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Tension arterial invasiva
La monitorizaciéon de la tensién

arterial invasiva (TAI) continta

siendo el patrén de referencia para la
medicién de la tension arterial en los
pacientes criticos.'?

Funcionamiento: la mediciéon
directa de la TAI se efectta a través
de un catéter introducido en una via
arterial y acoplado a un transductor de
presion. El torrente circulatorio ejerce
fuerza contra un diafragma siliconado
que la registra como una sefal eléctrica
y luego traduce la presién leida en
milimetros de mercurio (mm Hg),
registrando valores sistdlicos,
diastdlicos y medios® (Figura 1).
Indicaciones:

* Pacientes prematuros en asistencia
ventilatoria hasta su estabilizacion.

* Pacientes con requerimientos de
inotrépicos intravenosos.'

* Pacientes con requerimiento de
altos pardmetros de asistencia
ventilatoria mecanica (AVM),
ventilacién de alta frecuencia
(VAF) y 6xido nitrico inhalado.

* Pacientes sometidos a cirugia ma-
yor o procedimientos complejos.

Claves para una correcta

monitorizacién:

Las vias arteriales utilizadas
en los RN son, en primer lugar,
la arteria umbilical y, en segundo
lugar, la arteria radial, en ambos
casos controlando la perfusién de los
miembros.

* En caso de colocar catéteres en
la arteria radial, es necesario
realizar la prueba de Allen
para comprobar la presencia
de circulacién colateral por la
arteria cubital. El riesgo de lesién
vascular secundaria a la colocacién
de arteria radial en RN pequefios
es de un 5%. Es fundamental
rotularla para evitar confundirla
con un acceso venoso.*

* La medida del catéter debe ser
adecuada al peso del paciente.
A menor tamano del catéter,
aumentan los errores de la
monitorizacién y la posibilidad
de trombosis.

* Pérdida de la onda del pulso: se
recomienda lavar el catéter con
soluciéon heparinizada y calibrar a
cero, con el transductor ubicado a
nivel de las auriculas del paciente;
si el transductor de presién se
encuentra alto medirda menor
presion, y viceversa.

Ficura 1. Onda de tension arterial invasiva
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* Controlar frecuentemente la presencia de aire
o sangre en el sistema.

e El transductor es de uso individual y
descartable.

e Siel catéter es de doble luz permitird tomar
muestras de sangre sin suspender la medicién
de la TA.

* Se deben controlar las llaves de tres vias, el
ajuste de sus roscas y la ausencia de rotura
para evitar las pérdidas.

* Elsistema se debe purgar antes de la conexién
al paciente y controlar que no haya restos de
sangre ni aire.

* Nunca hay que olvidarse de colocar las
alarmas. La hipotension arterial generalmente
se acompana de alteracién en otros pardmetros
(FC, saturacién), asi como del estado clinico
del paciente (relleno capilar, perfusién, pH
sanguineo, acido lactico, etc.); por lo tanto, los
parametros monitorizados deben evaluarse en
el contexto global del paciente antes de tomar
decisiones (Tabla 1).

Complicaciones
Son inherentes a la colocacién de un catéter

arterial.

Presién venosa central

La presién venosa central (PVC) no es de uso
habitual en neonatologia. Sin embargo, en el pa-
ciente hemodinamicamente inestable, es ttil para
evitar la sobredosificaciéon de volumen que puede
provocar disfuncién miocardica. Los valores bajos
de PVC en el RN pueden ser normales.

Técnicamente, el transductor es el mismo que
el usado para el control de la TA invasiva.

Se considera una PVC alta si es mayor o igual
a8 mm Hg.?
Complicaciones

Obstruccion, perforacién miocardica,
taponamiento cardiaco, arritmias, tromboembolia,
flebitis, endocarditis, etc.

Catéter arterial umbilical
Todo paciente critico debe contar con un
catéter arterial umbilical para su correcta

monitorizacién.
Indicaciones:

* Medicién frecuente de gases en sangre

(prematuros).’

¢ Medicion continua de la tensién arterial

invasiva.

TasLA 1. Resolucion de problemas en la medicion de la tension arterial invasiva

Problema Causa

Prevencion

Tratamiento

Desaparicién del
registro de onda

El catéter estd contra la pared
del vaso

Oclusién parcial del catéter por
coagulos

Presencia de sangre o codgulos
en el sistema

Inevitable

Infusion continua de solucion
heparinizada (0,5a1 U/mL).
Evitar los bolos de solucion
heparinizada

Infundir cuidadosamente, retirar
la sangre del sistema

Reposicionar el catéter
hasta observar la onda

Aspirar los codgulos

con jeringa e infusién
continua de solucién
heparinizada

Aspirar los coagulos,
infundir solucién
heparinizada o cambiar
el sistema (transductor,
llaves de tres vias)

Mediciones Transductor colocado por Mantener al paciente y el sistema Colocar el transductor a
anormalmente encima o debajo del paciente en la misma posicién la altura de la auricula
altas o bajas de la derecha
presion Pérdida de las conexiones del Asegurar el transductor Ajustar las uniones del
transductor firmemente, usar llaves de tres transductor con el domo
vias descartables y la conexién de todas las
llaves
Transductor dafiado Evitar la excesiva presién negativa ~ Reemplazar el transductor
al aspirar
Pérdida de la onda Burbujas de aire en el sistema Manipular el sistema con cuidado, ~ Aspirar la burbuja o

a pesar del lavado
del catéter

detectar la presencia de burbujas

cambiar el sistema. NO
INFUNDIR hasta retirar
el aire

Transductor cerrado o falta de
calibracién a cero

No se observa onda

Seguir en forma sistematica los
pasos de rutina

Revisar el sistema, las
llaves de tres vias y las
conexiones al monitor
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e Exanguinotransfusion.

* Reanimacién cardiopulmonar (el catéter
venoso umbilical es de primera eleccion).

* Infusiones.

Contraindicaciones:

* Evidencia de compromiso vascular local en los
miembros inferiores.

e Abdomen agudo.

* Onfalitis.

* Onfalocele.

Claves para un correcto empleo del catéter

arterial umbilical:

e El tamano del catéter depende del peso del
paciente: 5 French (Fr) para mayores de 1200 g
y 3,5 Fr para menores de ese peso.

* Los catéteres arteriales umbilicales colocados
en una posicion alta (entre la sexta y la
novena vértebra tordcica) ocasionan menores
complicaciones. No hay evidencias que apoyen
el uso de catéteres arteriales umbilicales de
ubicacién baja. Es imprescindible el control
radiografico. Se debe examinar en forma
frecuente la coloracién en la punta de los
dedos.®

* Los catéteres con orificio terminal se asocian
a una incidencia menor de trombosis en
comparacion con los de orificio lateral.

* Los catéteres de poliuretano y silicona
ocasionan menos complicaciones que los
de policloruro de vinilo (PVC).* No se deben
utilizar sondas de alimentacion para canalizar el
cordon umbilical.

e La utilizacion de catéteres arteriales
umbilicales de doble luz permite la toma
de muestra y la medicién de la TAI
simultdneamente.

* Evitar infundir con jeringa soluciones a alta
presion, ya que podria provocar la rotura del
catéter o tromboembolia.

* Elretiro del catéter arterial se debe realizar en
forma lenta (1 cm/min).

* Velocidad de infusién: siempre lento para
evitar aumentos rdpidos en el flujo sanguineo
cerebral.

Complicaciones:

* Espasmo vascular: se evidencia por el cambio
de coloracién transitorio de los miembros, que
revierte rapidamente. La coloracién pélida del
miembro es indicacién de retiro inmediato del
catéter.

* Trombosis en el catéter: produce la pérdida de
la onda del pulso y, si la oclusién es total, la
imposibilidad de tomar muestras de sangre.

* Trombosis adrtica: el riesgo aumenta con el
tiempo de colocacion del catéter.

* Por mal posicionamiento del catéter:
perforacion del vaso, hipoglucemia por
posicionamiento en el tronco celiaco, falso
aneurisma, direccidén incorrecta hacia los
miembros inferiores.
Hemorragia: por desconexion del sistema
cerrado.
* Enterocolitis necrosante: frente a signos
clinicos de enteritis se debe retirar el catéter.
La colocacién del catéter puede presentar
complicaciones serias, infecciosas y mecénicas; sin
embargo, el RN criticamente enfermo debe tener
la monitorizacién adecuada a la complejidad de
su estado. El catéter arterial se retira cuando la
situacion clinica se estabiliza.*”

Catéter venoso umbilical

El catéter venoso umbilical es una via de acceso
central empleada en general en los primeros 7
dias de vida. Debe retirarse cuando el paciente
se encuentre en condiciones de manejarse con
una via venosa percutanea considerada de larga
permanencia.*

Existen catéteres de una, dos y tres luces para
la administraciéon de farmacos incompatibles
entre si.

Indicaciones:

* RN critico con requerimiento de expansiones,
correcciones o transfusiones frecuentes.

* Acceso venoso rapido en la reanimacién del

RN en la sala de partos.

* Infusién de solucién hidroelectrolitica o
nutricién parenteral intravenosa.

* Administraciéon de medicacién en infusién
continua.

* Monitorizacién de la presién venosa central

(PVC).

Contraindicaciones:

* Onfalitis.

* Onfalocele.

* Enterocolitis necrosante.
e Peritonitis.

Claves para un correcto empleo del catéter

venoso umbilical:

» Utilizar catéteres 5 Fr para <3,5kgyde5a8
Fr para > 3,5 kg de peso.*

* Los catéteres utilizados para exanguinotrans-
fusién deben tener orificios laterales y deben
retirarse después del procedimiento.

* Solo en la emergencia se puede colocar el
catéter venoso umbilical bajo.

Complicaciones:

e Trombosis.?

* Derrame pericardico.
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¢ Infeccion.
¢ Rotura del catéter.*

Monitorizacién transcutdnea de CO,

Las medicion de CO, de forma transcutanea
(TC CO,) provee informacién continua y no
invasiva del CO,. Permite monitorizar sus valores
a través del tiempo y evaluar su tendencia. Si
bien el método de referencia para la medicién
del CO, es la gasometria arterial, esta provee
solo una medicién estética y transversal de un
proceso clinico, ademas de requerir la extraccion
de sangre, entre otras dificultades.”'

La TC CO, brinda un valor estimado de
la presiéon parcial de diéxido de carbono. Los
sensores transcutaneos de CO, calientan la piel
hasta una temperatura de alrededor de 40-42°C.
Esto genera vasodilatacién del lecho capilar, lo
que facilita la difusion de CO, desde la luz del
capilar a la membrana del TC CO,. La difusién del
CO, a la membrana cambia el pH de la solucion
electrolitica contenida en el electrodo y el valor
de pH es convertido a un valor de PCO, que es
corregido por temperatura.”

Indicaciones:

* Estimar la PCO, del paciente.

* Monitorizar la respuesta a las maniobras
ventilatorias terapéuticas, especialmente en los
pacientes con ventilacion de alta frecuencia,
que pueden sufrir cambios rapidos en el CO,

* Estabilizacion y monitorizacién durante el
transporte.

* Reducir la frecuencia de la extraccién de
sangre para realizar EAB, especialmente con
apoyo ventilatorio crénico.

* Determinar las tendencias del CO, en un
paciente a través del tiempo.

Contraindicaciones:

* Enfermedades extensas de la piel,
epidermdlisis, estafilodermia, etc.

* Contraindicaciones relativas: acidosis grave,
mala perfusion periférica.

Claves para una correcta monitorizacién:

* Respetar el tiempo de calibracién del equipo.

* Colocar el sensor en dreas con buen flujo
sanguineo como la zona subxifoidea o los
flancos.

* Para evitar quemaduras en la piel, se debe
cambiar la ubicaciéon del sensor segtn la
recomendacion del fabricante, habitualmente
cada 4 a 6 horas.

* Recordar que la velocidad de respuesta es
lenta, el tiempo de respuesta promedio es de
60 a 90 segundos.

Complicaciones:
Lesiones de la piel, entre ellas, quemaduras.

Capnografia
El monitoreo continuo y no invasivo de CO,

(EtCO,) en la terapia intensiva neonatal puede

poner en evidencia los episodios de hipocapnia

e hipercapnia, y evitar las extracciones reiteradas

de sangre. El analisis y registro continuo de la

concentraciéon de CO, en los gases respiratorios

se denomina capnografia. El equipo que mide y

muestra valores numéricos de CO, respiracion a

respiracién se denomina capndémetro, mientras

que el que muestra la curva de CO, durante el
ciclo respiratorio se denomina capnégrafo. La
mayoria de los capnégrafos emplean tecnologia
infrarroja basada en la absorcién infrarroja de

CO, y pueden tener dos tipos de analizadores:

aquellos cuyo sensor se ubica en linea con el tubo

endotraqueal y otros de tipo lateral que cuentan
con un adaptador de bajo espacio muerto.'>'?
Indicaciones:

* Evaluacion del CO, exhalado.

* Identificacién de la presencia de apneas y
obstruccion de la via aérea.

* Monitorizacién de la enfermedad pulmonar
grave.

* Evaluacion de la respuesta al tratamiento,
particularmente cuando se intenta modificar
el espacio muerto o mejorar las alteraciones de
la ventilacién-perfusion.

La ventilacion del espacio muerto se puede
calcular con la siguiente férmula:
PaCO, - ETCO
Vd/Vi=——2——2

ETCO,
donde:

Vd: Ventilacién espacio muerto.

Vt: Volumen corriente (tidal).

El valor normal es 0,3 (30% del volumen
corriente corresponde al espacio muerto).
Claves para el correcto monitoreo:

* Cuando el espacio muerto es grande se afecta
la medicién de EtCO, la diferencia entre el
EtCO, y la PaCO, aumenta cuando el espacio
muerto aumenta. El CO, espirado cae y el Vd/
Vt sera mayor.

* Recordar que el adaptador de EtCO, puede
agregar resistencia y espacio muerto al
circuito.

* La correlacion de las mediciones de EtCO,
puede no ser 6ptima en los prematuros
pequenos con enfermedades pulmonares
heterogéneas, por lo que la medicién de PaCO,
en estos pacientes es imperativa.
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Monitorizacién de la funcién cerebral
El electroencefalograma de amplitud integrada

(aEEG) es una técnica neurofisioldgica que permite

el registro de la actividad eléctrica cerebral

generada espontdneamente por las células de la
corteza cerebral, a través de electrodos colocados
en la superficie de la cabeza del paciente. El aEEG
neonatal es uno de los pocos métodos objetivos
que explora la integridad funcional de la corteza
cerebral inmadura y sus conexiones.™

Es necesaria una valoracién continua de la
funcién cerebral por medio del aEEG del paciente
criticamente enfermo y en el que es imposible
realizar un examen neuroldgico por efecto de la
medicacion, la ventilacién mecdnica, etc.

Permite separar tres patrones de actividad
eléctrica:

e Normal

* Supresiéon moderada

* Supresién grave
La evidencia temprana de supresién moderada

a grave identifica la evolucién neurolégica

anormal con una sensibilidad del 100%, VPP

de 82% y VPN de 100%." A las 6 horas de vida,
el VPP es 86% y el VPN 91%.%" Permite el
diagnostico y el seguimiento de las convulsiones
subclinicas y su respuesta al tratamiento
anticomicial.’®

Interpretacién: al igual que la interpretacién
del aEEG de los nifios mayores, el aEEG del
neonato se basa en el conocimiento del patrén
normal esperado para cada edad, y la evaluacién
de la actividad de fondo y de fenémenos
transitorios y epileptogénicos. En el RN es
fundamental valorar la continuidad del registro,
la sincronicidad interhemisférica y los hallazgos
mencionados.™

Indicaciones: las indicaciones actuales del
aEEG comprenden:

e Diagnostico de disfunciones cerebrales
focales o difusas: las anormalidades son
inespecificas, pero pueden aportar evidencias
de encefalopatias y de su gravedad.

* Diagnostico de convulsiones: son descargas
ritmicas que duran méas de 10 segundos. Las
crisis son casi siempre focales, aunque pueden
ser multifocales.

* Prondstico del dafio cerebral y episodios
convulsivos: un aEEG discontinuo, con
intervalos entre descargas mayores de 30
segundos o un aEEG isoeléctrico se asocian
con mal prondstico.

* Otras indicaciones: meningitis, enfermedades
metabdlicas, hipoglucemia, etc.

* Durante la ECMO el paciente estd sedado y
sufre variaciones en el flujo sanguineo cerebral
y también convulsiones.

Claves para una correcta monitorizacion:

El aEEG es un complemento a la evaluacion
clinica. Es necesario el entrenamiento del equipo
médico para valorar el registro.

Monitorizacién adecuada del recién nacido

segtn los niveles de complejidad
Nivel de monitorizacion necesario para cada

sector de internacion

Traslado:

* Durante el traslado, ya sea intrahospitalario o
extrahospitalario, el paciente debe permanecer
monitorizado de la misma forma como se
encuentra en la unidad, ya que el traslado
supone la continuacién del tratamiento
instituido, con un riesgo de complicaciones
igual o mayor al anterior.

* Esaconsejable mantener la unidad de traslado
con un monitor multiparamétrico (MMP),
con las caracteristicas recomendadas para la
portabilidad del monitor (Tabla 2). La bateria
interna debe tener una autonomia minima
de 2 horas, para continuar su carga en la
ambulancia, la cual debera tener enchufes
adecuados para monitores, incubadora,
respirador, etc.

* Sien la unidad el paciente es de baja
complejidad y solo se monitoriza con oximetro
de pulso, se pueden seleccionar las opciones
de saturometria y medicién de frecuencia
cardiaca por pulso en el MMP. En caso de no
contar con MMP, se puede reemplazar por un
oximetro de pulso.

* Es recomendable disponer de un MMP
destinado especificamente al traslado, que esté
fijado a la incubadora de transporte para evitar
accidentes y que cuente con mantenimiento
preventivo (Tabla 2).

Sala de recepcion del RN:

* El monitor requerido para este sector es el
saturémetro u oximetro de pulso.

* En la sala de recepcién se debe contar con
un saturémetro por cada cuna radiante, para
asegurar que cada RN tenga un monitor
disponible. La cantidad de cunas radiantes
disponibles con su monitor dependera del
nuimero de partos de la unidad.

Es recomendable que cada institucién cuente
con la tabla de saturacién normal en el RN a los
3,5y 10 minutos de vida.



Consenso sobre la monitorizacion del recién nacido internado. Parte 2 | 445

Sector de internacion conjunta:

Si la politica de la institucién es realizar
tratamientos como antibiéticos intravenosos
o luminoterapia en el sector de internacién
conjunta, se recomienda la monitorizacién con
saturémetro hasta el alta.

Sector de bajo riesgo:

Se considera en este sector a aquellos RN de
peso mayor o igual a 2300 g y en la cuna.

Los diagnosticos mas frecuentes en este
nivel de complejidad son: pacientes en buen
estado que requieren tratamientos como:
luminoterapia, antibioticoterapia intravenosa,
internaciones por causa social o enfermedades
maternas, pacientes en el momento previo al
alta, etc.

Todos los pacientes en este sector deben estar
monitorizados minimamente con un monitor
de FC e idealmente con un saturémetro por
paciente, cualquiera que sea la causa.

La supervisién directa del personal de
enfermeria no suplanta el requerimiento de
monitorizacion.

No se recomienda el uso de monitores de
apneas como Unico control.

En consenso se decide que todos los pacientes
ingresados en esta unidad deberdn tener
minimamente una medicién de tensidén

TaBLA 2. Caracteristicas esenciales para el equipamiento
del transporte neonatal

Portatil.

Duradero, capaz de soportar una fuerza de desaceleracién.
De poco peso.

De facil mantenimiento.

Autonomia de energia (doble del tiempo requerido para
el traslado).

Capacidad AC/DC y conversor para lograr la autonomia.
Equipos en los que no interfiera la fuerza electromagnética.
Equipos resistentes a la interferencia electromagnética.
Pantallas con datos claros, digitales y con forma de onda.
Bien nivelados.

Alarmas visibles y audibles, de las variables fisiol6gicas y
de fuentes eléctricas y gases.

Asegurado con accesorios para que quede adecuadamente
fijado.

Compatible con otros equipos.

Que cumpla con las normas vigentes de traslado terrestre
y aéreo.

Que tolere cambios de altitud, temperatura, rdpida
descompresién y vibracion.

Que pase a través de las puertas hospitalarias.

Que pueda ser trasportado por dos personas.

arterial no invasiva durante su internacion,
independientemente del diagnéstico y de la
duracién de la internacion, entendiéndose
que es una oportunidad para detectar las
alteraciones de la tension arterial en el RN.

Sector de cuidados intermedios: se divide en dos
sectores:

Sector de recuperacion nutricional: para el RN
que ya ha logrado un peso igual o mayor de
1500 g, sin requerimientos de oxigeno. En este
caso la monitorizacién minima recomendada
es el oximetro de pulso.

Sector de cuidados intermedios: para el RN
menor de 1500 g, con requerimientos de
oxigeno o planes de hidratacién o nutricién
parenteral. En este caso la recomendacion es
el monitor multiparamétrico con mediciones
de TANI segtin necesidad.

Sector de terapia intensiva neonatal:

En este sector se encuentran los pacientes
que requieren una monitorizacién intensiva
de acuerdo con la terapéutica instituida.
Cada paciente debe contar con un monitor
multiparamétrico, con medicién de ECG, FR,
saturometria, TANI y TAL

Se debe asegurar que cada monitor
multiparamétrico de este sector provea TAI
La medicion del TC CO, y el monitor de
funcién cerebral podrian ser herramientas
tutiles en este sector. No se requiere mas de
un equipo por servicio, ya que son equipos
trasladables.

Es inapropiado que un RN ingresado en
cuidados intensivos sea monitorizado
exclusivamente con un oximetro de pulso.

En el caso de los RN prematuros con un
peso igual o menor de 800 g en los que la
colocacion de electrodos en la piel pueda
ser riesgosa, sugerimos una monitorizacion
cuidadosa por medio de saturémetro y TAI
a través del catéter arterial umbilical o TANI
en los casos que lo requieran. Después de la
primera semana de vida, una vez completada
la epitelizacién de la piel, se monitoriza de
acuerdo con la gravedad del paciente.

Consultorio de sequimiento de alto riesgo:

Todos los pacientes egresados de la unidad de

neonatologia se consideran de alto riesgo, por lo
cual cada consultorio debera contar minimamente
con un saturémetro y medicién de TANI.
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Consideraciones para la adquisicién de

equipamiento

El nuevo equipamiento para adquirir implica
una erogacién importante, por lo que contar con
toda la informacién disponible permitira una
mejor eleccién. Es importante el asesoramiento de
profesionales, ingenieros o técnicos, de tecnologia
médica.

La decisién de elegir por mejor precio es la mas
conveniente, siempre y cuando el equipo cumpla
con la mayoria de las siguientes recomendaciones:
e Tener modalidad neonatal.

* Versatilidad ante situaciones de riesgo del RIN.

e Cumplir con la reglamentacién de seguridad
eléctrica.

e Conocer la existencia o no, y la autonomia de
la bateria interna.

Las siguientes son algunas consideraciones
que sugerimos tener en cuenta en el momento de
adquirir un nuevo equipo:

* Cumplir con las necesidades del servicio de
acuerdo con:

- Requerimientos de los pacientes y su
complejidad.
- Caracteristicas del espacio fisico.

* Tener representacion en la Argentina.

e Contar con la aprobacién del ANMAT: debe
tener constancia del certificado y no certificado
en tramite.

e Disponer de informacién sobre el parque
instalado de equipos. Esto permitira
comunicarse con otros usuarios y compartir
experiencias.

* Asegurar un buen servicio de posventa.

* Asegurar la disponibilidad de accesorios y
repuestos.

e Disponer de un manual en castellano por
cada equipo. Estos deben estar a mano en
los sectores de internacién y accesibles las 24
horas.

* Asegurar el tiempo de garantia 6ptimo y
confirmar en qué momento comienza.

* Analizar si la tecnologia que se estd por
adquirir ya ha sido superada por otra mas
novedosa.

e Averiguar si existe disponibilidad de equipos
de reemplazo en la empresa vendedora.

* Averiguar si existe la posibilidad de
actualizacién del software.

* Asegurar la capacitacién de los usuarios y de
los técnicos de la institucion que adquiere el
equipo por parte de la empresa vendedora.

Higiene del equipamiento

* Leer atentamente las recomendaciones del
fabricante sobre la higiene de los equipos.

* La ubicacién debe ser accesible para permitir
la limpieza y los ajustes.

* No se debe emplear alcohol para su limpieza:
quita el brillo de la pantalla y, con el tiempo,
se opaca.

* No emplear quimicos, povidona yodada ni
clorhexidina.

* No obstruir la ventilacién del equipo.

* Lahigiene de los equipos debe realizarse con
un trapo hiimedo o limpiadores habilitados.

CONCLUSIONES

Una correcta monitorizacién permite obtener
informacién esencial para tomar decisiones
terapéuticas adecuadas, y también anticipar
o detectar precozmente eventos adversos con
el objetivo principal de alcanzar un cuidado
seguro. Emplear el equipo adecuado segin
la complejidad de los pacientes constituye
un estdndar de atencién en la préctica clinica
y permite a los profesionales médicos y de
enfermeria brindar cuidados de calidad.m
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