miento del corazon, tanto en el ritmo y la frecuencia de las
pulsaciones, como en la transmision del impulso nervioso
permitiendo detectar episodios de isquemia miocérdica o
arritmias (9).

Actualmente en las UC/ se realiza a todos los pacientes de
manera rutinaria ya sean pacientes coronarios o no (9).

Esto permite descartar la existencia de patologia cardiaca
y, en caso de que se produzca, facilitar que el personal sa-
nitario detecte rapidamente de qué se trata y pueda actuar
correctamente ante el evento cardiaco y restablecer el es-
tado del paciente. Gracias a la monitorizacién con ECG se
ha disminuido la mortalidad del infarto agudo de miocar-
dio (IAM), ademas, permite predecir otras situaciones como
la muerte subita por fibrilacién ventricular o la taquicardia
ventricular que si no es tratada puede degenerar en fibrila-
cion ventricular (9).

A pesar de que la monitorizacion mediante ECG ha per-
mitido detectar muchos problemas cardiacos, todavia
muchas arritmias no son detectadas debido a la brevedad
que tienen en numerosas ocasiones (9).

Por ello, se han disefiado monitores cada vez mds capa-
ces de analizar el trazado electrocardiogréfico y activar la
alarma si se encuentra alguna arritmia, pero, aunque ac-
tualmente los monitores suelen pecar por exceso, todavia
no se detectan todas las arritmias que realmente se pro-
ducen (9).

Ondas, segmentos e intervalos

La curva fisioldgica esta formada por deflexiones hacia
abajo que son consideradas negativas y otras hacia arriba
consideras positivas (8). En la curva fisioldgica de un ciclo
cardiaco completo podemos encontrar (8,10):

+ Onda P: Coincide con el inicio del ciclo cardiaco y repre-
senta la despolarizacion de las auriculas del corazén, es
decir, se contraen. En primer lugar, se activa la auricula
derecha y posteriormente la izquierda.

« Intervalo PR: Va desde el inicio de la onda P, hasta el co-
mienzo del complejo QRS sin tener en cuenta la existen-
ciade laonda Q. Este intervalo representa el tiempo que
transcurre desde que se activa el miocardio auricular
hasta que el impulso nervioso alcanza las fibras muscu-
lares del ventriculo.

« Complejo QRS: Es la representacion de la despolariza-
cion o contraccién ventricular. Esta formado por una
deflexion negativa inicial Ilamada “onda Q" que en algu-
nas ocasiones puede no aparecer, una deflexiéon positi-
va que se denominard “onda R” vaya o no precedida por
una onda Q e independientemente de si existen otras
deflexiones positivas en el complejo, la primera serd la
onda Ry, la deflexién negativa que siga a dicha onda R,
se llamara onda S.

- Intervalo QT:Va desde el inicio de la onda Q, hasta el final
de laonda Ty representa todo el proceso de la contrac-
cion ventricular, es decir, desde su activacion o despola-
rizacién, hasta tu repolarizacién.

Figura 1. Partes del trazado electrocardiogrdfico. Fuente: (11).

Revista para profesionales de la salud
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Figura 2. Comparacion entre trazado electrocardiogrdfico de diagndstico 'y de monitorizacion. *La imagen de la izquierda es mds precisa'y corresponde
a un ECG realizado para diagndstico. La imagen de la derecha se corresponde con el trazado electrocardiogrifico que se puede observar en un monitor

de control de constantes vitales. Fuente: (12).

« Segmento ST: Se mide desde el final del complejo QRS sin
importar que la Ultima onda sea la S o, en su defecto, la R,
hasta el inicio de la onda T. Deberia seguir la linea de base,
también llamada linea isoeléctrica y si estd aumentada o
disminuida, se relaciona con cardiopatia isquémica.

« Onda T: Corresponde con la repolarizacion ventricular vy,
por lo tanto, con el final del ciclo cardiaco produciéndose
la didstole ventricular con la finalizacién de esta onda. Si
el complejo QRS es negativo, laonda T también aparecera
negativa ya que, debido a la diferencia de velocidad a la
que se repolarizan las células endocérdicas y las epicar-
dicas, el complejo QRS y la onda T tienen la misma direc-
cion.

Se pueden producir alteraciones en el electrocardiograma
conocidos como “artefactos” por motivos relacionados con
el paciente, como la respiracién, los temblores, o por el mo-
vimiento; o por problemas en el dispositivo como puede
ser una calibracion incorrecta, una mala colocacién de los
electrodos o un mal contacto.

Ademas, si se realiza masaje cardiaco también aparecen va-
riaciones en el electrocardiograma (8).
Derivaciones

Un electrocardiograma suele realizarse como prueba diag-
nostica mediante el uso de doce derivaciones y electrodos

colocados en el cuerpo del paciente. Por el contrario, para
monitorizar al paciente en la UCI se utilizan monitores que
normalmente poseen tres derivaciones, aunque también
existen monitores con cinco derivaciones capaces de
mostrar dos curvas fisiolégicas.

Antes de mostrarse en la pantalla del monitor, la sefial del
ECG se debe procesar con el objetivo de disminuir los ar-
tefactos que se hayan podido producir, filtrar las diferen-
tes frecuencias de las ondas, etc. para evitar errores en la
interpretacion (12). Por ello, se utiliza un limite de filtrado
diferente en la modalidad de monitorizacién y en la de
diagnéstico ya que, durante la monitorizacion se deben
filtrar pequefos movimientos del paciente o diversas in-
terferencias mientras que, en la modalidad de diagndsti-
Co es necesario conseguir un trazado electrocardiogréfico
con mayor detalle (12).

Para monitorizar a un paciente, lo habitual es que se utili-
cen monitores con tres cables, no son habituales los que
utilizan cinco electrodos. Los monitores que presentan
tres cables solo mostraran en la pantalla una curva fisiol6-
gica que se correspondera, como puede verse en la figura
3, con una derivacion u otra en funcion de la posicion que
se le haya dado a cada electrodo (12).

Ademas, en los monitores que solo disponen de tres ca-
bles, se pueden colocar los electrodos de manera alter-
nativa para monitorizar V5 si fuera necesario ya que es la

DERIVACION I DERIVACION II DERIVACION III

Figura 3. Derivaciones bipolares obtenidas segiin la posicion de los electrodos. Fuente: (9).
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derivaciéon mas utilizada para valorar el funcionamiento del
ventriculo izquierdo (12).

Para obtener V5 podemos hacerlo mediante diferentes
combinaciones de electrodos, cambiando de posicion uni-
camente el de color rojo (figura 4):

« Opcidn 1: Electrodo rojo en el tercio medio clavicular de-
recho.

+ Opcidn 2: Electrodo rojo en “yugulum” esternal.

+ Opcidn 3: Electrodo rojo en el quinto espacio intercostal
derecho, en la linea axilar anterior.

Los otros dos electrodos quedarian siempre en la misma
posiciéon: El electrodo amarillo en la posicion habitual de
la derivacién monopolar precordial V5 y el electrodo verde
por debajo de los otros dos, por ejemplo, podria mantener-
se en la cadera izquierda del paciente como se coloca para
la monitorizacién de las derivaciones |, II, ll1.

En la opcién 2 se puede observar una onda R de mayor am-
plitud lo que podria distorsionar una posible desnivelacion
del segmento ST. Este aumento también ocurre en la op-
cién 3 pero no es tan marcado (12).

‘ ‘ Opcién 2

Opcion 1

Opcion 3

Figura 4. Combinaciones de tres electrodos bipolares para monitorizar
V5. Fuente: (12).

Por otro lado, las derivaciones precordiales son monopola-
res y se utilizan en el caso de realizar un electrocardiograma
con fines diagndsticos a un paciente.

En ellas se representa la direccién hacia la que se desplaza
la electricidad a través de las células del miocardio y pro-
vocando deflexiones hacia arriba si el impulso eléctrico se
acerca hacia el electrodo y negativas si se aleja del mismo.

Las derivaciones precordiales son seis y su colocacién es

(11):

+ V1: En el cuarto espacio intercostal derecho, junto al es-
ternén.

« V2: En frente de V1, en el cuarto especio intercostal a la
izquierda del esterndén.

+ V3: Se sitda entre V2 y V4. Por lo tanto, su colocacién se
deja para después de poner V4.

Revista para profesionales de la salud

« V4: En el quinto espacio intercostal, en la linea media
clavicular izquierda.

« V5:En el lado izquierdo también, a la altura de V4, en la
linea axilar anterior.

+ V6: También se sitla a la misma altura que V4 y V5, en la
linea axilar media.
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Figura 5. Colocacion de derivaciones precordiales. Fuente: (11).

Temperatura corporal

Durante la estancia en UCI al igual que durante algunas
cirugias, es muy comun que se produzcan alteraciones en
la temperatura corporal, prueba de ello es un estudio que
muestra que tan solo el 30% de los enfermos que estu-
vieron en la UCI quirdrgica mantuvieron la temperatura
corporal en valores normales (9). Puesto que la aparicion
de valores de temperatura anormales se relaciona con
infecciones, toxicidad o alteraciones del sistema nervio-
so central, se ha vuelto imprescindible realizar un control
estricto de este signo vital.

Para monitorizar la temperatura corporal, se pueden uti-
lizar técnicas invasivas y no invasivas. Siempre, al igual
que en el resto de las constantes vitales, se va a intentar
obtener la medida mas precisa utilizando el método que
proporcione mayor exactitud y sea mas fiable (9), aunque,
es importante tener en cuenta el coste-beneficio.

Se recomienda que a todos los pacientes que se encuen-
tran en la UCI se les tome la temperatura al menos una
vez cada cuatro horas (9) aunque, segun la patologia que
padezcan o las intervenciones realizadas, puede ser nece-
sario una monitorizacién continua.

Técnicas no invasivas

El método no invasivo mas comun para controlar la tem-
peratura corporal son los termdmetros. Segun el tipo de
termémetro, la medida se puede realizar en:

« Temperatura sublingual: Se puede utilizar cuando no es
necesaria una gran precision en la medida y si el pacien-
te no precisa una monitorizacién continua ya que es un
método que interfiere con el habla y que se ve modifica-
do por la respiracion o la presencia de sondas nasogas-
tricas (9).



« Temperatura axilar: Se debe colocar el termémetro bajo el
brazo en la zona de la arteria axilar. Es una medida poco
precisa por la dificultad que puede suponer mantener el
termdmetro en la posicidén correcta (9).

« Temperatura rectal: Dentro de los métodos no invasivos,
es la que dard una medida mas préxima a la temperatura
central, pero es poco préctica ya que necesita una prepa-
racion previa y, ademas, es incomoda para el paciente.

En los ultimos afos, se han desarrollado nuevas formas de
monitorizar la temperatura corporal de forma no invasiva.
Actualmente, existen dispositivos capaces de medir la tem-
peratura mediante una pegatina que se coloca en la frente
del paciente y consigue tomar la temperatura central.

Se han realizado diversos estudios con ellos comparan-
dolos con métodos invasivos como el catéter de Swan-
Ganz y obteniendo como resultado que son muy precisos
y confiables ademas de que, al ser un método no invasi-
vo, disminuye el tiempo de recuperacion del paciente, las
heridas quirudrgicas al no ser necesario colocar un catéter,
etc. (13).

Técnicas invasivas

Los métodos invasivos para realizar la toma de la tempera-
tura corporal suelen proporcionar la una medida mas exac-
ta ya que se realiza en zonas corporales protegidas de las
bajadas de temperatura y no tan superficiales como con los
termémetros.

Algunos de estas zonas pueden ser en las que se obtiene
la temperatura esofagica o la timpanica. Ademas, se puede
obtener la temperatura venosa central mediante un catéter
de Swan-Ganzy la temperatura vesical mediante una sonda
vesical con un dispositivo que puede conectarse al monitor
y proporcionar la temperatura corporal del paciente de ma-
nera continua (14).

La temperatura vesical tiene como ventaja que, la mayo-
ria de los pacientes ingresados en la UC! tiene una sonda
vesical para realizar el drenaje de la orina, por lo tanto, se
puede aprovechar esta sonda para obtener una medida de
la temperatura corporal bastante préxima a la temperatura
central y de forma continua (14).

Tension arterial

En la practica clinica, ya sea en areas donde se ingresan pa-
cientes criticos o en areas con pacientes no tan graves, la
tensién arterial es un pardmetro importante y que debe ser
monitorizado regularmente (15). Su importancia radica en
que las alteraciones de esta constante vital se relacionan
con problemas de salud graves como lesiones miocardicas
o renales agudas, entre otras, y su monitorizacion permite
un mejor pronéstico (16).

Dentro de los valores de tension arterial, nos interesa cono-
cer (14,15):

« Presién arterial sistdlica: Se corresponde con la fuerza que
ejerce la sangre contra las paredes arteriales del paciente
tras la sistole ventricular. Los valores normales se encuen-
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tran entre 110 - 140 mmHg, aunque en ocasiones, la pa-
tologia del paciente puede hacer necesario mantenerla
de forma temporal fuera de ese rango.

« Presidn arterial diastdlica: Se trata de la tensidon que per-
manece en las arterias cuando se produce la diastole,
es decir, el corazén se relaja. Los valores normales se
encuentran entre 60-80 mmHg generalmente, aunque
como en el caso anterior, la patologia del paciente pue-
de hacer necesario el mantenimiento de este parame-
tro en otro rango.

« Presion arterial media: Es definida como la tensién que
habria en las arterias para realizar el mismo trabajo de
circulacion si este valor de tension no oscilara (17). Es
calcula realizando la media de la presién sistélica y dias-
tolica, es decir, el promedio de la presidon de las arte-
rias durante el ciclo cardiaco. Sus valores normales son
entre 60-90 mmHg y es un parametro importante, es-
pecialmente en pacientes criticos, porque si la presién
arterial media disminuye por debajo de 60 mmHg, algu-
nos érganos como los rinones dejaran de estar correc-
tamente perfundidos.

La monitorizaciéon de la tensidn arterial se puede realizar
mediante diferentes métodos ya sean manuales o auto-
maticos, y con diferentes caracteristicas en funcién de las
necesidades del paciente como puede ser una monitori-
zacion de manera invasiva o no invasiva y de forma con-
tinua o intermitente. A la hora de elegir el método que se
va a utilizar para realizar un control de la tensién arterial,
debemos tener en cuenta el coste/beneficio para utilizar
los recursos de la forma mds adecuada posible y el ries-
go/beneficio que supone para el paciente.

Si decidimos monitorizar la tensién arterial de manera
no invasiva, la medida serd indirecta y lo que nos propor-
cionara sera la presidn que es necesario aplicar sobre la
pared arterial para detener el flujo sanguineo (9). Como
es logico, se busca realizar una monitorizacion lo mas
precisa posible y, en la actualidad, se considera que los
métodos invasivos son los que proporcionan mejores me-
diciones puesto que, en casos de inestabilidad hemodina-
mica, hipotension severa o condiciones de mayor rigidez
y pacientes obesos, las técnicas no invasivas pueden dar
resultados inexactos (16).

Sobre esto, los estudios muestran cierta controversia en
los resultados. Por un lado, un estudio mostré que tanto
las técnicas invasivas como las no invasivas para medir
la tensidn arterial presentaban una efectividad similar en
la practica clinica (16). Por el contrario, otro estudio (15)
obtuvo como resultado que los métodos no invasivos de
monitorizacion para esta constante vital son menos pre-
cisos en comparacion con el monitoreo invasivo, conclu-
yendo que no habia suficiente evidencia cientifica para
sustituir el método invasivo en pacientes criticos.

Métodos de monitorizacion no invasivos

Los métodos no invasivos son intermitentes, es decir, no
van a permitir obtener una monitorizacién continua de la
tensién arterial. Se pueden clasificar en métodos manua-
les y automaticos en funcién de si la medicién se realiza
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por si sola o debe tomarla el personal sanitario. Dentro de
los métodos manuales encontramos:

« Método auscultatorio: Es el método mas antiguo que exis-
te. Mide la tensién arterial mediante un manguito y un
fonendoscopio para escuchar los conocidos como ruidos
de Korotkoff.

Conforme se va desinflando el manguito lentamente, el
profesional sanitario escucha con el fonendoscopio colo-
cado sobre la arteria del paciente y, el primer sonido que
puede percibirse se corresponde con la presién sistélicay
el ultimo sonido con la presién diastdlica (9).

A pesar de ser una técnica muy utilizada por su bajo costo
y su alta fiabilidad, presenta algunas desventajas como la
ausencia de ruidos cuando la tensién arterial es muy baja,
por lo tanto, no se podra utilizar en situaciones de urgen-
cia, solo para medir la tension arterial en pacientes que
se encuentren dentro del rango normal de presiones (9).

« Método palpatorio: Se realiza igual que el método auscul-
tatorio en casos de emergencia en los que no se puedan
escuchar los ruidos de Korotkoff. Mientras se va desinflan-
do el manguito, en lugar de escuchar mediante el fonen-
doscopio, se palpa el pulso en la arteria radial (9).

Se usa con muy poca frecuencia, Unicamente en los casos
en los que no se puede utilizar ningin otro método.

« Método oscilométrico: Es un método muy antiguo, que
hoy en dia se utiliza para hacer control ambulatorio o en
atencion primaria. La medida se toma mediante un man-
guito automatizado y, aunque aporta resultados validos
para la presién arterial media, para las presiones sistélica
y diastélica muestra estimaciones inexactas y que no son
fiables especialmente en condiciones agudas (16).

El método de monitorizacién automatica es el método os-
cilatorio anteriormente explicado. Con la diferencia de que,
en esta modalidad, se coloca el manguito de presién en el
brazo del paciente y no se retira durante todo el tiempo que
se va a realizar la monitorizacién. El manguito se conecta al
monitor y el personal sanitario se encargara de programar
el monitor para que este realice de forma automatica una
medicién de la tension arterial en funcién del estado clinico
del paciente (9).

Este método se puede utilizar en pacientes que presenten
rangos de tensidn cercanos a la normalidad, en situaciones

de transporte del paciente y a los que no se les pueda
colocar una linea arterial (9). Ademas, permite realizar un
registro en repetidas ocasiones de los valores de tensién
arterial por lo que se produce un control intermitente sin
aumentar la carga de trabajo del personal sanitario.

A pesar de tratarse de un método seguro y que no suele
presentar complicaciones, en algunas ocasiones se han
documentado casos de lesiones nerviosas si la toma de
tensién arterial se produce con demasiada frecuencia (9).

Métodos de monitorizacion invasivos

Permiten una monitorizacién continua tanto de la onda
de pulso como de la tensién arterial, lo cual es necesario
en pacientes criticos ya que la tensién arterial es una va-
riable dindmica y esta sujeta a oscilaciones relevantes que
dependen de diferentes factores como puede ser el esta-
do fisico o mental de los pacientes (15).

Catéter intraarterial periférico

Es una técnica que se describié por primera vez en 1733
por Stephen Hales (15). Consiste en introducir un catéter
en una arteria periférica que, generalmente, es la radial
aunque también puede colocarse en la arteria braquial
o la pedia y, tras conectarlo a un transductor de presién,
permite la monitorizacién continua de la tension arterial
midiendo la presidn hidrostatica dentro de la arteria (14-
16).

Este método es el mas comun en los pacientes de UCl ya
que ademas de monitorizar la tensién arterial de forma
muy fiable y con gran exactitud, permite extraer muestras
de sangre arterial para realizar gasometrias arteriales, sin
tener que puncionar al paciente de nuevo (14).

Esta técnica esta contraindicada en pacientes que presen-
ten una pobre perfusion periférica y pulsos ausentes (16).

Por ultimo, aunque es un procedimiento aceptado y se-
guro, puede presentar algunas complicaciones como obs-
truccién del flujo sanguineo, sangrado, riesgo de infeccio-
nes o tromboembolismos (15).

Ademas, el numero de posibles complicaciones aumenta
si la arteria escogida es la arteria femoral ya que el sangra-
do podria ser mas grave y menos visible y la probabilidad
de infeccion en esta zona es mayor (15).

Tabla 1. Comparacion entre métodos de monitorizacion de tension arterial. *Elmétodo oscilatorio puede ser manual o automdtico segiin el monitor que
se utilice. En cuanto a los métodos invasivos, ademds de realizar una medicion continua, permiten obtener una nueva toma en un momento concreto si

Juera necesario, activindolo en el monitor. Fuente: Elaboracion propia.

Método Invasivo = No invasivo
Auscultatorio X
Palpatorio X
Oscilatorio X
Catéter intraarterial periférico X

Cateterizacion de la arteria pulmonar X
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Manual Automatico Continuo Intermitente
X X
X X
X X X
X X X
X X X



Cateterizacion de la arteria pulmonar (PAC)

Se realiza mediante la insercién de un catéter en la arte-
ria pulmonar generalmente en pacientes de la UCI o que
se van a someter a una cirugia. Es uno de los métodos que
proporciona datos mas exactos sobre la tension arterial del
paciente, sin embargo, también conlleva algunos riesgos
como una posible sepsis, rotura de la arteria pulmonar, o un
bloqueo cardiaco completo o de rama derecha (16).

Presién venosa central

Por convenio, es definida como “la presion media de todas
las fluctuaciones de presion que tienen lugar en la auricula
derecha durante el ciclo cardiaco”(18). Los valores normales
se encuentran entre 6-12 cm de H,O y en la practica clinica
nos permite saber si el paciente esta correctamente hidra-
tado (14).

La forma de monitorizar la presiéon venosa central (PVC) es
a través de un catéter (14), es decir, mediante una técnica
invasiva. El catéter que se utiliza para medir la PVC se debe
colocar en una vena central como, por ejemplo, la yugular
interna o la externa, la vena subclavia, o la vena femoral, e
introducirlo hasta situarlo en la vena cava superior préoximo
al inicio de la auricula derecha (18).

Es importante saber al interpretar este parametro que no
siempre es una medida fiable de la volemia del paciente,
sino que mas bien, se debe utilizar para conocer las necesi-
dades de volemia y de la respuesta a la reposicion (18).

También se debe tener en cuenta que el catéter que se uti-
liza para realizar las mediciones de la PVC se puede utilizar
para la administracién de farmacos entre otras funcionesy,
por lo tanto, es necesario mantener siempre la mayor asep-
sia posible e intentar manipularlo lo menos posible (18).

Por ultimo, a la hora de valorar la PVC en un paciente, de-
bemos fijarnos en que no se le esté administrando suero
hipertdnico y que, si el paciente tiene ventilacion mecénica
con presion positiva al final de la espiracidn, pueden salir
valores mas altos de PVC, pero en realidad, se trataria de
una medida errénea (18).

Gasto cardiaco

El gasto cardiaco hace referencia a la cantidad de sangre
que expulsa el corazén en un minuto y, por lo tanto, adquie-
re una gran importancia a la hora de determinar cuanto oxi-
geno se transporta por el organismo siempre y cuando el
gasto cardiaco sea capaz de ajustarse a las necesidades del
organismo (19).

Este pardmetro puede calcularse multiplicando el volumen
sistolico por la frecuencia cardiaca y, en condiciones de re-
poso, podemos decir que los valores normales se encuen-
tran entre 4y 6,5 L/min, pero en pacientes criticos las nece-
sidades suelen estar aumentadas (19).

A pesar de esto, por si solo no es suficiente para valorar el
estado de la funcidn cardiaca y en qué situacion hemodi-
namica se encuentra el paciente, es necesario interpretarlo
junto con otros parametros que proporcionen informacion
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sobre el equilibrio entre el aporte y el consumo de oxige-
no y los determinantes del gasto cardiaco como pueden
ser la precarga, la poscarga y la contractilidad cardiaca
que condicionan en volumen sistdélico (19).

Monitorizacion neurolégica

En la Unidad de Cuidados Intensivos podemos encontrar
dos grandes grupos de pacientes que necesiten un mo-
nitoreo neurolégico. En primer lugar, hay pacientes que
presentan una patologia que afecta al sistema nervioso
central y necesita ser controlado para obtener un diag-
noéstico acertado y vigilar su evolucion.

Para realizar el monitoreo neurolégico en pacientes con
enfermedades que lo precisen, podemos llevarlo a cabo
mediante técnicas invasivas y no invasivas. Aunque los re-
sultados de las diferentes técnicas son bastante precisos,
siempre se deben validar con un electroencefalograma
convencional (20).

Matriz de densidad espectral

Muestra las frecuencias de las ondas cerebrales de ambos
hemisferios cerebrales (21) de manera continua en un
gréfico con colores. En este grafico se muestran las fre-
cuencias predominantes en color azul (minima frecuen-
cia) pasando por otros colores hasta el rojo (maxima fre-
cuencia) (20).

En el monitor en el que se representa, ademas de la matriz
de densidad espectral, tambien podemos ver el registro
electroencefalografico del paciente. De esta manera, se
podra apreciar la actividad dominante, la lentificacién y la
asimetria de frecuencia interhemisférica (20).

Indice biespectral

Algunos pacientes son tratados con farmacos sedantes
generalmente porque se han sometido a una cirugia o
por precisar ventilacién mecénica (22), y se necesita con-
trolar de forma continua el grado de sedacion para ajustar
la dosis que se administra y conseguir los efectos espera-
dos evitando complicaciones.

El grado de sedacion puede ser incorrecto tanto por de-
fecto, pudiendo presentar el paciente agitacion, dolor,
desadaptacion o intolerancia a la ventilacién mecanica,
y riesgo de retirarse el tubo endotraqueal, catéteres o
sondas; como por exceso, presentando retrasos en el des-
pertar, prolongacion del tiempo de ventilacién mecénica,
aumento de la morbimortalidad e ingresos en la Unidad
mas largos (22).

El control del grado de sedacion permite identificar y co-
rregir las situaciones de sedacion deficiente y excesiva. Se
realiza mediante un parametro denominado “indice bies-
pectral” (BIS) que se obtiene a través de una técnica no
invasiva con un sensor adhesivo.

El indice biespectral (BIS) es un método no invasivo capaz
de determinar la profundidad anestésica del paciente por
medio de un valor numérico (20). Este valor numérico se
obtiene a través del analisis biespectral del electroence-
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falograma (EEG), mediante la interpretacién de las frecuen-
cias de las ondas cerebrales, observando el porcentaje de
ondas de frecuencia rapida y lenta (22).

El grupo de trabajo de sedacidn y analgesia de la Sociedad
Espanola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Corona-
rias recomienda el Monitor BIS® para el control de los pa-
cientes que se encuentran bajo sedacion y analgesia (21).

El BIS estd indicado con un grado de recomendacién B en
los pacientes criticos profundamente sedados, para con-
seguir lo mas rapido posible el objetivo terapéutico en el
coma barbiturico, como valoracién prondstica en pacientes
con dafno cerebral (23).

Y con un grado de recomendacién C para reducir la inciden-
cia de despertar y recuerdo en pacientes criticos que han
sido tratados con bloqueantes neuromusculares (23).

Aunque no hay suficiente evidencia cientifica para apoyar
el uso rutinario del BIS (22), también se puede utilizar para
realizar una valoracién del dolor, para conocer la existencia
de sobresedacion o la deteccion de muerte encefalica.

Clasificacion

Existen diferentes tipos de BIS en funcion de las caracteristi-
cas y necesidades del paciente.

« Unilateral: Se puede utilizar en todo tipo de pacientes
para monitorizar el nivel de sedacién previo a la relajacion
muscular. Permite la monitorizacidon de un solo hemisfe-
rio mediante cuatro electrodos.

« Bilateral: Se suele utilizar en pacientes con patologia neu-
rolégica y permite monitorizar ambos hemisferios cere-
brales a través de seis electrodos.

« Sensor pedidtrico: Funciona de la misma forma que los
anteriores, con la diferencia de que la pegatina de los
electrodos es mas pequena permitiendo su utilizaciéon en
cabezas de menor tamano y, ademas, con él se pueden
captar electroencefalogramas de voltaje mas bajo.

+ Uso extendido: Existe un sensor adaptado para mantener
un correcto funcionamiento, reduciendo los costes, en
pacientes que precisan un periodo de monitorizacién
mas largo ya que los sensores estandar deben cambiarse
cada veinticuatro horas.

Técnica de monitorizacion

Entre las ventajas de la monitorizacién neurolégica median-
te el BIS, encontramos la facilidad con la que se coloca, ade-
mas de ser un método no invasivo.

Para conseguir que la pegatina que contiene los electrodos
se mantenga durante 24 horas, se debe tener en cuenta rea-
lizar una correcta limpieza y secado de la piel de la frente del
paciente y no sacar el sensor de su envoltorio original hasta
el momento de pegarlo para evitar que se seque el adhesivo.

Y, una vez colocados, se debe presionar firmemente cada
electrodo durante cinco segundos y, posteriormente, co-
nectar el sensor al cable del BIS (24).
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En el caso de colocar un sensor unilateral, los lugares en
los que se debe situar cada uno de los cuatro electrodos
que posee son (21,22):

« Electrodo 1: Linea media frontal, dejando cinco centime-
tros entre el puente de la nariz y el electrodo.

« Electrodo 2: Va junto con el electrodo 1, por lo que su
colocacién depende de donde se situe el electrodo nu-
mero 1. Este electrodo es la toma de tierra.

« Electrodo 3: Se debe colocar en la zona temporal del
lado izquierdo o derecho, en funcién del hemisferio que
se vaya a monitorizar en el paciente. Ademas, debe po-
nerse entre el angulo externo del ojo y la raiz del pelo,
teniendo en cuenta que no debe quedar paralelo a las
cejas sino oblicuo.

Es necesario tener especial cuidado en la colocacién de
este electrodo debido a que, si es situado sobre la arte-
ria temporal, se pueden producir artefactos y obtener
una medicién erréonea.

« Electrodo 4: Se debe poner en la zona externa del arco su-
perciliar, justo encima o junto a la terminacion de la ceja.

Figura 6. Colocacion de los electrodos del sensor unilateral. Fuente:

(21).

En caso de tratarse de un sensor bilateral, los electrodos
se identifican mediante letras como se muestra a conti-
nuacion en la figura 6 y poseen un disefo especifico para
colocarlos de manera simétrica con la finalidad de recoger
datos de ambos hemisferios cerebrales y dar la posibili-
dad de reconocer diferencias entre ellos. La correcta posi-
cion de los electrodos seria:

+ C:Se coloca en el centro de la frente y con la flecha dibu-
jada en el sensor apuntando hacia la nariz.

« G: Seria el correspondiente al electrodo 2 en el sensor
unilateral, es la toma de tierra y su posicion depende la
colocacién del LE.

+ LE: Sobre la ceja izquierda del paciente.
+ RE: Sobre la ceja derecha.

- LT: Debe situarse en la sien izquierda del paciente, entre
el dangulo externo del ojo y la raiz del cabello, de manera
oblicua y evitando colocarlo sobre la arteria temporal.
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Figura 7. Sensor bilateral del BIS. Fuente: (21).

« RT: Aligual que el anterior, se debe poner entre el angulo
externo del ojo y la raiz del cabello, no de forma paralela
sino oblicua y con la precaucién de evitar la arteria tem-
poral para evitar artefactos. En este caso, sobre la sien de-
recha del paciente.

Estas dos formas de colocar los sensores son las mas ade-
cuadas, aunque en ocasiones, ya sea por la posicién en la
que se realiza una cirugia o por las lesiones del paciente, no
se puede utilizar la frente del paciente para colocar los elec-
trodos. Por ello, se han realizado estudios con el objetivo
de encontrar formas alternativas que permitan una correcta
monitorizacion y, hasta el momento, la posicidn nasal orbi-
taria es la que estd ofreciendo mejores resultados (21).

Interpretacion del BIS

En el monitor, el indice biespectral se mostrara como un va-
lor numérico que puede ir de 0 a 100. El valor 0 indicaria
una ausencia total de actividad mientras que el valor 100
corresponderia con un paciente completamente despierto
(21,22). A partir de ahi, segun el rango en el que se encuen-
tre, el BIS se puede relacionar con (21,22):

Tabla 2. Interpretacion de los valores del BIS. Fuente: Elaboracion
propia.

Valores
numéricos Significado
del BIS
100 Paciente despierto
99-70 Sedacién ligera moderada
70 Estado hipnético ligero: Por debajo de este valor,
existe baja probabilidad de recuerdo explicito
69-60 Sedacion profunda o anestesia ligera
60 Hipnosis moderada: Por debajo de este valor,
existe baja probabilidad de recuerdo implicito
59-40 Anestesia general
40 Hipnosis profunda
40-0 Anestesia profunda
0 Supresidn de EEG
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A pesar de que el BIS proporciona una monitorizaciéon
confiable, es importante tener en cuenta que existen fac-
tores que pueden producir alteraciones como, por ejem-
plo, un descenso de la temperatura corporal, una reduc-
cién del metabolismo cerebral, la hipotensién arterial y la
hipoxia (21). Por ello, a la hora de valorar la informacién
que muestra el BIS también se deben tener en cuenta
otros pardmetros como el electromiograma (EMG), la tasa
de supresion (TS) y el indice de calidad de la sefal (/CS).

Para que el BIS sea valorable, el ICS debe ser lo mas proxi-
mo a 100 posible y, como minimo, debe ser superior de
60. Ademas, el EMG debe ser tan cercano a 0 como se pue-
da, pero al menos, tiene que ser inferior de 25 (21).

Electromiograma

El mismo sensor y monitor utilizados para medir el BIS,
permite realizar un control del electromiograma. La fun-
cion del electromiograma es medir la actividad muscular
del paciente y medir las posibles interferencias del elec-
troencefalograma, por lo tanto, es un parametro que in-
fluird en los valores de BIS que se obtengan puesto que,
a mayor actividad muscular en el paciente, menor sera su
grado de sedacién (22).

Se debe tener en cuenta que el EMG puede verse aumen-
tado si existe movimiento en la zona frontal, produciendo
interferencias en la medicion del BIS, es decir, se obtendra
un valor BIS mas alto de manera artificial. También pue-
de aumentar el EMG por un aumento del BIS, es decir, si
grado de sedacién del paciente disminuye o incluso se
despierta, se elevara el EMG. Por ultimo, un EMG elevado
puede reflejar un aumento del dolor en el paciente (21).

En el monitor, el EMG se representa mediante barras y
puede ir desde ninguna barra (que seria lo éptimo para la
monitorizacion del BIS) hasta un maximo de cuatro (21).
Para dar un valor numérico a este parametro se podria de-
cir que (22):

« 1 BARRA: Representa que valor de EMG se encuentra en
el rango de 30-38.

2 BARRAS: El valor de EMG se encuentra en el rango de
39-47.

+ 3 BARRAS: El valor de EMG se encuentra en el rango de
48-55.

« 4 BARRAS: El valor de EMG es superior a 55.

Monitorizacion respiratoria

En numerosas ocasiones, el paciente critico o postquirar-
gico puede sufrir alteraciones en la funcién respiratoria y
en el intercambio gaseoso (25).

Segun un articulo, hasta el 60% de los pacientes que se
han sometido a una cirugia, presentan unos valores de
saturacion de oxigeno inferiores al 90% si no se les admi-
nistra oxigeno (9).

Las alteraciones de la funcion respiratoria deben tratarse
y resolverse inmediatamente ya que se asocian con una
alta tasa se morbimortalidad (25).
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Debido a esto, es importante monitorizar algunos pardme-
tros basicos sobre el funcionamiento del aparato respirato-
rio para poder identificar precozmente los problemas respi-
ratorios en los pacientes criticos y poder actuar.

Ademads, durante el soporte ventilatorio, es necesario con-
trolar el efecto que esta teniendo ese aporte de oxigeno so-
bre el paciente porque los tratamientos como la ventilacién
mecdnica o la oxigenoterapia no estan libres de toxicidad

9.

Saturacién de oxigeno

Mide el porcentaje de hemoglobina total que estd saturada
de oxigeno (14,26). Los valores normales de saturacién de
oxigeno se encuentran entre el 95-100 % pero, en pacien-
tes con alguna patologia respiratoria como, por ejemplo,
una enfermedad pulmonar crénica (EPOC), se considerara
normal una saturacion de hasta el 87% para evitar que un
elevado aporte de oxigeno produzca toxicidad (14).

La saturacion de oxigeno (SO,) generalmente puede obte-
nerse mediante métodos no invasivos y de forma continua,
lo que permite su monitorizacién constante en las UCl y
otras areas en la que se encuentran pacientes criticos (25).

Métodos de monitorizacion

La saturacidon de oxigeno puede medirse mediante la pul-
sioximetria o mediante la gasometria arterial (9,26). Se
escogerd un método u otro en funcién del estado del pa-
ciente y de la informacién que necesitemos conocer ya que,
al igual que para otros parametros, es necesario valorar el
riesgo-beneficio a la hora de utilizar métodos no invasivos,
como el pulsioximetro, aunque no nos aporten tanta infor-
macién como los métodos invasivos que, en este caso, seria
la gasometria.

Gasometria arterial

Es un método invasivo pero que nos proporciona mas infor-
macion sobre el estado respiratorio del paciente que el pul-
sioximetro ya que, ademas de medir la saturacién de oxige-
no, proporciona otros datos como la presiéon de oxigeno, la
presion de dioxido de carbono, bicarbonato en sangre o el
pH sanguineo (9,27), por lo tanto, permite valorar diferentes
aspectos fisiologicos como la ventilacion alveolar, el estado
acido-base de la sangre y el estado de oxigenacién (26).

La gasometria arterial (GA) es uno de los métodos més usa-
dos en las UC/ para pacientes con patologia respiratoria
(27), esto se debe a que, al ser pacientes criticos, es nece-
sario un control més exhaustivo y a que, en muchas oca-
siones, estos pacientes tienen colocada una linea arterial
que permite extraer sangre arterial sin realizar una nueva
puncién por lo que se disminuyen los problemas relaciona-
dos con el hecho de que sea un método de monitorizacion
invasivo.

La GA es una técnica que puede utilizarse tanto con fines
diagnésticos, como terapéuticos o prondsticos debido a
que permite cuantificar el efecto de las intervenciones mé-
dicas, ventilatorias y quirdrgicas y cudl es la evolucion que
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presenta la enfermedad respiratoria sin importar que sea
aguda o crénica (26).

Esta técnica esta indicada en pacientes criticos, que re-
quieran oxigenoterapia, que presenten un descenso de la
SO, medida por pulsioximetria junto con un aumento de
los sintomas respiratorios, con riesgo de desarrollar aci-
dosis metabdlica, con algun problema que dificulte el co-
rrecto control mediante un pulsioximetro como puede ser
una incorrecta perfusion periférica, o cualquier paciente
que presente empeoramiento de su patologia respirato-
ria o una insuficiencia respiratoria tipo dos con signos de
hipercapnia (26)

Pulsioximetria

Se trata de un procedimiento no invasivo que es capaz de
monitorizar de forma continua la saturacién de oxigeno
y el pulso (9). A pesar de que no puede sustituir a la ga-
sometria arterial por no aportar informacién sobre tantos
parametros como esta, si que es un método muy utilizado
ya que es muy rapido y permite obtener informacién de
manera continua (9,26).

La pulsioximetria se lleva a cabo a través de un sensor que
utiliza espectrofotometria y que mide la SO, basandose en
las propiedades 6pticas del grupo hemo de la hemoglo-
bina y sus cambios en funcién de la cantidad de oxigeno
que transporte la molécula (26).

El pulsioximetro se ha considerado, segun diversos estu-
dios (25,27), como un método seguro y muy eficaz para
medir la SO, ademas de ser rapido y no invasivo. Para ob-
tener los resultados mas precisos, se recomienda colocar
el sensor, siempre que sea posible, en uno de los dedos
de la mano del paciente de tal forma que la luz del sensor
quede situada sobre el lecho ungueal, aunque puede co-
locarse en otras zonas como la nariz, el [6bulo de la oreja o
incluso en los dedos de los pies y siempre en zonas en las
que haya una buena perfusién sanguinea (9,25).

Limitaciones del pulsioximetro

« En casos de mala perfusién en la zona en la que se co-
loque el pulsioximetro, los valores tanto de saturacién
de oxigeno como de pulso que se obtengan seran erré-
neos. Esta situacion de mala perfusién puede produ-
cirse por frio ambiental, por hipotension, hipovolemia,
fiebre, etc. (26).

« La saturacién de oxigeno medida en presencia de car-
boxihemoglobina y metahemoglobina no serd valida
porque se pueden obtener resultados elevados de for-
ma falsa. Esto también ocurre en pacientes fumadores
(26).

« Aunque el sensor de saturacién de oxigeno se puede
colocar en diversas zonas corporales, el lugar de elec-
cion por ser el que proporciona resultados mas exactos
son los dedos de las manos, posteriormente el [6bulo de
la oreja, la nariz y finalmente los dedos de los pies (26).

- Existen situaciones médicas que pueden producir al-
teraciones en las medidas de saturacion mediante pul-



sioximetro como una anemia grave, o la presencia de con-
trastes intravenosos (26).

« Si existe algun obstaculo que impida la correcta absor-
cion de la luz los resultados de la medida también pue-
den ser incorrectos. Algunos de estos obstaculos pueden
ser la laca de unas, o la pigmentacién de la piel ya que,
por ejemplo, los pacientes con piel oscura pueden obte-
ner resultados inexactos si su saturacion de oxigeno se
encuentra por debajo del 80% (26).

Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria hace referencia a la cantidad de
respiraciones que hace el paciente en un minuto (14). Es un
valor que depende del grado de actividad de la persona, en
reposo el nimero de respiraciones por minuto sera inferior
por lo que se consideran normales los valores entre 8-25
para este parametro (14).

Para medirlo, se puede utilizar la observacion, pero este mé-
todo tiene numerosas limitaciones tanto por parte del pa-
ciente que, al ser consciente de que se esta evaluando el nu-
mero de respiraciones por minuto puede realizar cambios
y obtener un resultado erréneo; como por parte del obser-
vador ya que, en general, al ser un método poco exacto, se
suele sobreestimar tanto la profundidad de la respiracion
como los cambios en la frecuencia (9).

Como alternativa, encontramos monitores de impedancia
que son los mas comunmente utilizados y realizan medi-
ciones objetivas y de forma continua. Ademas, se utilizan
los mismos electrodos usados para el electrocardiograma
y estos detectan los cambios en la distancia que hay entre
ellos a causa de los movimientos respiratorios (9).

A pesar de sus beneficios, también presentan algunas limi-
taciones como la incapacidad de detectar apneas obstruc-
tivas debido a que los movimientos respiratorios se siguen
realizando, pero no son efectivos. Ademas, este método es
mas eficaz para detectar taquipneas que bradipneas y son
muy sensibles a los movimientos del paciente (9).

Capnografia

Consiste en monitorizar la concentracion de diéxido de car-
bono (CO,) en el aire que espira el paciente cuando esta co-
nectado a ventilacion mecanica (14).

El sensor, llamado capndégrafo, se coloca en el tubo a través
del que se ventila al paciente y se conecta al ventilador me-
canico o, en caso de contar con un monitor de constantes
vitales de alta complejidad, a este.

Este parametro es importante porque nos proporciona in-
formacién sobre la ventilacion en los alveolos (14) y sobre si
el intercambio gaseoso se estd produciendo correctamente.

Aunque, para realizar una correcta valoracién, es importan-
te tener en cuenta tambien los valores de la presién arterial
de CO, (PaCO,) obtenidos. La PaCO, se obtiene mediante la
realizacion de una gasometria y sus valores normales se en-
cuentran entre 35 - 45 mmHg.
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Figura 8. Colocacion del capnigrafo. Fuente: (28).

Equipos de monitorizacién

La monitorizacién de las constantes vitales de los pacien-
tes se lleva a cabo mediante dispositivos capaces de de-
tectar las senales electrofisioldgicas y plasmarlas en una
pantalla o monitor.

Estos datos se actualizan continuamente permitiendo
una medicién continua y constante a tiempo real permi-
tiendo al personal sanitario evaluar en cualquier momen-
to que fuera necesario y de manera rapida y completa el
estado del paciente (6).

Los monitores utilizados para la visualizacion de las cons-
tantes vitales monitorizadas son un equipo biomédico
reutilizable, lo cual genera un gran ahorro por parte del
sistema sanitario pero puede suponer un riesgo de infec-
cion al estar en contacto con diferentes sanitarios (6).

Actualmente, siempre se limpia y desinfecta el disposi-
tivo al cambiarlo de un paciente a otro pero seria muy
recomendable desinfectarlo con frecuencia aunque no
cambie el paciente que lo utiliza, ya que asi se podria dis-
minuir el riesgo de infeccidn anteriormente mencionado.

Existen diferentes tipos de monitor dependiendo de la
cantidad de informacién que sean capaces de aportar, de
su complejidad, y de su funcionalidad. En primer lugar,
podemos ver monitores que solo aportaran informacion
numérica y muy limitada, es decir, de pocas constantes
vitales. En segundo lugar, existen monitores que mues-
tran tanto informaciéon numérica como ondas fisiolégicas
y, por ultimo, hay monitores que muestran lo mismo que
en el segundo caso pero que, ademads, permiten acoplar
modulos para monitorizar otras constantes (6).

Los ultimos serdn los mas comunmente utilizados en los
servicios hospitalarios en los que haya pacientes criticos
que precisen un mayor control como, por ejemplo, en qui-
réfanos o unidades de cuidados criticos.

Los equipos de monitorizacién continua poseen un siste-
ma de alarmas que se configura para activarse si los sig-
nos vitales del paciente se salen de un rango considerado
normal.
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En la mayoria de monitores, los valores de corte para las
alarmas de pueden modificar ya que, por defecto, vienen
establecidos en los valores que se consideran adecuados
para cada signo vital pero, en algunas ocasiones, se moni-
torizan pacientes con alguna patologia que provoca que
estos valores estén alterados de base.

Por lo tanto, para ese paciente el intervalo de normalidad
de un parametro puede estar ligeramente alterado y el
personal sanitario necesitara que la alarma se active si se
alcanzan unos valores diferentes a los de la mayoria de los
pacientes.

Monitor de signos vitales basico o de transporte

Son monitores que aportan informacion sobre pocas cons-
tantes vitales como pueden ser la saturacién de oxigeno, la
tensién arterial (no invasiva), el pulso y, en algunos casos, la
temperatura. Generalmente son utilizados en servicios hos-
pitalarios que no requieren la monitorizacién de mas signos
vitales para poder tratar correctamente al paciente o para
realizar un traslado ya que tienen la ventaja de ser peque-
Aos y manejables y se pueden transportar (6).

Suelen llevar un manguito para tomar la tensién y un pul-
sioximetro con cable para conectarlo. Ademas, en los mo-
nitores suele indicarse de qué signo vital se mide en cada
valor numérico y cada curva fisioldgica.

Figura 9. Monitor de signos vitales bdsico. Fuente: Modificada de (29).

En la imagen del monitor basico de la figura 9 se pueden
apreciar las siguientes sefales electrofisiologicas represen-
tadas mediante valores numéricos del 1 al 6:

1) Electrocardiograma

En este tipo de monitores, la curva fisioldgica va a ser la de-
rivacion |, Il o lll en funcién de como se hayan colocado los
electrodos.

En este caso, muestran una Unica curva ya que los monitores
basicos solamente disponen de tres electrodos para colocar
en el paciente en ambos hombros y la cadera izquierda.

Por otro lado, el valor numérico de mayor tamafo represen-
ta el nimero de pulsaciones por minuto. En la imagen tam-
bién se pueden apreciar dos valores numéricos de menor
tamano situados a la izquierda del indicador del pulso del
paciente. Estos pequeiios nimeros indican los valores de
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corte establecidos para activar la alarma del dispositivo,
es decir, si el paciente presentara un pulso superior a 120
pulsaciones por minuto o inferior a 50 pulsaciones por mi-
nuto, se activaria la alarma del monitor.

2) Saturacion de oxigeno

En el monitor corresponde con la curva fisioldgica y el
valor numérico en color azul. Al igual que en el apartado
anterior, el nimero de mayor tamafio muestra el valor de
saturacion de oxigeno que esta siendo captado por el pul-
sioximetro y los nimeros de menor tamaro colocados ala
izquierda son los valores de corte para la alarma.

Por otro lado, la curva fisiologica es la denominada onda
pletismografica (26) y muestra el pulso del paciente en
la zona en la que estd colocado el sensor. La importancia
de esta curva radica en que si su forma no es adecuada
y se encuentra muy plana o irregular, podria indicar que
la perfusion en los tejidos no es correcta y los valores de
saturacion de oxigeno podrian estar alterados y ser inco-
rrectos. Por ello, debemos tenerla en cuenta a la hora de
valorar la saturacién de oxigeno obtenida.

Para medir la saturacién de oxigeno, generalmente el sen-
sor que se coloca en el dedo del paciente, aunque tam-
bién se puede colocar en otras zonas corporales como el
I6bulo de la oreja, en caso de que la opcién del dedo no
sea viable debido a las caracteristicas o el estado del pa-
ciente.

3) Temperatura

No se asocia a una onda fisioldgica, sino que solo apare-
ce un valor numérico. Este monitor también dispone de
una alarma para la temperatura y en el caso representado
en la figura 9, esta monitorizando a un paciente con dé-
cimas por lo que esta configurada para activarse en caso
de volver a un estado de normotermia o de alcanzar una
hipertermia grave.

A pesar de que puede medirse de manera no invasiva
mediante una toma con termdmetro axilar cada horay su
posterior anotacién en la hoja de registro de constantes
vitales del paciente, es mejor si se monitoriza de manera
continua mediante un catéter de Swan-Ganz o a través de
la sonda vesical colocada en el paciente en caso de no dis-
poner de los nuevos sensores transdérmicos explicados
anteriormente (13).

4) Frecuencia respiratoria

Para medirla se utilizan los mismos electrodos que para el
ECGy en monitor de la figura 9 se muestra en color amari-
llo. En primer lugar, el valor numérico de mayor tamano se
corresponde con el nimero de respiraciones que realiza el
paciente en un minuto.

Al igual que en los casos anteriores, los nimeros de me-
nor tamano indican el rango en el que debe encontrarse
este parametro y si el paciente saliera, se activaria la alar-
ma. Por ultimo, la curva fisiolégica muestra los movimien-
tos respiratorios que los electrodos estan captando en el



paciente y nos permitiria identificar patrones respiratorios
patoldgicos.

5) Tension arterial no invasiva

En el monitor se muestra indicado por las siglas en inglés
“NIBP"y en color rojo. Los nimeros de menor tamafo situa-
dos a la izquierda indican los valores a los que se activa la
alarma y los nimeros grandes separados por una barra, la
tensién arterial del paciente (a la izquierda de la barra, la
presién sistolica y a la derecha, la presion diastolica).

Ademds, sobre la tension arterial pone “auto 10 min”lo cual
indica que el monitor esta programado para tomar de forma
automatica la tensién cada 10 minutos a través de un man-
guito que permanece colocado en el brazo del paciente.

Por ultimo, a la derecha del monitor, debajo de la frecuencia
respiratoria se muestran las horas y los valores de tensiéon
arterial sistdlica, diastélica y media que el paciente ha teni-
do en las ultimas cinco mediciones.

6) Presion media

La presidon media también se muestra en color rojo, junto a
la tensidn arterial, pero entre paréntesis.

Su importancia clinica en los pacientes criticos se debe a
gue unos valores excesivamente bajos para este parametro
se relacionan con una mala perfusién de los érganos y po-
dria provocar nuevas patologias o agravar las ya existentes,
por ejemplo, a nivel renal.

Monitor de signos vitales de complejidad intermedia

Este tipo de monitores con capaces de dar informacién so-
bre mas variables fisiolégicas que los monitores basicos,
ademas de ser capaz de proporcionar informacién sobre
variables fisiolégicas que suelen medirse a través de siste-
mas invasivos (6).

Los monitores multiparametro son fijos, se colocan en la ca-
becera de la cama del paciente y se mantienen sujetos a la
pared.

En los monitores de complejidad intermedia se pueden
identificar todas las constantes vitales que se controlan me-

]42#'“1 15 NIBP
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Figura 10. Monitor de signos vitales de complejidad intermedia. Fuente:
Modificada de (6)
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diante un monitor basico, ademas de otros signos vitales
diferentes o que son obtenidos de forma mas compleja,
por ejemplo, mediante métodos invasivos. Los pardme-
tros que pueden monitorizarse mediante un monitor de
complejidad media (figura 10) son:

1) Electrocardiograma

En laimagen se puede ver en color verde indicado con las
letras ECG. Nos muestra la misma informacién que en el
monitor basico.

En caso de llevar cinco cables para monitorizar al pacien-
te mediante cinco electrodos, se dibujarian dos deriva-
ciones pero, en este caso solamente hay una por lo que
dispone de tan solo tres cables. Ademas de eso, en este
monitor nos indica que se representa la derivacién |y que
se produce un ciclo cardiaco cada 0.07 s.

2) Saturacién de oxigeno

Se indica con el nombre “SpO,"y, al igual que en monitor
basico, el valor numérico representa la saturaciéon de oxi-
geno en sangre y la onda fisiolégica es la curva de pulso
de la zona corporal en la que se estd monitorizando la sa-
turacién.

Como en este caso la curva muestra un pulso ritmico y
adecuado podemos decir que la zona tiene una correcta
circulacién sanguinea y, por lo tanto, el valor de la satura-
cién de oxigeno es fiable.

3) Presion arterial invasiva

Este pardmetro no aparece en los monitores basicos ya
que no cuentan con un transductor que se conecte a nin-
gun método de monitorizacion invasiva.

En el monitor se muestra de color rojo, nos aporta infor-
macién de la presion sistolica, diastdlica y media y mues-
tra una curva fisiolégica que representa los cambios en
la presién hidrostatica que percibe el sensor dentro de la
arteria.

4) Presién venosa central

Se monitoriza de la misma forma que la tensién arterial
invasiva, mediante un catéter, solo que este se encuentra
situado en la vena cava cerca del inicio de la auricula.

La informacién relacionada con este parametro se mues-
tra en color morado, indicado con el nombre completo de
la constante vital. Proporciona tanto una curva fisiolégica
que refleja los cambios de presién hidrostatica dentro de
la vena al igual que ocurria en el apartado anterior, como
un valor numérico que en este caso es 14, aunque se con-
sideran como valores normales en un paciente sano los
que se encuentran dentro del rango de 6-12.

5) Presion arterial no invasiva

Este pardametro aparece también en los monitores basi-
cos. En algunas ocasiones se realiza la monitorizacion de



NPunto

la tension arterial de forma invasiva y no invasiva segun las
necesidades del paciente.

En este caso, aparece en un color rosa claro, identificado
con las letras “NIBP” por su nombre en inglés al igual que en
el monitor anterior.

No se muestra curva fisioldgica ni esta programado para to-
marse automaticamente por lo que, si fuera necesario, seria
la enfermera quién colocaria el manguito y pulsaria en el
monitor para que se realice la medicién.

6) Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria se representa en el monitor ba-
sico al igual que en el monitor de complejidad intermedia.

Se mide de la misma manera, mediante los electrodos del
ECG por impedancia y muestra la misma informacién: Un
valor numeérico con las respiraciones que hace el paciente
por minuto y una curva fisiolégica que muestra los movi-
mientos respiratorios registrados por los electrodos.

En este monitor, la informacion relacionada con este signo
vital, se representa en color blanco y, ademas, a la derecha

se puede leer “Resp. Imp.” que nos indica la forma en la que
se estd monitorizando.

Monitor de signos vitales modular o de alta comple-
jidad

Al igual que el anterior, es un monitor fijo que muestra
informacién de numerosos parametros fisiolégicos y lo
hace mediante ondas fisiolégicas y niumeros, pero a dife-
rencia del monitor de complejidad intermedia, se le pue-
den acoplar médulos que permitan la monitorizacién de
otras constantes o de pardmetros mas complejos (6).

Por ejemplo se puede obtener informacion en la mis-
ma pantalla sobre constantes que se monitorizan en
el paciente conectado a un respirador o a un paciente
que precisa monitorizacion del estado neurolégico. En
algunas ocasiones, puede que no se disponga de este
tipo de monitores, en ese caso se monitorizara al pa-
ciente con un monitor de complejidad intermedia y se
utilizardn otras pantallas auxiliares que sean capaces de
aportarnos la informacion necesaria sobre el estado del
paciente como podria ser el monitor BIS o el propio res-
pirador.

Tabla 8. Comparacion entre los diferentes monitores de signos vitales. Fuente: Elaboracion propia.

Monitor basico

Monitor de complejidad intermedia

Si

Muestra como minimo cuatro curvas

fisiologicas y siete como maximo. También

se visualizan en él los valores numéricos
respectivos a cada onda fisiolégica y,

en algunos casos, valores numéricos

de otras constantes vitales sin su curva

Alarmas Si
Curvas Puede tener hasta tres
fisiolégicas | curvas fisioldgicas con
o valores sus respectivos valores
numéricos numéricos, ademas de

otros valores numéricos

sin su onda fisiolégica.

correspondiente.

Constantes « Electrocardiografia « Electrocardiografia
vitales « Saturacion de oxigeno « Saturacion de oxigeno

- Tension arterial no
invasiva

« Frecuencia respiratoria
« Temperatura
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« Tension arterial no invasiva
+ Frecuencia respiratoria

» Temperatura

- Capnografia

+ Gasto cardiaco

« Presidn arterial invasiva

Monitor de alta complejidad
Si

Se representan como minimo ocho
curvas fisioldgicas y los mismos valores
numéricos.

Aligual que un monitor de complejidad
intermedia, mas los pardmetros de los
modulos que se le acoplen.

+ Monitorizacién hemodindmica:
- Electrocardiografia
- Saturacion de oxigeno
- Tensioén arterial no invasiva
— Frecuencia respiratoria
— Temperatura
- Capnografia
- Gasto cardiaco
- Presion arterial invasiva
+ Monitorizacién neuroldgica (acoplada):
- Indice Biespectral
- Electroencefalografia
- Bloqueo neuromuscular
« Monitorizacién sobre la ventilacion
mecdnica (acoplada):
- Concentracién alveolar minima
- Oxigeno inspirado
- Diéxido de carbono
- Espirometria
- Frecuencia de flujo respiratorio
- Presién de las vias respiratorias
- Volumen respiratorio

- Presién maxima de las vias
respiratorias
— Presion espiratoria final positiva



Los monitores de alta complejidad son los utilizados en
quiréfanos o en UCI ya que son las zonas del drea hospita-
laria en la que los pacientes necesitan unos cuidados mas
especializados y donde pueden encontrarse pacientes mas
inestables o con mayor riesgo de inestabilidad.

Monitor BIS

Figura 11. Monitor BIS. Fuente: Modificada de (21).

1) BIS

Este parametro muestra el nivel de sedacion del paciente.
Puede ir de 0 a 100 y, cuanto mas elevado es el valor numé-
rico, mas despierto se encuentra el paciente.

En estaimagen, muestra un 41 que indicaria que el paciente
se encuentra en una sedacién profunda. Es un valor numéri-
co que se va actualizando continuamente.

2)ICS

Es el indice de calidad de la seial. En la pantalla se represen-
ta mediante un grafico de color verde situado encimay ala
derecha del BIS.

Lo ideal seria que este valor sea lo mas alto posible (lo mas
cercano a 100 aunque se admite como buena si se encuen-
tra entre 90-100) porque eso indicaria que la sefal tiene
mejor calidad y, por lo tanto, el valor del BIS es mas fiable.

3) Electromiograma

En la pantalla se muestra por sus siglas“EMG"y un grafico de
barras. Cuantas menos barras de color naranja aparezcan,
menor actividad muscular existe en el pacientey, por lo tan-
to, también serd un indicador de mayor fiabilidad del BIS.

Se estima que los valores entre 30 y 50, es decir, una o dos
barras, se relacionan con una mayor confortabilidad para el
paciente ya que si vemos que el EMG estd aumentado, po-
dria deberse a un aumento del dolor del paciente.

4) Tiempo de supresion

En el monitor se representa mediante sus siglas en inglés
“SR". En la pantalla principal no se ve el valor, es necesario
acceder mediante los botones.
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El valor éptimo para este pardmetro es lo mds cercano a
0 posible ya que lo que mide es el porcentaje de tiempo
de supresion del electroencefalograma (EEG) en el ultimo
minuto.

5) Electroencefalograma

Se muestra en una ventana a la derecha del BIS en la que
debajo se indica que es el EEG. Se indica también la veloci-
dad a la que se muestran las ondas cerebrales a la izquier-
da de las siglas, al igual que en este caso, lo mas comun es
que sea a 25 mm/seg.

6) Botones

Se localizan tres botones situados en la zona inferior iz-
quierda de la pantalla. En primer lugar, encontramos el
botén con el dibujo de la campana, es utilizado para si-
lenciar la alarma.

El segundo botén es el menu, en él se pueden modificar
diferentes ajustes del monitor, o consultar la tasa de su-
presion.

Y, por ultimo, estd el boton con el dibujo del sensor del BIS
y se utiliza para que propio monitor realice una compro-
bacién de la correcta colocacion de los electrodos.

7) Matriz de densidad espectral

Muestra la frecuencia de las ondas cerebrales. En el mo-
nitor se puede observar en la parte central e inferior de
la pantalla y, mediante los diferentes colores que van del
rojo al azul, muestra ondas de mayor o menor frecuencia
respectivamente.
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