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2. INTRODUCCIO

Cada vegada s’estan utilitzant sofisticats instruments per a la monitoritzacio
com a base de la orientacié diagnostica en la cura del pacient. La pressid
sanguinia arterial és una eina basica necessaria, moltes vegades
imprescindible, per a la vigilancia hemodinamica i control de tractament en
alguns malalts, especialment aquells que resten ingressats en unitats de cures

intensives.

A diferéncia de I'esfingomanometre, la cateritzacid intraarterial acoblada a un
sistema de transduccio electromecanica aporta la monitoritzacié continua de la
pressio arterial amb major precisi6 en aquells pacients amb tensions
sanguinies inestables o amb hipotensi6. Malgrat aix0, aquest sistema és
susceptible d’originar errors en la interpretacio, podent conduir a intervencions

terapéutiques inapropiades si passen desapercebudes per I'observador.

Quan una ona de pressi6 arterial és captada pel cateter que s’ha introduit a
I'arteria, es produeix la seva transmissio a través d’'un sistema de tuberia, plena
de liquid (habitualment suero sali), fins una cambra situada dins d’un
transductor, on es situa una membrana que transforma I'energia mecanica en
energia eléctrica. D’aquesta manera, es genera una senya que s’envia a un
monitor on és amplificada i plasmada en forma d’ona analdgica, amb la

digitacio corresponent als valors de pressio maxima, minima i mitja.
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En condicions ideals, les ones de pressio registrades haurien de transmetre
sense distorsions al transductor i, a continuacio, a I'amplificador, al monitor o al
sistema de registre. Malauradament, els sistema de transmissié mecanica
oscil-la o vibra després de posar-se en moviment per 'ona de pressié arterial
provinent del pacient, la qual cosa genera petites ones de pressido que es
superposen a la causada pel pols de pressioé propiament dit, provocant petits

artefactes que distorsionen la mesura de la pressio.

En moltes ocasions, el clinic necessita coneixer de manera instantania,
continua i exacta la pressio sanguinia arterial per poder ajustar un tractament o
orientar les condicions patofisioldgiques canviants del pacient. Es per tant,
d’extrema importancia garantir la correcta medicié6 d’aquesta, de manera que
les dades que I'observador interpreti siguin veridiques i, d’aquesta manera, se’'n

derivi una bona practica medica.
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3. REVISIO | ACTUALITZACIO BIBLIOGRAFICA

3.1.Introducci6’?

La representacié de la corba de pressio arterial tal i com la coneixem en
el monitor depén en gran part d'un element basic en el circuit de
monitoritzacié com és el transductor. El transductor canvia una senyal

procedent d’'una forma d’energia en una altra.

Un transductor de pressid, que és el que ens ocupa, canvia I'energia
mecanica del pols arterial en energia eléctrica, senyal que pot ser

amplificada i processada.

Transducer

Arterial wavelorm

Catheter Tubing Wiring Amplifier
CRT display

Mechanical Electrical
Energy Energy

Gr—— - re—
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Quan es monitoritza un pacient se mesuren les quantitats fisiques en un
marc fisiologic, i aquestes poden ser erronies o imprecises. La tasca del
facultatiu és comprendre les limitacions fisiologiques, perd també les
fisiques, d’aquesta mesura, jutjar els errors potencials i prendre
decisions cliniques tenint en compte la possible aparici6 d’aquestes

imprecisions.

Un transductor de pressid modern és un dispositiu que canvia tant la
resisténcia eléctrica com la capacitancia en resposta als canvis de
pressidé sobre un dispositiu en estat solid. La resisténcia variable del
transductor es col-loca en un circuit eléctric i el canvi de resistencia es
converteix en voltatge eléctric. La part mobil del transductor es molt
diminuta i t¢é una massa petita. No es clinica ni comercialment practic
col-locar el transductor en contacte amb la sang arterial; s'utilitza un tub
ple de liquid per connectar el catéter intraarterial amb el transductor de

pressio.

Aquest sistema de pressio fluctuant, un tub ple de liquid i un transductor
de pressio equivalent mecanicament a I'oscil-lador harmonic de massa-
molla. La massa representaria la massa de liquid del sistema de tubs i
la molla, I'elasticitat d’aquest sistema. L’amortidor representa la friccid
generada pel liquid movent-se endavant i enrere dels tubs. Un exemple
d’amortidor harmonic és el d’'un cotxe que circula per una cami ple de

sots.
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Els sots proporcionen la pressi6 motriu oscil-latoria, que forca a les
rodes del cotxe a oscil-lar amunt i avall. Les molles del cotxe sén
analogues a la compliancia dels tubs de pressid arterial, i els
amortidors, que s’oposen al moviment de les rodes, son analegs a la

friccio del liquid que es mou a l'interior dels tubs.

Driving force Mass Spring force Damping force

Car spring Car shock absorber

- -

Bounce Mass Spring constant Dash pot

Physical model

N\]\ 1 -
Mass of fluid in tubing
Arterial pressure plus transducer Compliance of tubing Friction of fluid

Catheter

Depenent de la frequéncia dels sots, el sistema pot suprimir la
incidencia d’aquests o iniciar un gran nombre d’oscil-lacions. La
frequéncia de la forca de conduccioé que causa I'amplificacié maxima de

la senyal s’anomena frequéncia ressonant natural.

El grau d’amplificacio és proporcional a la massa e inversament
proporcional al grau de friccié existent; si hi ha molta friccié es produeix
meés atenuaciéo que amplificacié. Els tubs més rigids (menys ductils) o
els tubs més curts (menor massa) produeixen frequéncies naturals més
grans, és a dir, requereixen una tassa de pols major abans de

I'amplificacio.
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Per minimitzar el potencial d’amplificacié de la pressio arterial, els tubs
del sistema no han de se compliants i la massa total del sistema ha de
ser minima, la qual cosa s’aconsegueix amb tubs de petit diametre i tan
curts com sigui possible. En la majoria del sistemes clinics la frequéncia
de ressonancia natural és de 10-15Hz, molt superior a la frequéncia
primaria de la corba arterial (1 a 2Hz, quan la frequéncia cardiaca esta

entre 60 i 120 batecs/minut).

Desgraciadament, la corba arterial no és una ona sinusoidal, siné6 més
complexa formada per la suma de diferents ones sinusoidals. Els
components d’alta frequéncia de la corba arterial (harmonics més alts)
es troben més propers al frequéncia natural i, per tant, sén amplificats.
Per aquesta rag, es veu I'ona en forma de fuet quan la pressio sistolica i
la corba ascendent inicial s’amplien significativament sobre la vertadera
pressié sistolica. En teoria, i encara sota controvérsia®, la pressié
arterial mitja ha der ser la mateixa, perqué aquest augment de la pressid

sistolica també produeix una reduccio de la diastolica.

Qualsevol combinacié de catéter, tubs i transductor pot caracteritzar-se
per: la frequéncia de ressonancia (fO) i el coeficient d’amortiguacio (z).
La majoria tenen una fO de 10 a 20 Hz i una z de 0.2 a 0.3. Si la fO es
mou entorn aquests parametres es podria pensar que I'amplificacié juga
un petit paper en el rang clinic de les proporcions de pols, que sén de 5

a 10 vegades menors.
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Perd, com que l'ona de pressidé arterial és la suma de les ones
sinusoidals amb frequéncies superiors a l'ona del pols, aquestes
frequencies harmoniques més altes son les que més s’amplifiquen i les

que produeixen la forma d’'una ona mal processada.

Depenent de I'ona de pressio arterial real, aquesta distorsio pot produir
d’'un 20 a un 50% d’error en les lectures de la PAS. Inclus podria ser
pitjor, donat que aquest error depen de la frequéncia del pols, pot no
romandre constant. Per optimitzar el rendiment d’'un sistema transductor
de pressid, la f0 ha de ser el maxim d’alta possible, la qual cosa

s’aconsegueix amb:

- Una amortiguacio dura
- Una massa petita (canula i tubs inelastics)
- Minimitzacié de la massa en moviment (tubs curts i estrets)

- Eliminar friccions i elasticitat (bombolles)

3.2.Evidéncia cientifica

Tenim molt informacié sobre la importancia, avantatges i millores
tecnologiques de la monitoritzacio hemodinamica invasiva, perd poca
sobre la fiabilitat o la traduccié d’errors que es poden generar de la
mateixa. Els estudis fan evident la mancanga existent per assegurar

unes guies clares per la practica diaria en les cures intensives.
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La Societat Francesa d’Anestesiologia i Medicina Intensiva ha proposat
unes guies per la cateteritzacio arterial i la mesura invasiva de la pressio
arterial sistémica en 'adult. Entre moltes recomanacions sobre la técnica
d’'insercio i mesures d’higiene, son destacables amb el tema que ens

ocupa recomanacions com:

- Usar catéeters de teflé6 o poliureta amb una mida maxima de 18
gauge per les artéries axil-lars o femorals, i 20 gauge per la resta.

- Usar dispositius d’esbandida (“flush”) amb flux constant de 2ml/h i
una valvula de rentat rapid connectada a serum sali sota pressio.

- Contraindicacio de rentats intermitents mitjangant xeringues.

- La distorsié de I'ona de pressid pot ser minimitzada usant volums
baixos i dispositius amb distensibilitats i resisténcies baixes.

- Reduir al minim el nombre de connexions.

- Dispositius i tubs transparents per la deteccié de bombolles.

Altres societats, com [I'Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI) o la British Hypertension Society s’han dedicat a
temes més fisics en si i estableixen alguns criteris minims per a la
correcta monitoritzacié dels sistemes de mesura, i els fabricants han
integrat als sistemes filtres electronics que eliminen les interferencies de
la zona d’altes frequéencies, les corresponents al bisturi eléctric i aplanen

la ona per minimitzar I'efecte de la ressonancia del sistema.
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Malgrat aix0, el seu funcionament no esta estandarditzat, de forma que
cada fabricant utilitza filtres amb un rang diferent de frequéncia, fet que
pot provocar que un mateix transductor pugui variar les mesures segons

el monitor al qual estigui acoblat.

També és controvertit el millor lloc d’insercié del catéter arterial, sempre i
guan no existeixin contraindicacions cliniques o recomanacions internes
en termes d’higiene i protocols basats en la infectibiliat. Alguns estudis
s’inclinen a recomanar la cateteritzacido continua a través de l'artéria

6 en canvi, un estudi

femoral, sobretot en pacients en estat critic;>
prospectiu portat a terme en una Unitat de Cures Intensives’ posa en
evidencia I'abséncia de rellevancia de la ubicacié del catéter arterial

durant la monitoritzacid, incloent pacients sota tractament amb farmacs

vasoactius a altes dosis.

Pel que fa a la deteccid de les distorsions en I'ona de pressié s’ha validat
el test de flush (o rentat rapid) i és declarat com a prova d’eleccio per la
valoracié de I'exactitud en la monitoritzacié. Kleiman et al® van demostrar
que aquest test era equiparable al test de I'ona quadrada, considerada el

gold estandard de laboratori (in vitro).

Altres estudis I'han comparat amb altres proves validant la seva utilitat

per a la deteccié d’amortiguacions del sistema.®'°
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El test de flush s’ha considerat com I'unic test que permet determinar in
vivo la frequéncia natural (fn) i el coeficient d’amortiguacio (z), amb la
suposicié subjacent que aquesta validesa es dona perqué activa tot el
sistema incloent el catéter distal, la qual cosa s’ha estudiat en diferents

tipus de material, mides i llargades dels sistemes de tubs i canules."

Multiples estudis estudien el fenomen de I'amortiguacio in vitro, altres
validen técniques de diagnostic dels fenomens i alguns predisposen
elements tecnologics per corregir aquests artefactes, i que han sigut
integrats en els aparells moderns. Malgrat aquest avang en el
reconeixement d’aquests fendmens, escassegen els estudis clinics per
determinar aquesta evidencia en la realitat de la practica quotidiana del

clinic.

No hem pogut determinar a través de la literatura cientifica cap indici
sobre la prevalenca o estimacio de la rellevancia clinica dels artefactes
d’amortiguacio de la corba arterial durant la monitoritzacié invasiva.
Encara que queden ben determinats aquests fendmens in vitro, les
seves caracteristiques intrinseques en la seva valoracio fisica i els
condicionants mecanics que els poden provocar, no existeixen
evidéncies que condicionants patoldgics o anatomics puguin relacionar-

se amb I'augment de la frequéncia d’aquests fenomens.
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4. HIPOTESIS
4.1.Hipotesi principal
L’existencia d’artefactes d’amplificacié de la corba arterial en Ia
monitoritzacié invasiva no és un fet aillat o poc frequent. Un no
despreciable nombre de pacients poden patir alteracions i discrepancies
no desitjables entre la pressié arterial monitoritzada i la seva pressio
sanguinia real.
4.2.Hipotesis secundaries

Es coneixen algunes causes que poden generar artefactes de la corba
arterial, derivades sobretot de mesures higiéniques i mecaniques del
circuit de transmissio (bombolles, allargaderes, manca de pressio, etc.),
perd en condicions ideals del sistema poden seguir existint

monitoritzacions erronies de la pressio arterial.

Algunes caracteristiques patologiques dels pacients (factors de risc
cardiovascular) o secundaries a la propia canula podrien tenir alguna

relacio alhora de generar major probabilitat d’artefactes d’amplificacio.
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5. OBJECTIUS DEL TREBALL

5.1. Objectiu principal:

Conéixer la prevalenga d’'artefactes d’amplificacié (sobreamortiguacio i

infraamortiguacio) en la corba de pressio de la monitoritzacio invasiva

de la pressio arterial en pacients postoperats.

5.2. Objectiu secundari

Determinar possibles factors predisponents o associats al

desenvolupament dels artefactes de la corba de pressié arterial.
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6. MATERIAL | METODES

6.1.Disseny i justificacio

Es tracta d’'un estudi transversal, observacional i descriptiu. Es busca
coneixer la prevalenca d'un efecte, en aquest cas, d’'un artefacte en la
monitoritzacio. L’'objectiu és la mera descripcié del fenomen, identificar la
seva frequéncia i generar hipotesis explicatives sobre 'origen o els factors

qgue es relacionen amb el fenomen.

6.2. Poblacio d’estudi

Pacients postoperats de qualsevol tipus de cirurgia portadors de catéter

arterial per a la monitoritzacié cruenta.

6.3. Descripcié dels procediments

Una vegada seleccionat el pacient a incloure en I'estudi i després d’haver-li
explicat en qué consisteix i haver signat el consentiment informat, es
recullen les seguents dades de la historia clinica o documents adjunts del

pacient:
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Dades epidemioldgiques i antropométriques (edat, génere, pes i

talla)

- Factors de risc cardiovascular (obesitat, tabaquisme, dislipémia,
diabetis, hipertensio arterial) i arteriopatia.
- Data de col-locaci¢ del catéter arterial
- Tipus de catéter i especificacié de I'artéria d’ubicacio.
- Administracio de farmacs vasoactius
- Monitoritzacié de parametres:
o Xifres de frequéncia cardiaca
o Xifres invasives de pressié arterial sistolica, diastolica i
mitja
o Xifres no invasives (mitjangant esfingomanometre) de
pressio arterial sistolica, diastolica i mitja
- Preséncia o no d’artefacte (mitjangcant la realitzacié del test de

flush)

6.4. Definicié operativa de les variables

6.4.1. Variables exposicio:

- Edat. Anys complerts del subjecte.

- Geénere. Home o dona.
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6.4.2.

Mesures antropométriques. Pes i talla.
Preséncia de factors de risc cardiovascular (tabaquisme,

hipertensio arterial, dislipemia, diabetis mellitus i obesitat).

Preséncia de malaltia arteriopatica

Tractament amb farmacs amb efecte vasocontrictor o
vasodilatador.

Catéter arterial. Tipus, ubicacié (artéria radial, femoral o altres) i

dies de col-locacio (en dies).

Variables resultat:

Preséncia d’artefacte. Existencia o no d’amortiguacié del sistema.

Tipus d’artefacte. Sobre o infraamortiguacio.

Diferéncia PA. Diferéncia dels valors de les pressions arterials
(sistolica, diastolica i mitja) entre la pressio del monitor (invasiva) i

la pressié obtinguda per esfingomanometre (no invasiva).

6.5. Mostra i bases per la seva determinacio

En lestudi inicia es preveu el reclutament de 456 pacients que

corresponen al 25% de la mostra prevista (1825 pacients). segons el

calcul de la prevalenga en estudis transversal (calcul de proporcions),

amb la suposicié per manca d’evidéncia cientifica que la prevalenga de

I'artefacte del 5% i una precisié del 0,01.
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6.6. Méetodes per I’obtencié de les dades.

6.6.1. H? clinica del pacient:
Obtenci6é de les dades epidemioldgiques, antropométriques, factors

de risc cardiovascular i arteriopatia.

6.6.2. Full d’anestésia de quirofan

Obtencio de la data de col-locacio i ubicacid del catéter arterial.

6.6.3. Full de seguiment de Reanimacié o Unitat de Critics

Obtencid de I'administracio de farmacs vasoactius.

6.6.4. Exploracioé del pacient

Confirmacio de la ubicacié del cateter i del tipus de canula.

6.6.5. Monitoritzacié i test de flush
Obtencié de la presencia i tipus d’artefacte. Obtencié dels

parametres de pressio arterial (invasiva i no invasiva).

Definicions de normalitat i artefactes. Es realitzara mitjangant el test
de flush, que consisteix en elevar fins 200mmHg la pressié del
sistema durant alguns segons amb un rentat rapid i es relaxa

bruscament la pressio.
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Aix0 genera una ona quadrada al monitor i posteriorment el retorn a

I'ona sinusoidal. La morfologia i la velocitat de caiguda ens informen

sobre I'estat d’amortiguacio del sistema.

- Amortiguacio optima:

An optimally damped arterial trace

Small overshoot of 7% of the step change with no oscillations
then follows arterial trace

200 —
QD o~
3T
@ 100 |-
8 E \
£ E
oL
- Infraamortiguacio:

An under-damped arterial trace

Rapid response with overshoot and superimposed oscillations
Overestimates systolic and underestimates diastolic pressure
200 —

100 -

Pressure
(mm Hg)
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- Sobreamortiguacio:

An over-damped arterial trace

Slow response with no overshoot
Phase shift as response gets slower

200 —
QD -~
5 ¥
» £ 100 -
£ E
a ~

6.7.Maneig i analisi de les dades

- Registre de resultats i dades en paper (full Excel).
- Transferéncia de resultats en Full Acces.
- Importacié i analisi de dades a SPSS versio 21.

o Estudi de proporcions

o Comparacio de mitges i frequéncies observades

6.8. Control de qualitat

L’investigador ha garantit I'exactitud, integritat i llegibilitat de les dades, aixi
com tots els informes que se li requereixin. Les dades incloses en el
Quadern de Recollida de Dades seran consistents o es justificaran les

discrepancies, si existeixen.
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Qualsevol modificacioé o correccio de les dades de recollida seran datades i

signades amb les inicials. No s’ocultaran dades originals i les esmenes

seran explicades.

6.9.Limitacions

6.9.1. Limitacions del disseny.

No permet conéixer causalitat i no distingeix entre factors de risc i

pronostics.

6.9.2. Limitacions de seleccio.

Limitat a postoperats amb monitoritzacié cruenta de la pressid

arterial.

6.9.3. Limitacions de informacio.

Sempre existent. A més, cal afegir I'existéncia d'un diagnostic

(preséncia d’artefacte) amb cert criteri subjectiu que depén de

I’examinador.
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7. RESULTATS

S’han reclutat 135 pacients. L'inici de la recollida de dades fou el 4 de juliol
del 2011 fins a 30 de juliol del 2013. La recollida de pacients continua,
doncs encara no s’ha arribat a la mostra necessaria i calculada a l'inici de
I'estudi, per la qual cosa els resultats que es presenten formen part d’'una

avaluacio intermédia.

Cal tenir en compte que la recollida de dades s’ha realitzat en gran part en
la unitat postoperatoria de cirurgia cardiaca, per la qual cosa implicara un
equilibri particular pel que fa a les caracteristiques bassals de la mostra

(sobretot en relaci6 als factors de risc cardiovascular).

7.1.Mesures epidemiologiques

La mostra presentava una edat mitja de 66,25 anys (DE 12,9), amb un

rang que anava des dels 28 als 82,9 anys. El percentatge d’homes va

ser de 57,8% enfront el 42,2% de dones.

7.2. Mesures antropometriques

Cal destacar la tendéncia de la mostra cap a I'obesitat, doncs I'lMC mig

calculat sobrepassa els 27 kg/m2.
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Pes
(kg)
Mean 73,9156
Std. Deviation 12,53608
Minimum 38,00
Maximum 110,00

Talla
(metres)
1,6332
,08498
1,47

1,80

IMC
(kg/m2)
27,8178
4,33900
16,67

41,91

7.3.Factors de risc cardiovascular (FRCV)

La mostra, tal i com ja s’ha indicat, esta marcada per lelevat

percentatge de pacients postoperats de cirurgia cardiaca i, per tant,

amb elevada prevalenca de FRCV. Tant és aixi, que la prevalenca de la

dels FRCV es situa en percentatges entre 60 i 70%. També és

destacable que un 18,4 dels pacients presenta 2 FRCV, 10,5% 3 FRCV

i 31,6% 4 FRCV.

2,40%

s |

Ve

Tabaquisme

& Fumador
& No fumador

Exfumador
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Hipertensio arterial
30,20%
wSi
“No
Diabetes mellitus
wSi
' No
Dislipemia
wSi
“No
Obesitat
30,20%
wSi
' No




HOSPITAL DE LA
% SANTA CREU I Dr. MARC BAUSILI RIBERA

SANT PAU Anestesiologia i Reanimacié

UNIV]%VRSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

Arteriopatia
14,30%

LSt

“No

En la distribucié6 de la mostra en quant els FRCV acumulats (sense
comptar I'edat ni el génere) destacava que al voltant d'un 40%
presentava 4 o més factors (és a dir, HTA, DM, DLP, tabaquisme i/o

obesitat).

FRCV
10,50% 10,50%
“o
w
w2
18,40% w3
w4
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7.4. Tractament amb farmacs vasoactius

En el moment del registre, els pacients presentaven en un 43,2% i en
un 13,2% tractament amb vasoconstrictors o vasodilatadors,

respectivament.

7.5. Caracteristiques de la canulacié arterial

Les canules arterials s’havien ubicat en l'artéria radial en un 77,8% dels
pacients, per contra es trobaven a l'artéria femoral solament un 22,2%.
En el moment del registre, la mitja de temps des de que s’havia introduit
la canula arterial era de 1,96 dies (DE 3,08) amb un maxim de 16 dies.
Una gran part dels pacients s’havia analitzat el mateix dia de la insercio
de la canula arterial (42,2%). 15 dels pacients (11,1%) analitzats
presentaven el sistema de monitoritzaci6 arterial Flo-Track

(Monitoritzacié Vigileo, Edwards).

Dies d'insercio de l1a canula

4,40% __ 4,40% 4,40%
4,40%
890%

=0

42,20%

11,10% w3

L4
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7.6. Artefactes

El numero d’artefactes totals observats fou de 45 dels 135 pacients,

suposant fins un 33,3% de les corbes arterials monitoritzades. La

distribucié d’aquests artefactes fou la seguent:

Tipus d'artefacte

13,30% ‘

ENo
K Infraamortiguacio

Sobreamortiguacio

7.7.Relacions d’associacié entre variables
7.7.1. Artefactes i caracteristiques bassals dels pacients

S’ha valorat I'associacid entre els valors observats d’artefacte
segons les caracteristiques dels pacients, destacant I'existéncia de

valors diferents als esperats amb les variables de génere i obesitat.
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Ni I'edat -on la diferéncia entre els grups és de 3,67 anys de mitja
(T-test amb igualtat de variancia amb p=0,122) ni la resta de
variables categoriques no presenten diferéncies significatives (Test
chi-quadrada), tal i com es mostra en la taula seguent.

Variable Chi-Square Value Asymp.Sig (2-Sided)

Tabaquisme 2,034 0,362

Hipertensio arterial 0,315 0,575

Diabetes Mellitus 0,186 0,667

Dislipemia 2,160 0,142

Arteriopatia 0,052 0,820

Tampoc s’associa el numero de FRCV amb la preséncia d’artefacte,
aixi el fet de tenir més o menys factors de risc no s’ha relacionat

amb la preséncia de major o menor proporcio d’artefacte.

Tant en el cas del génere com en el de I'obesitat sorprén observar
major nombre d’artefactes que els esperables en les dones
(p=0,000) i ens els pacients no obesos (IMC <26kg/m?) amb una

p=0,017.

Aixi, en el cas del génere destaca la presencia d’artefacte en un

52,6% de les dones versus només el 19,2% en cas dels homes.
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Mentre que en el cas de l'obesitat, la meitat dels no obesos
presenten artefacte en comparacié de menys d’'un 30% en el cas
dels obesos. Realitzant I'estudi amb una prova T comparant les
mitges de IMC també s’observen diferéncies significatives entre els
dos grups (P=0,020) amb una diferéncia mitja de 1,92 kg/m? (IC95%

0,31 a 3,27).
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7.7.2. Artefactes i caracteristiques de la canula arterial

També és d’interés observar la gran diferéncia de proporcio
d’artefactes segons la ubicacié de la canula arterial, ja que en el cas
de la femoral no s’ha observat en cap cas, comparat en un 42,9%

de les canules situades a I'artéria radial (p=0,000).

Distribucié dels artefactes segons la ubicacié del catéter arterial

Preséncia d'artefacte Total
No Si
Ubicacio arterial Radial Count 60 45 105
% within Ubicacio arterial 57,1% 42,9% 100,0%
Femoral Count 30 0 30
% within Ubicaci6 arterial 100,0% ,0% 100,0%
Total Count 90 45 135

Una altra dada interessant, és observar la influéncia que podria tenir
el pas del temps des de la inserci6 arterial. Un 66,7% dels pacients
en el que el registre es va fer més enlla de les 48 hores des de la
canulacio presentaven artefacte, per contra només un 21,2% el
presentava si aquesta canulacio era recent (menys de 2 dies).
Aquesta diferencia també era estadisticament significativa

(p=0,000).
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També destaca la gran proporcié d’artefactes quan la monitoritzacio
utilitzada ha sigut amb el sistema Vigileo (Flo-Track), ja que el 60%
d’elles presentava artefacte en el moment del registre, en comparacio

amb el 30% dels pacients monitoritzats amb el sistema convencional

(p=0,020).

7.7.3. Artefactes i tractament farmacologic
No s’observen diferéncies en la frequéncia d’artefactes entre

pacients que reben tractament amb farmacs vasoactius.

A~

)
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quadrada amb p=0,596 i p=0,125, respectivament).

7.7.4. Artefactes i valors de pressio arterial

En el calcul de les diferéncies, tant de pressié arterial sistolica
(PAS) i pressié arterial diastolica (PAD), entre la monitoritzacio

invasiva com en la no invasiva per esfingomanometre s’observa la

tendéncia a ser major quan ens trobem davant d’un artefacte.

Aixi, en el cas de la PAS s’observa una diferéncia mitja de 14,77
mmHg (IC95% 11,4 a 18,1) i en el cas de la PAD una diferencia

mitja de 1,5 mmHg (IC95% -0,7 a 3,7). Aquesta diferéncia aplicant

Tant vasoconstrictors com vasodilatadors (test chi

la prova T Student resulta estadisticament significativa (p=0,000),

en el cas de les diferéncies entre la PAS, perd no en el cas de les

diferencies amb la PAD (p=0,185) que a més inclou el valor 1 en el

interval de confianca.

t Df Sig.(2-

tailed)

Mean

difference

Std. Error

difference

95% Confidence

Interval of the

Difference

Diferencia
PAS invasiva i 8,707 133 ,000
no invasiva
Diferencia
PAD invasiva i 1,368 133 174

no invasiva

14,77

1,50

1,70

1,09

11,41

-,67

18,12

3,67
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obtingut (infraamortiguaci®¢ o sobreamortiguacio), s’observen
resultats diferents als obtinguts al tractar la variable com a binaria

(existencia o abséncia d’artefacte).

En el cas de la sobreamortiguacio, s’han obtingut diferéncies
significatives amb la prova T, tant en el cas de la PAS com el de la
PAD quan es compara la monitoritzacio invasiva de la no invasiva.
La diferéncia mitja de la PAS és de 16,4 mmHg (IC95% 11,74 a
21,06) i la diferencia mitja de la PAD és de 6,53 mmHg (1C95% 3,53

a 9,54), ambdds valors amb una valor p=0,000.

t Df Sig.(2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) difference difference Interval of the

Difference

Diferencia
PAS invasiva i 6,980 106 ,000 16,40 2,35 11,74 21,06
no invasiva
Diferencia
PAD invasiva i 4,307 106 ,000 6,53 1,52 3,53 9,54

no invasiva

En canvi, en el cas de l'artefacte en forma d’amortiguaci6 nhomés
s’obtenen diferéncies significatives en el cas de la PAS quan es

compara el tipus de monitoritzacié.
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La diferencia mitja de la PAS és de 13,68 mmHg (IC95% 10,41 a
16,95) amb un valor p=0,000, perd en canvi no s’observen

diferéncies significatives (p=0,125) en les deferéncies amb la PAD (-

1,85 mmHg amb IC95% -4,23 a 0,52).
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Amb aquest estudi transversal es buscava coneéixer la prevalenca dels
artefactes d’amplificacié de la corba arterial durant la monitoritzacio invasiva de
la pressié sanguinia. L’experiéncia clinica que teniem respecte aquest fenomen
era la sospita evident que les alteracions en la corba es presenten amb més
frequéncia de l'esperada, i sobretot, que la transmesa per la literatura i les

cases comercials d’equips de monitoritzacié o de canules arterials.

Malgrat que els resultats difosos pertanyen a un estudi intermedi pendent de
finalitzar la recollida de la mostra, sembla que s’intueix, inclus es pot resoldre la
hipotesi principal i objectiu essencial de I'estudi: existeixen un nombre no
despreciables de fenomens d’infraamortiguacié i sobreamortiguacio en la
monitoritzacié habitual dels pacients. Que fins un ter¢ dels monitors puguin
marcar xifres no fiables i que, puguin induir a errors medics repercutint en
I'estat de salut d’'una persona fa replantejar els canons de seguretat en quant a

la monitoritzacio.

Probablement mai tenim en compte que els resultats obtinguts en les proves
complementaries que no requereixen d’'una analisi subjectiva per determinar
diagnostics, siguin per exemple valors obtinguts d’una analitica o la xifra que

observem en un monitor, puguin ser erronis.
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conceptes de sensibilitat o especificitat d’'una prova, i el raonament clinic que
se’n deriva alhora d’analitzar els resultats, perd0 és sorprenent que els
parametres observats en un monitor necessitin també ser necessariament
sotmesos a judici. No cal incidir en la importancia de I'exactitud en els valors de
pressio arterial que es requereix pel correcte diagnostic de patologies, evolucid
dinamica de la hemodinamica d’'un malalt i per establir un tractament adequat
en base d’aquestes premisses. Com a minim, el clinic ha de ser conscient que
no tot el que tradueix un monitor és un reflex de la realitat, ha de ser coneixedor
d’aquests fendmens de reverberacid de la corba arterial de cara a minimitzar

riscos derivats de les seves decisions.

No solament n’ha de prendre consciéncia el metge sobre el qual recauen les
responsabilitats dels diagnostics. Tal i com ens demostra la practica diaria, la
majoria d’artefactes es presenten quan hi ha deficiéncies en les mesures de
cura i higiene dels circuits. La mancanga en la pressuritzacio del circuit,
'existéncia d’aire en els tubs, massa allargaderes o claus d’extraccio, entre
d’altres, converteixen el monitor en un aparell més susceptible a mentir en la

traduccié del senyal mecanic.

Per tant, en aquest sentit, sén els equips d’infermeria i auxiliars, sobre els qual
recau el pes d’evitar un mal comportament del monitor i s6n, en consequéncia,
'objectiu primer de conscienciacio sobre la importancia d’un correcte

manteniment dels circuits de transmissio i transduccié de la senyal.
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probablement establir noves hipotesi en quant a I'existéncia d’altres factors més
enlla dels mecanics com a socis dels artefactes. Es biologicament plausible
pensar que I'estat de conservacio de les artéries pugui tenir influéncia en la
millor o pitjor captacié de la senyal, igualment ho pot ser el tipus de canula, la
qualitat del material i el seu desgast normal per fenomens de friccio, estirament

o cisallament.

En el nostre estudi, per ara, no s’ha vist la influéncia que puguin tenir factors
com el tabaquisme, la hipertensié arterial, la diabetis, la dislipémia, o la propia
malaltia vascular en el desenvolupament d’artefactes en la corba arterial.
Tampoc I'acumulacié de factors de risc cardiovascular sembla que mostri cap
tipus de tendéncia. En canvi, és, sens dubte, sorprenent els resultats obtinguts

en el génere i 'obesitat.

El fet d’'observar major nombre d’artefactes en les dones no tindria a priori cap
resposta de plausibilitat biologica. Amb I'edat mitja de la nostra mostra de
dones 66,6 anys (DE 13,3), franja on ser home es comporta com a FRCV,
hauria de ser més aviat un factor protector (encara que tampoc en la nostra

mostra hem observat relacio de 'artefacte amb els FRCV).

El menor numero de dones en la mostra pot haver influit en aquesta tendéncia,
perd el que sense dubte té transcendéncia és la distribucié tan desigual que

s’ha produit entre el tipus de monitoritzacio i el génere.



HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1 Dr. MARC BAUSILI RIBERA

SANT PAU Anestesiologia i Reanimacio

UNlVFEVRSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

Y.
M«

La monitoritzacié a través del sistema Vigileo no s’ha registrat en cap home,
mentre que el 26,3% de les dones portava el sensor Flo-Track, que com hem
vist es correlacionava amb una major frequéncia d’artefactes en comparacio

amb el sistema de monitoritzacié convencional.

Tampoc és clinicament rellevant presentar la obesitat com a factor protector de
patir artefactes, encara que la diferéncia en la distribucio de les frequéncies és
prou rellevant. Aquest fet també té una explicacié clara, i és que el fet de ser
obés s’ha associat a un major nombre de canulacions femorals (amb la seva
logica per aspectes tecnics), a un menor monitoritzaci® amb sistemes de
Vigileo i també a una canula més jove en el moment del registre (major

frequéncia d’'obesos amb canulacié inferior a 2 dies).

Els tres aspectes es relacionaven directament amb la abséncia d’artefacte, i és
per aix0, que és facil caure en l'error que I'obesitat sigui un factor protector dels

artefactes d’amplificacié de la corba arterial.

En canvi, és prou rellevant i té la seva explicacio anatdmica mecanica els
resultats obtinguts respecte a la relacid entre la canulacié i la presencia
d’artefactes. El fet de no obtenir artefactes en les canules posicionades a
I'arteria femoral es pot explicar perqué la mida i gruix d’aquestes és més gran,
fent que sigui menys probable I'obstruccié de la punta o l'alteracié del material

per fendOmens mecanics.
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Sera logic, per tant, defensar que les canules radials son més susceptibles de
generar artefactes i pot ser una bona recomanacié pensar en situar canules
mes llargues quan es preveu una monitoritzacio invasiva de llarga duracio en

aquesta ubicacid.

| més, sabent que el pas del temps també té la seva influéncia en la generacio
d’artefactes com s’ha vist. Es també de logica raonar que a mesura que passen
els dies els materials es desgasten més i els circuits van acumulant defectes
que poden conduir a facilitar alteracions en la transduccié de la senyal. Encara
gue no s’han mostrat resultats per dies acumulats, podria semblar que el limit
de 48 hores pot ser una frontera per comencar a sospitar amb més fermesa

I'aparicio d’artefactes.

També son molt vistoses les frequéncies observades quan s’ha registrat la
monitoritzacio sota el sistema Vigileo. Basicament, aquest manté el circuit de
tubs estandard, perd aporta un transductor que permet la monitoritzacio
continua a través de la corba arterial de parametres hemodinamics com el

cabal cardiac, el volum sistolic o la variacid de volum sistolic.

Aquest transductor podria ser el causant del major nombre d’artefactes, encara
que la menor diferéncia en aquest subgrup (15 vs 120 de monitoritzacid
estandard) pot ser causant clar de biaix, per la qual cosa —i repetim, pel tipus

de disseny- no es poden establir relacions de causalitat.
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Tal i com, s’ha explicat en I'apartat Material i Métodes, el diagnostic d’artefacte
—infra o sobreamortiguacio- s’ha realitzat mitjancant el test de flush. Tal i com,
s’explica aixd implica que existeixen diferencies en les xifres de pressio arterial
monitoritzades pel cateter de les monitoritzades puntualment mitjangant
'esfingomanometre. No existeixen recomanacions, guies ni evidéncia que
marqui quan cal sospitar un artefacte segons la diferéncia existent entre
ambdues. Es per aixd, que les dades obtingudes de la monitoritzacié de la
pressio no invasiva poden ser molt importants. Ens poden ser de gran ajuda
per determinar o confirmar, en cas de dubte, lI'existéncia de fenomens

d’amortiguacio.

En els resultats obtinguts del nostre tall, cal recalcar que només s’han observat
diferéncies entre les dues monitoritzacions amb els valors de la pressio arterial
sistolica (PAS), perd no en canvi en la diastolica (PAD). La PAS mostra
diferencies significatives de 14,7 mmHg de mitja amb un IC bastant ajustat, en
canvia les diferencies en la PAD s6n de mitja només de 1,5 mmHg i amb un IC

que inclou el 0.

Aquests resultat, perd, canvien quan s’estudien per separat els artefactes. En el
cas de la sobreamortiguacid, s’observen diferéncies significatives tant en la
PAS com en la PAD (i, per definicio, també ho sera la pressié arterial mitja-
PAM). En el cas de la PAS, s’observen diferéncies de fins 16,4 mmHg de mitja i
en el cas de la PAD, de 6,5 mmHg. En els dos casos, amb una p=0,000 i amb

un IC que tradueix una rellevancia clinica prou potent.
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Pel que fa al fenomen de la infraamortiguacié s’observa un fenomen curids,
mereixedor de ser reconegut. Si bé, la practica clinica i també la definicid
bibliografica ens mostra que aquest fenomen s’acompanya d’una
sobrevaloracio de la PAS i una infravaloracio de la PAD (resultant en minims

canvis en la PAM), en el nostre estudi no s’ha reportat aquest fenomen.

Nosaltres, hem observat diferéncies en les pressions en el fenomen
d’infraamortiguacié tan sols en el valor de la PAS, obtenint diferéncies
significatives amb una mitja de 13,7 mmHg. En canvi, en el cas de la PAD no
obtenim diferéncies (1,85 mmHg de mitja amb un IC que inclou el 0). Per tant,
en la nostra mostra i, a diferencia del que estipulen el tractats, la PAM en
aquest tipus d’artefacte també es veu afectada, donat que la no alteracio de la

PAD evita la compensacio de la sobrevaloracié de la PAS.

El fet que, aproximadament el 60% dels artefactes registrats siguin en forma
d’'infraamortiguaciéo fa pensar que en una mostra encara no prou robusta,

aquest fenomen tingui massa pes en la valoracié dels artefactes en general.

Aixi es podria explicar que només s’observin diferéncies en la PAS (i no també
en la PAD), tal i com succeeix en la valoracid especifica de la
infraamortiguacio, quan s’estudien les diferencies en la monitoritzacio invasiva

en comparacié amb 'obtinguda amb I'esfinfomanometre.
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Som conscients de les limitacions derivades del nostre estudi i secundaries al
disseny, meés enlla de treure conclusions de resultats obtinguts a manca de

suficient reclutament per aconseguir la mostra inicialment buscada.

Probablement, la tendéncia en quant a la prevalenga dels artefactes no variara
de forma abrupta, perd de ben segur que l'increment en la variabilitat de la
mostra ens permetra ser més robustos en establir relacions entre aquests
factors que hem estudiat amb la presencia d’artefactes en la corba arterial,
sense evidentment poder assegurar direccionalitat o causalitat en aquestes

associacions.

En nostre objectiu primordial és fer palesa la importancia d’aquests fenomens a
través de l'estudi de la prevalenga. Transmetre la informacié obtinguda als
clinics i perseguir estratégies de conscienciacid en la bona conservacid i
manteniment dels circuits per part de tots els equips implicats sera una dels

pilars de la nostra tasca futura.

Es possible que els participants i pacients no es beneficiin d’aquest estudi, per®
aquests resultats permetran un millor coneixement de la prevalenca i els factors
que poden estar relacionats amb I'aparicido d’artefactes d’amplificacié de la

corba de pressio arterial en la monitoritzacio invasiva.
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Una millor estrategia en el manteniment del circuits, el coneixement per part del
clinic que generara l'estat d’alerta, aixi com uns determinants que poden influir
en una major prevalenga d’aquests artefactes, poden millorar la concreci6 dels
diagnostics i, per tant, conseguentment, l'aplicacio dels tractaments meés
adequats. Es evident que per un optim maneig dels pacients, la col-leccié de
dades mitjangant eines d’avaluacio com son els aparells de monitoritzacio
hemodinamica han d’estar integrades amb informaci6 obtinguda de I'estat clinic

del pacient.
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9. CONCLUSIONS

Més sovint del que pensem, el que observem en un monitor no és la real. Ni tan
sols un fet tant cabdal en I'ambit clinic com pugui ser la monitoritzacié de la
pressié es lliura de ser susceptible a patir errors i conduir a interpretacions
erronies o terapies inadequades. Estem, per tant, davant una situacié que, com

a minim, és digna de ser estudiada.

A manca de finalitzar el nostre estudi, la tendéncia reflectida en els resultats és
que una tercera part dels pacients monitoritzats de forma invasiva presenten
xifres de pressié arterial sistolica, diastolica i/o mitja que no son vertaderes,
consequencia de trastorns dinamics de la corba arterial que artefactuen la
correcta valoracio. La majoria de vegades aquest artefacte es presentara en
forma d’infraamortiguament, és a dir, una amplificacié del tra¢ sobte la corba

sinusoidal real generant sobreestimacions de la pressio arterial sistolica.

No poder garantir un diagnostic correcte d’hipotensio, més enlla del estat clinic,
o fer un tractament mitjangant farmacs vasodilatadors d’'una hipertensio irreal,
és inadmissible en els temps que ens toca viure, on els avengos tecnologics i
els coneixements basats en una formacié millor, i més homogénia i
universalitzada, van agafats de la ma. Es com a minim, doncs, d’obligat
compliment la transmissio d’'informacié sobre fendmens, poc populars, sovint
desconeguts, que poden afectar de manera tant directa la nostra forma de fer

medicina.
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Com ja recomanen els llibres, aquest estudi reforca la filosofia que un dels
pilars basics per a una monitoritzacio invasiva satisfactoria és que cal incidir en
la higiene dels equips de transmissio: pressuritzacidé de la infusid del liquid,
evitar augmentar la distancia dels tubs, reduir possibles interferéncies com
claus innecessaries o bombolles d’aire, etc. Mai quedara a fons perdut
concentrar esforgcos en la formacio i preparacid dels equips d’infermeria per a

un correcte manteniment dels dispositius i sistemes diversos.

Alertar als fabricants i a les cases comercials sobre la importancia dels
materials i dels equips alhora d’aconseguir monitoritzacions més fiables és un
altre objectiu evident que cal ser ressenyat. Canules amb materials que
resisteixin millor a fenomens de friccid i estirament, sistemes que permetin la
transduccio de la senyal més propera al pacient o dispositius amb millor dotacio
per eliminar interferéncies poden ser futures estratégies que com a proveidors

hem d’exigir per aconseguir estar més a prop del control ideal del pacient.

La sospita d’'un artefacte d’amplificacié es basa basicament en el trag i la forma
de la corba arterial en un context d’'una situacio clinica poc congruent. El test de
flush és I'element que ens permet definir la preséncia del fenomen i assegurar
el diagnostic sense confusio. Per reforcar la sospita o el diagnostic, i tal i com
hem vist en els resultats de l'estudi, els artefactes aniran acompanyats
d’'incongruencies entre les xifres de pressio arterial monitoritzades i aquelles

obtingudes puntualment mitjangant I'esfingomanometre.
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Aquestes diferéncies seran habitualment d’entre 10 i 20 mmHg en la pressio
arterial sistolica, i en canvi, no sempre hi seran presents en el cas de la pressi6
arterial diastolica, segons el tipus i el grau d’'intensitat de l'artefacte que si

presenti.

Altres factors més enlla dels estrictament mecanics no han pogut ser definits
com causants o predisponents de l'aparicié d’artefactes d’amplificacié. Encara
que pugui semblar plausible que factors de risc cardiovascular o farmacs
vasocactius puguin conduir a major susceptibilitat, no podem realitzar

afirmacions amb evidéncia sobre aquest suposit.

Tenir coneixement de fendmens d’artefactuacié de la corba de pressio arterial i
dels factors que predisposen a una major prevalenga dels mateixos, ens posa
en guardia per adquirir postures més critiques i estar més vigils davant
situacions que requereixen monitoritzacid continuada. En definitiva, ens
converteix en millors professionals ja que ens condueix a diagnostics més
precisos i, per tant, a tractaments adequats i a un millor resultat en benefici dels

pacients.
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