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ADVERTENCIA

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida
que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los trata-
mientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los
fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindi-
caciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en
función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad
alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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A Eloísa, porque sin su cariño, su comprensión y su sacrificio personal
este libro no existiría.
A todos aquellos autores que han creído en nosotros y han hecho
posible la creación de esta obra mediante su trabajo y esfuerzo



La evolución del conocimiento del cuerpo humano, su
fisiología y su fisiopatología han permitido mejorar pro-
gresivamente el nivel de cuidados que reciben nuestros
pacientes. La evolución de los recursos tecnológicos ha
permitido, a su vez, el desarrollo de aplicaciones que nos
ofrecen informaciones imprescindibles y prácticamente
instantáneas sobre el estado de múltiples funciones y sis-
temas del organismo. La unión de ambos campos de la
ciencia ha hecho posible incrementar el control de las
funciones fisiológicas hasta niveles impensables hace
pocos años. Esta unión ha creado una interdependencia
tal, que se retroalimenta y genera una potenciación
mutua, haciendo que el desarrollo tecnológico abra cami-
nos en la medicina, que a su vez obligan a perfeccionar la
tecnología para poderlos caminar. 

El paciente debería ser el beneficiario inmediato de
esta espiral de progreso. Pero para que ocurra es impres -
cindible que el profesional que le atiende disponga no
sólo de los conocimientos fisiopatológicos, sino también
de las nociones que le permitan el manejo e interpretación
adecuados de los dispositivos disponibles. Sin embargo, el
manejo técnico de la monitorización es una de las áreas
menos favorecidas durante el período de formación de
nuestros facultativos. La información sobre las posibilida-
des reales de los distintos equipos y técnicas suele ser difí-
cil de obtener o está dispersa, a pesar de que en nuestros
pacientes los monitores están perfectamente concentra-
dos y la información que ofrecen ha de ser integrada en un
diagnóstico común. El observador ha de saber leer los
datos que genera el monitor, ha de poder identificar si se
han obtenido de una forma correcta o no, pero además,
y por encima de todo, ha de saber interpretarlos. Es
lamentable cuando, a pesar de disponer de los medios
materiales necesarios para evitarlos, se producen errores
diagnósticos. La incapacidad para interpretar los datos

puede deberse al desconocimiento de las posibilidades
diagnósticas de una determinada técnica, o a errores de
concepto acerca de su funcionamiento. Como en tantas
ocasiones se ha dicho, a veces se cree ver lo que no existe
y en otras no se sabe ver lo que está delante de nosotros.

Por ello es necesario poder disponer de un texto que
compile la información adecuada acerca de cada una de
las principales técnicas de monitorización del paciente. 
Y ésa es, al parecer, la filosofía que ha inspirado esta obra.
Es un libro que permite acercar a los anestesiólogos
reanimadores, a los intensivistas y a todos los profesiona-
les que tratan pacientes críticos y de urgencias, al por qué
de cada técnica de monitorización, sus capacidades y limi-
taciones, sus fuentes de error y las soluciones a los pro-
blemas que puedan presentar. En su elaboración partici-
pan profesionales de gran prestigio procedentes de
diversos países de habla hispana e inglesa, y el temario
está estructurado en seis secciones. La primera de ellas se
centra en aspectos generales de la monitorización, tocan-
do puntos tan importantes hoy en día como son la rela-
ción coste-beneficio, el problema de las alarmas automá-
ticas o los aspectos legales de la monitorización. Se dedica
un capítulo específico al conocimiento de los transducto-
res de presión, dispositivos cuyo uso se ha extendido
enormemente y cuyo manejo inadecuado puede ser fuen-
te de problemas graves para el paciente. En la segunda
sección se aborda la monitorización cardiovascular, desde
aspectos básicos como el uso del estetoscopio hasta las
técnicas de medición del gasto cardíaco de forma no inva-
siva más novedosas. Las técnicas de monitorización de la
presión arterial y de la presión venosa central también
ocupan un lugar destacado. Se dedica un capítulo entero
a la monitorización del riesgo cardiovascular, con los cri-
terios más actuales sobre la cuestión. La tercera sección se
dedica a la monitorización respiratoria, incluyendo el
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estudio del equilibrio ácido-base y la monitorización del
riesgo respiratorio preoperatorio, así como el funciona-
miento de técnicas tan generalizadas como la pulsioxi-
metría y la capnografía. La cuarta sección se dedica a la
monitorización de la profundidad de la anestesia y el sis-
tema nervioso central, periférico y neuromuscular. Son
destacables los capítulos dedicados a la profundidad
anestésica, pues acercan al lector a técnicas tan novedosas
como la entropía y desglosan con gran rigor técnicas que,
aunque recientes, son más conocidas, como el BIS y los
potenciales evocados auditivos. En esta sección se anali-
zan también aspectos diagnósticos como el Doppler trans-
craneal, la presión intracraneal, la relajación muscular y la
estimulación de nervios periféricos para la realización de
bloqueos periféricos. La quinta sección está dedicada a la
descripción de técnicas de uso en unidades de reanima-
ción y cuidados intensivos. Entre éstas se incluyen la

tonometría gástrica y la monitorización de la presión
intraabdominal y del dolor. Finalmente, la sexta sección
desarrolla la aplicación de las técnicas analizadas en los
capítulos previos en diferentes subespecialidades anesté-
sicas, informando acerca de los niveles de monitorización
que se recomiendan, de técnicas específicas para las
subespecialidades, sus limitaciones y las perspectivas
futuras. 

En su conjunto, podemos decir que el libro hace una
oferta amplia y equilibrada sobre el estado de la monitori-
zación, llena el vacío existente en la actualidad, y permite
a cualquier profesional acceder a una información que
puede ser necesaria para el correcto desarrollo de su acti-
vidad diaria.

Prof. Francisco López Timoneda
Presidente de la SEDAR
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La monitorización del enfermo crítico es la base funda-
mental para el diagnóstico y posterior tratamiento de
estos pacientes.

La medicina intensiva se basa fundamentalmente en
grandes conocimientos de fisiología, fisiopatología y
patología médica y quirúrgica. Este cuerpo de doctrina
específico que tiene la medicina intensiva es esencial para
el tratamiento del paciente crítico. Por tanto, la monito-
rización es fundamental, tal como decía al principio, para
profundizar en la fisiología y fisiopatología de estos
pacientes.

Actualmente los sistemas de monitorización han
cambiado de tal forma que cada vez son menos invasi-
vos, y por tanto menos dolorosos y menos peligrosos
para el paciente. Así mismo, cada vez tenemos más datos
gracias a las nuevas tecnologías, pero esto hace, sin
embargo, que nuestro estudio deba ser cada vez mayor

para poder interpretar los datos que obtenemos de la
monitorización.

Ya decía Erich From (1900-1980) que curar es remover
los obstáculos que impiden que los esfuerzos sean efectivos.
Precisamente con la monitorización se permite remover
gran parte de estos obstáculos.

En esta obra dirigida fundamentalmente a la monito-
rización en anestesia han participado profesionales tanto
del mundo de la anestesia como de la medicina intensiva,
así como de otras especialidades médicas y quirúrgicas, 
y estoy convencido de que será un referente para el futuro.

Mi agradecimiento a todos los autores y a la editorial
Elsevier por el trabajo bien hecho para que este libro de
monitorización sea ya una realidad.

Dr. Lluís Cabré
Presidente de la SEMICYUC
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El conocimiento, vigilancia y seguimiento de los pa -
rámetros  fisiológicos y de las funciones biológicas es un
hecho que ciertamente confiere objetividad a la práctica
médica tanto desde la perspectiva diagnóstica como
terapéutica. Esta objetividad es si cabe más importante en
condiciones urgentes y emergentes, en las que un
diagnóstico y tratamiento precoces y certeros son vitales
para el pronóstico inmediato del paciente. La mo ni -
torización de un número cada vez mayor de parámetros
en medicina mediante procedimientos cada vez más
incruentos, hace que el médico llegue a un conocimiento
progresivamente más profundo del proceso patológico
que aqueja al paciente y de su respuesta al tratamiento,
en muchas ocasiones sin infligir al paciente molestias o
daño. Esta excelente información, correctamente in ter -
pretada, ofrece al clínico un margen de seguridad im por -
tante pa ra evitar en gran medida errores u omisiones, e
incluso prever desenlaces desafortunados derivados de la
propia naturaleza del evento mórbido y que en otros
tiempos no podían evidenciarse al no existir los medios
técnicos adecuados para ello. 

La obra que el lector tiene en sus manos, si bien di -
rigida especialmente a médicos anestesiólogos, abarca
aspectos de indudable interés para el médico de Ur -
gencias y Emergencias, profesional que atiende en pri -
mera instancia la totalidad de los procesos urgentes y
emergentes allá donde éstos se presenten, sea en el ám -
bito extrahospitalario no sanitario, en los centros de Ur -
gencias de Atención Primaria o en los Servicios de
Urgencias Hospitalarios. Entre sus capítulos figuran as -
pectos muy interesantes y variados, desarrollados y ex -
puestos de una manera clara, concisa y amena, que pue -
 den facilitar sin duda su labor al médico de Ur gencias y
Emergencias. 

No me queda más que felicitar a la editorial Elsevier
por continuar  la línea editorial emprendida hace tiempo,
y que está permitiendo que gran parte de los médicos
españoles sigamos aprendiendo cada día sobre este
apasionante mundo de la medicina. 

Luis Jiménez Murillo
Presidente de SEMES
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INTRODUCCIÓN
La observación de la evolución de un suceso a lo largo del
tiempo ha supuesto la base para el avance científico en la
historia de la Medicina y, en general, de todas las ciencias. 

Antes del descubrimiento de las técnicas anestésicas,
el dolor limitaba la posibilidad de realizar procedimien-
tos quirúrgicos y se utilizaba la hipnosis, la ingestión de
alcohol, las preparaciones de hierbas medicinales, la pre-
sión e incluso la aplicación de frío para poder realizar
rudimentarias operaciones, que aliviaran las dolencias de
los enfermos, aun sin conocer la fisiopatología del proce-
so. En 1540, Valerio Cordus y Paracelso observaron las
propiedades analgésicas del éter dietílico, aceite dulce de
vitriolo (obtenido por destilación del sulfúrico), mezcla-
do con vino, y recomendaron su utilización para aliviar la
tos y algunos procesos respiratorios. Su uso también se
difundió como una droga barata entre la población mar-
ginal en Inglaterra, mientras que en América lo usaban
en toallas empapadas para la aplicación facial con fines
somníferos.

A principios del siglo XIX se conoció cómo la coca,
muy utilizada por los incas en Sudamérica, tenía poderes
analgésicos y cómo con cocciones de opio en vino o en
whisky se podían llevar a cabo ciertas cirugías. Sin
embargo, la efectividad de estos remedios estaba lejos de
alcanzarse y, mucho menos, de ofrecer al paciente el con-
trol de los síntomas colaterales producidos durante y des-
pués de la cirugía, incluido el dolor. De manera que
todavía la enfermedad, con toda su expresión, estaba

marcada por unos tintes de secretismo mágico, espiritual
y religioso, que asumía ciertos síntomas (como el dolor)
como hechos normales cuyo control aún suponía una
quimera, incluso en 1839 para el cirujano francés Louis
Velpeau.

A pesar de estas pobres experiencias, el desarrollo de
la conciencia social crea la necesidad de atender a la
población, especialmente a los más desfavorecidos, en
lugares especiales que faciliten su cuidado, y en ese
mismo siglo se construyen los primeros hospitales en
Europa y América del Norte y proliferan las escuelas de
Medicina. La agrupación de enfermos en el mismo lugar
favorece la observación de la enfermedad y su segui-
miento por profesores y estudiantes, aunque todavía no
se ha establecido una sistemática en la observación de la
evolución de los procesos.

En 1773, Joseph Priestley sintetiza el óxido nitroso y,
aunque todavía no se aplica con fines anestésicos, en
años posteriores comienzan a aparecer trabajos sobre el
oxígeno y el óxido nitroso, las propiedades analgésicas
del último y los cambios que se producen en la respira-
ción de los pacientes durante su inhalación. A pesar de
esos trabajos, el óxido nitroso se sigue considerando sólo
como un gas que provoca risa. En 1823, Henry Hill
Hickman intenta demostrar en Inglaterra el poder anesté-
sico del óxido nitroso y del dióxido carbónico inhalado
por animales, con poco éxito; y en 1845, Horace Wells
fracasa en su demostración pública de las propiedades
anestésicas del gas en humanos en la Escuela de Me -
dicina de Harvard, por la negativa del paciente a recibir la
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anestesia, la dificultad de mantener en el tiempo su admi-
nistración durante una extracción dentaria, en la que, al
quedarse sin gas en el reservorio, el paciente percibió
dolor, y por la imposibilidad de controlar los movimien-
tos del paciente durante el proceso quirúrgico (todavía
no se conocía la potencia anestésica del gas). William
Thomas Green Morton continúa con los experimentos
iniciales con el óxido nitroso y comienza a utilizar éter
dietílico, con más potencia anestésica, mediante la apli-
cación de esponjas empapadas. Hizo la primera demos-
tración pública el 16 de octubre de 1846, en Boston, para
la extirpación, con éxito, de una lesión en el cuello. El
paciente no experimentó dolor y, a partir de ahí, Oliver
Wendel Holmes sugirió la utilización de la palabra anes-
tesia para describir el estado temporal de insensibilidad y
se difundió el concepto de anestesia.

Paralelamente a estos descubrimientos se desarrollan
dispositivos para facilitar la administración del éter y se
investigan nuevas moléculas con poder anestésico, como
el cloroformo. Además, es en estos últimos años del si-
glo XIX cuando William Osler sienta las bases de la prác-
tica médica moderna, mediante la aplicación de conoci-
mientos estructurados, basados en la fisiopatología y en
la observación de los efectos del tratamiento.

John Snow (1813-1858) es el primer médico con
estudios específicos sobre la farmacología y los efectos
clínicos de los anestésicos que ejerce como tal la aneste-
siología, observa la acción de los anestésicos, describe los
estados o grados de respuesta del paciente a la adminis-
tración del éter y diseña un inhalador de éter y una mas-
carilla facial para su administración con válvula espirato-
ria. La difusión de su técnica anestésica gana popularidad
rápidamente y la misma reina de Inglaterra recibe dosis
analgésicas de cloroformo en sus partos, por lo que se
denomina «técnica de cloroformo a la reina». 

Joseph Clover, en 1860, introduce la vigilancia (moni-
torización) del pulso durante la anestesia de forma rutinaria
como una medida de prudencia, de seguridad para el pacien-
te. Clover es el primer anestesista en administrar el cloro-
formo en concentraciones conocidas, mediante una bolsa
de aire con un fuelle sobre un tubo caliente que contiene
una cantidad conocida de cloroformo líquido. El sistema
permite diluir los vapores de éter y calcular su concentra-
ción. Además, observa y describe cómo la protusión de la
mandíbula hacia delante evita la obstrucción superior de
la vía aérea, diseña una cánula traqueal que introduce a
través de la membrana cricotiroidea para continuar la
anestesia en un paciente con un tumor de lengua, dispone
de un equipo de resucitación y comienza a utilizar en
anestesia la mezcla de óxido nitroso y éter (1870). En
estos años ya se conocía el riesgo de producir hipoxia con

la administración de protóxido y Edmund Andrews, en
Chicago, inventa su mezcla con oxígeno para evitar dicho
riesgo, y la posibilidad de almacenar el óxido nitroso
líquido comprimido a 750 lb de presión para facilitar su
administración. 

Todos los trabajos publicados por Clover reflejan el
cuidado y la prudencia que aplica a su técnica anestési-
ca para obtener «la mayor seguridad del paciente, desta-
cando la importancia de poder anticiparse a las posibles
dificultades de la misma y la ventaja de tratar rápidamen-
te los efectos deletéreos con el fin de evitar la muerte del
paciente».

A partir de este momento empiezan a proliferar las
máquinas de anestesia portátiles y Frederick Hewitt intro-
duce modificaciones en los inhaladores de éter y protóxi-
do, con la posibilidad de administrar mezclas fijas de
protóxido para evitar la hipoxia, y diseña un dispositivo
oral para evitar la obstrucción de la vía aérea superior1.

A pesar de estos avances se reconocen muchos límites
a la administración de anestesia por la interferencia de los
sistemas anestésicos con el campo quirúrgico, la alta inci-
dencia de náuseas y vómitos tras el cloroformo y el éter, y
la posibilidad de protrusión del globo ocular con cegue-
ra, entre otros, que limitaban algunos tipos de cirugía.

En los últimos años del siglo XIX y principios del XX se
controla la mortalidad atribuible a la anestesia, rela-
cionándola con el anestésico y con su dosis, y se observa
que la mortalidad con el cloroformo es mayor que con el
óxido nitroso y con el éter, alrededor de 1/2.600 aneste-
sias con cloroformo frente a 1/10.000 con éter2. 

Simultáneamente, Alexander Wood, en 1853, inventa
una aguja metálica con agujero para poder inyectar morfi-
na en el tratamiento del dolor y, en 1885, Leonard Cor -
ning, neurólogo, realiza bloqueos de nervios periféricos
con cocaína, e introduce el término de anestesia espinal.
Años más tarde, en 1899, August Bier, con una aguja Quin -
cke, utiliza esta técnica con fines quirúrgicos (descubridor
del tipo de aguja con la que se realizó en Alemania la pri-
mera punción lumbar). A pesar de los fallos iniciales y los
bloqueos parciales, se sigue utilizando esta anestesia, com-
binándola con la anestesia general, y es en 1902 cuando
Harvey Cushing acuña el término anestesia regional en el
que incluye el bloqueo del plexo braquial, o ciático, y se
utiliza para reducir los requerimientos anestésicos duran-
te la anestesia general y pro porcionar analgesia en el post -
operatorio. En 1922 aparece un texto de Heinrich Braun
sobre la anestesia regional. En ese tiempo también se iden-
tifica el espacio epidural (Fidel Pagés, 1921), se cambian
las soluciones de los anestésicos, que se hacen hiperbaras
o hipobaras para conseguir mejores resultados, y más
tarde, Edward Tuohy, en la Clínica Mayo, introduce impor-
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tantes modificaciones a la aguja espinal, diseñando la aguja
Tuohy, que permite la introducción de un catéter para rea-
lizar una perfusión continua de anestésicos.

La investigación de nuevas moléculas de anestésicos
conduce a la síntesis de anestésicos intravenosos (el ácido
barbitúrico se obtiene en 1864 por Von Baeyer –en 1935
se sintetiza el tiopental–) y de relajantes neuromusculares
(curares), que no se llegan a utilizar en cirugía de forma
rutinaria hasta 1942.

Con John Snow comienza la planificación de la anes-
tesia, al crear las sociedades de anestesia, en primer lugar
en Inglaterra y luego en toda Europa y América. Las téc-
nicas anestésicas cada vez son más complejas y permiten
realizar cirugías más complicadas. Este desarrollo conlle-
va la aparición de una nueva tecnología: se diseñan dis-
tintos tipos de tubos endotraqueales para aislar la vía
aérea (sir Evan Maguill junto con Rowbotham, en la
década de 1990) que se pueden conectar a diferentes dis-
positivos respiratorios mediante piezas en «T»; Guedel
inventa el tubo para despegar la base de la lengua de la
pared posterior de la faringe; se fabrican vaporizadores
cada vez más exactos que mantienen el nivel de vapori-
zación independientemente de la temperatura de la
cámara de vaporización (no como el primitivo Boyle de
cristal), rotámetros para la administración de oxígeno y
óxido nitroso, máquinas de anestesia con diferentes cir-
cuitos y absorbedores de CO2 que evitan su reinhalación,
ventiladores mecánicos integrados en la máquina de
anestesia con sensores especiales y válvulas sensibles al
flujo, para asegurar su buen funcionamiento, y todo un
arsenal de dispositivos que ayudan en las diferentes téc-
nicas anestésicas.

A su vez, los hospitales están cada vez más estructu-
rados, la anestesiología va introduciéndose como una
ciencia con entidad propia, desligada de la cirugía, y el
médico anestesiólogo pasa a ser un especialista cualifica-
do con la responsabilidad de «procurar al paciente las
mejores condiciones de seguridad durante el acto anestésico-
quirúrgico y durante el postoperatorio».

A comienzos del siglo XX es habitual que el anestesió-
logo vigile durante la anestesia el color del paciente, la
perfusión capilar periférica, el tamaño y la posición de las
pupilas, la regularidad y profundidad de la respiración y
las características del pulso, así como la presión arterial
(George W. Crile y Harvey Cushing introducen su con-
cepto y la necesidad de reflejarla en la gráfica de anestesia
en 1902, y a partir de 1905 se establece como una rutina,
automatizándose en 1936 con la aplicación del principio
de oscilometría) y se concentra en los quirófanos todo el
equipo necesario para llevar a cabo la cirugía y la aneste-
sia con mayor margen de seguridad para el enfermo.

A partir de la segunda guerra mundial el desarrollo
tecnológico es muy importante, aparecen los tubos endo-
traqueales de doble luz para aislar la ventilación de un
pulmón (los fiadores), varios modelos de laringoscopios
para hacer la intubación menos traumática (laringosco-
pios de Miller y Macintosh, 1941) y los respiradores y las
máquinas de anestesia, más complejas, exigen mayores
mecanismos de control.

De esta manera podemos decir que el concepto de la
monitorización surgió de forma progresiva, con las exigen-
cias de la aplicación de las diferentes técnicas anestésicas,
por la necesidad de controlar de forma continuada los pará-
metros vitales, hemodinámicos y respiratorios del paciente,
y, en general, de los distintos procesos de la economía; su
filosofía es proporcionar al paciente seguridad, anestesia y
confort durante todo el período perioperatorio, lo que impli-
ca el control del dolor agudo postoperatorio y del dolor cró-
nico, ya que el ámbito de la especialidad se amplía fuera
del mero acto quirúrgico.

La dotación de los quirófanos aumenta con las medi-
das de seguridad y la monitorización sufre un desarrollo
vertiginoso a partir de los primeros años del siglo XX. El
registro electrocardiográfico (Willem Einthoven, 1903,
galvanómetro) se convierte en una práctica rutinaria a
partir de la Segunda Guerra Mundial, favorecida por la
aparición en el mercado de nuevas tecnologías, que ya no
tienen el riesgo de explosión en el quirófano que tenían
los primeros osciloscopios de rayos catódicos en contac-
to con los gases anestésicos. La pulsioximetría (Seve -
ringhaus, 1932) también tiene sus primeras aplicaciones
en esa guerra, demostrando sus beneficios al advertir de
las situaciones de hipoxia antes de que se produzcan alte-
raciones importantes en el ritmo cardíaco. En 1946,
Faulconer es el pionero en la utilización del registro de
electroencefalograma (EEG) durante la anestesia, que
será la base para la obtención del registro espectral com-
putarizado de la actividad cerebral. A partir de 1955 exis-
te la posibilidad de determinar los gases arteriales en san-
gre y mediante un espectrómetro de masas se puede
me dir la concentración de los gases anestésicos espirados
(Albert Faulconer, 1954).

Simultáneamente a la evolución tecnológica, la investi-
gación de nuevos anestésicos inhalados busca compuestos
no inflamables con más potencia anestésica, con menos
toxicidad hepática que el cloroformo y que no liberen sus-
tancias tóxicas en presencia de cal sodada o baritada. La
obtención de hidrocarbonos fluorinados y la sustitución
del radical flúor por otros halógenos da lugar a moléculas
con un punto de ebullición más bajo, más estables, con
gran potencia anestésica y con menos toxicidad. Charles
Suckling crea el halothane (1953) y en décadas posteriores
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aparecen el metoxiflurano, el isoflurano, el desflurano y el
sevoflurano. También aparecen nuevos anestésicos intra-
venosos (etomidato, propofol) y nuevos relajantes neuro-
musculares, de corta, media y larga duración, con menos
efectos colaterales sobre el sistema nervioso autónomo. La
síntesis de compuestos farmacológicos, como nuevas
generaciones de antibióticos, an tisépticos, antieméticos,
vasodilatadores, cronotropos, inotropos, β-bloqueantes,
anticoagulantes, fibrinolíticos, factores de coagulación,
inmunosupresores y estimulantes de formación de colo-
nias; la síntesis artificial o clónica de factores y hormonas
del organismo, y la manipulación genética, entre otros,
permiten controlar gran nú mero de procesos patológicos,
los parámetros hemodinámicos y generales del paciente, y
hacen posible la realización de cirugías cada vez más agre-
sivas, incluidos los trasplantes de órganos, con el fin de
mejorar las condiciones de los enfermos y de aumentar su
expectativa de vida. 

De esta manera, el ejercicio de la anestesiología hoy
en día es totalmente diferente de lo que era hace sólo
sesenta años. La complejidad de los procesos conlleva la
aplicación de diferentes niveles de monitorización invasi-
va, de diferentes medidas de seguridad, y exige un alto
grado de especialización por parte de los facultativos en
cirugías muy cruentas; como consecuencia, también apa-
rece una nueva patología derivada de los efectos colatera-
les adversos no deseados, secundarios a la utilización de
tan alta tecnología, que, como en todo ciclo, atraerá en el
futuro la investigación sobre modos sofisticados de moni-
torización no invasiva.

SITUACIÓN ACTUAL DE LA MONITORIZACIÓN
La aplicación de los distintos niveles de monitorización
se relaciona directamente con el grado de enfermedad del
paciente y con el tipo de intervención médica o quirúrgi-
ca que se deba realizar3, de manera que las necesidades
de monitorización cuando el paciente llega al hospital
son diferentes según los niveles de atención médica, en el
servicio de urgencias, en el quirófano, en la unidad de
despertar o en las unidades de cuidados críticos.

Con el fin de estratificar a los pacientes según su grave-
dad en las distintas unidades médicas y quirúrgicas, se sue-
len aplicar índices de riesgo para clasificarlos de acuerdo
con su situación, para estimar de forma aproximada la posi-
ble morbimortalidad, y para establecer el tratamiento ade-
cuado, con vistas a prevenir posibles complicaciones. Los
índices de riesgo más utilizados en anestesiología son la cla-
sificación ASA (American Society of Anesthesiolo gists)4,
que refleja la morbimortalidad en relación con el proceso
anestésico-quirúrgico; el APACHE (Acute Physiology and

Chronic Health Eva lua tion)5, que refleja la gravedad del
paciente en estado crítico y está en relación también con su
pronóstico; el POSSUM (Physiological and Operative
Severity Score for the Enumeration of Mortality and
Morbidity)6; el TISS (Therapeutic Interventions Scoring
System)7, que puntúa el tipo de cuidado de enfermería que
precisa el enfermo (en él se basa el cálculo de personal de
enfermería para atender las unidades) y de forma indirecta
refleja también la gravedad del paciente; el Goldman8, que
intenta predecir el riesgo cardiológico; el índice de riesgo
multifactorial CARE9, que se aplica en cirugía cardíaca, y la
escala de coma de Glasgow10 para enfermos con afectación
del sistema nervioso central. La aplicación del índice APA-
CHE ha demostrado tanta utilidad en la estratificación de
pacientes graves que se ha instaurado como la medida habi-
tual de clasificación general en la admisión y el tratamiento
de pacientes críticos en unidades especiales. Como además
refleja el grado de complejidad del proceso, tiene connota-
ciones económicas en cuanto a dotación de dichas unida-
des y sirve para establecer comparaciones entre hospitales
del mismo nivel. El valor de este índice, junto con el TISS,
también se utiliza como dato predictivo sobre la morbilidad
postoperatoria en algunas cirugías11, 12. 

La organización de las unidades de emergencia de los
hospitales en niveles facilita la clasificación y la atención
de los enfermos. Dentro de esta filosofía, no todos los
hos pitales, ni siquiera todos los países, adoptan el mismo
número de niveles en la urgencia o en la emergencia, y
cada uno trata de adaptar el concepto a las peculiaridades
de la zona. Así, es habitual encontrar una organización en
cuatro niveles, en los que se distingue la emergencia y
otros tres niveles de gravedad (del I al III) en los que se
estiman distintos tiempos de espera, de acuerdo con la
gravedad de la situación. La Sociedad Canadiense de
Emergencias, desde 1998, establece cinco niveles de
atención, desde los pacientes que precisan atención
inmediata para resucitación, atención de emergencia (en
un tiempo inferior a 15 minutos), urgente (se requiere
atención en menos de 30 minutos), menos urgente (el
paciente puede esperar una hora) o no urgente (puede
esperar hasta casi dos horas)13. Mientras en los niveles
donde los pacientes tienen menos gravedad la dotación
de monitorización se reduce a la determinación de la pre-
sión arterial, la auscultación pulmonar y cardíaca, y el
registro de pulsioximetría, en los niveles de resucitación
cardiopulmonar y emergencia es necesario, además, el
registro del ECG, de los parámetros respiratorios y del
intercambio gaseoso. Hoy en día, la implantación de la
pulsioximetría en todos los niveles de urgencia se ha
aceptado como imprescindible debido fundamentalmen-
te a tres factores:

6 GENERALIDADES



• La información que aporta, obtenida de forma no inva-
siva en tiempo real, y que redunda en la seguridad del
paciente durante la valoración de su proceso.

• La facilidad de aplicación con el mayor confort, ya que
al ser una técnica incruenta puede evitar determinacio-
nes cruentas gasométricas de sangre arterial.

• La menor repercusión económica, al no hacer necesa-
rias, en algunos casos, otras determinaciones de labora-
torio.

El riesgo anestésico está determinado por los efectos
de la anestesia y la analgesia, y la evaluación del riesgo
operatorio resulta de la interacción entre la patología del
paciente, el acto quirúrgico y el acto anestésico. De esa
interacción se deriva la estrategia de monitorización
correspondiente. 

MONITORIZACIÓN BÁSICA

Parámetros hemodinámicos
El registro del electrocardiograma (ECG), la determina-
ción de la presión arterial sistólica y diastólica (PAS/PAD)
y la determinación de la saturación periférica de oxígeno
(SatO2) se han definido como los tres parámetros básicos
de monitorización para nuestras actuaciones médicas. 

Durante el proceso anestésico, el registro de ECG se
limitó hasta hace unos años, por razones tecnológicas, a
una sola derivación. Hoy día conocemos que durante
nuestras manipulaciones de intubación y de monitoriza-
ción se pueden producir episodios de isquemia cardíaca
transitoria que pasarían desapercibidos si no registráse-
mos dos derivaciones, generalmente II y V5. Los monito-
res de nueva generación permiten visualizar en pantalla
varias derivaciones y muchos están dotados con progra-
mas informáticos para el análisis de ST, que nos ayudan
en la detección de dichas isquemias.

La medición manual de la presión arterial mediante
manómetros de mercurio ha dado paso a los monitores
actuales, que son capaces de realizar un seguimiento de
la presión arterial de forma continua, no invasiva, basán-
dose en la estimación de los cambios de la elasticidad
arterial, que refleja la presión intraluminal fásica. La pro-
gramación de la medida de forma automática en cortos
períodos y el almacenamiento de los datos para revisar la
tendencia facilitan la labor del anestesiólogo, que tiene
que vigilar varios parámetros simultáneamente. 

La pulsioximetría, basada en el principio de pletismo-
grafía fotoeléctrica, que mide la absorción a través de un
tejido de la luz emitida por una fuente de luz infrarroja,
proporciona una información inestimable sobre la ampli-
tud de la onda del pulso y la SatO2, es decir, la cantidad

de moléculas de hemoglobina saturadas con oxígeno que
contiene la sangre que está perfundiendo el tejido, expre-
sada en porcentaje. La forma de la onda del pulso refleja
los cambios de volumen que se producen en la zona de
medición, pero no los cambios de presión arterial, que
están gobernados por otros factores, como el valor de las
resistencias periféricas. El índice de perfusión (r), reflejo
numérico de la modulación porcentual, es un reflejo del
nivel de perfusión de la zona de medida y generalmente
se utiliza en el algoritmo de la medición de la saturación
de oxígeno del aparato. Para tratar de mejorar la fiabili-
dad de las mediciones se ha desarrollado la tecnología
TruTrak+ (Datex Ohmeda), basada en un patrón de la
medición durante el movimiento, que toma, cuantifica y
procesa los datos a alta velocidad para evitar las interfe-
rencias producidas por el movimiento del paciente, que
generan alarmas de medición. Como toda tecnología, la
pulsioximetría tiene sus limitaciones, de modo que su
lectura puede verse afectada en presencia de ciertas con-
diciones, como el frío, la presencia de pigmentos en la
piel, la luz externa potente que incida sobre el dispositi-
vo, los movimientos y las situaciones de hipoxia extrema,
entre otros. De hecho, el registro de la SatO2 no es valo-
rable con rangos de PaO2 por debajo de 40-50 mmHg, y
el error de lectura de estos aparatos con presiones arte-
riales de oxígeno bajas puede ser mayor del especificado
por la casa comercial. Así que es muy importante que el
usuario conozca qué tecnología está utilizando el moni-
tor que está midiendo el parámetro, cuál es su rango de
medición, la latencia, la resolución y el nivel de precisión
del aparato, es decir, el error medio aceptado por la casa
comercial para los rangos de medición establecidos. A
pesar de dichas limitaciones, la utilidad de la pulsioxi-
metría en todos los niveles de monitorización es indiscu-
tible, dado que informa de la presencia de hipoxia antes
de que la falta de oxígeno produzca efectos deletéreos
sobre el corazón (alteraciones del ritmo cardíaco) o sobre
la función cerebral.

Parámetros respiratorios
Durante la anestesia general, además de los parámetros
hemodinámicos, es absolutamente necesario controlar de
forma continua la ventilación del paciente, registrando los
parámetros respiratorios, los derivados de la mecánica res-
piratoria y de la concentración de oxígeno, de gases y de
vapores anestésicos inspirados y espirados. En general, la
medición de la concentración de oxígeno se hace en la
máquina de anestesia mediante la incorporación de senso-
res, y la del volumen corriente con cada ciclado me diante
la interposición en el circuito respiratorio de anemómetros
de alambre caliente, que se enfrían en proporción al aire que
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pasa a su través (Fig. 1.1), o por dispositivos (pipas), en los
que se mide la diferencia de presión entre dos puntos, que
es proporcional al flujo que pasa (Fig. 1.2). Este principio
también se aplica en el circuito respiratorio de algunos res-
piradores de transporte (Fig. 1.3), en cuya pantalla debe-
mos confirmar el tipo de respiración seleccionado y com-
probar las presiones alcanzadas y el volumen entregado, de
acuerdo con los correspondientes límites y alarmas prefija-
das. En el caso del traslado de un paciente crítico en
helicóptero, los respiradores deben tener el aislamiento
adecuado para evitar interferencias con los motores del
aparato y es fundamental conocer qué tipo de batería 
llevan instalada y su carga, y haber comprobado los dispo-
sitivos de alarma, así como la presión de la fuente de oxí-
geno. En estos traslados se deben vigilar las alarmas lu -
minosas en la pantalla, ya que con el ruido exterior las
sonoras pasan desapercibidas14.

Además de la medición de la concentración de oxíge-
no, medida de seguridad básica para el paciente durante la
ventilación en la anestesia, el registro capnográfico es una
monitorización imprescindible15 no sólo porque identifi-
ca el aislamiento de la vía aérea, sino también porque pro-
porciona información sobre la permeabilidad de la misma
y sobre el intercambio gaseoso que se está realizando, que
refleja de forma indirecta los cambios en el gasto cardíaco,
por lo que su valor se está utilizando como un factor
pronóstico en situaciones de resucitación16.

La complejidad de las máquinas de anestesia varía
según los modelos, aunque hoy en día casi todos están
dotados con suficientes prestaciones para realizar los
diferentes tipos de ventilación más frecuentes y funcio-
nar mediante circuitos circulares con flujos altos y bajos.
Todos deben tener los dispositivos de monitorización de
parámetros respiratorios y las alarmas según la normati-
va ISO17, 18. En general, para la ventilación durante las
intervenciones de corta duración se utilizan flujos altos,
y en cirugías complejas de larga duración, cada vez se
emplean más los circuitos circulares con flujos mínimos,
que exigen un alto nivel de seguridad con mecanismos de
autocontrol y de monitorización.

Cuidados anestésicos monitorizados
El uso de sedantes y analgésicos durante la anestesia local
o regional puede mejorar el confort de muchos procedi-
mientos quirúrgicos que hoy día se realizan en pacientes
ambulatorios. Entre los procedimientos más frecuentes
que requieren sedación bajo vigilancia y anestesia tópica
están las técnicas endoscópicas o de imagen y la radiote-
rapia pediátrica. Con sedación y anestesia local o con
blo queos anestésicos, también se pueden realizar angio-
grafías, herniorrafias, vasectomías, extracciones dentales,
cirugía de catarata o cirugía perineal; con sedación y
anestesia regional: cistoscopias, resecciones transuretra-
les, reparaciones de periné o herniorrafias, entre otros
procedimientos. 

Se llaman cuidados anestésicos monitorizados porque el
anestesiólogo vigila y atiende al paciente para adminis-
trar el nivel de cuidado apropiado, de acuerdo con las cir-
cunstancias y las necesidades del individuo. Los criterios
de evaluación establecidos por la American Society of
Anesthesiologists en estos casos son los mismos que se
aplican en los pacientes programados para anestesia
general (valoración preoperatoria, premedicación, pre-
sencia constante del anestesiólogo), y los requerimientos
de monitorización se basan en una monitorización car-
diovascular y respiratoria no invasiva, básica, en la admi-
nistración de suplementos de oxígeno, si procede, y en la
administración intravenosa de tranquilizantes, antiemé-
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Figura 1.1. Sensor de flujo. Estima el flujo a través 
del enfriamiento de los alambres. DRÄGUER.
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Figura 1.2. Sensor de flujo D-Lite. La medida del flujo se
realiza estimando la diferencia de presiones medidas en los dos
puntos de presión. DATEX-OHMEDA.



ticos, narcóticos, vasopresores, broncodilatadores, hipo-
tensores, etc., además de en la disponibilidad de disposi-
tivos para el soporte de la vía aérea. 

La monitorización de estos enfermos se establece en
dos niveles: el primero, derivado de la observación direc-
ta del paciente, y el segundo, de la aplicación de los dis-
positivos necesarios en función de esa vigilancia. En la
práctica, la información más útil para el manejo del
paciente proviene de los valores de la pulsioximetría y la
frecuencia cardíaca, y de la determinación de la presión
arterial no invasiva, que detectan los problemas poten-
cialmente más peligrosos, junto con la auscultación pul-
monar19.

MONITORIZACIÓN AVANZADA

La nueva tecnología de la última década ha proporcionado
al mercado un gran número de monitores e instrumentos
terapéuticos sofisticados. La mayoría de las técnicas de
mo nitorización ha aumentado nuestros cono cimientos
sobre los mecanismos fisiológicos y su descompensación
en relación con la enfermedad de los pacientes, sobre todo
en procesos críticos, y ha abierto un camino hacia el esta-
blecimiento de guías de tratamiento. Gracias a esos avan-

ces, junto con los introducidos en la técnica quirúrgica y
en el manejo anestésico durante todo el período periope-
ratorio con monitorización invasiva se pueden realizar hoy
día intervenciones, antes impensables, que sin esa infor-
mación no se podrían haber realizado nunca con seguri-
dad. Así que también, y especialmente en las situaciones
críticas, el aspecto más impor tante de la monitorización es
detectar las situaciones que comprometan las funciones
vitales del paciente en cada momento y evitar la aparición
de una disfunción multiorgánica, en la que la alteración en
la perfusión de los órganos y de la microcirculación puede
tener un papel importante en el desarrollo de síndromes
con pronóstico sombrío. 

La monitorización idónea en los enfermos críticos,
bien por causa médica o durante la anestesia, dependerá
de la situación concreta y de la información que precise-
mos al respecto, valorando los beneficios y los riesgos
que cada sistema de monitorización aporta20.

Parámetros hemodinámicos
El registro del ECG con varias derivaciones en pantalla y la
posibilidad del análisis del trazado ST facilitan la detección
de una isquemia miocárdica durante la cirugía, especial-
mente en intervenciones agresivas, como cirugía cardíaca,
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de grandes vasos, torácica, neurocirugía, trasplantes, orto-
pedia, etc. Los monitores de última generación poseen
pantallas con múltiples canales para visualizar simultá-
neamente, si es necesario, todas las derivaciones del ECG.

En estas cirugías, o en cirugía menor si el paciente
tiene patología asociada importante, la monitorización de
la presión arterial se realiza con medición directa, invasiva,
en condiciones de asepsia, a través del cateterismo arte-
rial con transductor y la representación en pantalla de la
curva de presión. La exactitud del sistema de transduc-
ción determina la medición de la presión arterial, que
depende de factores físicos interrelacionados. La forma
de la curva y su área proporcionan información sobre la
amplitud del pulso, los sucesos anacróticos y dicróticos
con el cierre de la válvula aórtica y además reflejan situa-
ciones de vasoconstricción y vasodilatación.

Aunque esta monitorización es muy habitual, como
con cualquier técnica invasiva, hay que valorar su justifi-
cación antes de realizarla, contemplando los riesgos y los
beneficios en cada individuo (presencia de circulación
colateral), dado que una complicación isquémica de la
zona distal al punto de punción arterial puede ser un
suceso muy grave con trágicas consecuencias para el
paciente.

La necesidad de determinar la presión de llenado del
corazón durante la cirugía, para vigilar y conseguir una
precarga adecuada en distintos estados fisiopatológicos,
implica la cateterización de la presión venosa central
(PVC) y según los casos de la presión en la arteria pulmo-
nar, que además del valor de la PVC proporciona infor-
mación sobre la presión en el territorio pulmonar y de la
aurícula izquierda, y permite la medición del gasto car-
díaco. En la interpretación del valor de la PVC hay que
tener en cuenta que depende de la capacidad funcional
del ventrículo derecho y de su contractilidad y que está
influida por la impedancia pulmonar.

El balón de flotación que llevan los catéteres más fle-
xibles facilita su colocación en la arteria pulmonar, arras-
trados por el flujo del vaso (catéteres de Swan-Ganz), y la
medición de la presión de oclusión de la arteria pulmonar
y del gasto cardíaco; estos catéteres contribuyen al cono-
cimiento de la función cardiovascular. La aplicación del
principio de Fick, que cuantifica el consumo global de
oxígeno y su contenido en la sangre, y de los principios
de termodilución, hace posible la determinación del
gasto cardíaco de manera fácil. En general, la monitoriza-
ción de la arteria pulmonar está indicada en caso de una
disfunción importante del ventrículo izquierdo, bien de
causa médica o provocada durante un procedimiento
quirúrgico. El examen de la forma de la onda y el registro
de las presiones indica el tipo de cavidad monitorizada y

las alteraciones fisiopatológicas producidas. Los pará-
metros medidos aportan datos sobre el valor del gasto
cardíaco, fundamental en el tratamiento de situaciones
de depresión miocárdica grave con afectación de la per-
fusión periférica. Modelos más modernos permiten la
determinación del gasto cardíaco de forma continua. Hoy
día, a pesar de las ventajas demostradas de este registro,
el momento de su realización y el balance entre sus ven-
tajas y sus inconvenientes siguen en debate21-23. 

Derivados de la medición del gasto cardíaco, se pue-
den obtener otros parámetros de la función cardíaca,
como las resistencias pulmonares y sistémicas y el índice
cardíaco, fundamentales en el manejo de pacientes con
situaciones hemodinámicas complejas.

El conocimiento de la importancia de la saturación de
oxígeno de la sangre venosa mixta y la incorporación de
una fibra óptica en el catéter de Swan-Ganz permiten
aplicar también el principio de reflectometría y determi-
nar la saturación de la sangre venosa mixta. Este valor
refleja el balance entre la oferta y la demanda de oxígeno
del organismo, es decir, la reserva de oxígeno en una
situación clínica concreta. Proporciona una visión clíni-
ca de la situación hemodinámica del paciente mayor que
el gasto cardíaco, ya que indica si su valor es adecuado a
las necesidades metabólicas tisulares24, 25. Dicho valor se
debe contemplar con precaución en caso de derivaciones
arteriovenosas.

En pacientes con neumopatía obstructiva crónica, en
presencia de distrés respiratorio agudo, en caso de insu-
ficiencia cardíaca crónica con aumento de la poscarga
del corazón derecho, como los pacientes que esperan un
trasplante de corazón y después de realizarlo, es impor-
tante monitorizar la función del ventrículo derecho, su
fracción de eyección, mediante una ecografía o con la
técnica de termodilución con termostato de respuesta
rápida. 

En casos especiales, en el diagnóstico de las arritmias,
también se puede llevar a cabo una monitorización elec-
trocardiográfica invasiva con electrodos en el esófago, en
la tráquea o en el propio corazón.

Entre las técnicas aplicadas en el campo de la monito-
rización cardíaca intraoperatoria, la ecocardiografía ha
sido la que más información ha aportado sobre la función
del corazón, con imágenes en movimiento continuas, de
forma inmediata y real, latido a latido, durante largos
períodos. La determinación no invasiva del gasto cardía-
co se realiza aplicando la tecnología Doppler, que cuanti-
fica la velocidad del flujo sanguíneo en la aorta torácica,
a partir de una sonda ecográfica introducida en el esófa-
go (ecocardiografía transesofágica). Es una alternativa a la
cateterización de la arteria pulmonar en la medición del
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gasto cardíaco basado en el principio de Fick, que puede
estar limitada por su grado de invasividad. La proximi-
dad del transductor ecográfico al corazón hace que el
barrido del campo próximo proporcione imágenes más
nítidas. Con esta monitorización se puede determinar la
movilidad de las cámaras cardíacas, su volumen, la movi-
lidad de las válvulas, de la pared ventricular, la fracción
de eyección, la integridad de la pared de la raíz aórtica
(útil en el manejo intraoperatorio de aneurismas dise-
cantes), detectar aire en las cámaras y diagnosticar situa-
ciones que cambien la planificación quirúrgica inicial en
función de los hallazgos obtenidos26. Las imágenes de
flujo de color Doppler permiten observar la velocidad del
flujo sanguíneo en tiempo real y se han convertido en la
clave de la valoración intraoperatoria de los patrones del
flujo sanguíneo. Los transductores ecográficos se pueden
acoplar a un catéter de arteria pulmonar, que con los mis-
mos principios anteriores mide el gasto cardíaco.

También se puede medir el gasto cardíaco de forma no
invasiva mediante pletismografía de impedancia, que se
basa en el estudio de los cambios de impedancia eléctrica
de la cavidad torácica, asociados a la eyección de sangre
durante la sístole cardíaca. Esta tecnología se desarrolló
ante la necesidad de determinar y estudiar la función car-
diovascular durante los vuelos espaciales.

La monitorización de la perfusión orgánica y de la micro-
circulación a través del consumo de oxígeno, la saturación
de la sangre venosa mixta, la saturación del golfo de la
yugular y la oximetría transcraneal (que proporciona
información sobre la perfusión cerebral regional), la tono-
metría gástrica (que refleja anormalidades de perfusión
del lecho esplácnico) y la monitorización de la tensión del
oxígeno tisular (con el desarrollo de electrodos miniaturi-
zados implantables), entre otros factores, permiten detec-
tar hipoxias o alteraciones de oxigenación antes de que
produzcan disfunciones orgánicas colaterales27.

Parámetros respiratorios
Como en la monitorización básica, durante la anestesia
es fundamental el control de la ventilación del paciente
para detectar situaciones de apnea. La monitorización de
la apnea generalmente se basa en la detección del flujo de
gas, en el movimiento de la pared torácica y en el inter-
cambio de gases espiratorios. 

El desarrollo tecnológico aplicado a las últimas gene-
raciones de máquinas de anestesia ha sido tan impor-
tante que las ha convertido en las llamadas estaciones de
anestesia, con gran versatilidad para trabajar con cual-
quier paciente, adulto o niño, en presencia de patología
pulmonar, y con distintos flujos (altos o con flujos míni-

mos), mediante circuitos circulares con absorbedor de
CO2, que permiten el uso de circuito cerrado, mante-
niendo las condiciones de seguridad para el paciente.
Algunas poseen mecanismos de servocontrol, con vapo-
rizadores automáticos o inyectores electrónicos automá-
ticos de halogenados, controlados por programas
informáticos. El anestesiólogo dentro del funcionamien-
to general de la máquina también debe vigilar el estado
de la cal sodada, para evitar reinhalación de CO2 en caso
de trabajar con flujos bajos.

En la pantalla de la máquina habitualmente se presen-
tan las curvas de presión y flujo de trabajo de la máquina,
y los parámetros correspondientes al paciente, incluidas
las presiones respiratorias durante el ciclo respiratorio. La
presión «plateau» es la que nos refleja con más aproxima-
ción la presión alcanzada en el alvéolo durante la inspira-
ción y la diferencia entre ésta y la presión «pico» indica la
presión generada por la máquina para vencer la resisten-
cia del circuito. También se suele ofrecer en pantalla la
CAM (concentración alveolar mínima) del halogenado
seleccionado y la relación entre el volumen entregado al
paciente y la presión alcanzada en el tubo orotraqueal
durante el ciclo respiratorio, representándolos en forma
de bucles respiratorios (DATEX-OHMEDA), espirometría
intraoperatoria, y otras, como el modelo Supra de la casa
TEMEL, que es capaz de calcular el gasto cardíaco, de
forma incruenta, en función del oxígeno consumido. La
monitorización del flujo inspiratorio y espiratorio es útil
porque las mediciones de resistencia precisan valores
tanto de presión como de flujo y porque el flujo se puede
integrar para obtener el volumen inspirado y espirado. La
observación del cambio de la pendiente de la curva en los
bucles volumen/presión indica las variaciones de la com-
pliancia pulmonar a lo largo de la cirugía y la necesidad o
no de modificar los parámetros ventilatorios prefijados o
de introducir algún tratamiento al respecto.

Esta complejidad implica importantes medidas de
control para asegurar el cumplimiento de los parámetros
programados, especialmente en condiciones de trabajo
adversas durante cirugías o patologías complicadas, como
pulmones con baja compliancia y alta resistencia (distrés
respiratorio, trasplante pulmonar, crisis severas de bron-
coespasmo, entre otras), necesidad de trabajar con fre-
cuencias respiratorias elevadas, con PEEP (presión positi-
va final espiratoria), con pausas inspiratorias distintas de
las normales o con la relación inspiración/espiración
invertida, etc., que exigen una gran potencia de trabajo de
la máquina para mantener los parámetros ventilatorios
fijados sin claudicar. Generalmente, esos parámetros es -
tán controlados por sensores y microprocesadores. 
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En los últimos años se ha introducido en la monitori-
zación respiratoria el concepto de espirograma de CO2.
Parece ser más exacto que el capnograma habitual, en el
sentido de que aporta información sobre la presión alveo-
lar espiratoria final de CO2 (PAE CO2), en función del vo -
lumen de CO2 espirado con cada respiración. Es decir,
determina la producción de CO2 en cada momento, inclu-
so en situaciones críticas en las que la señal de capnografía
puede aportar datos erróneos, y nos muestra el gráfico en
tiempo real, reflejo del efecto del tipo de respiración sobre
el intercambio gaseoso (efecto de la PEEP o de distintos
modos ventilatorios), el del embolismo pulmonar o el de
las fluctuaciones del gasto cardíaco después de la circula-
ción extracorpórea. De igual manera se puede obtener el
oxigrama, que es la medida gráfica de la PO2 del volumen
corriente (volumen tidal) en el tiempo28. La determinación
del consumo de oxígeno pulmonar con la medida de eli-
minación de CO2 amplía las posibilidades del estudio del
intercambio de gases durante la anestesia y permite la
determinación del metabolismo derivado del cociente res-
piratorio. Estas mediciones se hacen con la técnica de cir-
cuito cerrado y la posibilidad de disponer de sensores rápi-
dos en la vía aérea facilita su determinación, incluso
durante la ventilación mecánica en niños.

La fabricación de las máquinas debe seguir un estric-
to control según las normas establecidas por el Ministerio
de Industria y debe tener el marcado europeo (la normati-
va europea verificada), lo que significa que su fabricación
cumple los niveles de seguridad. De cualquier manera,
aunque existe una normativa muy clara al respecto, no se
debe confiar en que la máquina sea quien haga el control
de seguridad y se debe conocer cómo funciona para poder
detectar posibles errores de funcionamiento y seguir los
consejos de autochequeo de la casa comercial para cada
modelo29. Aunque el autochequeo se puede saltar en caso
de urgencia, no es recomendable hacerlo por motivos de
seguridad, ya que la máquina en caso de fallo puede no
interpretar correctamente el resto de los pasos que realiza
de forma automática. 

Los avances en la monitorización del sistema
nervioso central

La evaluación de los signos neurológicos es uno de los
primeros planteamientos científicos para juzgar los efec-
tos de los anestésicos sobre el sistema nervioso central.
Primero se utilizó el cambio del tamaño de las pupilas
durante la administración de gases y vapores anestésicos
como guía para determinar la profundidad anestésica,
pero como hoy día se suelen mezclar anestésicos intrave-
nosos e inhalados de forma habitual, estos signos ocula-
res no son tan útiles. 

Los avances en la monitorización del sistema nervioso
central permiten vigilar su integridad durante la anestesia
y abren nuevos campos para el control de los parámetros
fisiológicos. Las técnicas que se aplican con ma yor fre-
cuencia en los quirófanos con una alta dotación de moni-
torización son el electroencefalograma (EEG), los poten-
ciales evocados, el electromiograma, el Doppler y la
oximetría transcraneal.

La hipoxia produce un enlentecimiento del registro del
EEG de forma global e inespecífica hasta que se anula en
casos de extrema hipoxia. La hipotermia, la hiperventila-
ción y la hipoventilación (activa focos convulsivos excita-
bles) también afectan al patrón de EEG. Los cambios en el
EEG secundarios a la presencia de hipotensión marcada
no son llamativos y es difícil establecer su relación con el
grado de isquemia cerebral producido. El flujo sanguíneo
cerebral depende de la demanda metabólica, y las fluctua-
ciones de la presión arterial durante la cirugía tienen una
trascendencia importante sobre la autorregulación cere-
bral, especialmente durante la neurocirugía. Esta impor-
tancia es aún mayor en caso de neonatos, en que la curva
de autorregulación cerebral tiene un margen tan estrecho
que existe peligro de que con las alteraciones hemodiná-
micas se pueda producir tanto isquemia cerebral por
hipoperfusión secundaria a hipotensión, como hemorra-
gia intraventricular por hipertensión arterial.

Además de la monitorización hemodinámica, se puede
registrar la oxigenación cerebral a través del EEG, el Doppler
transcraneal (utiliza las ondas sonoras para medir la veloci-
dad de la sangre en las arterias basales del cerebro, puede
descubrir partículas o burbujas de aire tras la cirugía car-
díaca con circulación extracorpórea, diagnosticar vasoes-
pasmo, etc.), y la oximetría cerebral no invasiva por infra-
rrojos, o midiendo la saturación de la sangre de la yugular
interna30. Algunos estudios de muestran la posibilidad de
realizar craniectomías con el paciente despierto, utilizando
anestesia local y sedación con propofol y fentanilo para
detectar rápidamente defectos neurológicos. 

La monitorización intraoperatoria de potenciales evo-
cados ofrece la posibilidad de vigilar la integridad de las
vías sensitivas durante cirugías que comprometen su fun-
ción31. Son manifestaciones eléctricas de la respuesta del
sistema nervioso central a estímulos externos auditivos,
sensitivos y motores. Se puede despertar al paciente en
medio de la cirugía para comprobar su motilidad, situan-
do electrodos de electromiografía en los músculos que
queremos controlar, y vigilar los reflejos de la médula
mediante el reflejo de Hoffmann (medida de la excitabili-
dad de la neurona motora)32-34.

La medida de la profundidad anestésica, definida como la
supresión de las respuestas clínicas relevantes a los estímu-
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los nocivos, tiene la finalidad de tratar de evitar el despertar
intraoperatorio y, al mismo tiempo, optimizar el consumo
de anestésicos, y se ha convertido en otra variable a moni-
torizar durante las anestesias de larga duración35, 36. La tec-
nología evaluada para este fin, tanto en adultos como en
niños, incluye el índice biespectral (BIS)37, la frecuencia
espectral (Spectral Edge Frecuency), la frecuencia media,
que se deriva del EEG procesado, y la respuesta auditiva
evocada de latencia media38, 39. La anestesia general se aso-
cia con una disminución de la frecuencia media del EEG y
un aumento de su registro. La información de la onda del
EEG y sus variaciones se puede tratar matemáticamente y
crear un espectro que se puede utilizar como medida de los
efectos de los anestésicos so bre el cerebro, que a su vez se
correlacione con el nivel de profundidad anestésica. El
análisis del espectro de potencia utiliza un computador
para realizar la transformación de las ondas irregulares del
EEG en ondas sinusales equivalentes, de frecuencia y
amplitud conocidas. La exposición tridimensional de las
ondas puede mostrar el tiempo y la amplitud o potencia,
en un solo eje, y las frecuencias, con una disposición
espectral comprimida. El BIS es una medida empírica del
estado del cerebro, derivada estadísticamente, cuyo valor
muestra una gran correlación con el nivel de sedación e
hipnosis del paciente, en función del agente utilizado para
producir ese estado clínico. La posibilidad de ordenar el
«caos» del registro del EEG, medido mediante entropía, es
otro modo de monitorizar la actividad cerebral y la pro-
fundidad anestésica.

Monitorización de la función neuromuscular
Aunque Christie y Churchill-Davidson describieron, en
1958, los estimuladores nerviosos para valorar de forma
objetiva y no sólo por criterios clínicos la función neuro-
muscular durante la anestesia, se tardaron años hasta que
esta monitorización se introdujo de modo habitual en los
quirófanos para determinar el grado de relajación muscu-
lar durante la anestesia. El tipo de respuesta del músculo
a estímulos eléctricos de un nervio motor periférico des-
pués de la administración de un relajante muscular indi-
ca la necesidad o no de dosis sucesivas y el momento ade-
cuado de la reversión del bloqueo neuromuscular con
éxito, lo que redunda en la seguridad del paciente en el
despertar de la anestesia general. La estimulación nervio-
sa con tren de cuatro (cuatro estímulos supramáximos de
2 Hz, cada 0,5 segundos), la estimulación tetánica, el
recuento postetánico y la estimulación doble (que detec-
ta pequeños grados de bloqueo residual y consiste en dos
descargas cortas de estimulación tetánica a 50 Hz, sepa-
radas por 750 ms, con una descarga de onda cuadrada de

0,2 ms) son las formas de trabajo comunes de los estimu-
ladores nerviosos periféricos. Su uso es tan habitual, que
esta monitorización se hace casi por rutina en los proce-
dimientos con anestesia general con relajación neuro-
muscular.

PECULIARIDADES DE LOS PACIENTES MAYORES

El aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento
de la población hacen que cada vez sea más frecuente tener
que manejar en quirófano pacientes más viejos para proce-
dimientos quirúrgicos que en otro tiempo no se hubieran
planteado. Como la edad está asociada con la pérdida de la
reserva fisiológica del organismo, los pacientes mayores
son más vulnerables a la enfermedad y su tratamiento
durante la anestesia debe ser más cuidadoso. La frecuencia
de enfermedades cardiovasculares asociadas hace que pre-
cisen una vigilancia especial, incluso para procedimientos
quirúrgicos poco agresivos, ya que toleran mal las situa-
ciones de hipoperfusión, y es necesario planificar las estra-
tegias correctas para su control hemodinámico40; en todo
caso, la valoración preoperatoria es fundamental para esta-
blecer los riesgos de cara a la cirugía41. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA MONITORIZACIÓN 
EN LUGARES ALEJADOS DEL QUIRÓFANO

La anestesia en zonas alejadas del quirófano implica las
mismas condiciones de seguridad que las aplicadas para la
cirugía convencional y depende del tipo de paciente y del
procedimiento a realizar. La pulsioximetría es el paráme-
tro de monitorización constante tanto en caso de sedación
para realizar una resonancia nuclear magnética (RNM)
como en radioterapia o en procesos más agresivos. En el
caso de la RNM, el monitor debe ser capaz de soportar la
influencia del campo magnético para que el ECG no se
interfiera con los pulsos del imán. Muchas casas comer-
ciales enjaulan el aparato para evitar esa interferencia
(jaulas de Faraday), pero si la dotación económica lo per-
mite, es mejor disponer de monitores fabricados específi-
camente para la RNM, que tienen dispositivos especiales
sin material ferromagnético, y son capaces incluso de
ofrecer en pantalla la intensidad del campo magnético en
los tres ejes. Esta característica es importante en las salas
de RNM pequeñas, donde el monitor tiene que estar situa-
do cerca del paciente, dentro del primer o segundo anillo
de influencia del imán, porque avisa cuando el aparato no
puede soportar más Teslas y se desconecta inmediatamen-
te antes de que el campo magnético lo estropee. La máqui-
na de anestesia en estas salas suele ser muy simple y gene-
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ralmente se reduce a un carro con rotámetros conectado a
un respirador de características similares a los de trans-
porte, habitualmente sin pantalla de datos respiratorios.
Esta falta de monitorización obliga a realizar una vigilan-
cia respiratoria mayor que se puede suplir si el monitor de
variables hemodinámicas tiene capacidad para determinar
los gases y vapores anestésicos inspirados y espirados y la
frecuencia respiratoria. 

En las salas de radiología intervencionista, la dotación
suele ser mayor, con máquinas de anestesia convenciona-
les y monitores de variables hemodinámicas con posibili-
dad de registro de la presión arterial invasiva u otros
parámetros, dependiendo de la técnica programada. La
interposición de injertos endovasculares obliga a realizar
una monitorización invasiva, como en la cirugía vascular
abierta, para una mayor seguridad del paciente y de
acuerdo con su situación, tanto respecto a la lesión prin-
cipal como a la patología asociada.

MONITORIZACIÓN Y CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA.
NUEVAS TECNOLOGÍAS

La cirugía laparoscópica se está convirtiendo en el proce-
dimiento quirúrgico más común para numerosas técnicas
quirúrgicas. La miniaturización de los instrumentos y el
uso de la endoscopia sin gas y de mejores fuentes de luz
ha cambiado totalmente la indicación inicial de algunas
técnicas quirúrgicas tanto en traumatología y ginecología
como en cirugía general y digestivo. En este último caso
el control de la presión de insuflación abdominal y la
repercusión cardiovascular en el paciente precisan vigi-
lancia de las variaciones en la compliancia pulmonar, que
puede afectar a los volúmenes prefijados entregados por
el respirador, en la presión arterial, a través de las varia-
ciones del gasto cardíaco y las resistencias periféricas, y
del intercambio gasométrico42-44. Incluso cirugías muy
agresivas, como la resección de feocromocitomas, se rea-
lizan hoy día con éxito por vía laparoscópica.

La meta de la cirugía antirreflujo es restaurar la compe-
tencia del cardias. La funduplicatura sobre el esófago ahora
se realiza también por vía laparoscópica, pero, además, se
está utilizando radiofrecuencia (procedimiento de Stretta45)
sobre la unión gastroesofágica para mejorar la sintoma-
tología. Este nuevo procedimiento se puede realizar me -
diante endoscopia, con sedación ligera y monitorización
básica, y, según los casos, podría ser de gran utilidad en pa -
cientes obesos, en los que la cirugía lapa roscópica puede
suponer un riesgo de complicaciones postoperatorias res-
piratorias.

La inyección de toxina botulínica tipo A se está apli-
cando no sólo con fines cosméticos, sino también para

la corrección de la hiperactividad muscular, tanto en
estrabismo en niños, en alteraciones de la motilidad
gastroesofágica, en la disfunción del esfínter de Oddi,
en alteraciones funcionales de la capacidad de la vejiga,
en con   tracturas en la esclerosis lateral amiotrófica,
como en otros trastornos musculoesqueléticos. Su apli-
cación puede requerir sedación ligera o anestesia gene-
ral, de pendiendo de los casos, especialmente en niños,
con mí nima monitorización46, 47.

Nuevas técnicas, muy específicas, de soporte respira-
torio con ventilación líquida parcial o total, con perfluo-
rocarbonados líquidos, y el uso de surfactante, especial-
mente en niños, en pacientes con distrés respiratorio
grave, harán más complicado el manejo de la insuficien-
cia respiratoria aguda y exigirán una rigurosa monitori-
zación hemodinámica y respiratoria48. 

MONITORIZACIÓN Y CIRUGÍA  AMBULATORIA

La implantación de cirugía en pacientes en régimen ambu-
latorio se viene realizando desde los primeros años del
siglo XX. La mejora de las técnicas quirúrgicas, el desarro-
llo de los nuevos anestésicos, que permiten una recupera-
ción más rápida del enfermo, y los avances en la monitori-
zación han influido en su amplia difusión. El propofol con
su efecto antiemético proporciona un beneficio adicional
al disminuir la incidencia de náuseas y vómitos. La aplica-
ción de mascarilla laríngea y los nuevos relajantes que no
precisan reversión del bloqueo también tienen un papel en
la disminución de los efectos colaterales. 

Las necesidades de monitorización de las variables
hemodinámicas se ciñen a una monitorización básica
tanto en el quirófano como en la sala de despertar. En la
sala de readaptación al medio sólo es necesaria una vigi-
lancia de la situación física general. El control de las náu-
seas, los vómitos y el dolor son puntos claves para evitar
los reingresos. El hecho de que el paciente sea dado de
alta tras la cirugía reduce el coste de hospitalización,
siempre y cuando se controlen los efectos colaterales y se
evite el reingreso. 

Los pacientes con apnea del sueño necesitan una vigi-
lancia continuada en el postoperatorio para evitar episo-
dios de desaturación con las pausas de hipopnea o ap -
nea49. Se deberán tener en cuenta los predictores clínicos
de un aumento del riesgo cardiovascular perioperatorio,
la patología asociada y la edad en rangos extremos, que se
acompañan de características especiales50, 51.

La organización de las unidades de cirugía mayor am -
bulatoria exige la aplicación de criterios de selección de
los pacientes, de valoración preoperatoria, de información
general, de control postoperatorio y de satisfacción del
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usuario a las 24 horas del procedimiento quirúrgico y el
alta domiciliaria52. Dado que en estas unidades la ma yor
parte del trabajo recae sobre el personal de enfermería,
existen unas recomendaciones estándares sobre los cuidados
que se deben planificar y las condiciones del equipo médi-
co, la evaluación preanestésica, el consentimiento infor-
mado, el tipo de monitorización y los criterios de aplica-
ción, así como los criterios de alta y el control posterior53.

SEGURIDAD DEL EQUIPO DE ANESTESIA 

El equipo de anestesia es importante para la seguridad del
paciente durante la anestesia, y su mal funcionamiento
puede contribuir a aumentar la mortalidad y la morbilidad
de la misma. Esta es la razón por la que los fabricantes
implantan en los equipos gran cantidad de che queos cuan-
do la máquina se pone en funcionamiento. Algunos son
tan exhaustivos que duran 8 minutos, lo que supone una
incomodidad en caso de emergencia. Muchos de los fallos
durante los chequeos se solucionan con la presencia del
facultativo experto, que puede corregir la mayoría de las
falsas alarmas54. El papel del Go bierno en la regulación y
supervisión de los dispositivos médicos que hay en el mer-
cado y en el mantenimiento de la seguridad en la anestesia,
ha recibido una atención limitada. Sin embargo, existe un
sistema de registro al que hay que comunicar los proble-
mas ocurridos con los dispositivos médicos de anestesia y
su repercusión sobre la salud del paciente. El tipo de inci-
dente y la relación con el daño causado en el paciente se
clasifican en tres grandes apartados según la gravedad del
problema ocurrido, dependiendo de la frecuencia del inci-
dente y de que la probabilidad de muerte del paciente o de
lesión permanente sea de 1-100% (Clase I) (probabilidad
de que el incidente grave ocurra al menos una vez al año);
que sea < 1% o lesión temporal de 1-100% (Clase II), o que
la lesión temporal sea < 1-100% (Clase III)55. Fasting et
al56, estudiando la frecuencia de incidentes del equipo de
anestesia, en 83.154 anestesias recogidas durante un pe-
ríodo de cinco años encontraron que sólo ocurrían proble-
mas de poca gravedad en alrededor del 0,23% de los casos,
con poca repercusión sobre el paciente, y ninguna muerte
durante la anestesia general.  La variabilidad de los equipos
de anestesia y de monitorización, de las condiciones médi-
cas, de la regulación del mantenimiento, del tipo de man-
tenimiento, etc., hace difícil que se puedan comparar re -
sultados de un país con los de otro, a pesar de que existe
una unificación de la normativa (normativa ISO) respecto
de la fabricación de la mayor parte de los componentes de
los equipos de anestesia. In dudablemente, el buen control
del equipo con un mantenimiento adecuado redundará en
la seguridad de su funcionamiento.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CALIDAD 
EN LA ANESTESIA
Dado que la tarea fundamental del anestesiólogo es vigi-
lar al paciente y procurar su seguridad y confort, resulta
que el mejor monitor del paciente durante el acto
anestésico-quirúrgico es la vigilancia continuada del
facultativo que le cuida. La vigilancia ayudada por los
monitores redunda en dicha seguridad y en la calidad
del acto anestésico. La calidad implica una actuación
anestésica que proporcione al paciente las mejores con-
diciones durante todo el período perioperatorio, como
ya se ha comentado antes, pero procurando que no apa-
rezca  ningún efecto colateral derivado de la técnica apli-
cada, o que los efectos sean mínimos57. La aplicación de
programas o guías de actuación puede ayudar al aneste-
siólogo en esta tarea. La informatización supone una
mejora en la calidad asistencial, en la gestión económica
administrativa, en la seguridad del paciente y en la pri-
vacidad. La gráfica de anestesia es una herramienta más
dentro de este contexto58.

Dentro de todos los «programas de calidad», e integra-
da en nuestra buena práctica, está la obligación de reconsi-
derar y analizar los errores cometidos, secundarios a nues-
tra actuación médica. El riesgo de incidentes, efectos
adversos o errores en la interpretación de los datos regis-
trados y en la toma de decisiones existe en todos los cam-
pos de la medicina, desde la medicina de urgencia hasta en
las unidades con más alto grado de tecnología. Respecto a
la calificación de los incidentes médicos es interesante des-
tacar, para clarificar la terminología, que un incidente es un
hecho ocurrido de forma no intencionada, en relación con
la práctica rutinaria o con la cualidad del cuidado del
paciente, que puede o no causarle algún suceso adverso. Si
el incidente ha causado en el cuidado del paciente un
impacto adverso demostrable, decimos que ha ocurrido un
suceso adverso. Este suceso puede o no determinar un final
adverso para el paciente y producirle un daño indeseable.
Los errores médicos son uno de los factores implicados en
los incidentes y llegan como consecuencia de la falta de
experiencia, el cansancio, etc. La negligencia es un fallo en
el cuidado del paciente, en circunstancias determinadas
por la ley, y la mala práctica con negligencia profesional
significa malpráctica59. 

Es necesario establecer programas con mejores incen-
tivos para que no exista reticencia por parte de los anes-
tesiólogos a la hora de comunicar los sucesos adversos,
los errores u otro tipo de problemas, con el fin de esta-
blecer medidas correctoras. Existen dos puntos funda-
mentales para el éxito del desarrollo de estos programas:
demostrar el valor de la comunicación y conseguir el
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cambio cultural que, al asumir una connotación negativa,
identifica el error con la negligencia60.

La anestesiología, más que otras especialidades médi-
cas, se ha centrado en la seguridad del paciente y en los
resultados y la calidad de vida después de aplicar la aneste-
sia, dado que, en caso de error, el efecto producido sobre el
paciente con frecuencia puede ser grave y la relación causa-
efecto suele ser muy rápida. Contemplando el período
perioperatorio, se estima que la frecuencia de muerte cau-
sada directamente por la anestesia o los casos en los que la
anestesia es la mayor causa contribuyente está alrededor
de 0,3-0,7 por cada 10.000 anestesias61, 62. La baja inciden-
cia de mortalidad y la mayor morbilidad hacen difícil estu-
diar el patrón de accidentes potenciales y desarrollar una
estrategia preventiva. Sin embargo, se conoce que la mayor
parte de los problemas serios durante la anestesia se rela-
cionan con el manejo de la vía aérea, las reacciones alérgi-
cas y las situaciones de hipotensión grave63, 64. La frecuen-
cia de parada cardíaca y otras complicaciones en relación
con la anestesia en niños es mayor que en adultos, a pesar
de los avances en la anestesiología pediátrica. Algunos
autores han identificado a los niños menores de un año
como los de más alto riesgo y en un estudio la parada
cardíaca fue la responsable del 55% de las muertes anesté-
sicas en esa edad. De hecho, parece que el riesgo es inver-
samente proporcional a la edad y que depende del estado
físico del niño (clasificación ASA)65.

Diversos estudios demuestran que en los servicios de
emergencia casi el 96% de los errores detectados se po-
drían evitar66, especialmente los derivados de equivoca-
ciones en la administración de la medicación o en la toma
de decisiones. El problema puede ser tan importante
como el que muestran algunas encuestas americanas,
según las cuales se producen sucesos adversos hasta en el
3% de las admisiones en el hospital y de éstos hasta un
tercio pueden deberse a una negligencia. Es más, el 0,9%
de esos sucesos adversos son fatales y se produce una
muerte por cada 1.000 admisiones; alrededor del 25% de
esos sucesos se relacionan con errores en la medicación y
la mitad de ellos está asociada con algún procedimiento
quirúrgico67-69. Por tanto, es absolutamente necesario
reconocer el error para poder implantar medios que lo
eviten. Por otro lado, los errores médicos suponen un
alto coste para la sanidad de un país, al tener que hacer
frente a la morbimortalidad derivada70-73.

En anestesiología la identificación y la documenta-
ción de las complicaciones secundarias a la técnica son
esenciales para el buen funcionamiento y calidad de la
práctica anestésica. Es importante clasificar los tipos de
complicaciones según su gravedad, ya que facilita su aná-

lisis posterior. La implantación de bases de datos auto-
matizadas facilita esta tarea74-77.

Cuando se implanta un programa de calidad hay que
definir la importancia de la medida elegida, las fuentes de
dicha medida y la facilidad para realizarla78, 79. Además,
es necesario contemplar la percepción que tienen los
pacientes sobre nuestra actuación médica para corregir y
mejorar las posibles deficiencias80.

De cualquier manera, en un mundo rápidamente cam-
biante, sujeto a la política de globalización, en el que con
el desarrollo de las comunicaciones las enfermedades
varían rápidamente y se transmiten de un continente a
otro, sin límites de fronteras o, peor aún, saltando las
barreras naturales entre especies por transgresión del
medio natural, las necesidades de atención sanitaria se
hacen cada vez mayores y diferentes en todas las especia-
lidades médicas. Las patologías, especialmente las infec-
ciosas, emergen y reemergen y aparecen nuevos modelos
con diferentes exigencias de monitorización y de cuida-
dos (neumonías atípicas) y patologías de transmisión
antes casi desconocidas (encefalopatía espongiforme) o
con impacto poco conocido, que de repente cobran
importancia81, 82. El descubrimiento del genoma humano
traerá consigo la modificación de ciertas patologías here-
ditarias y quizá la modificación de la historia natural de
algunas degenerativas o adquiridas, con lo que otras nece-
sidades sociales requerirán nuestra atención83. De manera
que los modelos de organización asistencial hoy día esta-
blecidos cambian y cambiarán a velocidad vertiginosa en
este mundo de sorprendente evolución84.
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INTRODUCCIÓN
La monitorización, como vigilancia continuada del pacien-
te y de sus constantes vitales durante el período periopera-
torio, es una actividad habitual, rutinaria. Es una de las
funciones básicas de nuestra especialidad, ya que nuestras
técnicas permiten efectuar las manipulaciones quirúrgicas
que se consideran indicadas en el paciente. Esto obliga a
extender dicha vigilancia hasta la completa recuperación y
normalización de sus funciones vitales, de manera que le
permitan un cierto grado de autonomía y prescindir de los
dispositivos especiales que hayamos utilizado en la reali-
zación de la cirugía.

En definitiva, la monitorización es una misión funda-
mental y necesaria que debemos llevar a cabo. Sin embar-
go, aunque facilita las tareas en el manejo del enfermo,
ayudando a reconocer los procesos fisiopatológicos,
puede resultar a veces engorrosa y, en otras ocasiones, tan
monótona que sea necesario evitar la tendencia al aburri-
miento para que no pierda el objetivo principal de su
indicación. 

El mantenimiento de una actitud de vigilancia no es
uno de los puntos fuertes de la psicología humana. Quizá
en tiempos pasados era más habitual utilizar la expresión
«estar al acecho», pero hace mucho tiempo que esta
característica la hemos postergado, dando más relevancia
a capacidades cognitivas de realización externa basadas
en la «toma de decisiones». Para esta toma de decisiones
es preciso observar con atención los fenómenos externos,
lo que implica paciencia para realizar dicha observación
de forma apropiada.

Un factor a tener en cuenta es que en situaciones de
estrés, muy comunes en quirófano, se alteran de forma
importante ciertas capacidades, como la memoria, la
atención, la vigilancia, la reflexión y la toma de decisio-
nes. Algunas de ellas se pueden aumentar a expensas de
focalizar ciertos aspectos de las situaciones sufridas.

Tanto el posible estrés como el aburrimiento que
puede producir esta continua vigilancia obligan a elabo-
rar una serie de rutinas de trabajo, que permitan realizar-
lo con más eficacia. De hecho, la aplicación de rutinas
correctas mejora la eficacia de la labor y, aunque dismi-
nuyan en parte la plasticidad del pensamiento humano,
de ninguna manera pueden llegar a ocasionar una
«cerrazón mental» que bloquee nuestra capacidad de
decisión cuando aparezca un condicionante externo
nuevo que modifique la situación prevista.

Desde los inicios de la historia de la anestesiología la
vigilancia del paciente era algo básico y primordial que rea-
lizaba la misma persona que administraba la anestesia,
fijándose en el aspecto del paciente y del campo quirúrgi-
co y monitorizando la frecuencia cardíaca y la presión arte-
rial manualmente, de forma discontinua, junto con la fre-
cuencia respiratoria, como recomendaba Harvey Cushing
ya en 19021. Además, era fundamental el aspecto del san-
grado en el campo quirúrgico tanto en lo concerniente al
color como a la fuerza del pulso de los vasos arteriales
expuestos, que informaban someramente de la oxigena-
ción del paciente y de sus constantes hemodinámicas.

Con el tiempo, comenzaron a detectarse accidentes
anestésicos y a valorarse su gravedad; como la mayor
parte de ellos ocasionaba el fallecimiento del paciente o
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producía gravísimas secuelas neurológicas, se impulsó el
desarrollo de tecnologías que se fueron haciendo impres-
cindibles para poder llevar a cabo con seguridad cual-
quier procedimiento quirúrgico.

La primera técnica básica que se introdujo fue la del
mantenimiento de la vía aérea con dispositivos tipo
Guedell, que se culminó en la década de 1930 con la intu-
bación orotraqueal, tal como la conocemos ahora, a la que
se aplicaron sistemas sencillos de ventilación mecánica,
que se generalizaron a partir de los años cuarenta. También
en esos años se introdujeron los primeros electrocardió-
grafos continuos en pantalla para su uso en las salas
quirúrgicas. A partir de ese momento a estos monitores se
les añadieron nuevos parámetros y una mayor sofistica-
ción tecnológica para protegerlos de efectos ambientales,
como los campos eléctricos, y mejorar su calidad. 

El especial hincapié en estos dos hechos históricos
deriva de que el equipamiento anestesiológico elemental
en los quirófanos tiene esencialmente dos aspectos: la
máquina de anestesia para el control de los parámetros res-
piratorios de ventilación mecánica, pulmonar y dinámica
de gases y vapores anestésicos, y el monitor de variables
hemodinámicas. Desde el comienzo de su implantación se
han introducido en todo el equipo sistemas de seguridad,
cada vez más avanzados, para informar al usuario no sólo
de su correcto funcionamiento, sino también del estado
del paciente, acompañados de dispositivos de alarma,
según los parámetros utilizados, para auxiliarnos en la
detección de un mal funcionamiento del sistema o de
posibles situaciones peligrosas para el enfermo.

ERRORES Y FALLOS
Aunque ambas palabras denotan equivocación o fracaso
en la consecución de un objetivo, la palabra error se refie-
re a un concepto o decisión equivocada, mientras que la
palabra fallo incide más en el hecho en sí de la mala fun-
cionalidad del sistema mecánico. Por ello, en general,
cuando se habla de error se aplica más a la implicación
humana en la toma de decisiones, mientras que los fallos
se refieren a las confusiones por averías o las alteraciones,
que ocasionan un funcionamiento inadecuado de los
aparatos que utilizamos.

ERRORES

En el marco de actuación de nuestra especialidad es fre-
cuente la comisión de errores, que normalmente pueden
solucionarse, que no son relevantes o son advertidos
rápidamente2. Hay que aceptar que el error es inherente a
la capacidad intelectiva y es fundamental a la hora del

aprendizaje de técnicas3, ya que nuestro mecanismo de
toma de decisiones se basa fundamentalmente en la rela-
ción de causalidad, lo cual es mucho más patente cuando
nos movemos en un plano técnico o laboral.

De todas maneras, estos hechos no deseados sólo son
relevantes si ocasionan un daño o un desenlace dramáti-
co, es decir, un accidente. Como la responsabilidad del
error humano en estos acontecimientos se sitúa alrededor
del 70%2, 4-6, nuestro mecanismo de defensa es el diseño y
la ejecución de una serie de rutinas para desempeñar las
tareas, que se descomponen en subrutinas si la tarea es
compleja. En caso de aparecer algún problema o alguna
dificultad en su realización, se entra en rutinas derivadas
que permiten obviar dicho problema o solucionarlo.

Entre los errores podemos distinguir los siguientes:

• Errores propiamente dichos, derivados de la complejidad
del trabajo a realizar, incluidos el estado del paciente y
la falta de entrenamiento o la inexperiencia.

• Descuidos, que ocurren por fallos a la hora de valorar las
situaciones y los detalles que las determinan, como la
inexactitud de algunos datos recibidos, que se valoran
como correctos y se emprenden acciones basándose en
ellos.

• Fallo en la actitud crítica y de continua revisión de nues-
tro mecanismo de toma de decisiones. Es el «bloqueo
mental», que nos conduce a un cierre mental que no
nos permite aceptar la validez de los datos que estamos
recibiendo, buscando siempre la confirmación de una
hipótesis prejuzgada.

En cuanto a las causas que los ocasionan se pueden
clasificar en:

• Factores propios del individuo, como son la formación,
los conocimientos, el estrés, la enfermedad o el estado
físico. 

• Factores ambientales, como puede ser el ruido y otras
características específicas tanto del centro de trabajo
como de la propia área quirúrgica (ventilación, ilumina-
ción, etc.). Estos factores deletéreos pueden potenciar
las debilidades de nuestra capacidad de juicio y favore-
cer la posibilidad de cometer errores7, 8.

FALLOS

El fallo del material y del equipo tiene un efecto muy
importante sobre nuestras decisiones equivocadas. Coo -
per, en 1984, ya estimaba en cerca del 20% el porcentaje
de incidentes críticos debidos al equipo utilizado para la
anestesia9, 10.
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Actualmente, para realizar nuestras funciones cada
vez se precisan más dispositivos para medir nuevos pará-
metros. La gran información que prestan tanto las máqui-
nas de anestesia como los monitores y mecanismos
automáticos de administración de fármacos (bombas de
infusión y vaporizadores) permiten una mayor precisión
en la resolución de la labor cotidiana. Es difícil cuantifi-
car la responsabilidad de estos aparatos en la aparición de
errores, dada la especial idiosincrasia de nuestro sector
profesional que tiende a informar pocas veces de los acci-
dentes o suele hacerlo de forma incompleta y, en ocasio-
nes, sesgada, dando a veces una relevancia excesiva a los
medios físicos de los que se dispone en el quirófano para
llevar a cabo el acto anestésico-quirúrgico11.

A pesar del desarrollo del equipo anestésico, integra-
do por aparatos muy seguros, su uso excesivo y, en oca-
siones, inadecuado puede ocasionar averías que no sean
advertidas por el facultativo y que den lugar a accidentes.
La existencia de sistemas redundantes de monitoriza-
ción, de alarmas y de dispositivos de emergencia que
entran en funcionamiento automáticamente minimizan
la posibilidad de accidente, pero se produce un bombar-
deo de información, que puede aumentar el ruido, sobre-
pasar la atención y producir el efecto contrario: «desin-
terés», por parte del usuario, que ya no presta atención a
las alarmas excesivamente sensibles que se disparan con-
tinuamente, tengan o no justificación. Ello desemboca en
un terreno de riesgo no previsto para el enfermo, que
favorece enormemente la aparición de errores, que pue-
den llegar a ser muy graves, dado que se ha creado una
excesiva dependencia de los monitores en el desempeño de
las tareas7. De cualquier manera, se debe reconocer que
todos los mecanismos de seguridad, incluidas las alar-
mas, permiten que el porcentaje de accidentes anestési-
cos exclusiva o fundamentalmente debidos al aparato
anestésico sea muy pequeño. Básicamente, los fallos
mecánicos son causados por varios factores que se enu-
meran a continuación.

Diseño inadecuado del equipo
Los condicionantes fundamentales que definen el equipo
que necesitamos utilizar son la intervención que se va a
efectuar, la agresividad de la cirugía y el estado del pacien-
te, que incluye la patología asociada al problema principal.
Generalmente, la dotación de equipos está organizada
para poder realizar la mayor parte de las intervenciones
quirúrgicas de una especialidad, pero es frecuente encon-
trar diferentes monitores para diferentes variables a
monitorizar, sin integrar. Si el equipo designado es insu-
ficiente para una circunstancia especial, existe cierta difi-
cultad para modificarlo, es decir, para hacerlo más com-

pleto y adecuarlo al caso, debido a que el acoplamiento
de diferentes monitores de distintas casas comerciales
puede no ser factible por la incompatibilidad de los pro-
gramas informáticos que los controlan, y pueden produ-
cirse errores de funcionamiento. Todo esto ocasiona una
información inexacta que, en lugar de ayudar, dificulta la
toma de decisiones acertadas. Estos errores no suelen ser
graves, pero siempre hacen que el trabajo sea más peno-
so e incómodo.

La existencia de interferencias en la medición de los
parámetros y de alteraciones en el sistema físico (hard-
ware) de estas máquinas son imposibles de eliminar por
completo en un medio lleno de aparatos eléctricos que
interfieren y generan potentes campos magnéticos en su
vecindad.

También hay que tener en cuenta la calidad de todo el
equipo, cuando hay varias máquinas acopladas, ya que la
calidad del conjunto estará sometida a la del peor de los
aparatos integrados en él y el fallo de uno de ellos nos
puede ocasionar una fallo en cadena. Por ello, es funda-
mental velar por el correcto estado de estos aparatos y
por intentar equiparar en lo posible la calidad del equipo
en su totalidad.

Es básico recordar que los aparatos son medios y no
fines en nuestra actuación y que por encima de todos los
datos que ofrecen está nuestra capacidad de raciocinio
para valorarlos.

Actualmente los nuevos equipos anestésicos utilizan
múltiples sistemas con medios de vigilancia y de alarmas
redundantes por diferentes vías para asegurar el funcio-
namiento si una falla, y se prueban en bancos de simula-
ción durante largos períodos antes de sacarlos al merca-
do. Otro aspecto fundamental que desarrollan es la
ergonomía, buscando ofrecer una información rápida,
veraz y exacta de los datos, permitiendo una lectura ágil
que no provoque confusiones.

Manuales de uso
Los manuales de instrucciones son una herramienta
fundamental para que el usuario obtenga del aparato
sus mejores prestaciones y conozca sus detalles más
conflictivos y cómo responder ante ellos. Normalmente,
estos libros están escritos de forma poco inteligible,
farragosa y muy técnica, utilizando palabras poco cono-
cidas y a veces inventadas, con abuso de neologismos
que pueden inducir a dudas por ser traducciones direc-
tas del inglés.

El fallo más frecuente es encontrar un manual excesi-
vamente voluminoso, en el que es imposible hallar los
detalles que buscamos por no tener un índice analítico
completo y bien diseñado, o que nos enfrentemos a
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horribles traducciones del inglés, ya que la mayor parte
de los fabricantes son de origen norteamericano, con
párrafos imposibles de entender, que generan confusión
y extrañeza.

Este aspecto aparentemente simple es importante, ya
que el manual de uso suele y debería ser el primer ele-
mento de contacto entre el usuario y la máquina y es clave
a la hora de su utilización óptima. Habitualmente, la rea-
lidad es muy distinta, y se ofrecen nuevos equipos con
una breve explicación y demostración del vendedor y un
acercamiento intuitivo del especialista. Obviamente, ésta
no es una buena forma de entrenarse en el funcionamien-
to de dispositivos complejos, que influyen en la seguridad
que ofrecemos al paciente.

Mantenimiento inadecuado
Las máquinas de anestesia requieren un mantenimiento
permanente, realizado por personal cualificado, a ser
posible de la misma casa fabricante o de otra empresa de
mantenimiento mecánico especializada. El conocimiento
en detalle de estos aparatos no es sencillo por su sofisti-
cación. No se debe permitir que el mantenimiento lo rea-
lice personal no especializado12, 13, ni que los repuestos
que se instalen no sean originales, por su dificultad de
integración en el conjunto del sistema.

Un buen mantenimiento garantiza un perfecto funcio-
namiento de estos aparatos, una mayor duración y una
mayor fiabilidad, que provocará menos errores. Aunque a
este factor se le suele prestar poca atención, tiene una
enorme importancia para evitar fallos mecánicos.

Material obsoleto
Debido a la gran durabilidad de las máquinas de aneste-
sia, es posible encontrar en los quirófanos aparatos anti-
guos, descatalogados, que pueden presentar algunos de
los siguientes problemas:

• Componentes deteriorados por el paso del tiempo, en
los que aparecen pequeñas fugas o zonas de holgura
entre piezas o válvulas con menor estanqueidad.

• Máquinas que, aunque funcionen correctamente, no
cumplen las características de las normativas en vigor. 

• Los aparatos más antiguos no tienen funciones que apa-
recen en otros más modernos y que facilitan nuestro
trabajo para la seguridad del acto anestésico.

• Algunos componentes, como los vaporizadores anesté-
sicos antiguos, pueden ser potencialmente peligrosos,
ya que no garantizan una correcta dosificación.

De todo esto se deduce que es primordial el compro-
miso de las instituciones sanitarias para actualizar su

equipamiento, y para formar al personal en su correcta
utilización. 

VIGILANCIA ANESTÉSICA
La vigilancia del paciente, ayudada por una mayor o
menor monitorización, es la actividad obligada y clave del
anestesiólogo. Entendemos por vigilancia un estado de
disposición personal que permite detectar y responder a
pequeños cambios medioambientales en intervalos alea-
torios14. En nuestro medio se refiere, fundamentalmente,
a los cambios en las constantes del paciente que estamos
monitorizando, que pueden indicarnos peligros que even-
tualmente pueden surgir e inducirnos a la anticipación y
el reconocimiento apropiados para tomar medidas pre-
ventivas o resolutivas.

Los estudios mejor elaborados sobre situaciones de
alerta, atención y vigilancia se han realizado en profesio-
nes técnicas, como pilotos, controladores aéreos, conduc-
tores y operarios de maquinaria de precisión. En ellos los
psicólogos han valorado las funciones mentales involu-
cradas en estas situaciones, como la memoria compleja, la
capacidad de atención y de percepción, la elaboración de
un juicio, el proceso cognitivo y la toma de de cisiones
finales, y cómo estas complejas funciones están influidas
por factores externos e internos15.

Los fabricantes de máquinas de anestesia y monitores,
a imitación de la industria aeronáutica, realizan investiga-
ciones con simuladores para elaborar sus nuevos produc-
tos con modificaciones más ergonómicas, que permitan al
operador evaluar los datos más rápida y efi cazmente,
intentando favorecer la toma de decisiones, que es, al fin
y al cabo, el punto clave de nuestra actividad.

FACTORES QUE AFECTAN A LA VIGILANCIA
Los factores que afectan a la vigilancia pueden clasificar-
se en dos grandes grupos: factores ambientales y factores
humanos.

FACTORES AMBIENTALES

Ruido
El ruido en un quirófano puede llegar a ser muy elevado,
especialmente cuando se realizan múltiples tareas de
forma simultánea con movimiento de objetos (puede su -
perar el producido en una autopista)16. Los altos niveles
acústicos generan estrés17 y alteran nuestros actos, afec-
tando la memoria, la percepción y la toma de decisiones18,
se aumenta el tono simpático general y se disminuye la
capacidad de concentración, lo que puede llevar a cometer
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errores en circunstancias críticas, que además son las más
ruidosas. En determinadas ocasiones una música de fondo
suave puede mejorar el ambiente laboral, pero no exce-
diendo nunca unos niveles moderados19, 20.

Temperatura
La temperatura del quirófano se debe mantener entre 17
y 23 ºC para permitir un adecuado ambiente de trabajo
y para disminuir la electricidad estática creada por el
conjunto de aparatos eléctricos. Una excepción corres-
ponde a los quirófanos de cirugía infantil, que precisan
temperaturas superiores a 25 ºC para evitar el enfria-
miento de los niños. Una temperatura ambiental eleva-
da produce más cansancio y fatiga en todo el equipo de
facultativos y no proporciona a los cirujanos un mínimo
confort21.

Exposición a gases potencialmente tóxicos
La utilización de gases y vapores anestésicos durante la
anestesia con circuitos sin evacuación de gases o con cir-
cuito Mapleson C, en respiración espontánea, puede pro-
ducir un aumento de su concentración en el ambiente del
quirófano a niveles que afecten el grado de atención y
quizá la salud del personal sanitario. Actualmente, este
problema casi ha desaparecido, ya que la estructura de
los quirófanos modernos incluye sistemas de aire acondi-
cionado, que aseguran una buena ventilación individual
(renovación del aire entre 15-20 ciclos/hora), no en
grupo como era habitual, y con sistemas eficaces de eva-
cuación de gases22, 23.

Iluminación e incomodidad del espacio 
quirúrgico

El nivel de iluminación bajo en el quirófano, necesario en
algunas cirugías, junto con la fatiga o el aburrimiento,
pueden mermar la atención del anestesiólogo. Además, el
espacio libre disponible es pequeño por la presencia de
múltiples aparatos con sus conexiones, cables y tubos,
los cuales hacen difícil la deambulación por la sala, pro-
vocando un au mento de los niveles de estrés. La disposi-
ción de columnas que centralizan las conducciones eléc-
tricas y de gases en su interior y los aparatos acoplados en
plataformas mejoran las condiciones de trabajo.

FACTORES HUMANOS

Comunicación inadecuada. Aburrimiento
La comunicación entre todos los miembros habituales
del quirófano (cirujanos, anestesistas y personal de enfer-
mería) es básica y depende de aspectos interrelacionales,
funciones, tradiciones, jerarquía, dotes de mando y per-

sonalidad de cada una de las personas implicadas. Es evi-
dente que las alteraciones en este aspecto afectan de
forma muy negativa al trabajo en equipo24 y generan
estrés y aislamiento, factores determinantes que afectan
muy negativamente al marco de decisión.

Cuando se desarrollan actividades repetitivas, rutina-
rias y monótonas, es fácil que aparezca el aburrimiento, ya
que normalmente, en nuestro medio realizamos una gran
cantidad de tareas semiautomáticas que requieren una
atención continuada de intensidad media y poco absor-
bente. Es necesario intentar huir de estas situaciones para
que no se produzca una disminución del nivel de atención
o se infravaloren datos relevantes de información que apa-
recen en las pantallas de los monitores25-27.

Problemas causados por el sistema de turnos 
La existencia de cambios de turno y de guardias de 24 ho -
ras de duración pueden alterar aspectos psicobiológicos del
personal, afectando el ritmo circadiano vital y ocasionando
falta de sueño. La falta de sueño produce un descenso del
tiempo de reacción, de la efectividad laboral y de la eficacia,
observándose un claro aumento de la comisión de errores y
dificultad para decidirse ante situaciones de importancia y
para fijar la atención apropiadamente28. 

Tomar breves descansos cada cuatro horas de activi-
dad podría ser una alternativa eficaz para prevenir el abu-
rrimiento, mejorar la atención y relajar al facultativo,
pero esta pauta es difícil de seguir en nuestra especiali-
dad, ya que implicaría relevos frecuentes durante el acto
anestésico, que se podrían acompañar de una falta de
valoración adecuada del paciente con cada cambio. Por
otro lado, la fatiga, definida como la incapacidad o la des-
gana para continuar la actividad mental o física que se
debe desarrollar, probablemente es el factor humano más
relevante a la hora de cometer errores29-32.

Consumo de fármacos o drogas 
La facilidad del acceso a los medicamentos favorece la apa-
rición de adicción entre la población médica. En un estudio
de finales de la década de 1980 de la Asociación Médica
Americana, se cifraba entre 1 a 2% la cantidad de médicos
adictos a fármacos y hasta un 8% la de alcohólicos, estando
los anestesistas entre los niveles más altos de estas adiccio-
nes33. Aunque los datos varían según los países y las cos-
tumbres, es evidente que el consumo de estas sustancias
afecta muy negativamente a la ejecución de nuestro trabajo
y altera nuestra atención de forma determinante34, 35.

Experiencia y conocimientos
El entrenamiento adecuado y un buen nivel de conoci-
mientos de los profesionales, junto con la experiencia,
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aseguran un alto nivel de calidad en la realización de
cualquier tarea compleja y llegan a obviar el efecto nega-
tivo de los otros factores mencionados.

Estrés y sobrecarga de trabajo 
El estrés es un término amplio que define la tensión pro-
vocada por situaciones agobiantes que ocasionan reac-
ciones psicosomáticas o trastornos psicológicos a veces
graves32. Aunque en ocasiones al aumentar el estrés se
puede mejorar el nivel de atención, normalmente, tras la
situación aguda, la atención disminuye de forma progre-
siva. El trabajo en un medio estresante dificulta la aten-
ción en situaciones de conflicto y favorece la toma de
decisiones equivocadas, irreflexivas y forzadas36. Pode -
mos estudiar clínicamente el nivel de estrés por las res-
puestas fisiológicas en el tono vegetativo simpático, al
aumentar la frecuencia cardíaca y los niveles de catecola-
minas en sangre37-39.

Personalidad del individuo
Los diferentes tipos de personalidad desarrollan diferen-
tes patrones de actuación. Así, una personalidad estable
favorece las actividades cotidianas, pero percibe estrés
ante los cambios de técnicas y otras novedades laborales.
Por eso, de cara a nuestro trabajo, una característica va -
liosa es la adaptabilidad, que permite enfrentarnos a las
diversas variables que puedan aparecer.

ALARMAS
La palabra viene de al arma, como una orden para prepa-
rarse ante el combate y se define como una señal con la
que se avisa o advierte de un peligro. Las alarmas son
señales de advertencia que el equipo emite automática-
mente para indicar condiciones anormales o patológicas.
Su propósito es llamar la atención, aumentar la vigilancia
y avisar de la existencia de algún acontecimiento adver-
so. En ocasiones también avisan sobre detalles de mante-
nimiento y reglaje de los aparatos40-45.

La necesidad de incorporar las alarmas a los monito-
res viene dada por el interés creciente de mantener más
variables bajo control, utilizando sistemas más comple-
jos. Es esencial identificar cuanto antes la causa que ha
disparado la alarma para corregirla en la medida de lo
posible, sin olvidar que la concentración de varios apara-
tos dentro del equipo de anestesia en el quirófano puede
ocasionar confusión al disponer todos ellos de múltiples
alarmas. 

En general, las alarmas se manifiestan por medio de
señales auditivas y visuales en la pantalla del monitor y
su instalación se rige por normas de obligado cumpli-

miento internacional, reflejadas en la normativa ISO
(International Standards Organization), en la ASTM
(American Society for Testing Materials), en la UNE
(Normativa Europea) y en la AENOR (Asociación
Española de Normalización y Certificación), para evitar
que cada casa comercial utilice sus propias alarmas, sin
unificación y sin control general de seguridad46-49.

Señales auditivas
Las señales auditivas captan la atención de forma más efi-
caz que las visuales, porque resultan más molestas.
Dentro de ellas existen diferentes modalidades que utili-
zan variedades de tonos, volúmenes y patrones de soni-
dos, siguiendo las normativas internacionales, para emi-
tir una señal que consiga captar la atención sin generar
un ruido molesto. Para ello se utilizan frecuencias varia-
bles entre 150 y 1.000 Hz, siguiendo patrones musicales,
y se aprovechan las posibilidades que tienen los aparatos
modernos para generar sonidos diferentes, con el fin de
que cada variante sonora alerte sobre un determinado
aspecto analizado. El volumen también está regulado y
oscila entre 45 y 85 dB. Sólo en casos de alta prioridad se
podrían utilizar volúmenes de 70 a 85 dB.

Un inconveniente importante de las señales auditivas
es que su procedencia puede resultar difícil de identificar;
por ello, van unidas a las señales visuales y, una vez cap-
tada nuestra atención mediante el sonido, se debe aten-
der rápidamente a la señal visual.

Señales visuales
Las señales visuales ofrecen una información y una lo -
calización más específicas que las sonoras, pero es nece-
sario prestar atención a la pantalla. Las luces que se uti-
lizan intentan captar la atención mediante el color, el
brillo, el aumento de su tamaño, el cambio de coloca-
ción a un sitio más preferente y, sobre todo, mediante el
uso de destellos. Este último sistema es el más común y
eficaz. Normalmente se utilizan ventanas en la pantalla
que muestran textos o datos numéricos relevantes.
También estas señales están normalizadas en cuanto a
su color y frecuencia de intermitencia, según su cate-
goría y prioridad y es fundamental poderlas apreciar a
cierta distancia del monitor. En general, los trazos del
monitor y las alarmas se deben poder identificar fácil-
mente a una distancia de al menos cuatro metros de la
pantalla y con un ángulo de 30º en el caso de avisos de
prioridad media o alta.

De todos modos ninguna alarma de interés se debe
dar con sólo una de estas modalidades; es obligatorio que
su presentación se haga de forma combinada con señales
auditivas y visuales.
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Priorización y organización
Habitualmente no existe correlación entre el sonido de
una alarma y su importancia, o el grado de emergencia
con el que hay que actuar. Para estratificar su importan-
cia se han establecido tres grados de prioridad (alta,
media y baja), según si se requiere una actuación inme-
diata, si se requiere que nos avise de situaciones poten-
cialmente peligrosas, que requieran una respuesta menos
inmediata, o bien si se requiere que se refiera a aspectos
informativos que no precisan una respuesta. Cuando se
emite una señal de baja prioridad, en ocasiones, el equi-
po advierte la necesidad de cambio o reposición de algún
material que se está agotando.

Es evidente que una buena priorización debe contem-
plar una compleja combinación de factores, como el ries-
go del paciente, el tipo de respuesta del clínico y la fuente
o el parámetro afectado. Como en una emergencia se afec-
tan corrientemente múltiples parámetros, se debe poner
en marcha un procedimiento de engranaje de alarmas que
inicialmente dé salida al aspecto más importante a tratar
hasta que se corrija, dando posteriormente relevancia a
los otros parámetros afectados de forma sucesiva.

La organización correcta de las alarmas en la pantalla
exige un sitio preferente, que debe ser siempre el mismo
para facilitar su identificación de un vistazo y no perder
tiempo en apreciar todos los detalles que la pantalla
puede presentar en el momento crítico, para después
observar detenidamente el resto de los datos, ya que su
información seguro que nos dará pautas más detalladas
de actuación.

Límites 
Los criterios que determinan la aparición de una alarma
son los límites de los valores correspondientes a los pará-
metros monitorizados, que se establecen bien por el
fabricante, por defecto, o por el usuario. En ambos casos
se presupone una alteración del valor de la variable
monitorizada por encima o por debajo del nivel no desea -
ble para el paciente (rangos extremos), de forma que
cuando se supera el umbral fijado la alarma se dispara.

Los límites por defecto, introducidos por el fabrican-
te, tienen la característica de estar programados para ser
útiles en casi todas las circunstancias en el paciente
medio. Estas cifras prefijadas se establecen nada más
conectar el aparato y pueden ser modificadas tanto por el
usuario como por un sistema interno del monitor, que
analiza las tendencias del paciente en un tiempo determi-
nado y personaliza los valores límites para alertarnos
cuando se salen del intervalo que se interpreta como tole-
rable. Para que las alarmas cumplan su función correcta-
mente, los intervalos entre límites no deben ser ni tan

estrechos que nos alerten ante mínimas variaciones irre-
levantes, ni tan amplios que, cuando nos avisen, los suce-
sos tengan consecuencias desastrosas para el enfermo. El
establecimiento de límites inadecuados es una de las cau-
sas más frecuentes del disparo de falsas alarmas. Los sis-
temas que modifican los límites según las tendencias del
paciente son primordiales en el desarrollo de las alarmas
inteligentes.

La posibilidad de almacenar en la memoria del moni-
tor los momentos en los que se disparó la alarma es una
práctica correcta, que ayuda al usuario a identificar lo
ocurrido, junto con otros datos monitorizados, al mismo
tiempo que se detallan las actuaciones a las que dieron
lugar.

Falsas alarmas
A pesar del buen reglaje del aparato las falsas alarmas son
muy frecuentes y pueden ser de dos tipos:

• Falsas negativas: en este caso la alarma no se dispara
cuando debiera hacerlo, lo que genera una amenaza para
el paciente. Puede ocurrir por una avería del monitor o
por haber bajado significativamente el volumen.

• Falsas positivas: son las alarmas más habituales y se acti-
van por causas ajenas o inadecuadas. Producen moles-
tias por ser reiterativas, se las ignora si aparecen con
excesiva frecuencia y el usuario las apaga de forma sis-
temática, pudiendo llegar a obviar situaciones de
mucho interés en la valoración y el tratamiento del
enfermo.

Algunos estudios han analizado la frecuencia de alar-
mas falsas positivas que se producen en un quirófano o en
una UCI y parece que hasta en un 75% de los casos son
falsas y sólo alrededor de un 3% de las alarmas emitidas
responden a situaciones realmente graves50. Las causas de
este elevado número de falsas alarmas son múltiples y van
desde averías del monitor, presencia de interferencias
externas, defectos de instalación o colocación de sensores
y determinación inadecuada de los límites hasta confu-
sión de sonidos que se asemejan a las alarmas.

Estas situaciones ocasionan un esfuerzo sobreañadi-
do, utilizado para inicialmente atender y posteriormente
descartar la señal de alarma que se emite de manera in -
apropiada. Fijar un intervalo amplio entre lo que el
monitor considera valor anormal y el disparo de la alar-
ma disminuye mucho el número de falsas alarmas positi-
vas que se activan por motivos mínimos.

Los monitores modernos utilizan filtros, es decir, sis-
temas que intentan evitar las interferencias de registro
(ruidos), o que si la variable se puede medir a partir de
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dos parámetros (p. ej., la frecuencia cardíaca), utilizar el
que menos artefactos externos registre y en lugar de obte-
nerla a partir del ECG, hacerlo a partir de la pletismo-
grafía, ya que mientras se emplea el bisturí u otro dispo-
sitivo eléctrico se puede parasitar la onda del ECG.

Control de alarmas
El control o la anulación de alarmas es el término utili-
zado para apagar la alarma y es un acto demasiado habi-
tual, dada la abundancia de falsas alarmas. Es importan-
te que el sistema de apagado del sonido sea sencillo y
fácil de manejar, pero que exista un aviso en la pantalla
durante el tiempo de anulación, en el que todavía no se
haya recuperado la normalidad del parámetro que hizo
saltar la alarma, para que el usuario sea consciente de la
situación.

Alarmas inteligentes
Los últimos modelos de monitores introducen dos claras
mejoras en su tecnología: los sistemas integrados, que
están capacitados para la medición de muchas aplicacio-
nes que nos informan del estado fisiológico del paciente
en un mismo aparato y que deben tener un complejo sis-
tema de priorización de alarmas, y la existencia de las lla-
madas alarmas inteligentes. Se entienden como tales las
que, una vez detectada la alteración, identifican la fuen-
te, analizan el dato e interpretan las posibles causas que
las han activado y aportan datos para orientar en las
medidas a tomar51.

Estas mismas características se pueden aplicar, en
parte, a la medición ordinaria de un parámetro, como en
la pulsioximetría, en la que el pitido que acompaña al
pulso se va convirtiendo en más grave, en cuanto a su
tonalidad, según va disminuyendo el valor del mismo, o
como ocurre en algunos casos de medición incruenta de
la presión arterial, que cuando aparece un valor mayor
que el anterior se acompaña de dos notas musicales de
tonalidad creciente, mientras que son decrecientes y ter-
minan en una nota más grave si los valores son inferiores
a los del anterior registro de datos.

El análisis avanzado de datos que realizan estos moni-
tores reducen las falsas alarmas y dan un valor más
importante a los momentos en los que se hacen presen-
tes, lo que conduce a una mayor seguridad anestésica y
permite que el usuario sea más efectivo en su actuación52.
Estos sistemas utilizan procedimientos informáticos
complejos, aplicando algoritmos muy elaborados al
intentar reproducir en lo posible la forma de pensamien-
to humano, e introducen la relación de causalidad como
mecanismo cognitivo básico y pretenden realizar una
completa valoración integral de las condiciones de traba-

jo del anestesista y de la variabilidad e idiosincrasia del
paciente. Es fundamental que la forma de expresión de
estas alarmas inteligentes sea adecuada y que lo que apa-
rezca en la pantalla sea claro, conciso y no introduzca
dudas ni utilice términos confusos.

NORMATIVA EUROPEA SOBRE 
LA FABRICACIÓN DE PRODUCTOS
SANITARIOS: SEÑALES DE ALARMA

NORMATIVA UNE

La práctica médica en los hospitales depende cada vez
más de equipos especiales para la observación y el trata-
miento de los pacientes. Como ya se ha comentado, los
equipos habitualmente incorporan luces y alarmas sono-
ras para indicar el estado fisiológico del paciente y el fun-
cionamiento del equipo. Para evitar que cada casa comer-
cial diseñe sus propias alarmas y se cree confusión
cuando se utilizan simultáneamente aparatos de diferen-
tes proveedores se ha creado una normativa donde se
especifican los criterios que se deben seguir en la instala-
ción de estas señales.

La normativa europea ha sido aprobada por el comité
técnico CEN/TC 259 Alarmas y Señales Médicas, relacio-
nado con las normas ISO 9703-1: 1992 e ISO 9703-2:
1994, preparadas por el comité técnico ISO/TC 121 Equi -
po Respiratorio y de Anestesia de la Organización Inter na -
cional de Normalización. De acuerdo con las reglas inter-
nas de CEN/CENELEC, están obligados a adoptar esta
normativa europea los siguientes países: Alemania, Aus -
tria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Gre -
cia, Irlanda, Islandia, Italia, Luxemburgo, Noruega, Países
Bajos, Portugal, Reino Unido, Grecia y Suiza. El propósito
de esta norma europea es especificar las señales, algunas de
las cuales comprenden componentes tanto sonoros como
visuales, que deben utilizarse para alertar sobre el hecho de
que el producto sanitario ha detectado una perturbación y
para indicar el grado de urgencia. Por tanto, tiene por obje-
to racionalizar la situación actual y limitar la proliferación
de señales sonoras diferentes que creen confusión.

Esta norma especifica las características de las señales
generadas eléctricamente, concebidas para ser utilizadas en
productos sanitarios, ya sea individualmente o como parte
de un sistema centralizado. Sin embargo, no especifica:

• Los productos sanitarios que deben ser dotados de 
alarma.

• Las condiciones que accionan las alarmas.
• Los medios que utilizan para generar las señales.
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• Las características de los sistemas secundarios, es decir,
los sistemas de alarma que son activados cuando se pro-
duce un fallo en el sistema de alarma primario.

• La asignación de prioridades a las alarmas.

Se especifican cuatro tipos de señales: de prioridad
alta, de prioridad media, de prioridad baja y de informa-
ción. Las señales sonoras de prioridad alta y media son
acústicamente similares, pero se diferencian por el grado
de urgencia con el que se perciben. 

A efectos de esta norma son aplicables las siguientes
definiciones:

• Señal de alarma: indica el comienzo y/o la duración de
una condición que precisa una respuesta del operador.

• Señal de prioridad alta (señal de urgencia): indica que es
necesaria una respuesta inmediata del operador. Debe-
rá comprender una señal sonora que cumpla las especifi-
caciones de las Tablas 2.1 y 2.2 y una indicación visual
simultánea que cumpla las especificaciones de la Tabla 2.3.

•Señal de prioridad media (señal de peligro): indica la
necesidad de una respuesta rápida del usuario. Deberá
comprender una señal sonora que cumpla las especifi-
caciones de las Tablas 2.1 y 2.2, y una indicación
visual simultánea que cumpla las especificaciones de
la Tabla 2.3.

• Señal de prioridad baja (señal de alerta): recaba la
atención del usuario. Deberá comprender una indica-

ción visual mostrada continuamente. Si se utiliza luz
indicadora, ésta deberá cumplir las especificaciones de
la Tabla 2.3. Si va acompañada de una señal sonora,
deberá cumplir las especificaciones de la Tabla 2.4 y no
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CARACTERÍSTICA

Número de impulsos de los que consta el tren1

Intervalo entre impulsos, ts
– Entre el 1.er y 2.o impulso
– Entre el 2.o y 3.er impulso
– Entre el 3.er y 4.o impulso
– Entre el 4.o y el 5.o impulso

Espaciamiento entre impulsos (tw)

Período de tren de impulsos (tp)
4

Tiempo de repetición5

Diferencia de amplitud entre dos impulsos cualesquiera6

ALTA

5

X2

X
2X
X

≥ 0 s

(2 ± 0,2) s 

(10 ± 2,5) s

10 dB (A) máx.

MEDIA

3

Y3

Y
NA7

NA

≥ 0 s

NA

(25 ± 5) s

10 dB (A) máx.

PRIORIDAD DE LA SEÑAL SONORA

TABLA 2.1 Características de los trenes de impulsos de las señales sonoras de prioridad alta y media (I)

1. Ver en Tabla 2.2 las características del impulso. 
2. Donde X es un valor fijo (± 5%) entre 150 y 250 ms.
3. Donde Y es un valor fijo (± 5%) entre 250 y 500 ms.
4. Una señal sonora de prioridad alta consiste en un tren doble.
5. A menos que se especifique lo contrario en la norma particular para un producto sanitario concreto.
6. Nivel de potencia acústica ponderada A, medida como se describe en la norma ISO 3744.
7. NA: no aplicable.

CARACTERÍSTICA

Frecuencia del impulso (fo)
1

Número de componentes 
armónicos en el intervalo 

de 300 a 4.000 Hz

Duración efectiva del impulso (td)

Tiempo de ascenso (tr)

Tiempo de descenso (tf)

Amplitud2

VALOR

150 a 1.000 Hz

≥ 4

150 a 200 ms

10% al 20% de td
10% al 20% de td

45 a 85 dB

TABLA 2.2
Características de los trenes de impulsos
de las señales sonoras de prioridad alta y
media (II)

1. Es permisible un cambio en la frecuencia del impulso entre 
el primer y el último impulso de un tren. Si se aplica un cambio,
puede efectuarse en uno o más. Para las señales sonoras 
de prioridad alta y media, si se efectúa más de una transición, 
los cambios en la frecuencia del impulso deberían aplicarse todos
en la misma dirección.

2. Nivel ponderado A de potencia acústica, medido según 
se describe en la norma ISO 3744. Las normas particulares para
los productos sanitarios pueden restringir todavía más el intervalo
de amplitud teniendo en cuenta el entorno en el que el aparato
está destinado a utilizarse.



deberá poseer las características de los trenes de impul-
sos de las señales sonoras de prioridad alta y media refe-
ridas en la Tabla 2.1.

•Señal de información: es una señal visual o sonora, o de
ambos tipos, cuyo propósito es transmitir la información
técnica o fisiológica. Si se utiliza una indicación visual
diferente de una visualización alfanumérica o gráfica
generada por ordenador, no deberá ser de color rojo. La
luz de color verde deberá utilizarse únicamente para
indicar que el equipo está listo para ser utilizado.

• Impulso: sonido de duración breve que posee un espec-
tro de frecuencia específico.

• Duración total del impulso (to): tiempo durante el cual
la amplitud del impulso es superior al 10% de la ampli-
tud máxima.

• Tiempo de ascenso (tr): tiempo durante el cual la am -
plitud del impulso aumenta desde el 10 hasta el 90% de
la amplitud máxima.

• Comienzo del impulso: punto en el cual la amplitud
del impulso sobrepasa por primera vez el 90% de la
amplitud máxima.

• Final del impulso: punto en el cual la amplitud del im -
pulso desciende por primera vez por debajo del 90% de
la amplitud máxima.

• Amplitud máxima: amplitud media del impulso duran-
te su duración media.

• Duración efectiva del impulso (td): tiempo transcurri-
do entre el comienzo del impulso y su final.

• Tiempo de descenso (tf): tiempo durante el cual la
amplitud del impulso desciende del 90 al 10% de la
amplitud máxima.

•Frecuencia del impulso (fo): frecuencia fundamental de
un impulso.

•Tren de impulsos: grupo de impulsos que poseen un
ritmo distinto.

•Intervalo entre impulsos (ts): tiempo transcurrido entre
el comienzo de un impulso y el inicio del siguiente.

•Espaciamiento entre impulsos (tw): tiempo transcurrido
entre impulsos consecutivos, durante el cual la amplitud
del impulso es inferior al 10% de la amplitud máxima.

•Período del tren de impulsos (tb): tiempo transcurrido
entre el comienzo del primer impulso de un tren de
impulsos y el final del tren de impulsos siguiente.

•Tiempo de repetición: tiempo transcurrido entre el
comienzo del primer impulso de un tren y el comienzo
del primer impulso del tren siguiente.

•Fase activa: cociente porcentual del tiempo total du -
rante el que está activa una indicación visual dividido
entre el período total del ciclo.

•Frecuencia de parpadeo: número de parpadeos de luz
por unidad de tiempo.

Las indicaciones visuales se deberán percibir correc-
tamente con legibilidad y visibilidad, y se deberá poder
distinguir entre ellas en las condiciones siguientes:

• El operador debe estar dotado de agudeza visual 1
(corregida si es necesario).
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INDICACIÓN VISUAL

Prioridad alta
Prioridad media
Prioridad baja

RESPUESTA REQUERIDA

Inmediata
Rápida
Alerta

COLOR

Rojo
Amarillo
Amarillo

FRECUENCIA DE PARPADEO

1,4 a 2,8 Hz
0,4 a 0,8 Hz

Constante

FASE ACTIVA

20 al 60%
20 al 60%

100%

TABLA 2.3 Características de las indicaciones visuales de prioridad alta, media y baja1

1. ASTM (F463-93). Philadelphia, ASTM, 1999.

CARACTERÍSTICA

Frecuencia del impulso (fo)
1

Número de componentes
armónicos en el intervalo
de 300 a 4.000 Hz

Tiempo de ascenso (tr)

Tiempo de descenso (tf)

Amplitud2

VALOR

150 a 1.000 Hz

≥ 4

≥ 40 ms

≥ 40 ms

45 a 85 dB (A) y no mayor
de la amplitud de la señal
sonora de prioridad alta 

o media 

TABLA 2.4
Características de la señal sonora 
de prioridad baja

1. La señal puede estar compuesta por más de un impulso. Si es así,
es permisible un cambio de frecuencia entre el primer y el último
impulso.

2. Nivel ponderado A de potencia acústica, medido según 
la norma ISO 3744. Las normas particulares para los productos
sanitarios pueden restringir todavía más el intervalo de amplitud,
teniendo en cuenta el entorno en el que el aparato está destinado
a utilizarse.



• Se podrá leer cuando el punto de observación esté a una
distancia de cuatro metros y en cualquier punto situado
dentro de la base de un cono generado por un ángulo de
30º respecto al eje perpendicular al centro del plano de
visualización de la indicación visual.

• Con una iluminación ambiente de valor comprendido
entre 100 y 1.500 lux.

NORMATIVA ASTM

Al igual que la normativa UNE, la normativa ASTM espe-
cifica las características y los requerimientos eléctricos de
las alarmas del equipo médico. Las especificaciones se
refieren a los documentos redactados por la ISO y tam-
bién incluyen definiciones de terminología y otros reque-
rimientos.

Definiciones de terminología
Tren de impulso (grupos de impulsos con distinto rit -
mo), amplitud del tren, espacio entre trenes de impulsos,
claridad en la lectura de la información, discriminación
(habilidad del usuario en la percepción y la cuantifica-
ción de la señal visual), frecuencia del parpadeo, priori-
dad de la alarma (alta, media y baja), pulso (un sonido
que tiene un espectro de frecuencia y duración específi-
cos), amplitud del pulso y su amplitud y el espacio entre
ellos, igual que la terminología europea.

Requerimientos generales
La normativa especifica la prioridad de las alarmas, si -
guiendo el esquema de la Tabla 2.3.

Requerimientos específicos para las señales
sonoras

En cuanto a la calidad del sonido, basados en los están-
dares musicales, el sistema A440 (con rango de frecuen-
cia entre 300 y 4.000 Hz y un tiempo para su activación
de 15 ms), la intensidad del mismo (mostrado en las
tablas anteriores) y su duración. Las condiciones de
silencio de las alarmas están siempre especificadas en la
normativa más relevante de cada aparato particular.

Requerimientos visuales
Iguales a los expuestos anteriormente. Además, también
incorpora un anexo con información obligatoria para la
construcción de pulsos y trenes de impulsos.

DISEÑO DE ALARMAS EN EL FUTURO
Es difícil aventurar qué derroteros llevará la tecnología
en este tema pero hay varios aspectos en los que los fabri-
cantes hacen mayor hincapié.

• Aumento de la utilidad de las alarmas: atendiendo tanto a
la detección precoz de los acontecimientos de interés,
como realizando una vigilancia «inteligente» de los
datos, que nos adelanten una pauta de actuación clíni-
ca, acompañados de una mejora en la evaluación de los
«ruidos», para disminuir los falsos avisos positivos.

•Mejoría de la señal de alarma: utilización de dispositi-
vos personales que no molesten al resto del personal
del quirófano y que discriminen mejor el parámetro
alterado.

• Optimización en la priorización de los parámetros a la
hora de alertar: para permitir tomar decisiones más efi-
caces en el caso de que sea necesario hacerlo.

• Estandarización internacional única: para evitar las múl-
tiples señales de alarma que actualmente se utilizan y
favorecer la existencia de un sistema único que dé una
información inmediata que origine las menos dudas
posibles.

SISTEMAS DE MONITORIZACIÓN
INTEGRADOS
La introducción de nuevas variables a monitorizar y los
dispositivos que las registran (pulsioxímetros, analizado-
res de gases, etc.) se han ido acumulando en los quirófa-
nos. Así, con frecuencia, se apilan en columnas atendien-
do a su peso y base de sustentación, obviando su utilidad
real, con lo que se consiguen auténticos despropósitos
ergonómicos que proporcionan información redundante
y de muy difícil manejo, por no poder aprehenderla con
un rápido vistazo. Cuando comienzan a alterarse las cons-
tantes del paciente, o más frecuentemente surge una fuen-
te de artefactos, las alarmas comienzan a dispararse y el
quirófano parece transformarse en una feria llena de un
sinfín de pitidos.

Por tanto, del desarrollo tecnológico se crea la necesi-
dad de integrar toda la información de los diferentes apa-
ratos de monitorización en un único sistema de monitori-
zación integrado. A partir de la década de 1970 se co mienza
a aplicar esta línea de fabricación, y se consiguen niveles
tecnológicos muy elevados en los años noventa, gracias a
la incorporación generalizada de los microprocesadores
informáticos53, 54. Sin embargo, a medida que los sistemas
van siendo más complejos y automatizados, se convierten
en más susceptibles al error humano. No obstante, los
equipos integrados aportan una gran ventaja en cuanto a
ergonomía y a centralización de monitorización de pará-
metros, con algoritmos de autocontrol que permiten efec-
tuar tareas automáticas, como la administración de al-
gunos fármacos, la recogida de datos y el desarrollo de
alarmas inteligentes, lo que, en teoría, redunda en una
mejora de la calidad del trabajo55. 
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Las dificultades técnicas para la implantación generali-
zada de estos sistemas derivan, en parte, del gasto que
supone tener que desechar aparatos de generaciones ante-
riores y sobre todo de la aplicación de la estandarización
que no existe entre los diferentes fabricantes. Una pro-
puesta moderna es crear una red de conexión entre los
quirófanos del bloque quirúrgico o entre los monitores de
una determinada unidad, de tal manera que permita el
intercambio de información entre profesionales de un mo-
do rápido y fácil y, además, se pueda transmitir por todo 
el hospital e incluso al exterior a través de In ternet56, 57. 
Sin embargo, esta propuesta es verdaderamente compleja
porque los diferentes fabricantes utilizan diferente softwa-
re para comprimir y procesar la información, lo que impli-
ca que sólo puede ser factible si todo el material es del
mismo proveedor.

Otro aspecto interesante a tener en cuenta son las
diferentes formas de mostrar la información en la panta-
lla. Normalmente, se presentan una serie de curvas de
forma continua con los valores numéricos al lado, pero
existe otra variante que permite ver las variaciones de los
parámetros en el tiempo, mostrándonos una tendencia, o
mostrándonos un análisis de los datos reflejando su varia-
ción con respecto a la normalidad del paciente58. Para
efectuar este tipo de análisis es esencial discriminar
correctamente los datos y valorar sólo los parámetros
realmente importantes para evitar confusiones. Además,
la pantalla debe ofrecer información válida, fiable y prác-
tica, mediante diseños claros de campos, evitando mos-
trar una sobrecarga de curvas y números imposibles de
integrar y procesar por el usuario. Para facilitar esta tarea
se suelen emplear colores, luces y dígitos de fácil lectura,
acompañados de mensajes sonoros o visuales en la pan-
talla, que auxilian en su identificación en situaciones crí-
ticas o de sobrecarga de trabajo59-61.

En la actualidad las posibilidades de integración de los
parámetros son casi infinitas, pero es interesante que los
menos relevantes no aparezcan en la pantalla en condicio-
nes normales, para no crear confusión. Lo realmente prác-
tico es utilizar diversas pantallas en las que se jerarquicen
las medidas constantes más raras, que se hacen patentes
sólo si hay alguna alteración relevante en ellas, con el fin
de favorecer la relación entre el aparato y el usuario62, 63.

El objetivo futuro de estos sistemas es presentar los
datos del paciente según los vaya precisando el facultati-
vo, para disminuir la sobrecarga de información y mejo-
rar la toma de decisiones, presentar los datos de forma
más «fisiológica» y utilizar para ello nuevas formas de
gráficos y pantallas que capten aún más la atención y que
tengan una mayor identidad con los mecanismos cogni-
tivos. En esta misma línea, las alarmas deberán avisar de
potenciales situaciones críticas antes de que aparezcan de

forma franca y serán «inteligentes», ofreciéndonos posi-
bles soluciones o correcciones. Aunque todavía no se ha
llegado a conseguir este sistema para su utilización ruti-
naria, hay que destacar el intenso esfuerzo de los fabri-
cantes para conseguirlo y auxiliarnos todo lo posible en
nuestra difícil tarea habitual.
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INTRODUCCIÓN
El desarrollo tecnológico en todos los campos médicos
ha acelerado el crecimiento del gasto hospitalario y aun-
que nuestra especialidad no sea la responsable del mayor
impacto en ese gasto, comparada con otros servicios
médicos, quirúrgicos o de farmacia, sí supone un punto a
contemplar, dado que la demanda de rendimiento
quirúrgico sigue aumentando y la necesidad de controlar
la lista de espera es uno de los principales objetivos de las
direcciones hospitalarias.

La correcta realización del acto anestésico se basa en
la experiencia del anestesiólogo, que valora y controla la
patología del paciente a lo largo del período perioperato-
rio, con la ayuda de los distintos tipos de monitorización
y del material de apoyo vital para el control de su fisio-
logía. Por tanto, la monitorización es imprescindible para
llevar a cabo con seguridad las diversas técnicas anestési-
cas con el fin de reducir la morbimortalidad del proceso
concreto, lo que redunda en una mejora de la calidad. La
indicación del tipo de monitorización en cada caso es el
punto fundamental cuando analizamos dos aspectos pri-
mordiales: el manejo adecuado del paciente para evitar
los posibles efectos colaterales no deseables y el análisis
económico del proceso. Una monitorización no ajustada
a la gravedad de la situación por exceso de ella, produ-
cirá, cuanto menos, un aumento del gasto y un aumento
de riesgo innecesario al paciente.

Los dispositivos de monitorización, independiente-
mente de su coste inicial, son aparatos fungibles, lo cual
aumenta el coste de todo el proceso. Así que, aunque la

monitorización ayuda a controlar el estado del paciente,
lo que en teoría debería disminuir el coste del proceso, al
acortar el tiempo de la enfermedad, su coste intrínseco y
los efectos colaterales que pueden exigir un nuevo trata-
miento corrector, o bien un exceso injustificado en la
aplicación de las técnicas de monitorización, pueden
desequilibrar la previsión inicial. Es decir, se debe lograr
un equilibrio entre la indicación de las técnicas de moni-
torización, el beneficio obtenido por su aplicación, la
calidad del proceso en conjunto y el objetivo económico
de control del gasto, dado que en el sistema público sani-
tario no prima el ánimo de lucro como en las compañías
privadas, sino la voluntad de control o ajuste del gasto
sanitario para poder asegurar una cobertura sanitaria
universal. Sin embargo, la limitación de recursos econó-
micos y la necesidad de equidad en su reparto ha desem-
bocado en la aplicación de reglas de gestión empresaria-
les en los hospitales. La finalidad es identificar los costes
que conlleva nuestra atención sanitaria e, idealmente,
conseguir establecer un coste por proceso, que permita
planificar y delimitar mejor los presupuestos de cada ser-
vicio y de cada hospital. En este sentido, se intenta equi-
parar el hospital a una empresa, ya que en su conjunto
reúne características similares como las siguientes:

• Factores físicos fijos que hay que mantener: instalacio-
nes, equipamiento-logística, etc.

• Factores de producción: recursos humanos.
• Proceso de producción: proceso de diagnóstico y trata-

miento.
• Clientes: los pacientes. 
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Sin embargo, el resultado del análisis y la aplicación de
estos principios no pueden ser exactos, como en las empre-
sas, y hay que tomarlos con una cierta desviación, ya que al
ser la medicina una ciencia probabilística no estocástica
cada producto es único, con un proceso diferente. 

Para que la interpretación del hospital como empresa
prospere, se necesita indefectiblemente la implicación de
los profesionales médicos en los objetivos estratégicos 
de la gestión clínica. Esto supone un cambio de cultura, de
manera que se relacione la productividad y la calidad, con
el menor coste posible. Entonces, el aumento de la calidad
en la sanidad ¿cuesta o ahorra dinero? Es ésta una pre-
gunta difícil de responder y rodeada de gran controversia.
Su respuesta es con frecuencia desconocida, bien porque
el análisis para contestarla no existe o porque es inade-
cuado. En el caso de que sí exista, esta respuesta puede
variar de forma considerable, según el punto de vista de
quien la realice o del tiempo examinado en el análisis. Son
varios los puntos importantes en que podemos basar las
acciones destinadas a mejorar las condiciones económicas
del aumento en la calidad. Algunas de éstas son el manejo
de fármacos de alto coste, la atención de las enfermedades
crónicas, los programas de prevención y de mantenimien-
to de la salud, los contratos de los hospitales o las accio-
nes destinadas a disminuir los errores médicos.

Básicamente podemos considerar que la economía es
la elección entre distintas opciones, al disponer siempre
de un presupuesto limitado. Múltiples aspectos influyen
en las decisiones médicas (clínicos, epidemiológicos,
políticos, sociales, etc.), pero también, y de forma muy
importante, económicos. De ahí la necesidad de la eva-
luación económica que permita, considerando el criterio
de eficiencia, intentar alcanzar la universalidad en la
oferta de prestaciones del servicio sanitario al usuario1.

RAZONES PARA EVALUAR LOS COSTES
Es incuestionable que la razón para esta necesidad es que
no se deben apoyar programas que malgasten el dinero y
el procedimiento para determinar ese defecto es la eva-
luación de la relación coste-beneficio2. Si partimos del
hecho de que los recursos son limitados, cualquier análi-
sis económico debemos basarlo en el concepto de la esca-
sez3, lo que significa que las necesidades siempre superan
los recursos. Para saber cómo deben emplearse éstos para
proveer con equidad los cuidados de salud es necesario
elegir no sólo las necesidades que se desean cubrir, sino
también hasta qué punto van a cubrirse. Los recursos de
que disponemos son el personal, el tiempo, los edificios,
el capital, la buena voluntad, los equipamientos, el poder
y todo lo necesario para cubrir una necesidad4. 

EVALUACIÓN ECONÓMICA 
DE LAS TECNOLOGÍAS SANITARIAS
El sistema sanitario europeo, a diferencia del de Estados
Unidos5-9, no es un mercado libre donde el consumidor se
enfrenta al precio de un servicio que tiene que utilizar, sino
que un tercer elemento, el Gobierno en este caso es quien
tiene el deber de proporcionar una sanidad adecuada a
todos los ciudadanos, según el criterio de universalidad,
con una calidad asistencial igual para todos, pero que es la
que él estima oportuna para el coste que en teoría pue-
de asumir. Por tanto, el valor calidad-coste fundamental-
mente lo decide el proveedor, el Gobierno en este caso10.

La evaluación económica es el procedimiento cuyo fin es
examinar las consecuencias que tiene, tanto a corto como
a largo plazo, un proyecto de inversión en los individuos y
la sociedad; en este caso, en el sistema sanitario. Por eso,
no se limita a comparar los costes, sino que pretende con-
siderarlos en función de los efectos que se conseguirían
con las distintas opciones de inversión existentes y racio-
nalizar la toma de decisiones a la hora de seleccionar pro-
yectos de inversión para obtener la máxima eficiencia. La
utilización eficiente de los recursos se produce cuando se
obtiene de ellos el mayor beneficio social neto posible y,
por ello, el objetivo de la evaluación económica es maxi-
mizar esos beneficios obtenidos al adoptar una decisión,
más que la mera reducción de sus costes11.

Cuando aplicamos la evaluación económica a las tec-
nologías sanitarias, debemos hacerlo en el marco general
de éstas, basado en unos fundamentos teóricos de la eco-
nomía del bienestar. Se parte de la existencia de una
población que cuenta con unos años de vida, unos recur-
sos naturales y una determinada riqueza, que se unen y
generan bienes y servicios destinados a obtener el bienes -
tar que los seres humanos desean12. Si la lógica de cual-
quier análisis económico se basa en la escasez, pues las
necesidades siempre superan los recursos, el uso de éstos
implica un sacrificio porque cuando se emplean para un
fin determinado no se pueden utilizar para otros fines.
Los conceptos económicos de coste y de beneficio derivan de
este principio. El beneficio es lo que se obtiene al cubrir
la necesidad que se ha decido satisfacer, y el coste es el
beneficio que se habría obtenido si los mismos recursos
se hubieran utilizado de manera diferente13. Existe un
coste de oportunidad, que es el término económico que
utilizan los economistas para medir el coste en términos
del beneficio que se habría obtenido si los recursos se
hubiesen utilizado en la mejor de las alternativas posi-
bles. Es el coste de haber tenido que renunciar a otras
alternativas, y para calcularlo debemos considerar la
mejor de las opciones posibles14.
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METODOLOGÍA
El objetivo de la metodología de la evaluación económica
es medir los costes y los efectos de las opciones que quie-
ren compararse, elegir el tipo de análisis más adecuado y,
aplicando los análisis incremental y de sensibilidad, llegar
a obtener unos resultados. El punto de partida de la eva-
luación económica es la cuantificación de los beneficios y
de los costes, pero antes es preciso plantear cuál es el obje-
tivo del estudio, especificando claramente cuáles serán las
opciones comparadas y la perspectiva empleada (usuario,
financiador del programa, comunidad). El incremento
exponencial del número de publicaciones sobre la evalua-
ción económica no ha ido acompañado de una calidad
uniforme en las mismas15 (Fig. 3.1). 

Respecto al objetivo, será necesario determinar la uti-
lidad terapéutica de la tecnología sanitaria objeto de estu-
dio, los pacientes que podrán beneficiarse, los criterios
de selección que se hayan utilizado y cuál va a ser el
seguimiento posterior que se les va a hacer. Además, será
conveniente especificar cuáles son las posibilidades de
generalizar después los resultados obtenidos con esa
muestra. Si existiesen alternativas con finalidad similar
ya antes, sería conveniente compararlas con la nueva
opción, escogiendo para ello las más relevantes desde el
punto de vista de la praxis médica o las que se hayan de -
mostrado hasta entonces más eficientes.

En cuanto a la perspectiva desde la que debe realizar-
se el estudio, es recomendable que sea la de la sociedad,

que es quien soporta los costes y recibe los beneficios,
aunque a veces puede desarrollarse desde el punto de
vista del paciente, del proveedor de servicios o del paga-
dor, según quién efectúe el estudio. Por lo tanto, cuando
se lee un estudio, conviene prestar atención a los tipos de
costes que han sido excluidos, según la perspectiva desde
la que se ha realizado el análisis, ya que habitualmente se
incluyen los que son relevantes para la parte interesada.
Por otro lado, una evaluación económica puede medir los
costes desde una perspectiva única o múltiple, pero en
todo caso ésta debe estar bien explicitada10.

DISEÑO DE LOS ESTUDIOS

Las evaluaciones económicas pueden emplear el mismo
tipo de diseños que otras evaluaciones epidemiológicas. Se
pueden realizar análisis retrospectivos de ensayos clínicos
o análisis prospectivos. Los primeros, en general, están
limitados por la falta de algunos datos específicos, por la
imposibilidad de recuperar información sobre la calidad de
vida o porque el paciente no ha seguido exactamente el
protocolo del ensayo y no se ha podido prever esta even-
tualidad. En los estudios prospectivos, muchos de los
inconvenientes anteriores no se presentan, pero adolecen
de los sesgos que podrían introducir en un análisis de este
tipo la diferencia entre eficacia o eficiencia y efectividad.
Consideramos la eficiencia como la relación entre los resul-
tados obtenidos y el coste de los recursos consumidos para
obtener dichos resultados, y la efectividad como los efectos
deseados o indeseados, producidos presumiblemente por
el estudio. Hay otros estudios en los que se ha basado para
analizar estos puntos, como la información obtenida en
grandes bases de datos de sistemas públicos o privados a
partir de registros de hospitales, historias clínicas, estudios
epidemiológicos o las opiniones de expertos.

También es importante asegurarse de que las variables
escogidas, objeto de estudio, sean representativas del
beneficio final que se pretende sobre la población, que se
midan en un tiempo suficiente para que se produzcan los
efectos deseados e indeseados que pudieran derivarse, y
que las unidades en que se miden los efectos de esa tec-
nología sanitaria sean correctas, pues de la selección de
una u otra unidad dependerá la clase de evaluación
económica que se podrá emplear16. 

IDENTIFICACIÓN DE LOS COSTES 

En este análisis hay que tener en cuenta todos los costes
que participan en el proceso, medidos de forma prospec-
tiva o retrospectiva. Entre ellos distinguimos los siguien-
tes tipos:
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Planteamiento del objetivo del estudio

Análisis de la perspectiva en relación con el problema

Análisis de las posibles alternativas

Elección del tipo de análisis

Medida de los costes
del proceso

Medida
de los efectos producidos

Coste-beneficio
Coste-efectividad
Coste-utilidad
Minimización de los costes

Análisis de los resultados obtenidos

Conclusiones y toma de decisión

Figura 3.1. Pasos a seguir en la evaluación económica.



Costes directos
Son los relacionados con los servicios sanitarios y se cla-
sifican en sanitarios y no sanitarios. Los primeros son los
relacionados con la aplicación de la tecnología sanitaria e
incluyen los costes de dicha tecnología, de las pruebas
diagnósticas, de las consultas, del tratamiento de los efec-
tos adversos, de la hospitalización, etc., y los segundos
incluyen el transporte al hospital, la necesidad de servi-
cios sociales, de fisioterapia, de cuidados en casa, etc.

Los costes fijos son los que no cambian con el volu-
men de actividad; por ejemplo, independientemente del
número de casos que se atiendan, el coste del alquiler del
espacio en que se sitúa el quirófano permanece invaria-
ble. Sin embargo, los costes variables (p. ej., los suminis-
tros de material fungible, capítulo II) sí cambian con el
volumen de actividad. Son estos últimos, por ejemplo,
los tubos endotraqueales, los medicamentos e incluso el
capítulo de personal (capítulo I), dependiendo de la
forma de contratación (interina o contratos parciales).
Siguiendo los principios publicados por Sperry RJ17, los
costes fijos y variables en relación con la actividad del
servicio o del hospital se pueden representar tal como se
presentan en la Figura 3.2.

Costes intangibles
Son los costes relacionados con el dolor o el sufrimiento
de los pacientes; debido a su difícil cuantificación, no se
incluyen en el cómputo global de las evaluaciones, aun-
que sí deben mencionarse, porque su importancia puede
ser de tal magnitud que hagan orientar la toma de deci-
siones en sentido contrario.

A la hora de identificar los costes y medirlos, deberán
incluirse en el estudio todos los que se consideren rele-
vantes, teniendo en cuenta que el coste de una determi-
nada elección no es únicamente el dinero que gastamos al
elegir esa opción, sino el sacrificio que nos supone tal
decisión. El problema de la valoración de los costes es
complejo; hay que tener en cuenta el coste de oportuni-
dad, considerado como el coste de la mejor opción a la
que renunciamos por llevar a cabo la de nuestra elección.
Como en los servicios y las prestaciones sanitarias no
existe habitualmente un precio de mercado que pueda ser
considerado como el coste de esas acciones, lo más habi-
tual es considerar los costes medios. Pero estos costes,
que son el coste total dividido entre el volumen de activi-
dad o producción (p. ej., dividir el presupuesto total de
un hospital entre el número de estancias medias), pue-
den conducirnos a error, pues habría que eliminar, al
estudiar un proyecto, los costes no relacionados con el
objeto de estudio del proyecto, y así lo que se debería
hacer es contabilizar todos los recursos consumidos por
un paciente durante su proceso. 

Hay otros costes difíciles de cuantificar y que también
deberíamos tener en cuenta al considerar que los siste-
mas sanitarios son financiados con fondos públicos, y
son los gastos que en los servicios sociales generan las
actividades sanitarias. Partiendo del concepto amplio de
salud como el bienestar no sólo físico, sino también psí-
quico y social, deberían recogerse los costes y los benefi-
cios que las tecnologías sanitarias generan sobre el resto
del sistema. Ejemplo de éstos serían los programas de
atención a pacientes con enfermedades crónicas o los
programas de integración de pacientes con minusvalías
de cualquier tipo. También hay que considerar los costes
indirectos reflejados, como el tiempo de los pacientes, en
cuanto a coste y beneficio de los proyectos sanitarios, ya
que el tiempo empleado, tanto por el paciente como por
sus familiares, en la solución de una enfermedad tiene un
valor medio que, en ocasiones, no es fácil de cuantificar.

Un aspecto importante a tener en cuenta es la relación
entre los costes variables y los fijos. No todos los servicios
de un hospital tienen la misma relación entre los gas-
tos variables de sus prestaciones y el gasto total. Este co-
ciente es importante a la hora de considerar la posibilidad 
de re ducir los costes de esos servicios, y serán aquellos 
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Costes fijos
(infraestructura)

N.o de pacientes

Costes variables
(capítulos I y II)

N.o de pacientes

Figura 3.2. Representación de la repercusión de los costes fijos
y variables en relación con la actividad del hospital.

Costes indirectos
Son los relacionados con la aparición de cambios en la
capacidad productiva del individuo, fundamentalmente,
la pérdida de días de trabajo (Incapacidad Laboral
Transitoria, ILT). Sin embargo, no está claro si estos cos-
tes deben incluirse en una evaluación económica aplica-
da al campo sanitario.



de partamentos con altos cocientes entre el coste variable
y el coste total los probables objetivos para la reducción
de éstos. La variabilidad innecesaria en la atención al
paciente y la mala calidad se relacionan directamente con
el aumento de los costes y, si bien en la mayoría de los ser-
vicios hospitalarios, las opciones que eligen los médicos a
la hora de tratar a sus pacientes no son el principal origen
de los elevados gastos sanitarios, es en los servicios con
un elevado porcentaje de gastos variables donde los médi-
cos pueden ejercer un moderado efecto a la hora de mejo-
rar los beneficios y la competitividad, pues los elevados
gastos generales que conlleva la administración de un
hospital son los principales condicionantes a la hora de
reducir significativamente los costes13, 18.

AJUSTE TEMPORAL

Es necesario realizar un ajuste temporal debido a que los
efectos de un proyecto se producen a lo largo de un pe-
ríodo más o menos extenso y, aunque algunos de los pro-
gramas se prevé que permanecerán a lo largo de la vida de
sus usuarios, también estos programas variarán en el
tiempo. Habitualmente, la evaluación económica se rea-
liza antes de tomar la decisión objeto de estudio, por lo
que los costes y los beneficios que producirá su puesta en
marcha se desarrollarán en el futuro. Por ello, es necesa-
rio efectuar ajustes temporales y actualizar al momento
presente estos costes y beneficios, basándonos en el
supuesto de que existe una preferencia temporal positiva
por el presente, esto es, la sociedad prefiere que los bene-
ficios sobre la salud se produzcan en el presente, al con-
trario que los costes, que prefiriere soportarlos en el futu-
ro en lugar del presente. Para conseguir actualizar todo
esto, es decir, valorar en términos presentes los costes y
beneficios futuros, se emplean las técnicas de las
matemáticas financieras. En el caso de que los efectos del
proyecto puedan medirse en unidades monetarias, como
veremos más adelante en el análisis coste-beneficio, se
calcula el valor actual, actualizando tanto los costes
como los beneficios con la tasa de descuento, de acuerdo
con la siguiente ecuación:

Valor actualizado (VA) = Coste anual (C ) / (1 � r)t

A la hora de elegir la tasa de descuento pueden distin-
guirse dos interpretaciones: la que considera dicha tasa
como la preferencia temporal de la sociedad, es decir,
aquello a lo que la población está dispuesta a renunciar en
el consumo presente en favor del consumo futuro, o la
segunda, que refleja el rendimiento de las inversiones de
una determinada sociedad, es decir, el ritmo al que una

sociedad puede transformar los recursos presentes en futu-
ros o, lo que es lo mismo, el rendimiento que esa sociedad
está exigiendo a diferentes inversiones alternativas. 

Se ha propuesto calcular el valor de la tasa de des-
cuento según una fórmula que consiste en restar del tipo
de interés de los bonos y obligaciones del Estado la ta -
sa de inflación (en economías con déficit público dicho
tipo de interés es una cifra que se aproxima al coste de
oportunidad de los recursos públicos a medio plazo, emi-
siones entre 5 y 10 años). En estos cálculos se debe restar
la tasa de inflación para intentar eliminar el componente
monetario que tiene el sector público, como emisor del
dinero que puede controlar de forma discrecional. En
España, esa tasa, calculada por ese procedimiento, en los
últimos años está en torno al 5-6%1, 19.

CLASES DE EVALUACIÓN ECONÓMICA
Cuando realizamos la evaluación económica de un pro-
yecto, tras definir de forma explícita la pregunta de análi-
sis y conocer la perspectiva desde la que se efectúa dicho
proyecto (teniendo en cuenta los proveedores del sistema
sanitario de forma individual o desde la perspectiva
social), hay que seleccionar las alternativas que serán el
objeto de estudio. Una vez definido el horizonte temporal
del estudio e identificados, medidos y valorados los costes
y los efectos relevantes tanto directos como indirectos,
obtenidos desde sus fuentes de información, debemos
definir la técnica de análisis que vamos a utilizar20.

Los costes en todos los tipos de análisis se miden en
unidades monetarias, pero no así los efectos. La distinta
forma de medir los efectos de una determinada tecno-
logía sanitaria determinará el tipo de análisis que deberá
emplearse (Tabla 3.1). Distinguimos cuatro tipos funda-
mentales de técnicas o de análisis económicos aplicados
a las tecnologías sanitarias (Fig. 3.3):

• Análisis coste-beneficio
• Análisis coste-efectividad.
• Análisis coste-utilidad.
• Análisis de minimización de los costes.

ANÁLISIS COSTE-BENEFICIO

En este tipo de análisis tanto los costes como los resulta-
dos se miden en unidades monetarias. Tiene como venta-
ja que compara opciones o proyectos cuyos resultados se
miden en diferentes unidades, como los años de vida
ganados o las complicaciones evitadas, la reducción en las
cifras de parámetros clínicos como la glucemia o la cifra
de presión arterial; así, es útil para escoger entre distintos
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servicios, en función del importe económico que tengan
éstos. Desde el punto de vista económico es el más utili-
zado de forma general en economía, aunque en el ámbito
sanitario cada vez se utiliza menos, por la dificultad de
trasladar las unidades de salud de los parámetros estudia-
dos a equivalencias monetarias. Para aproximarse a esto
se han utilizado dos opciones: considerar el capital huma-
no y considerar la disponibilidad a pagar. Partiendo de los
valores que deben regir la oferta en los servicios de salud,
ésta podría chocar con la valoración de la salud de las per-
sonas de distinta manera, de acuerdo, por ejemplo, con su
contribución a la economía general.

Cuando realizamos un análisis coste-beneficio podemos
expresar los resultados de dos maneras: preferentemente
como un valor neto, considerado como la diferencia entre
el coste y el beneficio, o con el cociente entre ambos21-23.

ANÁLISIS COSTE-EFECTIVIDAD

Es un análisis en el que se comparan distintos proyectos
que producen efectos sobre la salud, medidos en uni-
dades físicas o aplicados al campo de la sanidad, en
unida des clínicas habituales, como los días de hospitali-
zación o los casos correctamente diagnosticados. Su prin-
cipal ventaja es que los efectos se expresan en las mismas
unidades en que lo hacen tanto los ensayos clínicos como
la práctica clínica diaria. Es el tipo de análisis más fre-
cuentemente utilizado y su principal inconveniente es
que no se pueden comparar opciones que no sean simila-
res y que tengan sus efectos medidos en las mismas uni-
dades, con lo que no nos ofrece una orientación global en
la evaluación económica a la hora de racionalizar un pre-
supuesto21-23.
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TIPOS DE ANÁLISIS

Coste-beneficio

Coste-efectividad

Coste-utilidad

Minimización de los costes

MEDIDA DE LOS COSTES

Unidades monetarias

Unidades monetarias

Unidades monetarias

Unidades monetarias

MEDIDA DE LOS EFECTOS

Unidades monetarias

Unidades físicas

Cantidad y calidad de vida

Efectos equivalentes

TABLA 3.1 Tipos de análisis económicos

¿Se están examinando los costes y los resultados?

No

Se examinan
sólo los resultados

Se examinan
sólo los costes

1.A   Evaluación parcial   1.B

Descripción
de resultados

Descripción
de costes

No

¿S
e 

ex
am

in
an

 d
os

 o
pc

io
ne

s 
o 

m
ás

?

Sí

2. Evaluación parcial

Descripción de costes
y resultados

Se examinan
sólo los resultados

Se examinan
sólo los costes

3.A   Evaluación parcial   3.B

Descripción
de resultados

Descripción
de costes

Sí

4. Evaluación económica plena

• Análisis minimización de costes
• Análisis coste-efectividad
• Análisis coste-utilidad
• Análisis coste-beneficio

Figura 3.3. Clasificación de los tipos de evaluación económica.



ANÁLISIS COSTE-UTILIDAD

Este es el método de análisis más actual y se ha desarro-
llado específicamente para su aplicación en el campo
sanitario. Es un tipo de evaluación en el que los resulta-
dos se miden en unidades de utilidad, esto es, tratando de
integrar cantidad y calidad de vida. Por tanto, esta medi-
da de los resultados tiene en cuenta tanto las unidades
físicas como la calidad, motivo por el que es un índice de
la utilidad que le reporta al individuo un determinado
proyecto. Se consigue calculando los años de vida gana-
dos con una tecnología, ponderándolos según la calidad
de vida obtenida. Los resultados se ofrecen en unidades
llamadas AVAC (Años de Vida Ajustados por Calidad) o
QALY (Quality Adjusted Life Year). Se valora la cantidad
de vida que se podría obtener (supervivencia) y la per-
cepción de la calidad de vida previsible en esos años de
vida adicionales.

La principal ventaja de este análisis es que pueden
compararse diferentes tipos de proyectos o intervenciones
sanitarias, igual que en el análisis coste-beneficio, pero
integrando la cantidad y la calidad de vida de los pacien-
tes. La falta de una metodología bien definida puede hacer
que, dependiendo del método utilizado, los resultados
varíen21-23.

ANÁLISIS DE MINIMIZACIÓN DE LOS COSTES

Es un tipo de análisis que compara las alternativas de
una efectividad ya demostrada; por ello, sólo se utiliza
cuando los efectos de las distintas opciones son igua-
les, comparando entonces sólo los costes, con el fin de
escoger la opción más barata. Es un método muy sim-
ple y fácil de aplicar, pero que puede conducir a errores
cuando las posibilidades comparadas no son equiva-
lentes entre sí, por no haberse hecho bien la muestra
objeto de estudio, por un tamaño insuficiente o por un
horizonte temporal no adecuado. No debe confundirse
con el análisis de costes, en el que no hay medidas de
resultados de salud, sino sólo costes valorados en uni-
dades monetarias, esto es, una descripción de los gas-
tos atribuibles a una determinada enfermedad en un
período o a una determinada tecnología sanitaria para
un determinado servicio de salud, sin comparar distin-
tas opciones21-24.

En la provisión de material fungible para las diversas
técnicas de monitorización se tiende a aplicar el mínimo
coste a igualdad de especificaciones, pero en estos casos
hay que tener en cuenta no sólo las especificaciones, sino
también su fiabilidad en la medición. En algunos casos,
tener que desechar material por su mal funcionamiento
supone un encarecimiento de la técnica.

ANÁLISIS ECONÓMICO DE LOS RESULTADOS
Una vez obtenidos los resultados de la evaluación econó-
mica, según la técnica de análisis escogida, hay dos pro-
cedimientos para analizar y presentar estos resultados: el
análisis incremental y el análisis de sensibilidad.

ANÁLISIS INCREMENTAL

Es el análisis que hacemos para relacionar los elementos
que hemos obtenido en nuestro estudio y comparar la efi-
ciencia (relación entre los resultados obtenidos y el coste
de los recursos consumidos para obtener los resultados)
de las distintas opciones estudiadas. Tomando como
ejemplo un estudio de coste-efectividad, podemos rela-
cionar las distintas opciones mediante dos tipos de análi-
sis: el análisis «coste-efectividad medio» relacionando los
cocientes del coste de cada opción con su efectividad
correspondiente (cociente coste de A / efectividad de A
con el cociente coste de B / efectividad de B) y estable-
ciendo una comparación entre el coste por unidad de
efectividad de las dos opciones. Con este tipo de análisis
no se relacionan de forma simultánea las dos opciones. Si
queremos esto último debemos realizar un análisis
«incremental», dividiendo el incremento de los costes
por el de los efectos (coste-efectividad incremental =
coste A – coste B / efectividad A – efectividad B). Los
resultados se expresan como el coste de una opción por
la unidad de efectividad adicional respecto de otra.

Opción A Opción B
–––––––––– ––––––––––

Coste 3.000 euros 1.600 euros
Efectividad 10 complicaciones 8 complicaciones

evitadas        evitadas

• Coste-efectividad medio: 
Coste A / efectividad A = 3.000 / 10 = 300 euros por
cada complicación evitada.
Coste B / efectividad B = 1.600 / 8  = 200 euros por  cada
complicación evitada.

• Coste-efectividad incremental de la opción A respecto
de la B:

Coste A – coste B / efectividad A – efectividad B =
3.000 – 1.500 / 10 – 8 = 750 euros por cada 
complicación evitada.

En el ejemplo anterior, utilizando el análisis medio,
parece preferible la opción B, puesto que el coste por
complicación evitada es menor; pero utilizando el análi-
sis incremental, la elección de la opción más efectiva
sería la A (dependería de si se está dispuesto a asumir la
diferencia de coste, en este caso 750 euros, de cada com-
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plicación evitada adicional). Cuando la diferencia entre
las opciones es clara (p. ej., el numerador y el denomina-
dor del cociente son de distinto signo), es decir, una de
las dos opciones cuesta más y es menos eficaz, la elección
es sencilla, pero cuando esto no ocurre, y el cociente es
del mismo signo, es decir, una opción es más barata y
menos efectiva y otra es más cara y más efectiva, la elec-
ción dependerá de que el sistema esté dispuesto a pagar
el coste extra para obtener esa ganancia, en este caso en
salud. Sin embargo, como ya hemos comentado antes en
otros apartados de este capítulo, cuando nos referimos al
ámbito sanitario, la elección de una opción u otra por la
tercera parte o pagador, en este caso la Administración
Central, en el sistema social sanitario del modelo en que
nos encontramos, deberá tener en cuenta otros cálculos,
además del análisis coste-efectividad o el análisis coste-
beneficio, condicionados por las características de dicho
sistema, como son la universalidad, la equidad, etc., a la
hora de ofrecer prestaciones en el sistema sanitario. Así,
será útil la elaboración de tablas con las distintas opcio-
nes y su coste-efectividad, para ayudar al decisor sanita-
rio e informarle de la eficiencia relativa de esas distintas
opciones, vistas todas ellas en conjunto1, 10.

Ejemplo de coste-efectividad de varias intervenciones
sanitarias
Intervención Coste/complicación evitada
––––––––––– –––––––––––––––––––––––
Capnografía de rutina .................... 500 euros
EKG 2 canales ................................ 600 euros
Pulsioximetría en URPA ................ 800 euros

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD

El análisis de sensibilidad trata de valorar el impacto que
tienen las variaciones en los valores de las variables más
relevantes en el resultado final del estudio. Si las modifi-
caciones en estas variables importantes no introducen
cambios en los resultados, las conclusiones se consideran
buenas. Para ello se usan habitualmente los valores más
extremos (los que se hubieran obtenido en el mejor y en
el peor de los casos) o los límites de los intervalos de con-
fianza. Así, son variables habitualmente incluidas en el
análisis de sensibilidad los costes más importantes, los
datos de efectividad o la tasa de descuento elegida.

Una vez analizados los resultados, se debe comprobar
que éstos sean aplicables y válidos para todos los pacientes
incluidos en el estudio (validez interna), pero, además,
deben ser generalizables, es decir, deben ser extrapolables a
todos los pacientes que tengan unas carac terísticas similares
y que no estén incluidos en el estudio (validez externa)1, 10. 

CALIDAD DE LOS ESTUDIOS
En los últimos años la conjugación de una serie de factores
de gran impacto sanitario por un lado con la limitación de
los recursos sanitarios y la política de contención de costes
y por otro el desarrollo de nuevos fármacos, técnicas y sis-
temas de monitorización perioperatoria cada vez más
sofisticados y costosos, está condicionando la búsqueda de
modelos de cuidados perioperatorios más eficaces, con
una mejor relación coste-eficacia. El objetivo de los distin-
tos métodos de evaluación económica de las tecnologías
sanitarias es permitir la comparación de diferentes opcio-
nes para orientar la elección de la más favorable. Pero al
igual que con otras muchas disciplinas, la moda de la eco-
nomía sanitaria ha dado lugar a un incremento exponen-
cial del número de estudios y publicaciones sobre evalua-
ción sanitaria, con diferentes resultados en la calidad
obtenida, es decir, la calidad de los diferentes ensayos no
ha sido uniforme. Esto es evidente cuando se trata de estu-
dios financiados por compañías privadas a la hora de obte-
ner resultados favorables para sus intereses, en los que
influye la perspectiva desde la que está hecho el estudio,
como se comentó con anterioridad. Por ello, se hace nece-
saria una estandarización eficiente a la hora de realizar los
estudios para que sus resultados sean comparables, inclui-
do el grado de calidad alcanzado. Al igual que a la hora de
realizar un estudio sobre la eficacia de un fármaco, los
ensayos clínicos están regulados por unas normas y unos
métodos, esto debe aplicarse también a los estudios de eva-
luación económica. En España, la Subdirección General de
Prestaciones y Evaluación de Tecnologías Sanitarias ha ela-
borado una propuesta, consensuada por un equipo de
investigadores, para estandarizar los estudios de coste-
efectividad y coste-utilidad3, 22, 23, 25.

Basándonos en estas premisas, podemos seleccionar
una serie de preguntas principales para realizar una
buena práctica en la evaluación de los cuidados de la
salud, como indica Maynard26 (Tabla 3.2).

EVALUACIÓN ECONÓMICA 
Y MONITORIZACIÓN
Los avances en la monitorización suponen una mejora de
las características de los monitores empleados en la aten-
ción del paciente. En los últimos años, aparte de los me -
dios de monitorización estándares utilizados de rutina, 
se han ido desarrollando nuevos modos de vigilancia del
paciente, como la ecocardiografía transesofágica, la medi-
ción de la profundidad anestésica o del bloqueo neuromus-
cular avanzado. Pero, además, la perfecta integración de
todos los monitores en una red informática que recoja los
datos registrados, y la posibilidad de señalar en la gráfica 
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los sucesos en la evolución del paciente son fundamenta-
les hoy día para facilitar tanto el trabajo de los médicos
como la calidad de la atención a los usuarios del sistema
sanitario. Todo ello supone una inversión económica cuya
rentabilidad puede ser explicada con las técnicas que
hemos descrito, al utilizar parte de un presupuesto que
cuenta con unos recursos limitados como es el ámbito
sanitario27, 28. 

Es posible que a priori sea difícil evaluar los costes de
nuestra actividad, pero se pueden estimar de forma glo-
bal a partir de la dotación del quirófano y de las distintas
unidades donde desarrollamos el ámbito de nuestra espe-
cialidad. En general, existen áreas que requieren una in -
fraestructura de implantación cara, como el quirófano y
la unidad de reanimación o de pacientes críticos, y otras
de menor coste de construcción, como la clínica del do -
lor o la unidad de cirugía mayor ambulatoria (coste me -
dio) o las consultas de valoración preoperatoria (similar
al coste del resto de una consulta media externa del hos-
pital), cuyo valor no está en relación con el número de
pacientes que atienden.

Los costes de infraestructura que componen una
inversión inicial se derivan de las necesidades especiales
de construcción para realizar la actividad programada.
Por ello, el área quirúrgica, en particular el quirófano,
precisa de un diseño espacial determinado, desde las con-
ducciones de gases y el sistema de vacío hasta el tipo de

pintura de las paredes y el suelo (incombustible) y la fun-
cionalidad del aire acondicionado (asegurar una ventila-
ción correcta con control de temperatura y humedad, y
presión positiva respecto de los pasillos adyacentes). A
esta estructura primaria hay que añadir la dotación de
mobiliario (mesa, lámparas, bisturí y el resto de los acce-
sorios quirúrgicos) y la máquina de anestesia imprescin-
dible para la realización del acto quirúrgico.

La monitorización intrínseca de la máquina de aneste-
sia en lo que se refiere al control de las variables respirato-
rias y de la dinámica de gases y de los vapores anestésicos
se rige por normativa, y la monitorización de las variables
hemodinámicas varía desde una monitorización básica a
una más agresiva, invasiva, según los niveles de gravedad
de la cirugía y de la patología del enfermo. Los costes en
relación con la máquina de anestesia incluyen, además de
la electricidad, el flujo de gases necesario para su funcio-
namiento (gas motriz en el caso de concertinas), el desgas-
te de sensores de flujo (necesarios para que la máquina
determine el flujo entregado al paciente) y de oxígeno (las
células de oxígeno suelen tener un año de vida), la necesi-
dad de calibración periódica del módulo de determinación
de gases y vapores anestésicos y el mantenimiento general
de la máquina (vigilancia de válvulas, ajustes) y el fungible
necesario para registrar el capnograma, la presión en vía
aérea, el circuito externo de la máquina y el filtro respira-
torio del circuito. Como las máquinas modernas ya incor-
poran el dispositivo para la evacuación de gases, también
será necesaria la manguera de conexión con el sistema de
evacuación de gases anestésicos.

Los dispositivos necesarios para aislar de forma segura
la vía aérea y la monitorización de variables hemodinámi-
cas, de la hemodinámica cardíaca, de la profundidad
anestésica, de la función cerebral, de la relajación neuro-
muscular o de la medición de forma incruenta del gasto
cardíaco (ecocardiografía), o su estimación indirecta a
través del consumo de oxígeno y la producción de carbó-
nico, tienen una repercusión directa e importante en el
capítulo II (fungible)29. Los catéteres, los transductores,
los electrodos especiales y las sondas de medición son
caros (más caros cuanto más sofisticados y exactos son,
como los catéteres o sondas de medición de gasto cardía-
co continuo). Por eso, el primer punto para contener el
gasto ocasionado por la monitorización es aplicar un cri-
terio razonable respecto a la indicación de una monitori-
zación determinada, y el segundo es tratar de conseguir el
fungible lo más barato posible, siempre que cumpla unas
especificaciones determinadas de calidad y de prestacio-
nes. La forma habitual para su adquisición es mediante la
convocatoria de un concurso público, seguida del estudio
detallado de las ofertas y la emisión de un informe escrito
imparcial sobre el material presentado, en función de los
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1. ¿La pregunta estaba bien planteada de manera que
pudiera ser contestada?

2. ¿Se presentó una descripción completa de las
alternativas estudiadas o que debieran haber sido
estudiadas?

3. ¿Hay pruebas de que la efectividad de la intervención
esté documentada? 

4. ¿Se identificaron los costes y las consecuencias
importantes y relevantes de cada alternativa evaluada?

5. ¿Se midieron bien los costes y las consecuencias en
unidades físicas adecuadas (horas de enfermería, 
número de revisiones, etc.)?

6. ¿Se valoran de manera creíble los costes y las
consecuencias?

7. ¿Se practicaron ajustes por diferencia de tiempo entre
los costes y los beneficios?

8. ¿Se realizó un análisis del incremento de los costes y
las consecuencias de las alternativas comprobadas?

9. ¿Se practicó un análisis de sensibilidad?
10. ¿La presentación y discusión de los resultados del

estudio abordó todas las cuestiones importantes 
para el usuario?

TABLA 3.2
Diez preguntas para la buena práctica en
la evaluación económica de los cuidados
de salud



resultados obtenidos, si existe experiencia previa en la uti-
lización del producto, o del estudio de sus características. 

Los gastos derivados de la utilización de los diferentes
anestésicos, es decir, de las diferentes técnicas anestési-
cas, suponen un apartado a tener en cuenta, dado que
cualquier avance farmacéutico en nuevos anestésicos
intravenosos, anestésicos locales, relajantes neuromus-
culares, antibióticos, etc., supone un incremento en el
capítulo de farmacia30-33.

Cuando se intenta llegar al coste por proceso, a los
gastos fijos de personal, de infraestructura del área y de
monitorización hay que añadirles los generados por la
evaluación preoperatoria y por los cuidados postoperato-
rios en unidades de mayor o menor especialización,
según la cirugía, hasta el alta del paciente a la planta
correspondiente, y los indirectos derivados del tiempo de
no utilización, rendimiento (tiempo de ocupación real
sobre el tiempo teórico de ocupación previsto) del quiró-
fano y de las diferentes unidades.

Los servicios de anestesia con dotación de clínica del
dolor deben estimar, en función de su cobertura y de la car-
tera de servicios que tiene asumida el hospital, el número
de técnicas especiales por año que pueden realizar, no sólo
por presupuesto económico, sino también por dotación de
personal y utilización del quirófano. La implantación de
neuroestimuladores epidurales, generadores, bombas intra-
tecales implantables o la aplicación de radiofrecuencia son
técnicas muy caras cuya realización requiere de un presu-
puesto específico para poder llevar a cabo su actividad sin
detrimento del presupuesto total del servicio.
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INTRODUCCIÓN Y PERSPECTIVA HISTÓRICA
La auscultación de los ruidos cardíacos y respiratorios es
una parte primordial de la valoración clínica en casi todos
los campos de la medicina1, y constituye también un com-
ponente vital de la vigilancia durante la anestesia2 desde
las experiencias de S. Griffith en el siglo pasado3. Este
investigador adaptó a la práctica anestésica una técnica de
cirugía experimental en la que el animal de laboratorio
tenía una campana fijada a la pared torácica y conectada a
varios auriculares para que los estudiantes de medicina
pudieran escuchar los soplos característicos de cada val-
vulopatía, dando lugar así a la monitorización de los siste-
mas circulatorio y respiratorio mediante el estetoscopio
precordial. Posteriormente, otro anestesiólogo pediátrico,
Albert Codesmith, contrariado por el frecuente desalojo
de este dispositivo torácico bajo las compresas quirúrgi-
cas, fabricó el primer estetoscopio esofágico utilizando
sondas uretrales y drenajes de Penrose. Este dispositivo
permitía la monitorización de los ruidos respiratorios y
cardíacos en pacientes sometidos a intubación endotra-
queal, y servía también como mecanismo de seguridad
frente al riesgo de desconectar del circuito de anestesia a
un paciente paralizado, ya que en la era previa a las alar-
mas audibles resultaba crítico para la supervivencia del
paciente que el anestesista detectara el cese súbito de los
ruidos respiratorios. Pese a su progresivo desuso en favor
de los más modernos y sofisticados dispositivos de moni-
torización electrónica, el estetoscopio desempeña un
papel cardinal en la valoración preanestésica y en los cui-
dados postanestésicos y mantiene aún un puesto relevan-

te en la monitorización del paciente du rante la anestesia
por su sencillez, fiabilidad, robustez y ausencia de com-
plicaciones, por tratarse de una técnica incruenta y por la
ventajosa relación coste-eficacia que presenta.

FUNDAMENTOS FÍSICOS
Los ruidos respiratorios y cardíacos se originan en las tur-
bulencias producidas por la sangre al pasar por las válvu-
las y cavidades cardíacas, o por el paso del aire a través de
las diferentes estructuras tubulares de la vía aérea. La
energía cinética perdida por el fluido debido a dicho flujo
turbulento se transmite en forma de vibración a las estruc-
turas torácicas adyacentes y puede ser recogida mediante
el uso de aparatos especiales de amplificación y audición4. 

Las ondas sonoras así generadas pueden recogerse y
transmitirse a los oídos del explorador utilizando el este-
toscopio. Este sencillo instrumento consta de un disposi-
tivo dotado de una buena respuesta de frecuencias que
actúa como un fonocaptor (membrana), y de un colector
con pobre capacidad de transmisión y, por tanto, con
escasa capacidad de fuga al exterior de las ondas sonoras,
que conduce los sonidos (tubo en los modelos clásicos o
emisión por radiofrecuencia en los modelos dotados de
telemetría) hasta los auriculares que se insertan en los
pabellones auriculares del explorador. Así, la membrana
en contacto con el tórax o con el esófago recibe las ondas
sonoras, que se propagan a las estructuras vecinas que, a
su vez, comienzan a vibrar transmitiéndolas por el inte-
rior del tubo hasta el oído del explorador. Por tanto, para
la comprensión de los datos obtenidos mediante la aus-
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cultación y para una realización correcta de la misma es
necesario conocer unos fundamentos sobre la génesis y la
fisiopatología de los ruidos cardíacos y respiratorios, que
se exponen brevemente a continuación.

AUSCULTACIÓN PULMONAR

A pesar de que los ruidos respiratorios fueron descritos ya
por Laënec en 1819 en su Tratado de auscultación, el cono-
cimiento de su origen y de sus propiedades acústicas, así
como de los métodos de registro e interpretación, ha sido
mucho más complejo, incompleto y tardío que el de los
ruidos cardíacos4. Esto es debido a que los ruidos cardíacos
se originan en una región más delimitada del tórax, se emi-
ten en un rango de frecuencias más estrecho y se encuen-
tran menos influidos por la fase respiratoria del sujeto5,
mientras que los ruidos respiratorios se originan en una
región anatómica más extensa, se transmiten en una banda
de frecuencias mucho más amplia y dependen de un gran
número de factores asociados (flujo aéreo, fase de inspira-
ción o espiración, localización del estetoscopio en el tórax,
grado de control de la respiración e interferencia con los
ruidos cardíacos en los dispositivos de registro)6. Así, el
conocimiento de su origen y la fononeumografía, junto al
desarrollo de dispositivos de registro y análisis de los rui-
dos respiratorios, se hallan aún en fase experimental, con-
trastando vivamente con el auge y la extensa aplicabilidad
en la práctica clínica de la fonocardiografía4, 7-10.

La auscultación pulmonar es una herramienta utilísima,
ya que permite estimar la ventilación del paciente de forma
muy adecuada, como lo demuestra el hecho de que la in -
tensidad de los ruidos respiratorios auscultados a través de
un estetoscopio presenta una excelente correlación con la
ventilación regional de los pulmones, valorada esta última
mediante gammagrafía pulmonar de ventilación, utilizando
xenón radiactivo (las zonas de ruidos respiratorios débiles
o inaudibles se corresponden con áreas de hipoventila-
ción)11. La cualidad de los ruidos respiratorios normales
varía muy significativamente dependiendo de la zona de la
vía aérea auscultada, lo que permite dividirlos en dos tipos
fundamentales: traqueobronquiales y vesiculares.

Ruidos traqueobronquiales
Se auscultan típicamente sobre la tráquea, el área esternal
superior, la región interescapular y el hueco subclavicular
derecho4, 10 y se originan por la turbulencia del aire a su
paso por las vías aéreas de calibre más grueso (superior a
4 mm) distales a la laringe4, 12. Tienen un carácter tubular
(como el paso del aire por una gruta) o groseramente sibi-
lante y contienen componentes con frecuencias más ele-
vadas que el murmullo vesicular (rango de frecuencias de

100-800 Hz), su espectro es virtualmente idéntico en
espiración e inspiración y su presencia en localizaciones
anormales implica la existencia de una consolidación pul-
monar que se extiende desde la periferia hasta 4-5 cm
hacia el hilio (hasta donde se encuentran las vías del cali-
bre citado)4, 7, 13. Esto último ocurre porque los tejidos
consolidados actúan como conductores de sonido hacia la
pared torácica mucho más eficientemente que el tejido
pulmonar sano4. Las características del flujo turbulento
en las vías aéreas y, por tanto, la intensidad y la cualidad
de los ruidos traqueobronquiales están influenciadas por
la tasa del flujo aéreo respiratorio (al aumentar ésta
aumenta el pico de frecuencias) y por las dimensiones del
conducto (al reducirse el calibre, como en el asma bron-
quial, se intensifica la turbulencia al incrementarse la
velocidad del flujo, aumentando así la intensidad del soni-
do). La dimensión de la tráquea varía en función de la
altura del sujeto, por lo que a un volumen dado, en los
niños los ruidos respiratorios son significativamente
menos intensos y de frecuencias más altas que en los adul-
tos13, 14, lo que debe recordarse en la práctica clínica. 

Ruidos vesiculares
Aunque existe menos información acerca de su génesis, y
a pesar de que clásicamente se consideraban originados
por la modulación de los ruidos transmitidos desde la vía
aérea superior al ser amortiguados por el tejido esponjo-
so pulmonar11, 12, 15, las observaciones clínicas y las evi-
dencias experimentales acumuladas han demostrado
que, al menos en parte, se producen localmente en las
zonas profundas y más alejadas de la pared torácica
(posiblemente por la entrada de aire desde miles de bron-
quíolos terminales estrechos a las unidades acinosas6, 10).
Se han comparado con el susurro del viento en los árbo-
les y se auscultan típicamente en las zonas periféricas
(bases, axilas y plano posterior). Su intensidad es menor
que la de los ruidos traqueobronquiales, es máxima en
los vértices pulmonares y su amplitud es mayor durante
la inspiración10, 11, 13, 16. Existe una relación directa entre
la intensidad del sonido y la tasa del flujo aéreo respira-
torio durante la inspiración, independientemente de la
capacidad pulmonar del sujeto o de la posición corpo-
ral11, 16-18. Por último, es de interés clínico reseñar que la
distribución de frecuencias difiere entre niños y adultos,
ya que tiende a decaer al aumentar la edad19.

AUSCULTACIÓN CARDÍACA

La sangre presenta un flujo turbulento al chocar con las
válvulas y paredes cardíacas, antes de convertirse en un
flujo laminar por efecto de la impedancia aórtica, que es
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la responsable de la transmisión de energía en forma de
vibración a los tejidos adyacentes y, por tanto, el origen
de los sonidos cardíacos. Dado el accidentado paso del
fluido a través del corazón, en condiciones normales y
aún más en las patológicas, se origina un gran número de
sonidos que pueden ser fácilmente monitorizados y
registrados y que constituyen uno de los pilares básicos
de la exploración clínica y de la monitorización, ya que
numerosos estudios han demostrado la excelente corre-
lación entre estos datos y el funcionamiento normal y
anormal del corazón19.

Los ruidos cardíacos son vibraciones auditivas carac-
terísticas, relativamente breves, de intensidad, frecuencia
(tono) y cualidad (timbre) diversas. Existen 4 ruidos
cardíacos básicos (numerados del 1.º al 4.º: S1-S4), cada
uno de los cuales puede ser normal o anormal. Otros rui-
dos cardíacos son anormales salvo excepciones y su ori-
gen puede ser intrínseco (soplos patológicos) o iatrogéni-
cos (ruidos protésicos y de marcapasos). El primer ruido
corresponde al cierre de las válvulas auriculoventriculares
(mitral y tricúspide) e identifica el comienzo de la sístole
ventricular, mientras que el segundo ruido está originado
por el cierre de las válvulas sigmoideas (aórtica y pulmo-
nar) y marca el inicio de la diástole. El tercer ruido está
causado por la limitación intrínseca a la expansión longi-
tudinal de la pared del ventrículo izquierdo durante el lle-
nado protodiastólico (un S3 anormal se genera por altera-
ciones en las propiedades de la pared ventricular y/o un
incremento de la velocidad y el volumen del flujo sanguí-
neo durante la fase de llenado rápido)20, 21. El cuarto ruido
(siempre patológico) se debe a un aumento de la contrac-
ción auricular para generar una distensión presistólica del
ventrículo (incremento en la longitud telediastólica), de
manera que la cavidad se contraiga con mayor fuerza
(como en la hipertrofia ventricular izquierda de la esteno-
sis aórtica o en la cardiopatía isquémica aguda)22.

Los soplos cardíacos son vibraciones auditivas más
prolongadas que un ruido, que se distinguen por su
intensidad (graduada de 1 a 6, según las recomendacio-
nes clásicas de Levine23), tono, configuración (forma
romboidal, uniforme o irregular), cualidad, duración,
dirección de la irradiación y momento de aparición den-
tro del ciclo cardíaco (sistólico, diastólico o continuo).
Su estudio detallado, al igual que el de otros ruidos
adventicios (chasquidos y roces), excede de los objetivos
del presente tratado y puede encontrarse en las excelen-
tes revisiones existentes en la literatura19, 24.

Por último, es necesario reseñar que la transmisión de
los sonidos cardíacos depende no sólo de los factores
fisiológicos y patológicos enunciados, sino también del
estado de la cámara virtual pericárdica (su ocupación dis-

minuye la intensidad de los sonidos), de la forma y la
estructura de la pared torácica (varía la impedancia y, por
tanto, la intensidad de los mismos) y del estado hemodiná-
mico del paciente (fundamentalmente, la presión arterial).

FUNDAMENTOS MÉDICOS
La auscultación es una herramienta clínica básica que
permite conocer en tiempo real datos relevantes de los
sistemas vitales (circulatorio y respiratorio), que consti-
tuyen el objetivo fundamental de la monitorización
durante la anestesia. A pesar de que su uso ha ido deca-
yendo durante las últimas décadas en favor de otras téc-
nicas de monitorización (pulsioximetría, capnografía,
monitorización del ECG, etc.) y de sus evidentes limita-
ciones respecto de las mismas, la utilización del estetos-
copio durante la anestesia también presenta varias venta-
jas que hacen que sea considerado como una técnica útil.
Tanto unas como otras se revisan a continuación.

VENTAJAS DE LA MONITORIZACIÓN 
CON EL ESTETOSCOPIO

El estetoscopio (precordial o esofágico) es un instrumen-
to de monitorización sencillo, robusto, que no precisa
apenas mantenimiento (salvo la lógica y tan a menudo
olvidada higiene para evitar convertirse en fómite de pro-
cesos infecciosos), fiable (sus hallazgos se correlacionan
bien con el grado de ventilación regional, el estado circu-
latorio e, indirectamente, con la profundidad de la anes-
tesia), fácil de utilizar, precisa una mínima superficie de
acceso cutáneo, de muy bajo coste, reutilizable y comple-
tamente autónomo, ya que no requiere ninguna fuente
externa de energía para su funcionamiento o manteni-
miento25-29. Las ventajas que presenta la utilización del
estetoscopio (precordial o esofágico) para la monitoriza-
ción durante la anestesia se detallan en la Tabla 4.1.

LIMITACIONES AL USO DEL ESTETOSCOPIO 
EN ANESTESIA

La auscultación, a pesar de su indudable utilidad clínica,
adolece de una serie de defectos que limitan su uso sis-
temático en muchos campos de la medicina y, entre ellos,
también en la monitorización anestésica (Tabla 4.2). En
primer lugar, es una técnica subjetiva que precisa de apren-
dizaje y en la cual no se ofrecen medidas cuantitativas de
los sonidos detectados más que de un modo aproximado y
con la consiguiente, e indeseable, variabilidad in-terobser-
vador4, 6-8.Por otra parte, carece de la sensibilidad suficien-
te para ser una técnica de referencia, como lo demuestra el
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pared torácica, que garantice un contacto firme, continuo
y sin movimientos que produzcan interferencias (ruidos)
con los sonidos respiratorios y cardíacos31.

INDICACIONES DE MONITORIZACIÓN 
CON EL ESTETOSCOPIO

Como se ha comentado previamente, la auscultación es
subjetiva y discontinua, lo que ha impulsado la búsqueda
de técnicas de monitorización continua y objetiva de la
función cardiopulmonar32. Estos dispositivos, conocidos
genéricamente como monitores electrónicos (en contra-
posición al origen mecánico de la fuente de energía
empleada por el estetoscopio) ofrecen, en teoría, un con-
trol continuo y objetivo de las constantes vitales, con una
adecuada sensibilidad y una aceptable especificidad, aun-
que debe quedar claro si cada dispositivo particular ofre-
ce una posibilidad atractiva o si realmente está esta-
blecido que mejora la seguridad, el pronóstico o las al  ter -
 nativas terapéuticas del paciente33. En esta dirección se
han realizado diversos estudios que han comparado la
efectividad de ambos tipos de monitores (estetoscopios y
eléctricos) en varios escenarios anestésicos y que han
establecido la prevalencia del uso de cada uno. En ellos se
ha observado una mayor sensibilidad para la detección
de incidentes críticos durante la anestesia por parte de los
monitores eléctricos (capnografía y espirometría con
alarma de baja presión)34-39, aunque la monitorización
con el estetoscopio fue capaz de detectar entre el 33 y
54% de los mismos35, 36, especialmente en anestesia
pediátrica y en la sedación consciente de intervenciones
estomatológicas y de cirugía maxilofacial. Por otra parte,
los estudios descriptivos constatan una utilización muy
inferior del estetoscopio respecto a los monitores eléctri-
cos, con una tasa de uso que varía del 11 al 45%, depen-
diendo de los países, del tipo de hospital (mayor uso en
los que realizan actividad docente) y de anestesia (signi-
ficativamente mayor en los procesos pediátricos)29, 37-39.
Únicamente en los laboratorios de investigación (para la
anestesia de los animales de experimentación) el uso del
estetoscopio es la técnica de monitorización más exten-
dida40. Esta heterogeneidad en su empleo constituye una
limitación per se, ya que no permite establecer una estan-
darización de las indicaciones que permita su seguimien-
to universal. De lo expuesto anteriormente pueden dedu-
cirse las situaciones más comúnmente aceptadas para
emplear el estetoscopio (precordial o, en el paciente
sometido a intubación endotraqueal, esofágico).

En primer lugar, la auscultación con el estetoscopio
precordial constituye la técnica de elección para com-
probar la localización correcta del tubo endotraqueal
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hecho de que la frecuencia de respuesta detectada para los
ruidos respiratorios con un estetoscopio biaural habitual
cae de 3 a 6 dB por octava, por encima de los 100 Hz, cuan-
do una adecuada sensibilidad exigiría una curva de res-
puesta plana con una variación inferior a ±3 dB entre 50 y
1.200 Hz4. Finalmente, el diseño del estetoscopio es poco
ergonómico y su utilización incómoda, al limitar el área de
movimientos del anestesista, e incluso dolorosa si se reali-
za un uso prolongado de los dispositivos biaurales (con
terminaciones del tubo conductor del sonido a los dos
pabellones auriculares)28, 30. Aunque algunos de estos
inconvenientes se han solucionado con el uso de estetos-
copios monoaurales y, sobre todo, con los dispositivos de
radiofrecuencia (vide infra), aún persiste el desafío de desa-
rrollar un dispositivo para la adhesión de la membrana a la

– Sencillez técnica
– Facilidad de uso
– No requiere un mantenimiento especial
– Autonomía: no requiere alimentación externa
– Favorable perfil coste/eficacia
– Reutilizable
– No invasivo
– Carente de complicaciones
– Técnica ampliamente conocida y contrastada
– Fiabilidad: buena correlación con la ventilación regional
– Utilizable en situaciones de emergencia y precariedad 

de medios técnicos
– Precisa una mínima superficie de acceso cutáneo

(quemados, neonatos, etc.)
– Inmediatez: reconoce precozmente muchas complicaciones

(secreciones, broncoespasmo, etc.)
– Insustituible en docencia de pre y posgrado
– Puede incorporar otros dispositivos (termistancia, ECG,

estimulación auricular)

TABLA 4.1
Ventajas del estetoscopio durante 
la monitorización anestésica

– Es una técnica subjetiva
– Proporciona pocas medidas cuantitativas
– Es una técnica habitualmente discontinua
– Presenta una sensibilidad insuficiente en muchas ocasiones
– El diseño es poco ergonómico
– Problemática con la idoneidad de los componentes
– Menor efectividad en los estudios publicados (detección 

de incidentes críticos)
– Utilización heterogénea y no sistematizada

TABLA 4.2
Limitaciones al uso del estetoscopio
como monitor en anestesia



tras la intubación29, 41-45, tanto orotraqueal como nasal
ciega42, al inicio de la anestesia o tras cada recolocación
del tu bo32. La simetría en la ventilación de ambos
hemitórax y la ausencia de ventilación epigástrica (más
sensible si se utiliza el dispositivo esofágico) son medi-
das útiles de control para evitar la intubación selectiva
de un pulmón o del esófago y las consecuencias que
pueden producirse en el equilibrio respiratorio del
paciente32, 44. La auscultación de los ruidos respiratorios
es también la técnica de elección para comprobar la
posición correcta y el funcionamiento de la mascarilla
laríngea46, así como para detectar incrementos en la
presión del manguito47.

Los métodos de monitorización convencionales no
son fácilmente aplicables en los niños, especialmente en
los de más corta edad. Los pulsos periféricos no se palpan
con facilidad, las vías de acceso vascular son más dificul-
tosas y la superficie corporal es mucho más reducida, por
lo que el método más sencillo de monitorización de la
circulación y de la respiración es la utilización del este-
toscopio precordial o esofágico (en niños con sonda oro-
traqueal). Esta técnica se considera indispensable por la
mayoría de los autores25, 29, 48-51, ya que permite controlar
la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria, la apari-
ción de secreciones (causa frecuente de desaturación,
dado el pequeño calibre de la vía aérea) u otros inciden-
tes, mientras que la intensidad de los ruidos respiratorios
informa de la intensidad de la anestesia y del volumen
corriente respiratorio48. De la misma manera, en pacien-
tes con acceso cutáneo limitado (p. ej., niños quemados),
el uso del estetoscopio esofágico, que puede incorporar
electrodos ECG y dispositivos de termistancia y oxi-
metría, puede constituir una alternativa adecuada de
monitorización. De todas maneras, el estetoscopio pre-
cordial y la auscultación traqueal también pueden detec-
tar y localizar precozmente el colapso inadvertido de la
vía aérea superior en niños y, por tanto, reducir la morbi-
lidad que esta complicación lleva asociada, así como con-
tribuir muy relevantemente al diagnóstico de un colapso
circulatorio en niños menores de 3 años51.

La auscultación detecta algunas complicaciones sur-
gidas durante la anestesia (secreciones, edema pulmonar,
hemo/neumotórax, embolismo aéreo) más precozmente
que las herramientas diagnósticas clásicas (ra  dio grafía de
tórax) y permite un diagnóstico etiológico más fiable que
los monitores eléctricos, ya que éstos detectan con mayor
sensibilidad el trastorno de la ventilación, pero aportan
menos información sobre la causa que lo produce, espe-
cialmente en el paciente en edad pediátrica32. Por otra
parte, existen trabajos que demuestran que la oximetría

realizada con el estetoscopio esofágico detecta más pre-
cozmente que la oximetría convencional las frecuen-
tes caídas en la saturación de oxígeno sanguíneo que
sufren los pacientes sometidos a cirugía de injerto aorto-
coronario51.

El estetoscopio transtorácico resulta ideal con fines
docentes, ya que permite al alumno conocer los datos clí-
nicos asociados al acto anestésico en paralelo a la realiza-
ción de la técnica por el profesor, por lo que se recomien-
da ampliamente su utilización para este fin29, 52. Sus
características lo hacen muy útil en el transporte de los
enfermos y en la cirugía en situaciones de emergencia, de
carencia de medios técnicos, en países subdesarrollados y
ante la imposibilidad de uso de los dispositivos eléctricos
de monitorización o la aparición de fallos29, 30, 38, 45, 52-54.
Su sencillez y fiabilidad convierten su empleo en una téc-
nica útil en la sedación consciente (junto con la pulsioxi-
metría y la capnografía) y en la monitorización del animal
de experimentación en los laboratorios de investigación.
Por último, y como se ha comentado previamente, es una
herramienta fundamental en la valoración preanestésica y
en los cuidados postanestésicos de todos los pacientes,
independientemente de su edad y del tipo de anestesia o
cirugía practicadas. Las indicaciones más ampliamente
aceptadas sobre el uso del estetoscopio (precordial y
esofágico) en la monitorización anestésica se recogen en
la Tabla 4.3.
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– Anestesia en pediatría (especialmente en niños menores
de 3 años)

– Valoración preanestésica y cuidados postanestesia
– Comprobación de la colocación del tubo endotraqueal
– Comprobación de la colocación y el funcionamiento 

de la mascarilla laríngea
– Sedación consciente (fundamentalmente, orodental

pediátrica)
– Detección precoz de complicaciones:

• Secreciones
• Edema agudo de pulmón
• Hemo/neumotórax
• Colapso inadvertido de la vía aérea superior

– Superficie de acceso cutáneo limitado 
(niños, quemados, etc.)

– Transporte de pacientes desde la preanestesia y a la
unidad postanestesia

– Emergencias medicoquirúrgicas
– Carencia de medios (países subdesarrollados,

catástrofes, fallos eléctricos, etc.)
– Docencia de pregrado y posgrado

TABLA 4.3
Indicaciones de monitorización 
con el estetoscopio
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TÉCNICA DE MONITORIZACIÓN 
CON EL ESTETOSCOPIO

TIPOS DE ESTETOSCOPIO

Aunque existen múltiples adaptaciones de los estetosco-
pios a cada campo concreto de la medicina, pueden limi-
tarse a dos los dispositivos que tienen utilidad en la
monitorización durante la anestesia y los cuidados inten-
sivos: el estetoscopio precordial y el esofágico. El resto de
los dispositivos utilizados en la práctica clínica no cons-
tituyen más que variaciones y mejoras, aplicando avances
tecnológicos, como la telemetría, o incorporaciones de
técnicas disponibles en otros dispositivos de monitoriza-
ción, como los electrodos ECG, la termistancia o la oxi-
metría, en dichos modelos fundamentales.

Estetoscopio precordial
Es un dispositivo externo al paciente cuya terminal fono-
captora se coloca adherida a la superficie torácica ante-
rior del mismo. Puede utilizarse, por tanto, en todo tipo
de procesos anestésicos, ya que no precisa de la intuba-
ción del paciente (Fig. 4.1).

positivo interno colocado por vía naso u oroesofágica
(territorio por el cual discurre el tubo de conexión con
los auriculares del explorador) y cuya terminal distal
fonocaptora se sitúa en el tercio medio del esófago
(vide infra)41, 42, 48.

Otras variantes del estetoscopio
Como se ha comentado anteriormente, se han incorpora-
do diversos dispositivos que se valen de los adelantos en
la tecnología del registro y la transmisión sonora, que se
han aprovechado para mejorar la ergonomía de los este-
toscopios, su sensibilidad para detectar los ruidos gene-
rados por el paciente e incorporar otros dispositivos de
monitorización que complementen la información que se
obtiene en los modelos clásicos55.

Estetoscopios electrónicos. La aplicación de circuitos
integrados en la membrana permite la amplificación de la
señal recibida (hasta cuatro veces con respecto a los
modelos convencionales), seleccionar los rangos de fre-
cuencia deseados para captar cada tipo de sonido y filtrar
el ruido ambiental o de estructuras adyacentes, lo que
proporciona una calidad muy superior a la auscultación
(Figs. 4.2 y 4.3).

Figura 4.1. Fonendoscopios clásico y pediátrico.

Estetoscopio esofágico
En pacientes con sonda de intubación endotraqueal es
habitual sustituir el estetoscopio precordial por un dis- Figura 4.2. Fonendoscopio electrónico.



últimos, existe también la opción de incorporar dispositi-
vos para la electroestimulación auricular o bicameral
extracavitaria para la detección y el tratamiento de las
arritmias preexistentes o aparecidas durante la aneste-
sia59-64. La posibilidad de incorporar al estetoscopio dis-
positivos de termistancia27, oximetría39 e incluso de técni-
cas de ecografía transesofágica65, supone mejoras del
estetoscopio muy esperanzadoras no sólo como parte de la
monitorización anestésica, sino como dispositivo integra-
do de monitorización y tratamiento en diversos campos de
la medicina. Pueden también incorporarse al estetoscopio
dispositivos que permitan reducir las inter ferencias produ-
cidas por el ruido ambiental, lo que resulta especialmente
útil para el transporte de los pacientes53, 54. Por último,
avances como el estetoscopio fibroóptico permitirán en un
futuro, como se ha demostrado en animales de ex pe -
rimentación, la monitorización de los parámetros habitua-
les y del ECG de pacientes sometidos a técnicas instru-
mentales o diagnósticas (como la resonancia nuclear
magnética) en los cuales los aparatos de registro conven-
cionales no pueden utilizarse66.Por tanto, en los próximos
años contemplaremos un profundo cambio en el diseño
del estetoscopio y de sus prestaciones en diversos campos
de la medicina, y también de sus indicaciones en la moni-
torización durante la anestesia55, 56.

COMPONENTES DEL ESTETOSCOPIO

Como se ha comentado previamente, el estetoscopio (o
fonendoscopio, en los países de habla hispana, cuando se
hace referencia al estetoscopio precordial biaural) es un
aparato sencillo que consta fundamentalmente de tres
partes: una membrana, un tubo y unos auriculares.

Terminal fonocaptora (membrana)
El extremo distal del estetoscopio es el responsable de
recoger las vibraciones transmitidas por el corazón y/o el
aparato respiratorio a las estructuras torácicas adyacen-
tes (Figs. 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7).

En el caso del estetoscopio precordial consta de una
membrana sensible (Fig. 4.8) (capaz de entrar en fase
con la pared torácica), que se adhiere firmemente a la piel
del paciente para reducir al máximo las interferencias
causadas por el ruido ambiental4. La membrana puede ser
de material plástico (como en los modelos convenciona-
les), incluirse dentro de conos de plástico o de látex, o
formar parte de una estructura cilíndrica de polivinilclo-
ruro (PVC)5, 17, 31. Existen diversas técnicas de fijación de
la membrana al tórax (sujeción manual, fijación mediante
bandas fijas o elásticas, uso de colas, anillos adhesivos o
mediante palas de succión), pero ninguna de ellas ha
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Estetoscopios con radiofrecuencia o dispositivos
«libres». La aplicación de la telemedicina y, en especial, la
transmisión por radiofrecuencia de los sonidos captados
mediante microcircuitos incorporados a la terminal fono-
captora, han permitido eliminar el tubo de conducción y,
por tanto, mejorar la ergonomía de los estetoscopios, al per-
mitir una mayor comodidad y libertad de movimientos del
explorador55, 56. Estos dispositivos pueden incorporar,
además, posibilidades de registro gráfico de los sonidos
registrados (fonocardiograma y fononeumograma, así
como de otros datos de monitorización realizados con el
estetoscopio esofágico, como ECG, oximetría, etc.) y alma-
cenamiento y procesamiento computarizado integral de los
datos (junto con información obtenida por otros dispositi-
vos de monitorización) para ofrecer gráficas de registro más
completas de las funciones vitales de los pacientes55-58.

Incorporación al estetoscopio de otras técnicas de
monitorización. Durante los últimos años se han añadido
al diseño de los estetoscopios dispositivos que permiten
llevar a cabo tareas realizadas antes por varios monitores,
con el fin de reducir al máximo el exceso de instrumental
que hay actualmente en muchas intervenciones quirúrgi-
cas. Hoy en día existe la posibilidad de incorporar electro-
dos para la monitorización del ECG tanto en los estetos-
copios precordiales como en los esofágicos y, en estos

Figura 4.3. Fonendoscopio electrónico.



52 MONITORIZACIÓN CARDIOVASCULAR

demostrado ser enteramente satisfactoria a causa de los
continuos cambios en las propiedades elásticas de los te -
jidos blandos intercostales durante las diferentes fases de
la ventilación4. Estos dispositivos habitualmente constan
de dos estructuras intercambiables para captar sonidos
de distinta frecuencia: la campana, que filtra las frecuen-
cias bajas y, por tanto, se usa para auscultar los so nidos
de alta frecuencia (ruidos respiratorios y cardíacos), y el
diafragma, que se utiliza para auscultar sonidos de baja
frecuencia (soplos cardíacos, chasquidos de abertura y
otros ruidos adventicios). En la actualidad, existen en el
mercado estetoscopios de una sola membrana que cam-
bia la modalidad de detección de frecuencias, según la
presión aplicada sobre ella. 

Figura 4.4. Perfil de la campana. 

Figura 4.5. Campana única.

Figura 4.6. Campana dual.

Figura 4.7. Campana clásica dual.

Figura 4.8. Diafragma.
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En el caso del estetoscopio esofágico la terminal fono-
captora consta de un cono de plástico o de látex que con-
tacta con la pared esofágica y transmite el sonido al tubo. 

Los estetoscopios electrónicos incorporan micrófonos
con condensadores o circuitos integrados que permiten la
detección y la transmisión de las ondas sonoras (Fig. 4.3).
Es, además, en esta terminal, donde se alojan los moder-
nos dispositivos de monitorización integrada: oximetría,
termistancia, ECG (dos electrodos en el dispositivo esofá-
gico y tres en el precordial, que conforman un triángulo de
Einthoven) o electrodos de electroestimulación cardíaca.

Tubo de transmisión
Conector flexible de caucho o PVC de unos 30 cm de
largo, de paredes gruesas (diámetro interno de 3 mm) y
escasa capacidad de transmisión transmural del sonido
para evitar sus fugas y transmitir eficazmente la vibración
recogida por el fonocaptor a los auriculares conectados al
explorador19. Aunque está muy extendida la idea de que a
menor longitud del tubo, mejor será la recepción del soni-
do (ya que éste recorrerá menos espacio y existirá menor
pérdida y distorsión), el oído humano no es tan sensible,
y si el tubo tiene entre 30 y 90 cm de longitud, la percep-
ción será prácticamente idéntica, a lo que hay que añadir
que los tubos de mayor longitud permiten una mayor
libertad de movimientos y proporcionan mayor comodi-
dad al explorador, especialmente durante la anestesia19, 67.
El tubo puede ser doble o constar de una única estructura
tubular con doble luz, y en ambos casos pueden incluir en
su superficie interna dispositivos añadidos (ECG, estimu-
lación, etc.) que mejoren sus prestaciones (Fig. 4.9).

Auriculares 
Son los responsables de recoger las ondas sonoras del
tubo y de transmitirlas al conducto auditivo externo del
explorador. Constan de una estructura metálica, el arco
(Fig. 4.9), que proporciona la presión de ajuste necesaria
gracias a un resorte metálico incorporado en el interior
del tubo o en su extremo proximal, y las olivas (Figs.
4.10 y 4.11), puntas de material plástico que ajustan sua-
vemente el fonendoscopio al oído y lo bloquean de los
ruidos exteriores. Los dispositivos biaurales (dotados de
dos auriculares) son útiles para exploraciones aisladas,
pero inutilizables de modo continuado durante la aneste-
sia por las molestias e incluso el dolor que pueden pro-
ducir en el explorador, además de aislarlo del resto de la
información sonora del escenario clínico. Por ello, es más
utilizado el estetoscopio monoaural, que permite una
mayor libertad de movimientos y la posibilidad de aten-
der las alarmas sonoras de otros dispositivos de monito-
rización y de mantener la comunicación con otros profe-
sionales durante la anestesia30.

Figura 4.9. Tubuladuras.

Figura 4.10. 0livas duras.

Figura 4.11. Olivas blandas.



PROCEDIMIENTO DE MONITORIZACIÓN

Estetoscopio precordial
Antes de la inducción anestésica, se procederá a la auscul-
tación cuidadosa del tórax para precisar la localización y
el tamaño cardíaco, especialmente importante en el niño
menor de tres años, y para descartar la eventualidad de un
situs inversus, inversión ventricular, relaciones anómalas
con los grandes vasos, desplazamiento mediastínico o car-
diomegalia relevante19. Posteriormente, y tras la ausculta-
ción de ambos campos pulmonares, se fijará la membrana
en el lugar en que se escuchen simultáneamente los rui-
dos cardíacos y traquebronquiales de modo óptimo (habi-
tualmente en la zona media del área paraesternal izquier-
da) y se comprobará la sincronía del primer ruido
cardíaco con el pulso carotídeo y la normalidad de los rui-
dos inspiratorios y espiratorios.

Estetoscopio esofágico
Tras la intubación endotraqueal, y después de comprobar
la posición correcta del tubo mediante la auscultación de
ambos hemitórax, se procederá a colocar la sonda del
estetoscopio esofágico por vía naso u oroesofágica. La
profundidad de la colocación del extremo distal está en
función de la talla del paciente y debe individualizarse
cuidadosamente en cada caso, buscando el punto en el
cual la intensidad de S1, S2 y los ruidos traqueobronquia-
les sea máxima. En el adulto, una profundidad de 28 a
32 cm se asocia habitualmente con la máxima intensidad
de captación de los ruidos citados67, pero en los niños la
variabilidad es tan elevada que precisa del ensayo cuida-
doso en cada caso. Por último, la posición del extremo
distal del estetoscopio para efectuar la electroestimula-
ción auricular también depende de la talla del paciente, y
corresponde a la zona de máxima amplitud del electro-
grama auricular, habitualmente de 36 a 37 cm en adultos
(lugar en que, con una anchura de pulso de 10 ms y una
intensidad del mismo de 10 a 15 mA, se consigue un
número máximo de capturas)61, 64.

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS

AUSCULTACIÓN PULMONAR

Los ruidos respiratorios normales (traqueobronquiales y
vesiculares) aportan información muy variada y de rele-
vancia clínica durante la anestesia. La intensidad de los
ruidos traqueobronquiales (inspiratorios y espiratorios)
informa acerca de la ventilación regional pulmonar. Así,
la disminución en su intensidad, o incluso su desapari-
ción, implica la existencia de hipoventilación en la zona

auscultada11. Es conveniente recordar que, durante la
inducción anestésica, la intensidad de los ruidos respira-
torios y la frecuencia respiratoria, obtenidas por auscul-
tación, ofrecen una idea muy aproximada de la intensi-
dad de la anestesia28.

La desaparición del murmullo vesicular puede impli-
car la obstrucción de un bronquio lobar o segmentario, la
reducción de la distensibilidad pulmonar debido a un
edema intersticial, o la existencia de líquido o aire en la
cavidad pleural. La cualidad de los ruidos cambia de vesi-
cular a traqueobronquial cuando el parénquima subya-
cente pierde parcial o totalmente su contenido en aire,
como ocurre en el edema o la hemorragia alveolares y en
la atelectasia, en los que también pueden auscultarse
sonidos espiratorios prolongados e intensos que emanan
de los bronquios adyacentes. Los ruidos respiratorios de
baja intensidad, de cualidad reverberante y hueca («rui-
dos cavernosos») implican la existencia de consolidación
pulmonar, en la que una cavidad actúa como caja de reso-
nancia. La presencia de ruidos traqueobronquiales de alta
intensidad y cualidad metálica («anfóricos») sugiere la
existencia de un neumotórax a tensión sobre un pulmón
colapsado, generalmente con una fístula broncopleural
abierta10.

Los ruidos adventicios aportan también información
muy útil en el paciente anestesiado sobre las alteraciones
sufridas por el sistema respiratorio. Los estertores crepi-
tantes (sonidos burbujeantes de baja intensidad) pueden
ser finos, medianos y gruesos, e indican la existencia de
líquido en las unidades acinosas y vías de pequeño,
mediano o gran calibre, respectivamente, como ocurre en
las secreciones bronquiales y en el edema o la hemorragia
alveolares. Otros ruidos adventicios que tienen su origen
en el árbol traqueobronquial son los sonidos continuos
de frecuencia elevada (sibilancias) o baja (roncus), de
mayor intensidad en la espiración y que indican la reduc-
ción de la luz bronquial por secreciones, edema o bron-
coespasmo. La auscultación de un ruido brusco, seco, de
crujimiento o golpeteo en la región precordial inferior es
un signo muy sensible de la existencia de un neumome-
diastino, asociado generalmente a neumotórax izquierdo.
Por último, la auscultación de un soplo continuo sobre el
pulmón, en áreas incompatibles con un origen cardíaco o
aórtico, sugiere la existencia de una fístula arteriovenosa,
generalmente asociada a bronquiectasias con supuración
clínicamente grave10.

AUSCULTACIÓN CARDÍACA

La reducción de la intensidad de los ruidos cardíacos
sugiere hipovolemia (si se asocia un aumento de la fre-
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cuencia cardíaca), disminución de la contractilidad o
presencia de aire o líquido en la cavidad pericárdica28. La
irregularidad de los ruidos cardíacos informa sobre el ini-
cio de arritmias cardíacas y la necesidad de registro de las
mismas para instaurar el tratamiento adecuado1.

Los sonidos adventicios cardíacos proporcionan una
información muy útil sobre la existencia de complicacio-
nes en el sistema cardiovascular. Así, la auscultación de un
murmullo seco en el corazón («como un molino de vien-
to») puede ser el signo más precoz del embolismo aéreo28,
la presencia de novo de soplos cardíacos puede indicar
hipovolemia, variaciones en las resistencias periféricas
(fundamentalmente de la impedancia aórtica) o lesiones
estructurales en las válvulas cardíacas, y la aparición de un
cuarto tono sugiere la alteración de la contractilidad
miocárdica por isquemia o toxicidad farmacológica19.

FUENTES DE ERROR Y COMPLICACIONES
Como se ha comentado anteriormente, la auscultación es
una técnica incruenta y extraordinariamente segura, que
carece prácticamente de complicaciones. El aparato para
efectuarla no precisa tampoco de técnicas de manteni-
miento, salvo aquellas específicas de los nuevos disposi-
tivos adicionales incorporados a su diseño para la reali-
zación de otras tareas, como los electrodos del ECG, el
marcapasos, la oximetría, etc., cuyas necesidades y solu-
ciones de mantenimiento se detallan en otros capítulos
del presente tratado. Es importante reseñar la necesidad
de la limpieza y la desinfección habituales del estetosco-
pio, ya que, en caso contrario, puede convertirse en un
fómite eficaz de infecciones, especialmente en pacientes
de alto riesgo, como los inmunodeprimidos o los someti-
dos a cirugía cardíaca o de trasplante de órganos.

Todas las técnicas de medida de las variables biológi-
cas están expuestas a la interferencia de otros fenómenos
físicos o biológicos, al fallo de la propia técnica, o al error
en la interpretación de los datos por parte del explorador,
lo que conduce a una medida incorrecta de dichas varia-
bles. El peso de los pacientes influye en la cualidad de los
ruidos respiratorios (aumenta su frecuencia al disminuir
el mismo) y puede conducir a error respecto a la profun-
didad de la anestesia en niños o al diagnóstico de ruidos
falsamente patológicos, problema fácilmente soluciona-
ble si se recuerda que la frecuencia de los ruidos traqueo-
bronquiales aumenta al disminuir la talla del paciente.
Un falso diagnóstico de hipoventilación o de derrame
pericárdico puede hacerse en pacientes muy obesos o,
simplemente, si la membrana no está correctamente posi-
cionada, por lo que es importante auscultar nuevamente
al sujeto y colocar el fonocaptor del estetoscopio en el

área de máxima intensidad de los ruidos cardíacos y tra-
queobronquiales. Por último, la mala adhesión de la
membrana a la superficie torácica puede crear interferen-
cias por ruido e incluso confundir al explorador con rui-
dos falsamente adventicios (falsos estertores crepitantes),
por lo que antes de iniciar ninguna medida terapéutica es
obligatorio sujetar firmemente la membrana y volver a
auscultar al paciente.

CONCLUSIONES
El estetoscopio es un dispositivo sencillo integrado por un
fonocaptor de las vibraciones generadas por el corazón y
el aparato respiratorio y transmitidas a las estructuras
torácicas adyacentes, y un tubo que transmite las ondas
sonoras hasta los auriculares insertados en el conducto
auditivo externo del explorador. Su uso ofrece una técni-
ca incruenta, sencilla, fiable y con un perfil de coste-efica-
cia muy favorable. Aunque su diseño no es suficientemen-
te ergonómico y su sensibilidad para detectar in cidentes
críticos durante la anestesia es menor que la de otros dis-
positivos (monitores electrónicos), es una herramienta
valiosa para la monitorización en cualquier unidad de cui-
dados intensivos, durante la anestesia pediátrica, la seda-
ción consciente, para la confirmación del correcto posicio-
namiento del tubo endotraqueal tras la intubación, en la
anestesia en situaciones de emergencia y carencia de
medios técnicos y en la valoración preanestésica y los cui-
dados tras la misma. La incorporación de mejoras, como el
uso de radiofrecuencia para aumentar la comodidad y la
autonomía del explorador, y de otros dispositivos que
complementen sus funciones convencionales (ECG, oxi-
metría, electroestimulación cardíaca, etc.) permitirá en un
futuro próximo mejorar la sensibilidad del estetoscopio
para la detección de incidentes68, y conducirá a buen segu-
ro a un aumento de sus indicaciones de uso en la monito-
rización de los pacientes durante la anestesia.
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INTRODUCCIÓN
El electrocardiograma (ECG) es uno de los componentes
básicos en los sistemas de vigilancia intra y postoperato-
ria, por lo que el anestesiólogo debe confiar en la tecno-
logía empleada y dar fiabilidad a los resultados que han
de ser interpretados para adecuar su actitud terapéutica.

El objetivo de este capítulo obedece a la necesidad de
conocer los principios elementales en la recogida y el pro-
cesado de la señal electrocardiográfica, así como de expo-
ner brevemente los conceptos básicos concernientes a la
estructura de un monitor electrocardiográfico; aspectos
que en muchas ocasiones desconoce una gran parte de los
usuarios, que, en mayor o menor grado, observa el moni-
tor como una caja negra llena de circuitos electrónicos
que realizan funciones extrañas y de difícil comprensión.
El conocimiento de estos principios básicos nos acerca a
una ponderación correcta de la información aportada y de
sus limitaciones, además de permitirnos obtener informa-
ción práctica sobre las causas de la aparición de artefactos
y la forma de evitarlos. No obstante, es un tema de difícil
manejo bibliográfico para un no bioingeniero, ya que,
paradójicamente, pueden encontrarse, por ejemplo, múl-
tiples publicaciones especializadas sobre la mejora de
algoritmos, con el peligro de entrar en tecnicismos poco
prácticos y, sin embargo, existe una gran escasez en cuan-
to a publicaciones básicas, divulgativas, que expliquen los
componentes elementales e imprescindibles de un moni-
tor electrocardiográfico y sus funciones. 

Aunque el origen de la señal electrocardiográfica, su
morfología y valoración se estudian en otro capítulo de

esta obra no está de más recordar que el corazón genera
una señal eléctrica que puede usarse como una herra-
mienta diagnóstica para examinar algunas de las funcio-
nes cardíacas. Los expertos en electrocardiografía han
desarrollado un modelo simple para representar la activi-
dad eléctrica puntual del corazón, consistente en un dipo-
lo eléctrico localizado en un medio parcialmente conduc-
tor del tórax. Los potenciales eléctricos generados por el
corazón aparecen en la totalidad del organismo y su
superficie. Las diferencias de potencial se detectan situan-
do electrodos sobre la superficie corporal y midiendo el
voltaje entre ellos. Si dos electrodos están situados en lí-
neas de igual potencial del campo eléctrico cardíaco, no se
registra diferencia de potencial. Si los pares de electrodos
se localizan en puntos diferentes, la información varía
debido a la diferencia espacial del campo eléctrico del
corazón, y por esto es conveniente disponer de localiza-
ciones estandarizadas para la evaluación clínica del ECG. 

SEÑALES BIOLÓGICAS

CARACTERÍSTICAS DE LAS SEÑALES BIOLÓGICAS

Las señales biológicas pueden clasificarse con respecto al
tiempo, o de acuerdo con su frecuencia. Respecto al tiem-
po podemos distinguir los siguientes tipos:

•Señales estadísticas o casi estadísticas: señales que no
cambian con el tiempo o que lo hacen muy lentamente
(casi estadística); un ejemplo sería la señal producida
por la corriente continua. 
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•Señales periódicas: señales que se repetirían regular-
mente si nos desplazásemos un período completo en la
línea de tiempo. En una señal eléctrica, el voltaje, la
polaridad y la dirección de la onda se repetirían.

•Señales transitorias: señales en que la duración del even-
to comparado con el período de la onda es muy corta.

•Señales repetitivas: comparten características tanto de las
señales transitorias como de las periódicas, ya que pue-
den contener elementos transitorios y estables que pue-
den cambiar de un ciclo a otro. Un ejemplo es la onda
arterial, que varía periódicamente entre la presión diastó-
lica y la sistólica sobre la que se superponen las variacio-
nes fisiológicas y patológicas de un ciclo a otro. La señal
electrocardiográfica es, así mismo, una señal repetitiva,
con una secuencia de acontecimientos eléctricos cíclicos
a los que se pueden sumar extrasistolias, cambios de
ritmo o de morfología.

PROCESADO DE LAS SEÑALES BIOLÓGICAS: 
SERIES DE FOURIER

Cualquier señal biológica periódica da origen a una onda
que puede representarse por una curva de seno a la que se
suma una colección de armónicos (Fig. 5.1). Las frecuen-
cias de estos armónicos constituyen las series de Fourier1

(véase el capítulo de transductores de presión). Dichas
series pueden determinarse descomponiendo la onda de
señal por medio de unos filtros selectivos de frecuencia o
mediante un algoritmo conocido como transformación de
Fourier2. El análisis de los armónicos es el instrumento
para identificar cada uno de los componentes del trazado
electrocardiográfico (ondas y espacios) y de esta forma
aplicar algoritmos secundarios que nos permitan funcio-
nes accesorias de la monitorización, como puede ser el
análisis del ST o de las arritmias. El análisis de los armóni-
cos puede extenderse hasta el infinito, pero por razones de
índole práctica se establecen unos límites y se eliminan
aquellos que no aportan información relevante.

ELECTRODO CUTÁNEO

En una primera impresión podría parecer que los electro-
dos cumplen una función muy sencilla, pero cuando se
con sidera el problema con detalle, se observa que de nin-
guna manera es así. La cuestión radica en que la corriente
fluye por el organismo en forma de iones, mientras que la
señal emitida ha de ser procesada electrónicamente. Esto
hace que los electrodos se comporten como verdaderos
transductores al transformar la corriente iónica del orga-
nismo en corriente electrónica.

INTERFASE ELECTRODO-ELECTROLITO

La piel y otros tejidos son electrolíticos y pueden ser repre-
sentados por un modelo de solución electrolítica (Fig.
5.2). Si se sumerge un electrodo metálico en una solución
salina comienza a descargar iones (cationes) hacia la solu-
ción, mientras que los iones de la solución comienzan a
combinarse con el electrodo metálico3. Si el electrodo está
fabricado con átomos del mismo elemento que los cationes
del electrolito, sufre una reacción de oxidación que da
lugar a cationes y electrones libres. Los cationes se descar-
gan al electrolito, mientras que los electrones permanecen
en el electrodo como transportadores de carga. Por su
parte, los aniones de la solución se desplazan a la interfase
liberando uno o más electrones al electrodo (es decir, se
oxidan) para dar lugar a un átomo neutro. Cuando el elec-
trodo libera cationes al electrolito, aumenta la concentra-
ción catiónica, cambio que no se ve compensado por un
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Figura 5.1. A) Armónico fundamental. B) Tercer armónico. 
C) Fundamental más tercer armónico. D) Quinto armónico. 
E) Fundamental más tercer y quinto armónicos. F) Quinto
armónico. G) Fundamental más tercer y quinto armónicos.
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