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INTRODUCCION 

La atencion a la salud en el paciente cardiovascu1ar es muy variada y compleja, por 10 que 
la necesidad de una guia biisica que proporcione los conocimientos basico a los licenciados 
en enfermeria se hace imperioso. 

Para cumplir con el objetivo de proporcionar una guia basica de las actividades de 
enfermeria que garanticen el bienestar del paciente cardiopata a los pasantes de enfermeria 
de recien ingreso a los servicios de hospita1izacion general, es necesario una metodologia 
con sustento cientifico que ademas avale el desarrollo de la enfermeria como ciencia: el 
Proceso Enfermero. 

Para lograr 10 anterior, este manual se ha diseiiado en tres secciones: 

a) Seccion 1: la cual describe en forma rapida un metodo para recoleccion de 
inforrnacion de los datos cardiovascu1ares y hemodincimicos mits irnportantes para 
la identificacion y elaboracion de diagnosticos de enfermeria en el paciente 
cardiopata 

b) Seccion 11: en la cuaI se describen las intervenciones mas importailtes que el 
personal de enfermeria debera rea1izar aI identificar un determinado problema en el 
paciente, acciones las cuales se han organizado segiln el tipo de padecimiento con 
que el individuo ingrese a los servicios de hospita1izacion. En otras palabras se trata 
del plan de accion que se deben poner en marcha por cada tipo de paciente. Dichas 
inteIVenciones se han actua1izado segiln la capacitacion que he recibido de Instituto 
Nacional de Cardiologia "lgnacio Chavez", maxima autoridad en America Latina 
en cuanto a atencion a este tipo de pacientes se refiere. 

c) Seccion Ill: aqui se presentan los procedimiento 0 herramientas especificas que con 
mayor frecuencia se l1evan a cabo en las salas de hospita1izacion cardiologico, 
dichas herramientas incluyen no solo procesos tecnicos sino tambien cognitivos, 
puesto que el papel de la enfermera en la identificacion de urgencias clinicas es 
mucho mayor en pacientes con inestabilidad hemodinamica( 0 alto riesgo de 
presentarla). 

Polit v Hunlrler l
. definen a mi Darecer el caracter v el obietivo lZeneral de este Drovecto: 

"La meta fina1 de toda profesion es mejorar la aptitud practica de sus integrantes, de modo 
que los servicios prestados a los pacientes tengan mayor eficacia. Cualquier profesion que 
busque acrecentar su estatura pugna par el continuo desarro110 de un conjunto de 
conocimientos cientificos fundamentales para su practica. La adquisicion de tales 
conocimientos es una pieza c1ave para fomentar la dedicacion y la responsabilidad frente aI 
paciente." 

1 Polil-Hunglcr. Invcsligacion cicnllfica cn cicncias de la salud EdilOriai Mc Graw-HiII InlCramcricana. 
Mexico 1997 
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La Unica herramienta conocida con la capacidad de lograr una mejoria pnictica en la 
atencion a la salud de nuestros pacientes y por tanto la calidad de nuestros servicios es sin 
duda alguna el metodo cientifico, 0 en otras palabras, el metodo sistenuitico y organizado 
de adquirir conocimientos para apJicarlos en la manipulacion y el control del medio que nos 
rodea. 

Cada ciencia adapta este metodo a sus propias necesidades, y la Enfermeria no se escapa 
ante esta afirmacion., por 10 cual se ha desarrol1ado al proceso enfermero como instrumento 
de identificacion y resolucion de problemas para la practica diaria de nuestra profesion., esto . 
es sin duda confirrnado por la siguiente aseveracion: 

"La ciencia enfermera se fundamenta en una base te6rica amplia y el instrumento que nos 
perrnite apJicar esa base te6rica en todos los campos del ejercicio profesional es el proceso 
de enfermeria ... 

... EI proceso de enfermeria es el metodo sistematico y organizado de administrar cuidados 
de enfermeria individua1izados, que se centra en la identificacion y tratamiento de las 
respuestas del usuario(individuo, familia 0 comunidad) a procesos vitaleslalteraciones de la 
salud rea1es 0 potenciales,,2 

Se disefi6 este manual en tres secciones por que de acuerdo con mi experiencia pnictica 
durante mi estancia en ellnstituto Nacional de Cardiologia "lgnacio Chavez" algunas de las 
herramientas mas utiles que como personal de enferrneria debemos obtener para garantizar 
una atencion de la mas alta ca1idad son: 

a) Un metodo pnictico y efectivo para la recoleccion de datos que nos orienten de 
forma correcta a la identificacion de problemas y diagnosticos de enfermeria que 
requieran de nuestra intervencion. 

infalible ante la diversidad de situaciones que pueden aparecer durante la atencion 
de personas hospitalizadas con enfermedad cardiaca 

c) El conocimiento de los procedimientos clinicos que aseguren el cumplimiento de 
las actividades encaminadas a la resolucion de aque1los problemas que sean 
identificados en cada individuo en particular 

Espero que este manual sea de mucha utilidad como instrumento de iniciacion a todo el 
personal de enfermeria(pasantes e incluso personal de nuevo ingreso al servicio, estudian.tes 
de enfermeria asi como toda persona interesada en los cuidados de enfermeria a este tipo de 
pacientes), puesto que deseo enfatizar los siguiente, qULza como la raWn truis importante 
que me oriento a elaborar este trabajo en la fOlma como esta configurado: 

Toda especialidad(en este caso la enfermeria cardiologica) de una profesion requiere una 
la profundizacion en los conocimientos necesarios y la adquisicion de las habilidades 
propias(no solo tecnicas) al nivel de atencion al cual hace referencia; y por otro lado que la 
enferrneria cardiologico es una especialidad que requiere de mucha y muy ardua 

2 A1mansa MarLincz Pilar. Mclodoiogia de ios euidados de cnfermeria. P. 32 
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profundizaci6n en su estudio, puesto las necesidades de preparaci6n y conocimiento son 
muchas, pero no por e1Jos menos interesantes. Espero poder proporcionar una herramienta 
de consulta que funcione como el pilar 0 guia de iniciaci6n que todos necesitamos al inicio 
de cualquier indagaci6n en este campo. 
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JUSTIFlCAOON 

Durante la pasantia de la Licenciatura en Enfenneria y Obstetricia, los egresados de la 
profesion se enfrentan a la necesidad de cwnplir con los objetivos propios de la ciencia 
enfermera, a saber: 

.... . asistir al individuo, sano 0 enfenno, en la realizacion de aquel1as actividades que 
cootribuyen a la salud 0 a su recuperacion(o a una muerte digna), actividades que rea1iz.aria 
por si mismo si tuviera, la fuerza el conocimiento 0 la voluntad necesarios. Todo eUo de 
manera que le ayude a recobrar su indepeodencia 10 rruis rapido posible.,,3 

Para ello es necesario aplicar todos los cooocimientos adquiridos durante la preparaci6n 
te6rica de los programas de estudio de la Escuela Nacional de Enferrneria y Obstetricia en 
la identificaci6n y resoluci6n de problemas de salud, potenciaIes 0 reaIes, en todo tipo de 
individuos, logrando de esta forma garantizar el bienestar fisico, mental y espirituaI de 
nuestros pacientes. 

En el caso de este proyecto se enfoca Ja atenci6n a los cuidados de enfermeria en el 
paciente cardiopata adulto en los servicios de hospitalizacion general, puesto que este 
grupo de personas es uno de 108 rruis desprotegidos en cuanto a 10 variado e imprevisible de 
los trastomos fisiopatol6gicos que comprometen su vida. Ademas existe la necesidad de un 
mayor nivel de conocimientos por parte de 10s egresado de la licenciatura en enfermeria, 
puesto que esta rama del conocimiento se considera como una especiaIidad ya sea medica 0 
enfennera. 

Desde et momento de registro de los pasantes de enferrneria a este tipo de nivel de 
atencion existe la notable necesidad de adiestrar a los Iicenciados de enferrneria con los 
conocimientos y tecrucas bAsicas que garanticen la atencion efectiva y holistica de la 
necesidades nuis frecuentes en este tipo de pacientes; para ejemplificar 10 anterior se ha 
preparado una serie de tablas e1aboradas a partir de los registros medicos(expedientes 
c1inicos) y de las observaciones de enfermeria durante el periodo de pasantia del servicio 
social septiembre 2004-enero 2005, en el servicio de hospitalizaci.on adultos "B" del 
lnstituto Nacional de cardiologia "lgnacio Chavez", eUas se identifican los problernas 
medicos mas frecuentes y los problemas y necesidades mas frecuente que requieren de la 
atencion efectiva del personal de enfenneria. 

La siguiente informacion es considerada como el sustento practico que detennina la 
necesidad de un manual de atencion de enfenneria enfocado a cuidado del paciente 
cardiopata. 

, Almansa MartillC£, pilar. Melodo(og.ia de ((IS cuidados de enIctmcria. Edilorial Diego Marin. Espaiia 1999, 
p.9. 
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OBJETIVOS 

Generales: 

Proporcionar una guia basica de las actividades de enfermeria que garanticen el 
bienestar maximo a pacientes con padecimientos cardiacos para los pasantes de 
enfermeria de reeien ingreso a los servicios de hospitalizaci6n general 

Mediante la asistencia y el cuidado de enfermeria al paciente cardiol6gico anlpliar 
las intelVenciones de enfermeria hasta garantizar al rruOO.mo posible la atenci6n 
efeetiva a las necesidades fisiol6gicas y de seguridad del mismo 

Garantizar el trato digno y efectivo al paciente cardi6prua en los Serv1ClOS de 
hospitalizaci6n general mediante planes de inteIVenci6n mas adecuados a la 
realidad que el personal de enfermeria vive dia con dia en los servicios de 
hospitalizaci6n 

Proporcionar infomlaci6n basica al pasante de enfermeria acerca de las 
inteIVenciones especificas a pacientes con los trastornos fisiopatol6gicos mas 
frecuentes 
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Especificos: 

Presentar una guia basica para la evaluacion e identificacion de problern.as de salud 
reales 0 potenciales que requieren de la intervencion del personal de enfenneria con 
eI proposito de mejorar eI estado de salud del paciente cardiologico 

Proporcionar una guia de atencion efectiva a las necesidades del paciente con 
insuficiencia cardiaca, enfennedad vascular coronaria, disrritmias y cardiopatias 
mas comunes 

Aportar una guia de atencion efecLiva ante las urgencias que se presentan COil 

mayor frecuencia en los servicios de hospitalizacion de acuerdo con los diferentes 
tipos de trastornos cardiacos 

Seiialar los cuidados necesarios que deben llevarse a cabo aI paciente cardiologic<> 
en eI periodo pre y post cateterismo con el objetivo de mantener aI maximo su 
illtegridad fisica-emocional y promover su recuperacion con eI minimo de 
complicaciones 

Indicar los cuidados necesarios en eI paciente programando para cirugia cardiaca 
cardiaco asi como las medidas prequirUrgicas mas importantes para reducir eI riesgo 
que un evento invasivo de gran rnagnitud como este representa. 

Ofrecer aI pasante en enfenneria la guia de los procedimientos que con mlls 
frecuencia se realizan en los servicios de hospitalizacion cardiologica y que son 
imprescindibles para garantizar la atencion efectiva a las necesidades de nuestros 
pacientes 
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PROCEDIMIENTO DE V ALORACION HEMODlNAMICA Y 
CARDIOVASCULAR PARA LA DETERMINACION DE DlAGNOSTlCOS DE 

ENFERMERiA EN PACIENTES CARDIOPATAS EN HOSPIT ALlZACION 

La valoraci6n de enfermeria es el primer paso a seguir en el curso del proceso 
enfermero. Antes de realizar cualquier intervencion debemos estar seguros de contar con 
10s elementos necesarios para identificar las diversas situaciones que comprometen la 
estabilidad hemodinarnica de nuestros pacientes. Entre estas situaciones, entre otras, son las 
que se presentan con mas frecuencia(y de mayor riesgo) en el paciente cardiopata son: 

Riesgo de lesion 0 daiio irreversible al tejido mioclrdico relacionado con 
disminuci6n 0 perdida de la perfusi6n coronaria(que se presenta comunmente 
durante la angina inestable) 
Dolor relacionado con un desequilibrio en el abasto y demanda de oxigeno a los 
tejidos miocardicos(que se presenta comunmente durante un lAM) 
Gasto cardiaco alterado(disminuido y/o riesgo de disminucion de) relacionado con el 
deterioro de la contractilidad y el aumento de la precarga y la poscarga(que se 
presenta frecuentemente coma complicacion de la ICC grave) 
Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con edema alveolar ocasionado por la 
elevacion de las presiones ventriculares izquierdas y flujo retrogrado(que se presenta 
observa frecuentemente en el edema pulmonar coma complicacion de la ICC grave) 
Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con la disminucion del tiempo 
de llenado diastolico y el volumen sistolico(que se presenta tras la aparicion de una 
arritmia ventricular potencialmente letal) 
Disminucion critica del gasto cardiaco(o perdida del mismo) relacionado con 
deplecion de la actividad electrica del coraz6n 0 disociacion 
electromec8nica(observada comtinmente en el paro cardiaco 0 bloqueo A V 
completo) 

Los diagn6sticos de enfenneria anteriores son algunos de los problemas a los que con 
bastante frecuencia debemos enfrentamos en una sala de hospitalizacion cardiologico, y por 
10 comun somos eI personal de enfenneria los que detectarnos en primer instancia la 
aparici6n de estas alteraciones_ Para poder detectarlos con facilidad e intervenir de manera 
efectiva en la conservacion de la estabilidad y la vida del paciente es necesario desarrollar 
un metodo del valoraci6n efectivo. Ademas, este metodo de recolecci6n de infonnacion 
debera Ilevarse a cabo en cada paciente al menos una vez al inicio de cada tumo para pod er 
obtener una imagen real de la condici6n de nuestros pacientes. 

La valoracion del paciente hospitalizado con enfennedad cardiovascular tiene los 
siguientes propositos: 

I. Reconocer los cam bios en el estado cardiovascular del paciente que requieran 
intervencion medica 0 de enfennerla inmediata 
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2. Determinar el grado de disfuncion cardiovascular y la estabilidad hemodinamica 
inmediata, asl como su repercusi6n sobre el autocuidado del paciente 

3. Obtener la informacioo necesaria para determinar el riesgo a la vida con la 
finalidad de poder e1aborar intervenciones medicas y de enfermeria que 
prevengan aI maximo la aparicion de complicaciones letales 

4. Identificar secuelas y evaluar la tolerancia al esfuerzo de cada paciente para 
elaborar un plan que restablezca al maxima su actividad cotidiana y promueva su 
independencia a su egreso hospitalario 

Para lograr 10 anterior debemos realizar las siguientes actividades 

I. Indagar la presencia 0 aparicion de sintomas que nos indiquen la aparicion de 
nuevas complicaciones(p. ej. recidiva de dolor precordial, disnea, etc.) 

2. Valoracion de su sistema circulatorio, determinando los pulsos arteriales, tension 
arterial y presion venosa. Cuando este disponible la monitorizacion continua 
evaluar rapidamente el ritmo cardiaco, los cambios en las cifras de T/A por 
metodos no invasivos, la oximetria de pulso, etc. 

3. VaIoracion por aparatos y sistemas, para valorar las repercusiones de los 
cambios hemodinamicos sobre ellos(p. ej. cambios en el estado mental, congestion 
pulmonar, disnea, oliguria, etc.) 

4. Examen exbaustivo del corazOn comenzando por observacion, palpacion, 
percusion y auscultacion con el fin de valorar el flujo sanguineo y determinar la 
localizaci6n y el tamaiio cardiacos, presencia de saplos y ruidos cardiacos 
accesorias, etc. que nos orienten hacia una mejor determinacion del funcionarniento 
cardiaco. 

5. Valoracion de tOOos los examenes de Iaboratorio(Enzimas cardiacas, electrolitos 
sericos, Biometria hemalica. tiempos de coagulacion, quimica sanguinea, 
gasometria arterial), estudios de gabinete(placa de torax, electrocardiograrna) y 
estudios especiales(Electrocardiograrna de esfuerzo, ecocardiograma 
transesofagico, cateterismo cardiaco, resonancia magnt!tica nuclear, etc.). 

Yen casos especiales cuando se encuentre disponible mediante monitorizaci6n invasiva 
y como resultado de estudios especiales: 

6. Recoleccion de datos para PERflL HEMODlNAMICO: tension arterial, FC, 
presion venosa central, presion de la arteria pulmonar, presion capilar pulmonar, 
gasto cardiaco, indice cardiaco, volumen sistolico, volumen diastolico, resistencias 
vasculares, FRACCION DE EXPULSION, etc. 

Es necesario hacer la distincion entre recolectar informacion para determinar un 
diagn6stico medico y RECOLECTAR fNFORMACION PARA DETERMfNAR UN 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERiA. En primer lugar en eI ambito hospitalario cuando 
recibimos a un paciente, los diagnosticos medicos ya han sido elaborados a su ingreso 
hospitalario en urgencias 0 en los servicios de consulta externa, por tanto nosotros 
RECOLECTAREMOS lNFORMAC10N PARA IDENTIFICAR PROBLEMAS REALES 
Y POTENCIALES que afecten la vida de nuestros pacientes, y no para confirmar un 
diagnostico medico preexistente 
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Concepto 

Se trata de una serie de maniobras para la obtenci6n de datos que reflejen eI estado 
general del sistema cardiovascular y detecten cambios hemodinamicos que podrian poner 
en riesgo la integridad del paciente cardi6pata hospitalizado. 

Objetivo 

Descartar 0 confirmar la aparici6n de datos de aquellas alteraciones y situaciones que 
comprometen el gasto cardiaco 0 que podrian comprometer la estabilidad del paciente 
cardi6pata. 

Indicaciones: 

Para fines prlicticos se han c1asificados las actividades de recolecci6n se datos en 3 
niveles segun la graved ad del diagn6stico por el cual cada paciente ha sido hospitalizado. 

I. Las actividades por cada nivel se aplicaran a los siguientes grupos de pacientes: 

Pacientes con angi na de pecho 
estable 0 de bajo riesgo 
Pacientes estables -
programados a ci rugfa 
cardiaca 
Pacientes estables 
program ad os a cateterismo 
cardiaco 
Todos aquellos pacientes con 
clasificaci6n funcional I de la 
NYHA.' 

Pacientes con angina de 
pecho inestable de alto riesgo 
Pacientes cuyo diagnostico de -
ingreso sea lAM ~iente 
Pacientes con valvulopatias -
criticas 
Pacientes posoperados de­
cirugia cardiaca en el periodo 
mediato 
Pacientes en las primeras 
horas del periodo 
postcateterismo 
Pacientes con arritmias 
auriculares y potencial de 
aparici6n de arritmias 
venlriculares 
Todos aquellos pacientes que 
sean agrupados denlro de las 
clasificaciones 11 y III de la 
NYHA 

Pacientes con edema pulmonar 
y/o choque cardi6geno 
Pacientes en el posoperatorio 
inmediato de cirugia cardiaca 

Pacientes con lAM extenso 0 

de localizacion anterior 
Todos aquellos pacientes que 
sean agrupados denlro de la 
clasificacion IV de NYHA 

, Instituto Nacional de Cardiologia. uIChM
• Manual de urgencias cardiovasculares. Ed. Mc Graw-Hill. 2da. Ed. 

Mexico 1995 p. 245. 
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2. Las actividades de valoraci6n cardiovascular se aplicaran una vez por tumo a todos 
los pacientes registrados en los servicios de hospitalizaci6n cardiovascular, terapia 
intensiva posquirurgica y unidad coronaria segim los niveles de la c1asificaci6n 
anterior 
a) A los pacientes ubicados en la c1asificaci6n I se les aplicaran las actividades de 

vaJoraci6n respectivas a dicho nivel 
b) A los pacientes ubicados en el nivel 11 se les aplicaran las actividades de 

vaJoraci6n correspondientes mas las actividades de nivel I. 
c) A los pacientes ubicados dentro del nive! III debera reaJiZlirseles todas las 

actividades de valoraci6n mencionadas en el siguiente procedimiento. 

Material y Equipo 

Hojas de registros y valoraci6n de enferrneria 
Expediente clinico completo(incluyendo reportes de RMN, ECOTE, laboratorios 
clinicos, placas de Rx, cateterismo cardiaco, cirugia, etc.) 
Bauman6metro, estetoscopio, terrn6metro y reloj. 
Equipo para medici6n de PVCCman6metro de agua) 
Sistema de monitoriza.ci6n no invasiva con equipo para vigilancia ECG, Sa02. tensi6n 
arterial. etc. 
Accesos IV para monitorizaci6n invasiva funcionales : cateter central, linea arterial , 
cateter de flotaci6n( cateter de Swan-Ganz), etc. 
M6dulos y equipo para monitorizaci6n invasiva 

ACTMDADES DE NIVEL I 

l. TOMA Y REGISTRO DE SIGNOS VlTALES(f/A, Fe, FR Y 
TEMPERA TURA) 

2. VALORAC10N POR APARATOS Y SISTEMAS EN BUSCA DE DATOS DE 
COMPLICACIONES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN LA 
SIGUlENTE GUlA: 

Sistema 

Geaenl 

Ncurol6gico 

SigDOS 0 slatomas poteadales 

Debilidad 
Fatiga a60ica 
IIItoleraada aI ejerc:icio 0 la 
actMcIad 
DesoriCD18d6D 
Con fusi6n 
DesvaDccimicDtos(slDcope) 
Coma 

Altendone5 probables 

DisminuciOn del guto cardiaco 
InsuficiaJci.l cardi_ oongestiva 

Bajo gasto cardiaco 
Choque cardi6geno 

, Anderson William. CuidadQS cardiacos en enfermeria. Nursing Photobook. Editorial Doyma Espaila. 1987. 
p. 13 
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Tepmeatario (pie!) 

Oidos, ojos, nariz y gargaDts 

RespiratDrio 

Cardiovascular 

Genitourinario 

Musculoesqueletieo 

Digestivo 

Cefaleas frecuenles 
Traslomos visuales 
Oolor relroocular 
Hemorragia nasal 
Mareos ocasionales 

~ COlI ~vidad 

Disne&-en posiCi6n ortoSllitica-
- Disnea sUbits 

durante cl silefto 
Tos prodlldiva con espjlto 

. !OSpwnoso 
~e~ y slbilanass 
Dolor precordial 
Palpitaciones 
Hipolensi6n 
Pulsos asincronicos 
Taquicardia 0 bradicardia 

Aumento de la diuresis 
Orina concentrada 

'Oliguria 
Nicturia 

Oolores musculares 
Faliga 
Edema maleolar 

Estres 
Hemorragia retiniana 
arteriosclerosis 
Diabetes 
Sobreanticoagulaci6n 
Arritmia cardiaca 

IcC 
EdCma pulmooar 

Angina de pecho 
lAM 
Amtmia cardiaca 
ICC 

o 

o 

AltelllCiones vasculares reoales 
(par bipertensi6n, ICC 0 diabetes 
ICC 
Bajo gasto cardiaco 

Insuficiencia arterial 
Bajo gasto cardiaco 
ICC 

Dolor en brazo izquierdo lAM 
mandibula inferior 

3. V ALORACION Y CLASIFICACION DE LA PRESENCIA DE DOLOR 
TORACICO(ver panimetros a valorar en la tabla de recolecci6n de informaci6n al 
final de este capitulo). La siguiente gufa3 muestra un ejemplo de los resultados que 
con mas fi"ecuencia se identifican en el paciente cardi6pata. ;- I.orallfaci'-IJI C 

il'radJ:I\'II'11I 

( ,"-,\('Il', i,lira'. 
inil'io, dUI ad.1II 

Lu tOil" 

d{''''l~nr;u'cJ);llItl' ' 

I 
I 

Angina 

Infarto agudo 
al miocardio 

J Ibidem p_ 15 

opresivo ·Ejercicio fisico "Digale al ·Dolor subestemal 0 j .oolor 
retroesternal que se inlenso 
extlende por el pecho Inicio slibito 

Clima cAlido y pacienle que cese 
humedo loda actividad 

"Puede irradiar a la I O-Generalmente remite 
parte interna de uno 0 I en 10 minutos 

°Comidas (isics 
°Emociones fuertes y "Administre 

ambos brazos estres nilralos 
L __ _ _ __ ___ ___ sublig~a!es 

I "Subestemal 0 "Dolor opresivo forma • Administre 
precordial penetrante a morfina 
°Puede irradiarse a "Inicio subito en "Administre 

Y I "Aparece de 
espontanea, 
menudo 
reposo(puede lodo el pecho, asi ·Mas inlenso y 

como brazos y prol~gado que el asociarse 
oxigeno 

con 
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DoIor to~dro 
pericanliro 

Origen 
pulmooar 
(plcu ritis, 
embolia 

pUlmonar) 

I mandlbula 

I 
"Zona subestcmal 0 a 
la izquierda del 
estemon 
"Puede irradiarse al 
cuello, brazos, 
espaJda 0 epigastrio 

"Parte inferior de la 
pleura 
"Puede irradiarse al 
reborde rostal 0 

porci6n superior del 
abdomen 

dolor anginoso mareos, sudaci6n, 
~o cede ante cl nauseas yesues) 
reposo 0 el uso de 
nitratos 

"Dolor agudo e I "'nfecci6n 
intennitente (que se respiraloria al18 

" Digale aI 
paciente que se 

BCCntUa al tragar, °lnfarto de incline hacia 
lOser, inspirar o miocardio 
pennanecer 

J decubilo supino) 
"Dolor intenso 

en ° Fiebre reumatica 
"pericarditis 

de 
inicio subilO 

, "Puede aparecer en 
fonna inlermilente 
por "ailos d.ias 

°Dolor punzanle "en "Ansiedad (asociada 
puiialada" que se a 10S) 

acenwa con la 
respiracion 
°lnieio subilo 
• Puede durar algunos 
dias 

delanle 
" Administre 
analgesicos 
" Admi,nistre 
oxigeno segim 
necesidades 

" Administre 
codeina para el 
dolor segUn 
prescripci6n 
" Administre 
anribiOtiros para 
la infecci6n 
° Administre 
anticoagulantes 
para la embolia 
pulmonar seglin 
prescripcion 

Dolor en La °Uniones " Dolor 0 dolorimienlO °Movimientos de la ° Apl ique calor 
pared loraciell costocondrales 

eslemocos\ales 
"No se irradia 

o ° A menudo romienza pared lonicica 
ron dolor sordo que 
va aumentando en 
intensidad a 10 largo 
de algunos dias 
°Generalmente es de 
larga duraciOn 

° Administre 
relajantes 
musculares segUn 
prescripcion 
°lnyectar un 
anesttsico local 
para el dolor en la 
articulaci6n 
afectada --- --

Dolor por 
usiedad 

°Zona izquierda del : °Dolor agudo y *Faliga (a veces) "Administre 
pecho (variable) , punzanle, 0 maJeslar . "Emociones fuertes ~ sedantes segiln 
~o se irradia inespecifiro (a veces) prescripcion 

I Inicio subilo Indiquele al 
* Puede durar menos paciente que se 

I de un minuto 0 varios recueste y respire 
! di!S normalmenle 

4. V ALORACION DEL SISTEMA PULMONAR4 

I. Imaginese que esui a punto de realizar una valoraci6n fisica de t6rax y pulmones. No 
examine a ningim paciente hasta que haya practicado el procedimiento con una persona 

4 Idem. P. 34-36 
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4.4. Despues, ausculte la parte anterior del torax del paciente desde la zona 
supraclavicular hasta la sexta costilla, siguiendo las flechas que se muestran en la 
ligura 

4.5. Por ultimo pidale al enfermo que diga 33 en voz alta. Ausculte con el estetoscopio; si 
el sonido de la voz es sordo e inespecffico, asuma que la transmision es normal ; pero 
si la voz se percibe fuerle y clara tal vez exista congestion 0 acumulacion de Iiquidos. 

4.6. Anote todos sus hallazgos en la hoja de cursu de enfermeria. 

5. V ALORACION DE LA PRESION VENOSA(metodo no invasivo)5 

Coloque al paciente en decubito dorsal sobre la cama, en angulo de 45° 
Observe la distension de la vena yugular externa que pueda producirse 

' Idem. p. 12 

a) Si la vena yugular se mantiene plana y apenas visible por encima de las 
c1aviculas, la presion venosa es normal 
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b) Pero si Jas pulsaciones de dicha vena se aprecian c1ararnente unos 3.5 cm por 
encima del angulo estemal(donde se juntan las claviculas), la presion 
invasiva es anonnalmente alta 

c) En los casos graves, \as pulsaciones de la vena yugular seran visibles hasta 
el nive\ de la mandibula 

A continuacion, intcnte observar las pulsaciones de la yugular interna. Para ello 
necesitara iluminacion tangenciaJ. 
Dirija la luz de manera que la yugular interns, que se encuentra debajo del 
estcmocleidomasloideo, proyecte una pequena sombra. 
Concluira que la presi6n venosa esta elevada si la yugular interna es 10 
suficientemente prominenle como para proyectar una sombra de hasta 3.5 cm por 
encima del angulo esternal. 
Anote sus observaciones. 

ACTIVIDADES DE NIVEL IT 

1. MONITORIZARY DETERMINAR EL RITMO ECG(VER PROCEDIMlENTO 
EN LA SECCION CORRESPONDIENTE). EN CASO DE NO CONTAR CON 
MONITOR ECG DETERMINAR LA FC Y DESCART AR LA PRESENCIA DE 
IRREGULARIDADES NOTABLES EN EL RITMO CARDIACO. 

2. SI CUENT A CON MONITORIZACION ECG DESCART AR LA PRESENCIA 
DE SUPRA 0 INFRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST 0 ELEV ACION DEL 
MJSMO EN RELACION CON LOS PAIUMETROS BASALES. CON ESTO SE 
DESCARTA LA EXTENSION DEL INFARTO. 

3. DESCARTAR INCREMENTOS EXCESIVOS EN LA CURVA DE 
V ALORACION DE ENZlMAS CARDlACAS EN FORMA SECUNDARIA A LA 
REClDIVA DE DOLOR ToRACICO PARA DESCARTAR REINFARTO. 

4. MEDIR LA PRESION VENOSA CENTRAL(PVC) CON MANOMETRO DE 
AGUA Y CATETER CENTRAL(VER PROCEDIMIENTO EN LA SECCION 
CORRESPONDlENTE) 
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5. MONITORIZAR LA SA02 

6. V ALORAR EL EST ADO DE CONCIENCIA ACTUAL E INDAGAR LA 
EXISTENCIA Y APARlCION DE DESORIENTACION, 
DESVANECIMIENTOS Y/O COMA(QUE REPRESENTAN DATOS DE 
CAMBIOS EN EL EST ADO MENTAL) 

7. DESCARTAR LA PRESENCIA DE ESTERTORES EN CAMPOS 
PULMONARES Y/O LA APARlCION DE TOS PRODUCTIVA CON ESPUTO 
ESPUMOSO DE COLOR ROSADO(pRIMEROS DATOS DE EDEMA 
PULMONAR. 

8. VIGILAR LA APARICION DE DISNEA Y SU REPERCUSION SOBRE LAS 
ACTIVIDADES FisICAS RUTINARIAS 

9. V ALORAR LA PERFUSION Y CIRCULACION PERIFERICA 
a) Estimacion de la presencia y el grado de edema 
b) Valoracion delllenado capilar 
c) Detenninar 0 descartar la presencia de cianosis central y/o periferica 

10. ESTIMAR LA ELIMINACION HiD RICA 
a) Cuantificar las perdidas insensibles 
b) Cuantificar la diuresis 
c) Cuantificar los ingresos hidricos(infusiones, transfusiones, via oral, 

alimentos, etc.) y realizar el balance total diario 
d) Descartar la retencion de liquidos no programada(que representaria un alto 

riesgo de congestion vascular y/o pulmonar) 

11. EN CASO DE VALORAR A UN PACIENTE POSOPERADO DE CIRUGIA 
CARDIACA: 

a) Identificar la presencia de heridas quirurgicas 
b) Descartar la presencia de secrecion purulenta 
c) Descartar el 0 identificar el sangrado 
d) Valorar la presencia de dolor 
e) Valorar la presencia de nauseas y/o cuantificar el vomito si este se presenta 
f) Valorar la motilidad intestinal y el estrefiimiento de estar presentes 

12. EN CA SO DE VALORAR A UN PACIENTE EN LAS PRIMERAS HORAS DEL 
PERIODO POSTCATETERISMO 

a) Vigilar la perfusion del miembro afectado: lIenado capilar, temperatura de la 
piel, existencia de parestesias, sensibilidad y movilidad 

b) Verificar la presencia e intensidad de los pulsos distales 
c) Descartar la presencia de sangrado y hematoma originado en el sitio de 

punci6n 
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13. INVESTIGAR LA SIGUlENTE INFORMACION EN LOS REPORTES DE 
HEMODINAMICA, RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR, 
ECOCARDIOGRAFiA TRANSESOFAGICA, RADIOGRAFiA DE TORAX, 
ETC. EXISTENTES EN EL EXPEDlENTE CLiNICO: 

a) Presencia y caracteristicas de lesiones vasculares coronarias 
b) Presencia de IIquido en campos pulmonares(zonas de opacidad en la 

radiografia de t6rax mas reciente) 
c) Volumen sist6lico, gasto cardiaco e indice cardiaco 
d) Fracci6n de expulsion del ventriculo izquierdo(FEVI) 

14.INVESTIGAR LA EXISTENCIA Y EL USO DE MARCAPASOS 
TEMPORALES 0 DEFINlTIVOS 

a) Investigar el tipo de marcapaso, y su localizaci6n 
b) Investigar la modalidad a la que opera el sistema 
c) Indagar la FC programada, miliamperaje utilizado para desencadenar cada 

latido y la sensibilidad programada 
d) Vigilar la tolerancia fisica del paciente al ritmo programado y descartar la 

necesidad de modificar los pammetros 

ACTIVIDADES DE NIVEL III 

1. RECOLECTAR DATOS PARA ELABORACION DEL PERFIL 
HEMODlNAMICO(VER PROCEDlMIENTOS DE MONITORIZACION 
INV ASIVA EN LA SECCION CORRESPONDlENTE): FC, T/A, PVC, PCP, 
PAP, GC, IC, ETC. 

2. ANALIZAR UNA TIRA DE RIMO CONFORME A LA SIGUIENTE GuiA: 

\".\LOR\CI(),\ SISTE\I \.11('.\ HE L\ TIR\ UE RII \\0 
ONDAP - ;.Presente 0 ausente? 

- 1.Bntcs 0 despues del QRS? 
- 1.alguna relaci6n entre la onda P y el complejo QRS? 
- ·existe complejo QRS seguido de onda P? 

INTERVAWPR - 1.Normal. corto 0 prolongado? 
- De encontrarse prolongado, 1.el tamailo de es!e segmenlo es 

constan!e 0 varfa en cada latido? 
COMPLEJO QRS - /,Estrecho 0 ancho? 

- 1.ondas Q, R Y S? Bien definidas? 
- . Complejo ancho y aberrado? 

FC - Frecuencia: i,rapida 0 lenta? 
- Calcular las frecuencia auricular y ventricular 

SEGMENTOST - En caso de sospechar cardiopatfa isquemica (,Se encuenlra 
elevado? 

- De existir, medir el supra 0 infradesnivel 
- Duran!e hospitalizaci6n: 1.a habido cambios?, 1.se relacionan 

con dolor precordial? 
INTERVALO R-R - 1.Regular 0 irregular? 
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Latidos Ect6picos - "presentes 0 ausentes? 
- . auriculares, de uni6n 0 ventriculares? 

Paso final - "Tolera el paciente la frecuencia y el ritmo? 
- . existe dales de bajo gasto cardiaco? 

3. VALO;RA DATOS DE GASOMETRlA ARTERIAL E INTERPRETAR EL 
ESTADO ACIDO BASE GENERAL(VER PROCEDIMIENTO EN LA 
SECCION CORRESPONDIENTE) 

4. SI EL PACIENTE SE ENCUENTRA BAJO VENTILACION MEcANICA 
ASISTIDA RECOLECT AR LOS SIGUJENTES DATOS 

a) Modalidad programada 
b) Frecuencia respiratoria 
c) Volumen corriente 
d) FiOz 
e) Uso de presi6n positiva al final de la espiraci6n 
t) Flujo 
g) Sa02 resultante 

5. ADEMA.s V ALORAR LOS SIGUJENTES DATOS DE LABORA TORIO. 

a) Cifras de hemoglobina sanguinea 
b) Recuento de gl6bulos rojos 
c) Recuento de plaquetas 
d) Tiempos de coaguJacion(TP, TPT, rNR) 
e) Recuento de celulas blancas(gl6bulos blancos) 
t) Niveles sericos de glucosa, urea, creatinina, potasio, sodio, cloro, etc. 
g) Enzimas cardiacas(CK., CK-MB, troponinas) 

La informacion se debe registrar en las hojas de valoracion y notas de enfermerfa. Un 
ejemplo de hoja de registro se presenta en la siguiente pagina .. 

Con la informaci6n recolectada no solo seremos capaces de identificar problemas reales. 
si no ademas podremos detectar situaciones potenciales de riesgo a la vida, 10 cual 
representara situaciones justificadas para la elaboraci6n de dia.gn6sticos de enfermeria 
individualizados, puesto que las enfermedades cardiovasculares representan situaciones de 
deterioro progresivo, es decir no se aplicaran medidas de atenci6n a pacientes con 
congesti6n pulmonar a personas con insuficiencia cardiaca de reciente inicio, las pautas que 
nos senalaran la necesidad de aplicar dichas intervenciones de enferrneria incluiran 
obligatoriamente la aparici6n de los signos y sintomas sugestivos de tal situaci6n(p. ej. 
aparici6n de estertores en campos pulmonares, tos productiva, esputo espumoso de col or 
rosado, disminuci6n de la Sa02) que deberan ser confirrnados por sus respectivos auxiliares 
diagnosticos(incremento de la PCP, disminuci6n de la Pa02. evidencia radiol6gica de 
congestion pulmonar) durante la estancia cHnica de cada individuo. 
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Laboratorios 

Rilmo ECG 

Presencia de 
edema 

Perdidas 
insensibles 

Describir el tamano, localizaci6n e estomas, 
cables de elect 

presencia y localizaci6n de cateteres y accesos vasculares, soluciones 
infundidas(velocidad, composicion). Valorar la presencia de introductores arteriales y/o 

venosos, datos de sangrado y hematoma en sitios de inserci6n, integridad neurovascular del 
mismo. Memas agregar datos de cianosis perifc!rica, palidez y/o presencia y localizacion 

del edema. 
nal"U"""'. LellCOCIlC'S, TP, TPT, INR, glucosa, 

sericos. 
PVC 

(metodo no 
irradiaci6n 

Diuresis Balance total 
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Pacientes posoperados de cirugia cardiaca 
LocaIizaci6n de ;. Secreci6n ;.sangrado? / ;.dolor'? / Cable cpiairdico Uso de 

la herida purulenta? cantidad inlensidad / inlegridad marcapasos 

I I L 
Pacientes bajo asistenaa de m.n:.~aso tern poral 

Tipode ;.Tolera el 
marcapasa/ FC programada Miliamperaje Scnsibilidad ;.captura? paciente la Fe? 
modalidad 

Pacientes eB eI periodo inmediato poslcaterismo cardiaco 
Tipo de Mediode Sangrado y/o 

Presencia de introductores contraste Locali.zaci6n e Presencia de hematoma 
i ntroductores (arterial y/o utilizado y 105 introductores dolor (Iocalizacioo y 

venoso) cantidad tamai\o) 

Presencia de Temperalura del Sensibilidad del Color de 
pulso distal en el miembro miembro miembro Diuresis Llenado capilar 

miembro afectado afectado afectado postcaleterismo del miembro 
afectado 

Parimetros hemodidmiros reportados en 105 ulnmos estndios cardiol6!!ico 
Presen.ciay Presenci a de Ultimas cirugias 

FEVl Gasto cardiaco indice cardiaco 
, 

localizacion de lesiones real i zadas , 

lesiones valvulares 
coronarias 

1"\ I ()In\ \( 10"\ I' \It \ I \ ,\1\ I I III 

Per1il bemodinamico(recoIedado COB apoyo del cateter de Swan-Gaoz 
FC PASlPADIPAM PVC 

PAP (PSAP. PCP Gasto 
PDAP.PMAP) cardiaco 

Indice Volumen R~ 

--------cardiaco sist61ico RVP 
VaJoracioa sistematica de la lira de ritmo(ECG) 

Ritmo detectado 
OndaP Relacioo de la 

(presente 0 onda P con el Intervalo PR 
ausente) QRS 

Complejo QRS Segmento ST 
FC (forma y (cambios) 

amplitud) 
lntervalo R·R Presencia de ;.tolera el 

latidos ect6picos paciente el ritmo 
Interpretation I!8somelrica 

Estado Saturaci6n de 
PaO, pH PaCD, HCO, icidobase oxihemog\obina 

iilentificado (%) 

Parimetros programados en pacicntes sometidos a asistencia mednica vennlatoria 
Modalidad VC FR Fi02 I PEEP Flujo 
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ACTIVIDADES DE ATENCION DE ENFERMERiA A PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR BASADAS EN EL DIAGNOSTICO 

ENFERMERO 

Una vez recolectada la infonnaci6n necesaria para la valoraci6n y elaboraci6n de notas de 
enfenneria, ha Uegado el momento de identificar los diagn6sticos de enfenneria especificos 
para cada persona con enfennedad cardiaca, elaborar y poner en rnarcha un plan de acci6n 
con el objeto de: 

Minirnizar los daiios que las enfermedades cardiovasculares ejerceo sabre la 
10lalidad del organismo 
Prevenir el desarroUo de complicaciooes falales en todos 105 pacienles 
hospilalizados en los servicios de cardiologia, y en especial aqueUos iodividuos coo 
enfennedad de alto ricsgo 

Mejorar la tolerancia a la actividad y capacidades de autocuidado, como uoa forma 
de preparar aJ paciente para su egreso hospilalario . 

En la siguiente secci6n se mueslra una USla de las inlerveociones mas importanles que 
debeo realizarse en los pacienles con alteraciones cardiacas, es imp0rlante recordar que los 
planes de cuidado se debe individualizar segUll la respuesla de cada pacienle a las diversas 
situaciones que se present en en el curso de la enfennedad y ante todo siempre debemos 
priorizar aqueUas actividades que contribuyan aJ maotenimieoto de la vida de nuestros 
pacientes. 
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L ATENCION DE ENFERMERIA AL PAClENTE CON CARDIOPATiA 
ISQuEMlCA 

lntroduccion. 

Podemos denominar asi al conjunto de trastomos fisiopatol6gicos derivados de la 
reducci6n de aoorte sanguineo. y por consiguiente. del aoorte de oxigeno al tejido muscular 
cardiaco. Dicha reducci6n del tlujo sanguineo en un determinado tejido se denomina 
isquemia. A la reducci6n en la perfusi6n de oxigeno se le conoce como hipoIia tisular, y 
puede causar debiJitarniento, lesion y/o necrosis del area comprometida con disminuci6n 0 

perdida de la funcion celular. 

La principal causa de enfermedad cardiaca isquemica es la aterosc1erosis de las arterias 
coronarias y el camino a seguir segUn la extensi6n del dano es el siguiente: 

Otms causas poco.,.... --...., 
comlUlCS (p. cj. R.uptura de la p1aca 

. vasculitis) 

A, terrosis ---,..--- -.:..... ... Ulccracron y 

"'-'--'-----, 

DesarroIlo de 
colalerales 

Angina de 
pec 0 

lnsufKimcia 

Estrec;hamienlo de --... Cambios 
la coronaria en el fiujo 

• Eofermedad Trombosis, 
cardiaca ilqaemica coronaria' 

I ~ - I . 
'INFARTO ~ 

1·~~~IO . 
Rccupcraci6n con 
cicatriCes fibrosas 

cardiaca cr60ica ., __ -+-+-__ 
Insuficiencia ,.n"r" 

'----•• Choque Rotura cardiaca 

PARO 
CARDIACO 

1 

l 
MruERTE ~.r'--------~ 

t 
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En general, en el caso del coraz6n, el tipo de daiio ocasionado por isquemia se refleja en 
los trastomos de la funci6n de bombeo sanguineo hacia la circulaci6n sisremica segiJn el 
area comprometida, que pueden estar acompafuKjos 0 no por trastomos del ritmo 
cardiaco(p. ej. bloqueo de rama, taquicardia ventricular, etc.), valvulopatias, paro cardiaco, 
etc. dependiendo de la localizaci6n y extensi6n de la zona que presenta disminuci6n de la 
irrigaci6n sanguinea. El suministro de sangre llega a los tejidos cardiacos a traves de la 
circulaci6n coronaria, que cornprende la ramificaciones de dos arterias que nacen de la raiz 
de la aorta ascendente, estas son, la arteria eoronaria derecha y la arteria eoronaria 
izquierda. 

Existen numerosas clasificaciones y divisiones dentro de los distintos procesos 
patol6gicos de la cardiopatia isquemi.ca, sin embargo por razones pnicticas dentro de la 
atenci6n de enfennerla se tomaran en cuenta dos divisiones para su estudio: Angina 
inestable e fufarto agudo at Miocardio, teniendo como punto de diferencia el hecho que 
la primera se trata de un trastomo reversible donde el objetivo principal es evitar el 
deterioro ;rreversible(necros;s)de /as celulas cardiacas y la segunda al no poseer el mismo 
caracter requerira de atenci6n clinica de a las secuelas derivadas. 

Independientemente de si la alteraci6n primaria en un paciente sea la angina inestable 0 el 
desarrollo iruninente de un Infarto Agudo al Miocardio, existen ciertas intervenciones 
preventivas que como personal de enfermeria debemos lIevar a cabo en todos los pacientes 
cuyo diagn6stico de ingreso se titule bajo el nombre de cardiopatia isquenuca: 

Diagnostico de eofermeria: Altoriesgo de 1esi6n(isquemia miocardica) RJC auinentode 
1as demandas deoxigenoy dismiriuci6n del flujo'e irrigaci6n sanguineaalos tejidos 
miocftrdjcos 

Independientemente de la presencia 0 no de sintomas caracteristicos de angina inestable, 
durante la atenci6n a un paciente con este tipo de padecimientos en un servicio de 
hospitalizaci6n, debemos realizar con personal de enfetmeria cierto tipo de actividades que 
garanticen al rn8xirno la seguridad e integridad que el tratamiento mMico le proporcionado. 
Esto se debe a que no siempre nos encontraremos con el cuadro franco de una crisis 
anginosa, pero en estos pacientes siempre estara presente el riesgo. La actividades mas 
efectivas para esto pueden ser: 

1. Gradacion del riesgo. Con ello podremos determinar el tipo de vigi1ancia y 
cuidado que debemos de prestar a este tipo de pacientes 

2. Vigilaneia eIectrocardiogrifica contioua(mooitorizaeion a pie de cama). El 
registro electrocardiografico continuo en pacientes con AI ha demostrado que et 
18% tiene episodios de isquemia asintomiltica. El valor pron6stico es de particular 
importancia cuando el desnivel positivo 0 negativo del segmento ST dura mAs de 
una hora en un registro de 24 horas. Ademils pueden detectarse cambios ma1ignos 
en ritmo de contracci6n cardiaca secundarios a lesiones por isquemia en el sistema 
de conduoci6n electrica del coraz6n(p. ej. taquicardia ventricu1ar; fibrilaci6n 
ventricular) 

3. Toma y registro diario de una ECG de 12 derivadooes. A traves del mismo se 
pueden detectar variaciones en la configuraci6n del segmento ST y onda T que 
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demuestren la existencia 0 no de una extension del daiio 0 progresion hacia un 
lAM 

4. Oxigeno suplementario por puntas nasales de 2 a 4 IImin. Con esto se 
incrementa la presion parcial de y la saturacion de oxigeno arterial con la finalidad 
de asegurar un apone adecuado al tejido isquemico 0 lesionado 

5. Determination diaria de los niveles serico de emimas cardiacas. Los aumentos 
en los ruveles sanguineos de estas sustancias demostraran la progresion del daiio 0 
por el contrario su ausencia demostrara la efectividad del tratamiento 

6. Administracion efectiva de la terapia antianginosa. La administraci6n continua 
y efectiva de la medicacion antianginosa es responsabilidad total del personal de 
enfermeria; se debe estar al tanto de la aparicion de efectos secundarios de 10s 
mismos(p.ej. hipotensi6n, disrninucion de la FC, bloqueo, etc), sin embargo no 
debe omitirse por descuido 0 sin la fundamentaci6n real 

7. Identification temprana de datos de angor durante la valoracion dinica de 
enfermeria. Puede orientamos hacia atencion medica lemprana y evitar la 
progresi6n hacia una lesion in-eversible(lAM) 

8. Education al patiente sobre (os sintomas que pueden presentarse y la 
importancia de notificarlos al penonal de salud a cargo. Esto es de vital 
importancia, puesto que el desconocimiento de los mismos y de la evolucion 
clinica de su padecimiento es un motivo muy comu.n de atencion tardia. Por olro 
lado la orielltaci6n acerca del tipo de intervenciones que han de Ilevarse a cabo de 
relevancia absoluta, puesto que algunos pacientes se niegan a infon-nar la aparicion 
de sintomas por temor a estas. 

9. Identification de los fadores desencadenantes de crisis de angor durante la 
hospitalizacion y control 0 snpresion de los mismos. Entre esto se encuentran la 
presencia de fiebre, hipertension arterial., taquiarritmias, anemia, etc. que deben se 
ser Iratados clinicanlente por disminuir las complicaciones y asegurar la 
efectividad del lratarniento 

10. Determination de los nive1es de estres emocional, snpresilln clinica del mismo 
y valoracion del nso de allsioliticos. Muchas personas se encuentran bajo crisis 
emocionales ante la inseguridad del pronostico, los procedimientos invasivos e 
intervensionistas, la supresion del estilo de vida y el aislamiento con sus seres 
queridos, todo esto confon-na un ambiente fiUY agresivo para nuestros pacientes, 
10 cuales 10 manifiestan con agresividad, apatia, miedo, ansiedad. Esto conlleva a 
una alteracion sistemica de la funciones corporales ante el estres, p. ej. taquicardia 
por Iiberacion de catecolarninas durante el miedo y la angustia que a su vez elevan 
la demanda y el consumo de oxigeno. La terapia con sedantes y ansioliticos es una 
opcion pero ineluso esta siempre es menos efectiva que la sensaci6n de interes, 
cuidado, compaiiia y arnistad que podemos ofrecer a nuestros pacientes. La terapia 
con ansioliticos debe ser la ultima opcion. 

11. Vigilallcia de la cantidad y caUdad de la dieta soministrada. Durante la 
hospitalizacion debemos aseguramos que la dieta que se le proporcione a nuestro 
paciente, en general baja en grasas y sodio, que satisfaga las necesidades 
alimenticias del paciente, pero que no incremente la demanda de oxlgeno corporal 
por sobrecarga de trabajo en el sistema digestivo. Asegurarse que al solicitarla sea 
la correcta. Administrar laxantes para facilitar el transito intestinal, aunque sin 
favorecer alteraciones bruscas como la dian-ea 
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12. Vigilancia diaria de TPT. Sobre todo cuando se utilizan anticoagulantes y 
antiagregantes plaquetarios en pacientes con alto riesgo de sangrado(p. ej. 
personas en el periodo temprano postcateterismo) 

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ANGINA INESTABLE 

Definici6n de angina inestable1 

Se trata de un sindrome corooario agudo, casl slempre consecutivo a enfermedad' 
aterosclerosa, que se caracteriza por un desequilibrio entre el aporte y la demanda de 
oxigeno que puede progresar a infarto del miocardio 0 muerte. En este caso se desarrolla 
una obstrucci6n del flujo sanguineo a traves de una 0 mlls arterias coronarias. Para hacer 
mlls claro su concepto se hace una diferencia entre angina inestable y angina estable: 

Angina de pecho estable: los sintomas apareceo cuando el ejercicio fisico 0 el 
estres emocional aumentan la demanda de oxigeno del miocardio por encima de la 
capacidad de las arterias coronarias para elevar el suministro de sangre. El 
comienzo, la duraci6n y la intensidad de los sintomas tienen caracter predecible. 
Angina de pecho inestable: se conoce como angina preinfarto. Las arterias 
coronarias son incapaces de cubrir las necesidades de oxigeno del miocardio 
incluso en reposo. El dolor de la angina inestable es mlls frecuente, dura mlls, es 
mas intenso y no se alivia con el reposo 0 los medicamentos. 

En los pacientes cardi6patas hospitalizados este diagn6stico aparece con muy alta 
frecuencia, el individuo puede encontrarse aparentemente estable, sin embargo en mucho 
casos el sindrome aparece de manera S\ibita requiriendo de atenci6n inmediata por parte del 
personal de salud. Por parte del personal de enfermeria nuestro objetivo durante la atenci6n 
clinica a este tipo de personas sera: 

Prevenir la aparici6n subita del sindrome clinico de angina inestable y en caso 
contrario estar preparados para reducir al maximo !as complicaciones del mismo y 
as! salvaguardar la integridad de nuestros pacientes 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 

Cuando la condici6n clinica del paciente el altamente inestable y no se logra evitar la 
presencia de una crisis de angina, es necesario estar preparados para una intervenci6n 
rapida y efectiva 

Diagnostico de eofermeria I: Polor r~onado con un deseqyilibrio en cl abasto y 
demanda de mtigenQ a los f!3idos mjoc4rdioos 

I INC "Ignacio CMvez~. Manual de urgeDcias C3rdiovasculares. Editoriallnteramericana Mc Graw-Hill. 2'. 
Edici6n. Mexico 2002. p. 46 
2 Smith Suddarth, Doris. Enfenneria ~ de LiooiDcon. Editorial Mc Graw-Hill. 5a. Edici6D. Mexico 
1995 pp. 350-351 
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Objetivo: logra alivio del dolor y evitar al maximo la extension de la lesi6n 

I. Valorar la intensidad de la angina 
a) Pedir al paciente que compare el dolor con otro dolor ya experimentado en 

el pasado, en una escaJa de l(para mils bajo) y 100el mas alto), y calificar el 
dolor presente 

b) Observar si hay signos y sintornas posibles: diaforesis, falta de aire, postura 
protectora del cuerpo, coloraci6n oscura de la cara 0 a1teraciones en el 
nivel de conciencia, 0 varios de estos hallazgos 

2. Colocar aI paciente en posici6n c6moda 
3. Administrar oxigeno suplementario segUn la prescripci6n 
4. Tomar la presion arterial, frecuencia cardiaca apical y frecuencia respiratoria 
5. Obtener ECG de 12 derivaciones y compara con los registros anteriores 
6. Administrar m ed.icarnerrtos anrianginosos. Primero una dosis inicial de 

nitroglicerina sublingual sin no se bay bajo infusi6n Iv y luego segUn se prescriba 
7. Notificar al medico 
8. Vigilar el alivio del dolor y nolar la duraci6n del episodio anginoso 
9. Vigilar 105 signos vitales cada 5 minutos hasta que ceda el dolor anginoso 
10. Estar a1erta sobre la evoluci6n de la angina estable a inestable: aumeoto de la 

frecuencia e intensidad del dolor, dolor durante el reposo 0 con oiveles bajos de 
ejercicio, dolor de duracion mayor de IS minutos 

11 . lnvestigar el nivel de actividad que origio6 el episodio 
12. 1dentificar actividades especificas que pueda realizar el paciente, que esten por 

debajo del nivel al cual se produce el dolor anginosos 
] 3. Reforzar la importancia de norificar at personal de enfermeria cualquier dolor 

anginoso que se experimente. 

DiagD6stico de enrermeria 1: Potencial de alteraci6n del gasto cardiaco relacionado 'con 
una precarga Wucido. poscarga. contractilidad y frecuencia cardiaca secundaria a los 
efectos hemodinamicos de la fannacoterjpial 

Objetivo: mantenirniento de la estabilidad hemodinamica 

I. Estar conciente de los efectos funcionales, inicio y duraci6n de acci6n de 105 

medicamentos antianginosos prescrilos 
2. Vigilar cuidadosamente las respuestas del paciente a la farmacoterapia . 

.' " 

a) Tornar la presi6n arterial y la frecuencia cardiaca aI iniciarse la terapeutica 
prolongada(proporcionan datos basales) 

b) Verificar repetidamente 105 signos vitales, en la forma indicada por el 
cornienzo de acci6n del medicamento y el momento de su efecto maximo 

c) Anotar cambios de la presi6n arterial mayores 10 mmHg, Y de la 
frecuencia cardiaca mils de 10 latidos 

d) Anotar quejas del paciente sobre cefalea( especialmente con el uso de 
nitratos) y desvanecimientos 

1. Adrninistrar analgesicos, segUn se indique para la cefalea 

! Smith ~. Doris. Op. cit. p. 350 
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H. Colocar al paciente en posicion supina y elevar la piecera de la 
cama en caso de desvanecimientos(de ordinario asociados con 
una disminucion de la presion arterial; la precarga se aumenla 
con este mecanismo, elevandose en esta forma la presion 
arterial) 

e) Colocarlo bajo vigilancia ECG continua u obtener diariamente ECG de 12 
derivaciones. lnterpretar la cinla de ritmo cada cuatro horas en eI caso de 
pacientes con vigilancia continua y medicion de intervalos PR(los 
bloqueadores beta y algunos bloqueadores de los canales de calcio pueden . 
causar bradicardia considerable y diversos wados de bloqueo cardiaco) 

3. Vigilar la aparicion de datos de bajo gasto cardiaco especialmente cuando la FC esta 
por debajo de 60 Ipm y T/A menor de 90/60 mm Hg: cambios en el estado de 
conciencia, hipotension, taquicardia compensadora, oliguria, piel fria Y 10 humeda, 
cianosis, disnea 

4. Asegurarse que se retira el parche de NTG segUn la indicacion medica antes de 
colocar uno nuevo(previene la hipotension) 

5. Estar alerta sobre la reacciones adversas relacionadas con la supresion brusca de la 
terapeutica con bloqueadores beta y bloqueadores del canal de calcio. Estos 
fcirmacos deben eliminarse de manera wadual para evitar un "fenomeno de rebote": 
taquicardia, aumento del dolor loni.cico, hipertension. 

6. NoLificar al medico sobre todos los efectos adverso de los medicamentos. 

Diaguostico de enfermeria 3: Ansieda4 relacionada con dolor tor8cico. pronOstico illcicrto 
y ambiente arnenazante4 

Objeti\'o: disminucion de la ansiedad 

I . Explicar al paciente y su familia las razones de la hospitalizacion, pruebas 
diagnosticas y tratamientos adminlstrados 

2. Estimular al paciente a que se exprese verbalmente sus temores y preocupaciones 
referentes a la enfermedad, por medio de conservaciones frecuentes: hace que el 
paciente este dispuesto a luchar 

3. Responder a las preguntas de paciente con explicaciones concisas 
4. Adminlstrar fannacos para aliviar la ansiedad del paciente seg(m se instruya. 

Sedantes y tranquilizantes: pueden usarse para prevenir ataques precipitados por 
agravarniento, excitacion 0 tension 

5. Explicar at paciente la importancia de la reduccion de la ansiedad para ayudar a 
controIar la angina. La ansiedad y el temor awnentan el estres sob re eI corazall, 
hacienda que este requiera mM oxigeno 

6. Hablar sobre medidas que deben tomarse cuando se produzca un episodio de 
angina. La preparacion del paciente disminuye la ansiedad y permite que describa 
con precision su angina 

a) Repasar las preguntas que senin hechas durante los episodios anginosos 
b) Repasar la intervenciones que se emplearan para aliviar los ataques 

angmosos. 

1 Smilh Suddarlh. Doris. lbitkm. p. 351 
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GUM·: M:tividades .. :eciucativ.aulirigidawapacieotes coo c:ardi()patia isqutnaica
5 

Objetivos: 
Incrementar los conocmuentos del paciente acerca de su padecimiento para 
fomentar una mayor seguridad e independencia en el cuidado de su salud 
Cumplir con las intervenciones para prevenir los episodios de angina 
Adaptar cambios sanos en el esti10 de vida 

Iostruir al paciente y a la familia sobre la arteriopatia coronam 

I. Repasara!as cavidades del coraz6n y el sistema de la arteria coronaria con el uso de 
una diagrama del coraz6n 

2. Mostrar al paciente un diagrama de una arteria tapada; explicar como se produce el 
bloqueo; senaiar en el diagrama \as lesiones del paciente 

3. Explicar 10 que es angina(un signo de advertencia del coraz6n de que no hay 
suficieote sangre y oxigenos debido a una arteria bloqueada 0 espasmo). 

4. Repasar los faclores especificos de riesgo que afectan el desarrollo y evolucion de la 
arteriopatia coronaria; recalcar aqueUos factores que puedan modificarse y 
controlarse para reducir el riesgo 

105 ataques. Recalcar al paciente la importancia de tratar de inmediato 105 sintomas 
de angina 

6. Hacer la distincion del paciente de los diferentes signos y sintomas asociados con la 
angina estable en comparacion con la angina preinfarto 

Identificaci6n del nive! de actividad adecuado para prevenir angina 

1. Participar en un programa nonnal diario de actividades que no produzcan molestias 
toracicas, falta de aire ni fatiga inapropiada 

2. Evitar actividades que se conozcan como causantes de dolor anginoso: ejercicio 
sUbito, caminar contra el vieoto, temperaturas extremas, altitud elevada, situaciones 
de tensi6n emocional; puedeo elevar la FC, la TA e incrementar al trabajo cardiaco 

3. Restringir la pnicrica de actividades fisicas durante dos horas despues de las 
comidas. Descansar despues de cada comida de ser posible 

4. No realizar actividades que requieran un esfuerzo intenso(carga de objetos pesados) 
S. Tratar de evitar tanto corno sea posible eI clima frio; usar ropa caliente y cambiar 

mAs lentamente. Cubrir con bufanda la nariz y la boca cuando este en aire frio 
6. Disrninuir el peso corporal, en caso necesario, para reducir la carga cardiaca. 
7. Evitar come en exceso 

a) Evitar la ingestion excesiva de cafeina que pueden incrementar la FC y 
causar angina 

b) No usar "pildoras para dietas", descongestionantes nasales, ni cualesquier 
otr05 medicamentos ordinarios que pueden incrementar la FC 0 estimular 
la T/A 

5 Idem. pp. 352 
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c) Evitar el aloohol, 0 beber alcohol 0010 con moderaci6n(el alcohol puede 
incrementar el efecto adverso hipotensor de medicamentos) 

fustrucdoll sobre eI uso apropiado de medic:ameotos y e£ectos adversO! 

1. Llevar nitroglicerina sublingual en todo momento 
a) La nitroglicerina es voIatil y se inactiva con calor, humedad, sire, Iuz y 

tiempo 
b) Mantener la nitroglicerina en el fiasco de vidrio oscuro original, cern\ndolo . 

bien: para prevenir la absoroi6n del fArmaco por otras pildoras 0 en el 
estuche de estas 

c) No llevar nitroglicerina en una caja de plUtico ni metal, ni mezclada con 
otras piJdoras 

d) La NTG debe causar un ardor Iigero 0 sensaci6n picante bajo la lengua 
cuando es potente 

e) Enseiiar a lOll miembros de la familia c6mo administrar NTG y c6mo 
localizar el medicamento en caso de que el paciente necesite asistencia 

2. Colocar la NTG bajo la lengua en el primer signo de molestia de pecho 
a) Suspender todo esfuerzo y actividad~ sentarse y tomar la tOOle13 de NTG; 

debe logease alivio en unos cuantos minutos 
b) Morder la tableta entre los dienles frontales y deslizarla por debajo de la 

lengua para disolverla si se desea una accl6n rapida 
c) Repetir la dosis en unos cuantos minutos hasta un total de tres tabletas si no 

se logea alivio 
d) Mantener un registro con e1 nUmefO de tOOletas ingeridas, para evaluar 

cualquier cambio en et patron anginoso 
e) Tomar NTG profilacticamente para evitar el dolor que se sabe cs producido 

por ciertas actividades 
J. Instruir al paciente sobre la administraci6n de parches transdermicos de NTG 

a) Eliminar el parche anterior, limpiar el area con un lienzo para eliminar 
cualquier medicamento residual 

b) Aplicar et parche a un area no vellosa del cuerpo, Iimpia y seca 
c) Variar los sitios de administraci6n 
d) lndicar al paciente que no se quite el parche para nadar 0 baiiarse 
e) Hacer que el paciente repita la demostraci6n de la aplicaci6n del parche 

4. lnstruir al paciente que ingiem una dieta alta en libras e incremente su ingestion de 
liquid os para prevenir el estreffimiento, que se asocia comfunnen1e con 
verapamil(bloqueadores de los canales de calcio) 

5. lnstruir aI paciellte que informe sabre los incrementos en el peso, la fulta de aire y 
dificultades para domUr si est! recibiendo bloqueadores beta 0 bloqueadores del 
canal de calcio(puede precipitar insuficiencia cardiaca) 

6. Repasar la importancia de no suspender de repente los bloqueadores beta ni los 
bloqueadores del canal de calcio, pues pueden producirse sintomas de supresi6n 
graves. 

7. lnstruir aI paciente que se recueste y eleve los pies 0 incline la cabeza entre las 
rodillas en caso de desvanecimientos 
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Describir la accion apropiada eo la angioa 00 usual 

Instruir al paciente que acuda al servicio medico mas cercano en caso de que el dolor de 
pecho persista por mas de 15 minutos, 0 sea m8.s intenso y generalizado que el de los 
episodios ordinarios de angina. (no debe manejar un vehiculo) 

Asesorar sobre modificar los factores de riesgo 

1. lnfonnar al paciente sobre los metodos de reducci6n del estres, como tecnicas de 
relajaci6n 

2. Repasar con el paciente 10 referente a dietas bajas en colesterol y grasas 
3. Hacer que el paciente visite at dietista para diseilarle un plan de menu 
4. lnformar at paciente sobre prograroas dispooibles de rehabiJitaci6n cardiaca que 

ofrezcan clases estructuradas sobre ejercicios, cese del tabaquismo y control del 
peso corporal 

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON INFARTO AGUDO AL 
MIOCARDIO 

Definici6n de ~ 

El infarto de miocardio es un proceso agudo en el que el tejido miocardico experimenta 
disminuci6n grave y prolongada del suministro de oxJgeno por interrupcion 0 deficiencia 
del flujo sangulneo coronario, 10 cua1 da origen a necrosis 0 "muerte celular". 

1NTERVENCIONES DE ENFERMERiA 

Atencian de enfermeria aI paciente con infarto agudo al miocardio 

Diago6stico de ·enfermeria 1: Dolor relacionado con un desegyilibrio entre el abasto y la 
deman4a de oXigeno miQc8rdico 7 .. . 

Objetivo: Mantenirniento del abasto y demanda de oxigeno miocardico 

Intervenciones: 

1. Colocar al paciente en una unidad equipada para vigiJancia constante 0 en un caso 
grave en la unidad cuidados intensivos coronarios 

a) Colocar al paciente en posici6n c6moda(de preferencia semi-fowler) 
b) Obtener signos vitales: frecuencia cardiaca, presi6n arterial, frecuencia 

respiratoria 

6 Bcarc Gauntlett, Patricia; L. Mayers ludith. Enferrneria Medico QuirUrgica. Ed. Hartcourt Brace. Espafta. 
1998 p. 580 
7 Smith, Suddarlh, Doris. Op. Cif. p. 358 
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c) lniciar una velloclisis para mantener un acceso venosos, debe instarse de 
primera intenci6n un caterer periferioo y/o de &er posible un ~ter central 
de inserti6n largo) 

d) Obtener muestras para valoraci6n de curva enzimitica tan pronto como sea 
posible 

e) Anticipar er posible uso de terap~tica trombolitica: evitar sitios de aooeso 
rv no compriJnibles(p. ej. vena yugular); sugerir un sitio femoral 0 " ... '1 .......... 

si e.s nooesario accese venoso central 
2, Fijar electrodes para vigilancia ECG aI dispositivo de vigilancia de la ftecuencia' 

cardiaca 
a) Establooer a1armas los IUnites de freruencis cardiaca, de 10 Ii 15 latidos 

per amlJa y por de la FC actual del paciente. Oejar las a1armas 
activadas en todo momento(se producen bradiarritmias y taquiarritmiss 
despues de 105 lAM, Y se deben prestar especial atenci6n en la aparici6n de 
arritmias ventriculares y BA V). 

b) Debe detectarse y tratarse irunediatamente un cambio en la FC, rilmo, 0 de 
ambasoosas 

3. Tambien resulta de especial utilidad instalar un m6dulo de presi6n no invasiVli aI 
sistema de monitorizacion, programado para lomar y registrar la tension arterial 
sist6lica, diastolica y media especialmente en caso de aparici6n de ritmos cardw.oos 
que oomprometan la fracci6n de expulsion ventricular yio el gasto cardiaco .. 
Ademas se debe instalar un m6dulo de medici6n de la SaOl. 

4. Administra oxigeno por canula 2 a 4 ltimin) y estimular al paciente a 
practicar respiraciones profundas que pueden disminuir la incidencia de anitmias 
permitiendo que el coraz6n este menos isquemico y menos irritable, puede reducir 
et de extensi6n del disminuir la ansiedad y aliviar cl dolor toritcico. 

5. Tomar un ECG de 12 derivaciones confirmar la impresion clinica del lAM; 
mcluir derivaciones V5R, V6R) 0 tomar un circu10 
toracico oompleto si se derecho 

6. Administrar nitroglicerina 0 en infusi6n intravenosa segilo se instruya: 
reconfirmar la TA, Fe y respirll.toria, con anterioridad a la terapeutica 
con nitratos, y constantemente de la dosis 

7. Administra narc6ticos segUn 10 
acrividad simpatica y reducen la 
ansiedad 

o meperidina): disminuyen la 
r~l~inlciOlfl~_ T/A, tension muscular y la 

a) Tener cautela en la administraci6n de narooticos a pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructivll. cr6nica., hipotensi61l, desbidrataci6n y en ancianos 

b) E.ruu- a1erta ante las reacciones adversas del use de estas 
medicamenros, coma Iripotensi6n, respiratoria pBm el caso del uso 
de morfina 

8. Obtener los signos vitales con anterioridad a cada administraci6n de agentes 
terapeuticos, y despues cada lOa 15 minutos de cada dosis. Colocar a1 paciente en 

. posici6n supina durante la administrnci6n para que se reduzca al minimo la 
hipotensi6n. 

9. Reunir la informaci6n necesaria para determinar el usa de la terapia trombolitica e 
iniciar esta tfas su indicaci6n medica previa. 
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10. De ser necesaria la instalacion de linea arteria!, cateter de flotacion(Swan-Ganz), 
BCIA, marcapaso temporales, etc. reunir el material y equipo necesario y preparar 
fisica y emocionalmente a! paciente para las intervenciones 

11. Anticipar la necesidad de trasladar al paciente al laboratorio de estudios 
bemodinlunicos para posible coronariografia e intervensionismo 
cardiaco( colocacion de stent' s). 

~co ~e eof'emierfa ~:=~=:irt!!lrte pecg'h temOr a la rnuerte; _ me MlMaDJliA pronOsn_ ---1~ __ ~_a <"' 

Objetivo: Alivio de la ansiedad 

Intervenciones: 

I. Explicar eI equipo, procedimientos y necesidad de exiunenes frecuentes al 
paciente, tanto a este como a otras personas importantes: reduce al minimo la 
ansiedad a causa del ambiente amenazador 

2. Dialogar con el paciente y los miembros de la familia eI regimen medico y de 
enfermeria anticipado. 

a) Explicar las horas de visita y la necesidad de limitar el numero de visitantes 
aI mismo tiempo 

b) Ofrecer a las familias tiempos preferenciales para llamar telefonicamente a 
la unidad para informarse sobre el estado del paciente 

3. Observar si hay signos y sintomas autonomos de ansiedad, como incrementos de la 
Fe, presion arterial, frecuencia respiratoria, temblores: la ansiedad se asocia con 
un aumento en la estimulacion simpatica que agrega estres y mayor consumo de 
oxigeno miocirdico(efecto de toxicidad simpaticomimetica) 

4. Administrar ansioliticos seglin 10 prescrito 
a) Explicar al paciente las razones de la sedacion: la ansiedad inadecuada 

puede hacer que el coraz6n sea nuis irritable y requiera mas oxigeno 
b) Asegurarle que el objetivo de la sedacion consiste en proporcionar 

comodidad, y que, por tanto, debe solicitarlo si se producen sensaciones de 
ansiedad, excitabilidad 0 "nerviosismo": la solicitud de medicamentos 
puede asistir al paciente a tratar su propia ansiedad y ayudarlo a recuperar el 
sentido de autocontrol 

c) Observar en busca de efectos adverso de sedacion, letargia, confusion, 
agitaci6n, 0 varias de estas cosas 

5. Mantener firmeza y constancia en eI cuidado, con asistencia regular a! paciente por 
una 0 dos enfermeras, en especial cuando bay ansiedad intensa. La vigilancia y 
presencia continua del personal de salud en la unidad del paciente disrninuye la 
sensaci6n d abandono y eI temor a la adversidad. La comunicaciOn fluid a y la 
ca1idez bospitalaria forman parte del control del estres y la ansiedad. 

6. Practicar masaje de espalda y bombros para promover la relajacion, disminuir la 
tension y conservar la integridad de la piel 

" Ibidem 
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J)uagnostko,ded!oCennerla..J: diimii1Uci6n<o riesso de> del Basto c8rdi1!co relacionado con 
,d deterjQro de Ja contractilidad, . . ~uiarritmias .y . bradiarri~as. . ~w en cama 
proloOiado;, dW1egoo ~-v(jlumen. ambnias,POr R,PeIfuS!Ony compliC8&lones 

Objetivo: Conservaci6n de la estabilidad hemodinlunica 

1. VigiJar la presion arterial cada dos horas 0 segim se ordene: la hipertensi6n 
aumenta la poscarga del coraz6n aumentando al dernanda de oxigeno; la 
hipotension causa reducci6n del riego coronario y tisular 

. a) Calcular la diferencia entre las presiones sist6lica y diast6lica(presi6n del 
pulso)(presi6n del pulso) para estimar el gasto cardiaco(la presi6n del pulso 
inferior a 30 mm Hg re£leja una disminucion del gasto cardiaco) 

b) Estar alerta sobre la presencia de pulso parad6jico en caso de que se 
sospeche taponamiento cardiaco 

c) Uso de antihipertensores segiln 10 prescrito 
d) Reposicion de volumen por medio de cargas de liquido IV y/o manejo eficaz 

de la terapia vasocontrictora(arterenol, vasopresina, dopamina, etc.) 

2. Vigilar las respiraciones y campos pulmonares cada dos a cuatro horas 0 segOn se 
haya prescrito 

a) Auscultar en busca de ruidos respiratorios nonnales y anormales(los 
estertores pueden indicar insuficiencia ventricular izquierda; los estertores 
difusos pueden indicar edema pulmonar) 

b) Observar si hay disnea, taquipnea, esputo espumoso rosado, ortopnea, 
pueden indicar: insuficiencia ventricular izquierda, embolia pulmonar, 
edema pulmonar 

c) Notificar al medico la presencia de cualquiera de estos signos y preparase 
para ajustar la terapia medicamentosa(uso de diureticos, mucoliticos, 
expectorantes, broncodiJatadores, apoyo inotropico, etc.) y medidas 
diagn6sticas(p. ej . toma de gasometrias) 

d) Ante la presencia de signos de congestion pulmonar, colocar al paciente en 
semi-fowler estricto, monitorizar y vigilar la SaOl continuamente, 
proporcionar fisioterapia pulmonar segOn necesidades; anticipar el uso de 
apoyo ventilatorio(mascarilla facial, mascari1Ja reservorio, 
micronebulizaciones, e incluso posible uso de ventilaci6n mecAnica segUn 
evolucion clinica) 

3. Evaluar la frecuencia cardiaca y los ruidos cardiacos cada dos horas 

9 Idem 

a) Comparar la frecuencia cardiaca apical con la del pulse radial, y valorar la 
deficiencia del pulso 

Ir) Ausrultar et coraz6n en busca de un tercer ruido cardiaco(insuficiencia 
ventricular), cuarto ruido cardiaco(endurecirniento del musculo ventricular 
al causa de lAM), frote de friccion(pericarditis), soplos(disfuncion valvular 
y de los musculos papilares), rotura del tabique interventricular 
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c) Vigilar la aparicion de arritmias que comprometan el gasto cardiaco(p. ej. 
fibrilaci6n 0 fluter atrial con respuesta ventricular rapids., taquicardia 
ventricular, fibrilacion ventricular, bradicardia sinusal con repercusi6n 
hemodinamica, asistolia, BA V completo) y de aparecer estas notificar al 
persona!. medico de inmediato y anticiparse a la terapeutica clinica(uso de 
agentes cronotropicos, cardioversion, desfibrilacioll, instalaci6n de 
marcapaso temporales, etc) 

d) Estar vigilante el relaci6n con la presencia de cualquier tipo de latidos 
ventriculares prematuros: pueden presagiar fibrilaci6n ventricular 0 

taquicardia ventricular 
e) Anticipar la posibilidad de arritmias por reperfusi6n despues de la 

terapeutica trombolitica 
f) Corregir arritmias inmediatarnente se instruya(puede administrarse 

Lidocaina profilacticamente para proteg~er contra fibrilaci6n ventricular y 
taquicardia ventricular) 

4. Notar la presencia de distension venosa yugular y congestion hepatica 
a) Estimar la presion auricular derecha aI valorar la venosa yuguJar 
b) Medir y valorar aI presion venosa central 
c) Optimizar la terapia medica segUn 10 indicado 

S. Evaluar 105 pulsos de las principales arterias(el pulso debil, pu\so a1temante 0 

ambas cosas indican disminuci6n del gasto cardiaco; la irregularidad se produce a 
causa de las arritmias) 

6. Tomar a!. temperatura corporal cada cuatro horas 0 segiln se instruya(la mayoria de 
los pacientes desarrolla un incremento en la temperatura dentro de la 24 a 48 horas 
posteriores a causa de necrosis de lOll tejidos) 

7. Observar si hay signos de edema 

8, Observar en busca de senales de cianosis 

9. Vigilar el color y temperatura de la piel(piel fiia, viscosa y palidez): asociados con 
vasoconstriccion secundaria a la disminucion del gasto cardiaco 

10. Estar alerta sobre los cambios en el estado mental, coma confusi6n, inquietud, 
desorientaci6n, etc, 

11. Toma de datos para perfil hemodinamico en paciemes que cuenten con 10s 
dispositivos necesarios( cateter de flotacion, linea venosa central, linea 
etc,), que proporcionan informacion exacta sobre la efectividad de trabajo cardiaco 
sobre la irrigacion tisular ante la demandas de oxigeno 

a) La seccion del perfil hemodinamico que corresponde al personal de 
enfermerla incluye: presi6n arterial sistemica(sistolica, dist61ica y media), 
frecuencia cardiaca, presi6n de la arterial pulmonar(sistolica, diast6lica y 
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media), presion venosa central, presi6n capilar pulmonar, gasto cardiaco e 
indice cardiaco 

b) Proporcionar estos datos al personal medico a cargo y realizar los ajustes 
necesarios a la terapeutica medica. Titular farmacos vasoactivos e 
inotropicos con base en los parametro hemodinamicos encontrados 

12. EvaJuar el gasto urinario(30mlJbr): la disminuci6n del volumen refleja Wl8 

reducci6n del fiujo sanguineo renal 

iDiqD6adco -de feDfermf,ria 4: Iuto!erancia a la · adMdad ·.ogacla ·con oximaci6n 
~en;e . p~ praCtis;ar aCtMdades de· la yida diaiia y efect08 deicondjcio!wues del 
reposo eo MDlA · . 

Objetivo: Ilevar al mAximo la funci6n cardiovascular y evitar la descompensaci6n entre el 
surninistro y las demandas de oxigeno tisulares 

Intervenciones: 

I. Promover el reposo con incremento gradual temprano en la movilizaci6n: previene 
el descondicionarniento que se produce con el reposo en cama 

a) Reducir al minimo los ruidos ambientales 
b) Proporcionar una temperatura ambiental oomoda 
c) Evitar las interrupciones y procedimientos innecesarios 
d) Estructurar medidas de cuidados regulares para incluir period os de reposo 

despues de la actividad 
e) Hablar con los pacientes y miembros de la familia sob re los prop6sitos de la 

actividad y visitantes limitados: para ayudar a la reparaci6n del coraz6n 
disminuyendo la frecuencia cardiaca y la presi6n arterial, con e1 proposito de 
conservar el trabajo cardiaco al nivel mlIs bajo y disminuir el consumo de 
oxigeno 

f) Proporcionar actividades recreativas que proporcionen reposo(lectura, 
escucbar musica, dibujar, crucigramas, artesanias) 

g) Estimular los cambios frecuentes de posici6n mientras esre en cama 

2. Asistir al paciente con actividades prescritas(los pacientes deben estar en condici6n 
estable: lib res de dolor toracico, insuficiencia cardiaca, hipotensi6n y arritmias) 

10 Idem 

a) Asistir al paciente a levantarse lentamente de Wl8 posici6n supina 
b) Asistirlo e instruirlo a sentarse en el borde de la cama: reduce al minimo la 

hipotensi6n ortostatica 
c) EstimuIar la prllctica de ejercicios pasivos y activos en los limites de 

movimiento, seg6n se ordenen para eI paciente mientras estA en reposo en 
cama. Progresar para practicar ejercicios en la cama 0 en la silla, como 
dorsiflexi6n de los pies: previene estasis sanguinea 
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d) Medir la longitud y anchura de la unidad en forma tal que los individuos 
puedan incrementar gradualmente sus niveles de actividad con guias 
especificas 

e) Elevar los pies del paciente cuando este fuera de la cama para sentarse en 
una silla, con el proposito de promover el retorno venoso 

f) Incrementar un programa de paso a paso para la actividad progresiva segim 
se indique. 

Diagn6Jtico de eafeimeria s: Potencial de hemorragia reIacioDado con aisoluci6n de 
f?,Jaulos pr~ pOr uSQ de terlmia trombolitica. anti9OlWI!!Ilte:Jl' Wltiagrmntes 
plaroieJarios1 " 

Objetivo: prevenir la hemorragia 

lntervenciones: 

1. Tomar los signos vitales cada IS minutos durante la administraci6n del trombolitico, y 
despues cada horas 

2. Observar si hay hernatoma 0 roturas en la piel, especialmente en areas potenciales, 
como el sacro, espalda, codos y tobillos 

3. Estar alerta sobre quejas verbales de dolor de espalda indicadoras de posible hemorragia 
retroperitoneal 

4. Observar todos los sitios de puncion cad a IS minutos durante la venoclisis de la 
terapeutica trombolitica, y luego cada horas, para detectar una posible bemorragia 

s. Aplicar presi6n manual en los sitios venosos 0 arteriales en caso de hemorragia. 
Emplear ap6sitos compresivos para cobertura de todos los sitios de acceso 

6. Observar si hay sangre en las evacuaciones, vomito, orina y esputo 
7. Reducir al minimo las punciones venosas y arteriales. 
8. Evitar inyecciones intramusculares 
9. Advertir al paciente en contra del cepillado de los dientes, peinado de pelo y rasurado 

vigorosos 
10. Evitar traumatismos al paciente minimizando el manipuleo frecuente 
11. Vigilar el trabajo de laboratorio: TP, TPT, Hematocrito, hemoglobina, p1aquetas 
12. Verificar el tipo sanguineo actual y la compatibilidad en caso de ser necesaria la terapia 

transfusional 
13. Administrar antiacidos segim se instruya, para evitar ulceras por estres 
14. Ejecutar intervenciones de urgencia, seglin se indique en caso de hemorragia: liquidos 

expansores de volumen, productos sanguineos 
15. VigiJar en busca de cambios en eI estado mental y cefalea 
16. Evitar succi6n energica 
17. Evitar los dispositivo autom.aticos de toma de TA por arriba de los sitios de puncion 0 

hematoma. T ener cuidado al tomar la TA: emplear el brazo no usado para la terapia 
trornbolitica 

11 Idem 
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Diagnostic:o de enfermeria 6: Riesgo de issuemia miocardica reJaciooado con recidiva de 
estenosis coronaria. ext-ensiOn del infa,rtoll 

Objetivo: mantenimiemo de la irrigacion tisular miocardica y prevencion del incremento 
de complicaciones 

lntervenciones: 

I . Vip constantemente la efectividad de la terapeutica antianginosa: desaparicion ' 
del dolor, resolucion gradual de los cambios electrocardiograficos, disminucion del 
nivel de enzima cardiacas en sangre, estabilidad hemodinfunica, etc. 

2. Observar para identificar presencia de recidiva de signos y sintornas de isquemia: 
dolor de t6rax, diaforesis, hipotensi6n: pueden indicar extension del lAM, nueva 
oelusion de la arteria coronaria 0 ambas cosas 

3. En ca so de 10 anterior notificar at medico inmediatamente 
4. Administrar oxigeno segun indicaciones 
5. Registrar un ECG de 12 derivaciones 
6 Prepara at paciente para procedimientos de urgencias de ser necesario: cateterismo 

cardiaco, ACTP, terapeutica trombolilica e incluso cirugia de revascularizacion 
coronaria. 

\' - Id<!1II 
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n. ATENCION DE ENFERMERlA AL PAClENTE CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA 

Definici6n de insuficiencia cardiacalJ 

La insuficiencia cardiaca representa la incapacidad del coraz6n para bombear suficiente 
sangre para cubrir las necesidades de oxigeno de los tejidos, 10 cual cia lugar a una 
discrepancia entre el suministro y la demanda de oxigeno de los tejidos organicos. 

Insuficiencia cardiaca descompensada 

En este proceso patol6gico el coraz6n es incapaz de expulsar una cantidad suficiente de 
sangre que perrnita mantener una presi6n arterial adecuada para prefundir oxigeno a los 
tejidos del organismo. Dicha imposibilidad se debe a una contracci6n rniocardica 
ineficiente, sea por daiio intrinseco de la rniofibrilla 0 por una carga hemodimunica 
excesiva 

Insuficiencia cardiaca compeosada 

Es una anorrnalidad en la cual una lesi6n inherente de la rniofibriJla 0 una carga 
hemodinamica excesiva afectan la funci6n rniocardica, si bien el gasto cardiaco de 
mantiene a expensas de mecanismos compensadores. 

JNTERVENCIONES DE ENFERMERiA 

Los diagn6sticos de enferrneria y las actividades mas comunes en la atenci6n a pacientes 
con insuficiencia cardiaca congestiva se present an a continuaci6n. 

Diagnostico de eufermeria 1: Gasto cardiaco aIterado{disminuido) relacionado con 
deterioro de la contractilidad y aumento de la precarga y poscargal 4 

Objetivo: Conservaci6n del gasto cardiaco adecuado 

lntervenciones: 

I. Poner aI paciente en reposo fisico y emocional para reducir el trabajo del coraz6n 
a) Reposo en sernifowler 0 si es posible en un sill6n en un medio ventilado 0 con aire 

acondicionado; reduce el trabajo del coraz6n, aumenta la reserva cardiaca, 
disrninuye la presi6n arterial, el trabajo de los musculos respiratorios y la 
utilizaci6n de oxigeno; mejora la eficacia de la contracci6n cardiaca; ademas se 
promueve la diuresis porque mejora el riego renal 

b) Utilizar el cOmodo a un lado de la cama para reducir el trabajo de ir al banc y el de 
la defecaci6n 

'-' !NC "lgnacio CMvez". Op. Cil .. p. 14 
I' Smith Suddath, Doris. Op. Cit.378 
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c) Reposo psicologico: la tensi6n emocional produce vasoconstriccion(incrementa la 
poscarga), eleva la presion arterial y acelera el corazon(incrementa el consumo de 
oxigeoo) con el consiguiente aumento de la carga de trabajo 

l. Promover la comodidad fisica 
H. Evitar las situaciones que tienden a causar ansiedad yagitacion 
Ul. Ofrecer explicaciones cuidadosas y responder alas preguntas de los pacientes 
IV. Si se estft capacitado 0 si esta disponible ofrecer apoyo psicologico y espiritual 
V. De estar indicado por el personal medico ministra medicaci6n ansiolitica 

2. Evaluar con frecuencia si progresa la insuficiencia ventricular izquierda(retomar la · 
vigilancia de los aspectos mencionados en la segunda parte de la valoracioo de 
enfermeria para este tema) . 
a) Medir con frecuencia la T/A. 
b) Observar si hay disrninucion de la presi6n sistolica. Vigilar si hay hipotension 

inesperada repentina, que puede causar isquemia del rniocardio y disminuci6n del 
riego de los 6rganos vitales. 

c) Observar si se aheran las pulsaciones fuertes y d6biles(pulso a1ternante) 
d) Notar si hay disminucion de la perfusion tisular(PAM) adjuntada a datos de bajo 

gasto cardiaco(aumento de la FC, bajo gasto urinario, disnea, hipotensi6n, cambios 
en el estado mental, etc.) 

e) Evaluar si existe aumento de la PCP y PAP y/o caida del gasto cardia co si esta 
disponible este tipo de monitorizaci6n(cateter de flotacionlSwan Ganz). 

f) De no estar disponible la monitorizaci6n invasiva para el cruculo del gasto cardiaco, 
tomar muestras para gasomet1ia venosa(muestra de cateter centra!) y arterial y 
proporcionar la informacion necesaria al medico para el caIculo del gasto cardiaco 
por el m6todo de Fick). Registrar los valores encontrados 

g) Notiflcar al medico a cargo 
3. Auscultar los ruidos cardiacos cada cuatro horas 

a) Observar si hay galope S) 0 S4(el galope SJ es un indicio import ante de ICC) 
b) Vigilar la presencia de latidos ventriculares prematuros 

4 . Observar si hay signos 0 sintomas de reduccioo del riego de tejidos perif6ricos: piel 
fria , palidez facial, Uenado capilar defectuoso en 105 lechos ungueales 

s. Emprender farmacoterapia indicado 0 reaJizar las modificaciones necesarias segun el 
estado hemodinamico 

6. Vigilar la respuesta clinica y hemodinamica del paciente, a1ivio de los 
sintomas(disrninucion de la disnea. la ortopnea y los estertores, alivio del edema 
periferico, conservacion del estado mental) 

Diagnostico de eofermeria 2: DeteriorQdel iDJQ"cambio gaseoso re!acionado con el edema 
alveolar ocasionado poria elevaci6n de las presiooes ventriculares y flujo sanguineo 
retrogrado 

Objctivo Mejorar la ventilaci6n pulmonar y el intercambio gaseoso a nivel alveolar, 
sanguineo y tisular 

J. Elevar la cabecera de la cama 20 a 30 crnlcolocar en posicion semi fowler de ser posible 
mientras 10 tolere el paciente: se reduce el retorno venoso a! corazon y pulroones; se 
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alivia la congesti6n pulmonar, mejora la capacidad de distension pulmonar y se reduce 
el esfuerzo respiratorio 
a) Sostener los antebrazos con almohadas: para eliminar la traccion que ejerce por su 
peso sobre los musculos del hombro 

2. Ministar oxigeno suplementario por 10 medios indicados con la finalidad de aumentar la 
Pa02(presion parcial del oxigeno arterial) y la Sa02(saturacion arterial de oxigeno) y 
con ello la disponibilidad de oxigeno tisular. Entre los medios disponibles segiln el 
grado de insuficiencia respiratoria se encuentran(ver secci6n de modalidades de 
administraci6n de oxigenos supi ementario: 
c) Sonda binasal de oxigeno 
d) Sistema puritan(humidificador) 
e) Mascarilla facial con bolsa reservorio 
f) Ventilaci6n mecim.ica asistida 

3. Auscultar los campos pulrnonares cad a cuatro horas para descubrir estertores y 
sibilancias en carnpos y bases pulrnonares(el liquido se acurnuJa en zonas afectadas por 
la gravedad) 

4. Observar si hay aurnento de la frecuencia respiratoria(podria indicar disminuci6n del 
pH arterial) 

S. Tomar rnuestras para gasometria arterial segiln indicaci6n medica y valorar el grado de 
hipoxia sanguinea, la excreci6n de CO2 y et equilibrio a.cido basico(ver capitulo de 
toma de muestra para gasometria e interpretaci6n del gases arteriales) 

6. Carnbiar la posicion del paciente cada dos horas(o estirnuJar a! paciente a cambiar de 
posicion con frecuencia) : para ayudar a prevenir la atelectasia y neumonia. 

7. Proporcionar fisioterapia respiratoria(palmo y puno percusion) en la areas con mayor 
hipoventilacion y fomentar ejercicios de expectoracion continua para eliminar el liquido 
acumulado en el espacio alveolar(genera mayor cantidad de secreciones) con el objetivo 
de mejorar el manejo de secreciones. 

8. Estimular ejercicios de r~spiraci6n profunda cada I a 2 horas y fomentar el uso de 
espir6melros de estimulo. Previene la atelectasia. 

9. Ernprender farmacoterapia con diuretico. inotr6picos y broncodilatadores si estan 
indicados 

10. 0frecer a1irnentaci6n reducida y frecuente: para evitar lIenado gastrico excesivo y 
distensi6n abdomina!, con subsecuente elevaci6n del diafragrna que causa disminucion 
de la capacidad pulmonar 

DiagIWstico de eorenneria 3: Exceso de Jiquido cor:poral relacionado con retenci6n de 
sodio y a.gua 

Objetivo: reduccion de liquido corporal excesivo 

1. Administrar el diuretico prescrito(agente que aurnenta el flujo urinario) 
2. El tipo y la dosis del diuretico administrado depende del grado de insuficiencia cardiaca 

y del estado de la fun cion renal 
3. Conservar la cuantificaci6n y el registro estricto de todos los ingresos y egresos. Los 

pacientes pueden perder gran des volUmenes de liquido despues de una dosis de 
diuretico 
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4. Pesar diariamente aI paciente para establecer si se controla el edema; [a perdida de peso 
no debe exceder de 0.45 a 0.90 Kgldia. 

5. Si presenta edema generalizado y/o complicaciones como ascitis, medir diariamente el 
perimetro abdominal 

6. Fomentar et uso de vendaje de miembros inferiores 0 medias compresrvas, para reducir 
el edema en las extremidades inferiores 

7. Vigilar si hay debilidad, maJestar, calarnbres muscuJares: la terapeutica con ctiureti.cos 
puede producir hipovolemia y deplecion de electrolitos, en especial bipopotasemia. La 
hipopotasemia suele causar debilidad de las contracciones y mayor susceptibilidad a la 
aparicion de arritmias, especialmente con la administracion concomitante de digitaJicos. 

8. Administrar con precaucion y vigilancia medica las dosis de diuretico si las cifras de 
presion arterial son menores de 100/60 mm Hg 

9. Tomar muestras sanguineas para vigilancia de potasio, sodio, cloro, g1ucosa, urea y 
creatinina serico segiln se ordenen 

10. Administrar cargas de potasio intravenoso 0 reposicion del mismo por via oral segiln se 
prescriba de acuerdo con [os valores de potasio senco 

1 1 Estar pendiente de todos los problemas relacionados con la administraci6n de diureticos 
que induyan trastomos de hiperuncemia, deplecion de volumen e hiponatremia. 
deplecion de magnesio e hiperglucemia. 

12. lnformar aI personal medico las respuestas del pacientes ante la terapeutica 
diuretica(cantidad de egresos, trastomos electroliticos, hipotension, etc.). En pacientes 
de avanzada edad, buscar en la region inferior de la sinfisis del pubis la presencia de 
globo vesical antes de informar aI medico la necesidad de ajustar las dosis de diureticos 
para un mejor resultado. Si no exisle control de esfinteres por parte del paciente instalar 
un sonda foley(cateterismo vesical) para un control exacto de la diuresis. 

13. Fomentar la movilizacion continua y earnbios de posicion(al menos cada 2 horas) en los 
pacientes con edema severo para prevenir el desarroUo de ulceras por decubito. 

1·; Observar si hay complicaciones por el reposo en earna: ulceras por decUbito(el riego 
sanguineo defectuoso y el edema aumentan la susceptibilidad a este trastomo), 
tlebotrombosis 0 embolia pulmonar 

15. Estar a1ena aI dolor del cuadrante superior derecho del abdomen, apetito defectuoso, 
nausea y distension abdominal(pueden indicar pletora hepatica y viceral). 

16. Vigilar aI a1imentacion del paciente. Tal vez se limite el sodio; para prevenir, control 0 

eliminar el edema; tal vez se limiten tambien las caJorias 

Diagnostico de enfenneria 4: l ntolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio 
entre e[ abasta y la demanda de oxigeno a los tejidos 

Objetjvo. Equilibrar el surninistro y la demanda de oxigeno para mejorar la to[erancia alas 
actividades fisicas 

I. Aumentar gradualmente las actividades del paciente. Modificar las actividades del 
paciente: para conservarse dentro de [os limites de reserva cardiaca 
a) Ayudar al paciente en las actividades de autocuidado temprano en la maiiana(la 

fatiga aparece a medida que progresa el dia). 
b) Estar alerta del dolor tonl.cico 0 esque[etico durante las actividades 0 despues de 

estas 
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2, Observar el pulso, sintomas y reaccion conductual al aumentar la actividad 
a) Vigilar la frecuencia cardiaca durante las actividades de cuidado de si mismo 
b) Permitir que la frecuencia cardiaca disminuya al grado anterior a la actividad antes 

de iniciar una nueva actividad 
L Observar el tiempo transcurrido entre la suspension de la actividad y la 

disminuci6n de la FC(eJ volumen sist6~co reducido causa un aumento 
inmediato de la Fe 

It Registra el tiempo transcurrido y revisar el plan de cuidados segim sea 
apropiado(el aumento progresivo del tiempo transcurrido puede ser indicio de 
incremento de la insuficiencia ventricular izquierda) 

3 Aliviar la ansiedad nocturna y pennitir el reposo y el sueno: 105 pacienles con 
insul1ciencia cardiaca congestiva tienden a estar intranquilos de noche a causa de la 
hipmcia cerebral y retencion adicional de nitrogeno 

4. Brindar la sedacion apropiada: para aJiviar el insomnio y la intranquilidad. 
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m. ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON EDEMA PULMONAR 
AGUDO 

Este trastorno es muy comlin en pacientes que han desarrollado algunas otras afecciones 
cardiaca cardiacas tales con insuficiencia ventricular izquierda secundaria a lAM extenso, 
valvulopatias criticas(estenosis y/o insuficiencias mitral y/o aorticas), etc, en ellos la 
disminucion de las fracciones de expulsi6n(y por tanto del gasto cardiaco), asi como la 
obstruccion al tlujo anterogrado y el consiguiente desarroUo de flujo retrogrado son la 
causa principal .. Se trata de una entidad muy peligrosa que pone en grave riesgo la vida de 
cualquier paciente, pudiendo este, si la situacion 10 amerita necesitar apoyo mecinico 
ventilatorio. El paciente suele Uegar a los servicios de urgencias con una mecinica 
respiratoria muy deteriorada y datos de hipoxemia severa acompaiiada 0 no de una 
cardiopatia de base, 0 bien, este trastomo puede desarrollarse nipidamente en el paciente 
hospitalizado que no responde a la terapeutica convencional 0 tambien durante el 
posoperatorio inrnediato y mediato de cirugia cardiaca. Nuestro trabajo sera entonces 
entender la progresion de este trastomo y estar alerta ante su aparicion para poder intervenir 
en conjunto con el personal medico de manera oportuna 

Definicion de EP A 

Se conoce como edema pulmonar agudo a la acumulacion de Iiquido en el intersticio 
pulmonar, alveolos, bronquios y bronquiolos secundaria a una excesiva filtracion 
proveniente del espacio intravascular pulmonar hacia el espacio extravascular y los 
alveolos; en esta irregularidad, la capacidad de drenaje del sistema linfatico es insuficiente 
y se crea un desequilibrio de las fuerzas hidrostaticas y onc6ticas Que rigen la tasa de 
filtracion y resorcion de una de una barrera semipermeable, en este caso de la membrana 
a1veolo capilarD 

INTERVENClONES DE ENFERMERIA 

Diagnostico de Eofenneria 1: Trastomo del intercambio gaseoso relacionado con 
acumulacion excesiva de liQuido en los pulmones. 

Objetivo: mejoria de la oxigenacion arterial 

1. Administrar oxigeno en concentraciones altas: para aliviar hipoxia y disnea. Ministrar 
oxigeno suplementario por 10 medios indicados con la finalidad de aumentar la 
Pa02(presi6n parcial del oxigeno arterial) y la Sa02(saturacion arterial de oxigeno) y 
con ello la disponibilidad de ox..igeno lisular. Entre los medios disponibles segun el 
grado de insuficiencia respiratoria se encuentran(ver seccion de modalidades de 
administracion de oxigenos suplementario: 

a) Sonda binasal de oxigeno 
b) Sistema puritan(hurnidificador) 
c) Mascarilla facial con bolsa reservorio 
d) Ventilacion mecanica asistida 

11 [NC "[gnacio Chavez". Gp. Cif. p. 25 
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2. Emprender medidas para reducir el retorno venow al coraz6n. Colocar aI paciente en 
posici6n erecta, con la cabeza y los hombros arriba, los pies y tas piernas colgando 
hacia abajo: para favorecer el almacenamiento de sangre en las porciones del cuerpo 
dependientes de la gravedad. Implementar el uso de tomiquetes roratorios de estar 
indicados 

3. Oar morfina IV en dosis interrnitentes pequefias tituladas segim se indique. 
a) La morfina no se administrar si el edema pulmonar se debe a accidente cerebra 

vascular, 0 si ocurre en presencia de una enferrnedad pulmonar cr6nica 0 de choque 
cardi6geno. Podria comprometer el sostenirniento de la presion arterial. 

b) Vigilar si hay depresion respiratoria excesiva 
c) Vigilar la presi6n arterial, ya que la momna puede aumentar la hipotensi6n 
d) Tener disponibles antagonistas de la martina: naloxona 

4. Ministrar terapia diuretica segun indicaci6n medica(Furosemida, Bumetarnida, etc. I V 
en bolo 0 en infusion continua) 
a) {nstruar una sanda vesical perrnanente: se acumulanin rapidamente grandes 

volumenes de Jiquido y facilitara la vigilancia y cuantificaci6n de diuresis 
b) Vigilar si hay hipotension arterial, aumento de la frecuencia cardiaca y disrninuci6n 

de la diuresis: indican que la circulacion total no esta tolerando la diuresis y puede 
haber hipovolernia 

c) Vigilar los vaJores de eleclfolilOS, ya que la perdida de potasio puede ser 
imponanle. La hipopotasemia puede inducir arnlmias ventriculares y la 
hiperpOlasernia parada cardiaca 

d) Vigilar si hay signos de obstrucci6n unnana en varones con hipellllasia prosla!ica 
5. Adrninistrar vasodilatadores si el enfermo no responde aJ tralamiento. Vigilara aJ 

pacien!e rnidiendo la pep y el gasto cardiaco 
6. Puede proporcionarse arninofilinB I V si es necesario y/o otros 

broncodilatadores(ventolin(SalbutamoJ), atrovent, combivent, etc.) ministrados por 
medio de micronebulizadores 

7. Administrar gloc6sido cardiacos(digital) e ino!ropicos segUn la solicite el medico 
8. Dar fimnacos adecuados para la hipenension grave sostenida 
9. Tomar muestras para gasometria arterial segitn indicacion medica y valorar el grado de 

hipoxia sanguine<!, la excrecion de CO2 y el equilibrio 3.cido basico(ver capitulo de 
loma de muestra para gasometria e interpretaci6n del gases al1eriales). Vigilar en el 
monitor continuamente la saturacion arterial de oxigeno capilar. 

10. En caso de enconlrarse imubado el paciente y bajo ventilacion mecanica asislida, 
aspirar secreciones por dmul.a orotraqueal segUn se necesile 

11 Cambiar la posici6n del paciente cada dos horas(o estimular al paciente a cambiar de 
posici6n con frecuencia). para ayudar 11 prevenir la atelectasia y neumonia. 

12. Proporcionar fisiolerapia respiraloria(palmo y puno percusion) en la areas con mayor 
hipovenlilaciOn y fomentar ejercicios de expecloracion continua para eliminar el liguido 
acumulado en el espacio alveolar(genera mayor cantidad de secreciones) con el objetivo 
de mejorar el manejo de secreciones 

13. Reduccion de la ingesta de Iiquidos. Debe vaJorarse su tolerancia y el grado de 
eliminaci6n de liquid os antes de permitir al pacienle su ingesta. La restriccion puede ir 
desde leve{ I 000 cc de liquido totales por dia) hasta restriccion total segim la evoluci6n 
del paciente. 

14. Control y cuantificacion estricta de Iiquidos 
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IS . Evaluar continuamente la reacci6n de paciente al tratamiento(evoluci6n clinica). 
Reevaluar Jos campos pulmonares y el estado cardiaco y hemodiniunico(ruidos 
cardiacos, Fe, T/A, pvc, PAP, pep, GC e lC). Notificar al medico los cambios y 
emprender modificaciones a la terapia segiJn sea necesario 

Diagn6stic:o de enfermerfa 1: Ansiedad relacionada con :!a sensaci4n de asfixia y el lemor 
a lamuerte. 

1. Permanecer con el paciente y mostrarle una actitud amable: la presencia de otra persona ' 
es terapeutica, ya que la ansiedad aguda del enfenno puede intensificar la graved ad de 
su estado.{La vasoconstricci6n arterial disminuye a medida que se alivia al ansiedad) 

2. Explicar en fonna tranquil a al paciente todos los tratamientos emprendidos y su motivo. 
a) Oar explicaciones breves en relaci6n con el objerivo de los tratamientos(esto es, "la 

mortina 10 ayudani a relajarse y reducini el trabajo respiratorio") 
b) Explicar al paciente la importancia de usar la mascariUa de oxigeno. Asegurarle que 

la mascarilla no aumentara la sensaci6n de sofocaci6n 
3. lnfonnar cuidadosamente al paciente y la familia sobre los adelantos en la resoluci6n 

del edema pulrnonar. Explicaciones sencillas y no comprometedoras como: "en este 
momento la eliminaci6n del Iiquido en los pulmones de ... (nombre del paciente) .. est a 
siendo cada vez mayor, y los niveles de oxigeno en su sangre estan aumentando" 
disminuinin la inquietud de la familia . 

4. Dar tiempo al paciente y al familia para que expresen sus inquietudes y temores. 
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IV. ATENClON DE ENFERMERlA AL PACIENTE CON CHOQUE 
CARDIOGENO 

El choque cardiogeno es la complicacion mas grave que se puede presentar despues de la 
insuficiencia cardiaca congestiva y el edema pulmonar agudo, en individuos con afecci6n 
cardiaca de alto riesgo(lAM extenso, valvulopatias criticas, etc .). toda intervencion anterior 
a este estado esta destinada a prevenirlo, sin embargo cuando el dano a la masa muscular 
cardiaca 0 el compromiso de las fracciones d expulsion es muy grande es imposible detener 
su aparici6n. Se tTata de una entidad que requiere de identificacion y tratamiento inrnediato 
y de la aplicaci6n de todos Los medios y recursos debido a su alto grado de 
mortalidad(%O% 0 mas) . En enfenneria debemos estar alertas ante cualquier signo de 
disminuci6n grave del gasto cardiaco y preparados para cualquiera de las multiples 
intervenciones terapeuticas(apoyo inotr6pico maximo, usa de sustancias vasoactivas, 
cirugia de urgencias, cateterismo intervensionista, colocacion de balon cootrapulsaci6n 
intraa6rtico, etc.). 

Definicion de choque cardi6geno 

"El choque cardiogeno es un sindrorne producido por la incapacidad del coraz6n para 
funcionar coma bomba y mantener un gasto cardiaco(GC) adecuado que satisfaga las 
demandas metab61icas del organismo; esto supone un estado de insuficieocia circulatoria 
aguda con un aportt' de oxigeno(DO l ) deficitario e hipoperfusion tisular que ocasiona la 
disfuncion orgaruca progresiva y al final la rnuerte. a menos que se instituya una 
intervencion terapeutica apropiada"J6. 

INTERVENCIONES DE ENFERMEfUA 

Diagnostico de enfermeria 1: Gasto cardiaco disminuido relacionado 'con delerioro de la 
~ntractilidad a causa de dafjo extenso del musculo cardiaco y/o peniida de la capacidad de 
bombeo ventricular 

Objetivo Mejorarniento de la estabilidad hemodinarnica e incremento del gasto cardiaco y 
perfusion tisular. 

J. Establecer vigilancia ECG continua para detectar posibles arritmias, que aumentan el 
consumo de oxigeno miocardico(MV02) Ministra terapia indicada con medicamento 
cronotropico negativo(disminuyen la Fe) segUn se ordene, 0 suprimir su uso si la FC se 
encuenlra dentro de lirnites aceptables. 

2. Instalar un acceso venoso central para instauraci6n de la terapia inotropica y 
vasoactiva(ver procedimiento de instalacion de cateter central de inserci6n periferica 

) Instalar una sonda de cateterismo vesical(sonda Foley) para medici6n y vigilancia 
continua del gasto urinario 

4. lnstalar sonda nasogastrica para alimentaci6n enteral 
5. De ser necesario preparar material para intubaci6n endotraqueal y programar 

parametros en el ventilador mecanico para inicio de asistencia respiratoria 

16 Ibidem . p. 88 
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6. Reunir el material necesario para instaIar las siguiente herramientas de monitorizacion 
hemodimimica: linea arterial, cateter de flotacion(ver procedimiento de actividades de 
asistencia durante la instalaci6n del cateter de Swan Ganz) 

7. Vigilar continuamente los siguientes parametros con cateter de flotacion(Swan Ganz): 
PVC, PAP, PCP, GC. Esto con el objetivo de evaluar la eficacia terapeutica. 

8. CaIcular el indice cardiaco(lC: gasto cardiaco en relacion con el tamafio corporal) y la 
resistencia vascular general(R VS: medicion con la poscarga) 

9. Titular(modificar el goteo intravenoso) cuidadosamente la farmacoterapia vasoactiva e 
inotr6pica segiln la respuesta observada en los parametros hemodiniunicos obtenidos. . 
a) Por ejemplo si se ha obtenido una TA de 80/42 con una P AM de S4 mmHg, con la 

infusion continua de NoradrenaIina rv a 6 ml/hr(ver diluciones habituales de 
ffumacos vasoactivos en la pagina... ), elevar la velocidad 2 ml mlls por hora cada 
lOa S minutos hasta obtener la presion deseada. 

b) Estar alerta sobre las respuest.as adversas a la farrnacoterapia; la dopamina puede 
causar aumentos en la FC; los vasodilatadores(NTG y nitropusiato) pueden 
empeorar la hipotensi6n; la digoxina puede producir arritmias por toxicidad; los 
diureticos pueden causar hiponatremia e hipopotasemia e hipovolemia. 

c) Administrar terapia vasoactiva unicamente a traves de un cateler centraI(puede 
producirse necrosis histica periferica si se infiltran accesos IV perifericos, y la 
distribucion periferica del fiumaco se puede disrninuir a causa de vasoconstriccion). 

10. Vigilar la presion arterial y presion arterial media con linea arterial(las presiones del 
manguito son di:ficiles de obtener y pueden ser impresisas) cada 30 minutos, y cada 5 
minutos durante la titulacion activa de farmacoterapia vasoactiva 

I I. Mantener la PAM por arriba de 60 mmHg(el flujo sanguineo a traves de los vasos 
coronarios es inadecuado con una PAM menor) 

12. Medir Y registrar el gasto urinario cada hora con la sonda vesical a permanencia, y la 
ingestion liquida 

13. De ser posible obtener diariarnente el peso corporal 
14. Evaluar continuamente para prevenir la aparicion de ritmos que ameoacen la 

vida( taquibradiarritmias ventriculares) 
IS Evaluar los electrolitos sericos para detectar posible hiponatremia e hipopotasemia 
16. Estar alert a en relaci6n con la incidencia de dol or toracico(indica isquemia 

miocardica).Obtener ECG de 12 derivaciones 
17. Notificar constantemente al medico los cambios en la estabilidad hemodincimica 
18. Anticipar el uso de terapeutica de contrapulsacion(BCIA). Preparacion fisica del area de 

inserci6n del introductor(rasurado, aseo de la piel). 

Oiagnostico de enfenneria 2: Deterioro del intercambio de gases vinculado con 
congestion pulmonar ocasionada por elevacion de la presion ventricular izguierda 

Objetivo: mejorarniento de la oxigenacion sanguinea 

1. Vigilar la frecueocia y ritmo de las respiraciones cad a hora 
2. Auscultar los campos pulmonares en busca de ruidos anorrnaIes(los estertores indican 

congestion pulmonar internal cada hora. Notificar al medico 
3. Monitorizar el porcentaje de saturacion arterial de oxigeno capilar(SaOl) 

46 



4. Administrar oxigeno suplementario seglin indicaciones(ver pagina .... ). mejora la 
presion arterial de oxigeno y disminuye la hipoxia tisular 

5. En caso de encontrase el paciente bajo asistencia mecimica ventilatoria, mantener la 
canula orotraqueal y el arbol bronquial libre se secreciones(encontradas mediante 
auscultacion) por medio de aspiracion endotraquea1 continua(utilizar sistemas cerrados 
de aspiraci6n endotraqueal para disminuir el riesgo de infecciones). Con estas 
intervenciones se esperar mejorar el intercambio gaseoso alveolocapilar. 

6. Tomar muestras para gasometria arterial seglin se ordene e interpretar el estado acido­
bcisico y la Pa(h. Notificar al mooico 

7. Modificar los parametros en el ventilador mecaruco seglin ordenes meciicas y resultados 
gasometricos 

8. Elevar la cabecera de la cama seglin se tolere de 20 a 30 grados(puede empeorar la 
hipotensi6n), para facilitar la expansi6n pulmonar. 

9. Cambiar frecuentemente de posici6n al paciente para promover la ventilaci6n y 
mantener la integridad de la piel 

Oiagn6stico de enfermeria 3: Ansiedad relacionada con et ambiente de cuidados 
intensivos y la amenaza de muerte 

Objetivo: alivio de la ansiedad 

I. Explicar el equipo y fundamento de la terapeutica a los pacientes y sus familiares: el 
aumento en el conocimiento ayuda a aliviar a aliviar el dolor y la ansiedad. 

2. Estimular al paciente y farniliares a que expresen verbalmente sus temores referentes al 
pron6stico y el diagn6stico 

3. Explicar las sensaciones que experimentara con anterioridad a los procedimientos, y las 
medidas regulares de atencion de disminuci6n de las molestias 

4. Ofrecer seguridades y estimulo 
5. Proporcionar periodos de sueno y reposo interrumpidos 
6. Ministrar terapeutica ansiolitica indicada 0 sedaci6n continua seg1in ordenes medicas 
7. Asistir al paciente a mantener tanto control como sea posible sob re eJ ambiente y los 

cuidados 
a) Desarrollar con el un programa para las medidas regulares de los cuidados y los 

period os de reposo 
b) Asegurar que el paciente pueda ver un calendalio y reloj . 
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V. ATENClON DE ENFERMERlA AL PACIENTE CON ARRITMlAS 

INTRODUCCION A LAS ARRITMlASI7 

Son comunes las anormalidades en el ritmo cardiaco y la conduccion, Pueden ser 
descubiertas en forma subjetiva por el paciente(sintomas de bajo gasto cardiaco) 0 durante 
la exploracion fisica(pulsos y ruidos cardiacos irregulares) 0 bien pueden pasar 
desapercibidas, 

En cualquiera de estos casos, el diagnostico de la naturaleza exacta de los trastomos del 
ritmo depende casi siempre del electrocardiograma, Un enfoque racional para realizar el 
analisis electrocardiognifico del ritmo cardiaco requiere: 

I) Conocimiento de la fisiologia de la formacion y conduccion del impulso cardiaco 
2) Selecci6n y longitud apropiadas de las derivaciones que se van a estudiar 
3) Un sistema de amllisis organizado 

Para el caso de este manual, no es el objetivo principal el aniilisis y determinacion estricto 
del tipo de arritmia encontrada en cada paciente, puesto que esto por si mismo es una 
especialidad de la ciencias de la salud y requiere de un estudio mas a fondo. Sin embargo si 
se daran las pautas generales para la identificacion temprana del tipo de ritmo cardiacos que 
ponen en riesgo la vida de nuestros pacientes por disminucion del gasto cardiaco(Ver 
seccion lU de este manual), 

Las arritmias se pueden clasificar de varias formas la mayoria de los autores 10 hace 
tomando en cuenta et lugar donde se origina el trastomo del ritmo 0 conduccion, En este 
manual se presentaran las intervenciones de enfermeria tomando en cuenta esta misma 
directriz, puesto que la intervenciones son especificas para cada tipo de arritmias segun el 
efecto que estas ejerzan sobre el gasto cardiaco, la estabilidad hemodinamica y la tolerancia 
del paciente a la actividad. 

ARRJTMlAS SUPRA VENTRICULARES 

Las arritmias supraventricularesl8 son trastornos del ritmo que se originan por encima 
de los ventriculos, Pueden consistir en latidos ectopicos aislados 0 ritmos sostenidos que 
nacen del node sinusa~ la auriculas 0 la union AV. Aunque suelen ser menos fat ales que 
sus equivalentes ventriculares, los trastomos del ritmo Supraventricular pueden originar 
extrasistoles frecuentes 0 excesivos cambios de la frecuencia, con efectos clinicos 
pe~udiciales(p, ej, disminucion grave del gasto cardiaco en el caso de fibrilacion auricular 
con collduccion ventricular nlpida), 

I; Mark E, SIL VERMAN. Manual clinico de elCClrocardiografia, Ed. McGraw-Hill Mexico. 1999 pp, 265 a 
269 
18 SMELTZER. Suzanne C: Bare, Brenda G. Enfcrmeria medico guirlirgica de Brunncr y Suddarth. Ed 
Inter.americana Mc Graw-Hill. 'la. Edicion, Mexico 1995, p. 520 
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CllIDAOOS DE AL PACIENTE CON ARRlTMIA 
SUPRAVENTRICULAR 

Las actividades de vigilancia 0 "r"" .. r."."'''' primaria en esle 
siguientes: 

de pacientes son Ias 

a) Determinar y registrar ej rilmo original de cada al momento de lOU 

hospitallzaci6n(usar la guta de valoraci6n del nlmo de la secci6n m y comparar con los 
crilerios para el diagn6srico de arritmia denim del mismo capitulo) 

b) Identificar los factores de que predisponen It cada a sufrir cambios del 
ritmo(p< ej. cardiopalia eSlenosis mitral, miocardiopatias, eac) 

c) Valorar ei ritma de los pacientes con alto riego de presentar arritmias sI 
menos 2 veces por tumo. Estar III tanto de CJlmiJios repentinos en ia frecuencia 
an:iiaa. Se valora el ECG monitorizado con relaci6n a la presencia de amimia con 
alteraciones de la arritmias de escape, y cardiacos. 

d) Cuando esta se vaiorar si las alteradoDH de la frecuenda cllrdiaca 
produun descenso sintomatico del gasto cardiaco 

e) Detenninar si la alteraci6n al gasto cardiaco esta detenninada por una frecuencia 
rapida(que el tiempo de llenado diasI61ico yel volumen sist6lico) Q lenta(que 
enlentece la del cora.z6n para expulsar la canlidad de sangre necesaria para el 
sostenimiento ",., •• nl "" 

f) Valorar constaotemente la frecuencill cardiaca apical, cl volumen del pulsa, la lIt"'''~I''" 
periferica, el color y la temperatura de la piel, la presencia de distension venosa 
yugular, la diuresis los cambios del estado meniaL 

g) Pregumar al si present a 0 ha episodios de inestabilidad. 
desvaoecimiento 0 

h) i,Expenmenta disnea cl pacienle? Observar el patron respiratorio 'i auscultar los 
campos pulmonares en busca de estertores de aparici6n reciente. 

i) l,Experimenla dolor el pacienle? 
j} Revisaras indicaciones medicas de cada UG',!''''''; para detennioar el uso de fannacos 

que incrementan el riesgo de ej, digoxina, 
antidisrritmicos, 

Diagnhsticos de enfermeria 

Los diagnosticos de enfermeria aplicabtes al paciente con arritmia supraventricular son: 

I. de intolerancia a la actividad relacionada con alleraciones de la frecuencia 
rapida 0 demasiado lenta) y disminuci6n del volumen 

sist6lico, 

2, de aheraci6n de la perfusion tisular periferica relacionado con taquicardia 0 

cotnplicaciones embolicas 

J. de disminuci6n del gasto cardiaC(J relacionada con alteraciones de la 
frecuencia cardiaca y perdida de la conttacci6n auricular 



lntervenciones de enrermerill 

Ante cualquier cambio brusco de la tTecuencia cardiaca, pulsD 0 ritme (".,,,·mo''''n Jas 
prirnera intervenciODes son: 

I. Determinar la frecuencia cardiaca auscultable y la tolenmcia fisica del paciente al 
nuevo ritroo. 

2. Detectar cambias en cl estado mental y la medii" la tension arterial ldentificar la 
presencia de disnea y estertores en tos campos pulmonares 

3. la oxigenaci6n tisular maxima mediante suplementos de oxigeno: usa de 
nasales con a 3 It/min. 

4. Tomar un ECG de 2 derivaciones 
5. Morutorizaci6n continua al con carnbios del ritmo 
6. Notificar al medico los ca!ll1bi()s 
7. Mantener cerea de la unidad del paeiente cl Carro de Paro con el equipo para 

destibrilaci6n y resucitacion cardiopulmonar 
8. Asegurar la permeabilidad de un acceso venow periferico 
9. Administrar filrmacos anlidisritmicos via ora! cuando el personal medico asi 10 

determine 
10, En caso de que el personal medico determine una alteraci6n sena del gas to 

y tras la indicaci6n verbal. preparar y ministrar los fannacos antidisritmicos de 
urgencia(con mayor frecuencia en bolo por via intravenosa y/o en infusion continua: 
digox.ina, amiodarona, propafenolla, etc.) 

J I. Observar y registrar los cambios detectados aJ monitor tras la ministracion de la 
lerapia an!idisritmica 

12. Participar en procedimientos de cardioversi6n 0 desfibrilaci6n en caso necesario(ver 
procedimientos en la pag. ) 

13, De no ceder ante cl tratamiento convencional, preparar a! paciente para su traslado a 
la ~Ia de !luoroscopia 0 caleterismo cardiaco para instalaci6n de marcapaso 
temporal 

Despues de la resoluci6n de la las actividades secundarias son las siguientes: 

lnvestigar y continuar con el tratamiento de las posib!es causas de la arritmia: 
infarto de la pared inferior del corazon(que se asocian con bradicardia sinusal y 
ri/mo de infarto de pared anterior(que se asocia con taquicardia sinusaJ); 
insuficiencia cardinca, dolor, ansiedad, fiebre que se asocian con tTeeuencias 

Controlar niveles de electrolitos serico y corregir trastornos eleclroliticos{p, usc 
de suplemenlOs de potasio) 
Prestar soporte a la funci6n rniocardiC3 a traves de inlervenciones de enfermeria 
disef\adas para disminuir el trabajo miocardico Las actividades de cuidado £islco se 
distribuyen para minimizar la demanda de mdgeno del miocardio y no exigir al 
paciente trabajo fisico excesivQ sin periodoll de reposo suficienle 
Proporcionar un medio arnbiente tranquilo sin estres 
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Tomar dianamente un ECG de 12 derivaciones posterior al inicio de la terapia 
antidisritmica para valorar e identificar posibles cambios en la actividad electrica 
del coraz6n 

ARRlTMlAS VENTRlCULARES1
? 

Las amtmias ventriculares son trastomos del ritmo originados en el interior de los 
venlriculos. AI igua\ que sus equivaJenles supraventriculares, las arritmias ventriculares 
pueden inctuir latidos aislados, paroxismos d ectopia 0 ritmos sostenidos. 

Las arritmias ventriclllares se deben a alteraciones ell la autcmaticidad, la CQnduccion 0 

arnbas, 'j son mas 0 significativas que casi todas las arritmias <"",n."·,,,mT' 

El clinico debe ex.aminar la derivacion VI (0 la variante MCL 1) cuando vatam el 'la 
que proporciona mejor informacion. 

Paotss para el tratamiento de padelltes con arritmias ventriculares 

Las decisiones sobre cuando y como tratar la laquicardia ventricular dependerim tambien 
del contexto clinico y la tolerancia del paciente a la amImia. 

I. La valoraci6n inicial debe centrase en l.la taquicardia ventricular produce 
pulso? 

2. Cuundo faUa et pulso, la taquicardia ventricular debe tratarse come fibrilaci6n 
ventricular: 

2.I.RCP basica 
2.2.Desfibrilaci6n cardiac£! 
2.3E~tablecjmienlo de una acceso intravenoso(preferenlemente 
2.4.Soporte farmacologico(adrenalina, lidocaina, soporte inotr6pico y vasopresor, 

atropina) 
2.5.lntubaci6n y ventilaci6n mecinica. 

3. Si enste se procedera a una nueva valoraci6n para detennioar la estabilidad 
hemodimi.mica eo presencia de frecuelicia rapida 

3.1.Si eel permanece estabJe(condente, sin la 
admirtistraci6n de mdgeno y la insercion de una linea IV del 
tratamietlto antidisritrnico(bolos e infusiones IV) para La 
lid<K1l1118 es el farmaco de elecci6n 

3.2.8i la ventricular persiste a pesar de la en un 
estable esta indicada la clIrdio\'ersion(descarga sincronizada) con 

lOO Joules para empezar) tras la sedacion adecuada. 
con puiS{) permanec~ inestable(hipotension, dolor, insuficiencia 

COrtgel!tiva, de la conciencia), la desfibril.adon (descarga electrica 
no es la medida inicial mas apropiada. 

19 SMEL TZER, Suzanne. C : Bare. Brenda C. Op. 01. p. 528 
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ARRITMIA 
VENTRICULARw 

Los cuidados necesarios para la atenci6n cllnica de pacientes con anitmias ventriculares 
estaran enfocados en primer lugar a la determinaci6n del riesgo imnediato que acarrea el 
nuevo ritrno, si este conduce a una calda severa de la presi6n arterial 0 a la falta completa 
del pulso, la intervenciones deberim basarse en primer lugar en los principios de la Rep 
basica alertando al personal medico y a todo el personal de enfermeria posible, puesto que 
trastomo que degeneran en asistolia ventricular representan una intervenci6n de urgencia' 
que necesita del traba]o en equipo de la mayor cantidad de individuos que sea posible. 

Mm cuando el paciente pueda mantenerse "aparentemente estable"(T/A dentro de rangos 
aceptables, con pulso tangible y sin datos de dolor anginoso 0 congestion pulmonar) , la 
intervenciones que reviertan el nuevo ritmo no deben demoran mas alia de la valoraci6n del 
est ado hemodiniunico del paciente, la instauraci6n de monitorizacion continua y la 
instalaci6n de un acceso IV. 

Actividades de vigilancia 

I . El personal de enfenneria valora al paciente para determinar si las alteraciones de 
la frecuencia y el ritmo del corazon estan produciendo una calda sintomatica del 
gasto cardiaco. 

a) El sujeto con extrasistoles ventriculares puede presentar sintomas 0 no 
dependiendo de la frecuencia de estas y sus efectos hemodinarnicos. 

b) El paciente con fibrilacion ventricular 0 asistolia ventricular presentara. 
parada cardiaca, sin pulso, presi6n arterial ni respiraci6n 

c) El paciente con taquicardia ventricular y pulso puede mostrar sintomas 0 no. 
En caso de presentarlos estos seran: hipotensi6n, desvanecimiento y tal vez 
dolor anginoso La perfusion periferica es pobre y eI paciente se desvanece 
por 10 general antes de I minuto. 

2. Se debe valorar la presencia de hipotensi6n, alteraci6n del sensorio y congestion 
pulmonar, asi como posibles quejas de dolor tOf<lcico, falta de latidos 0 

palpitaciones. 

3 Investigar las posibles causas de la arritmia: i,Experimenta hipoxia el paciente?, 
Isquemia miocardica, trastorno electroliticos, i,cuales son los ultimos niveles de 
potasio serico?, l,esta sometido el paciente a tratamienlO con digitaJicos?, jse ha 
sometido el paciente a procedirnientos invasivos(cateterismo cardiaco, inserci6n de 
un cateter marcapaso transvenoso 0 un cateter arterial pulmonar dirlgido por el 
flujo)?, etc. 

4. Valorar todos los indicios electrocardiognilicos de reversi6n electrica 0 aparici6n 
de nuevos ritmos mas peligrosos. 

:0 Ibidem. pp. 532-533. 
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Diagn6sticos de enfermeria 

a) Riesgo de intolerancia a la actividad relacionada con taquicardia y disminuci6n del 
gasto cardiaco 

b) Riesgo de a1teraci6n de la perfusion cerebral y periferica relacionad con la 
disminucion del gasto cardiaco 

c) Riesgo de disminuci6n del gasto cardiaco relacionado con la disminuci6n del tiempo 
de lIenado diast6lico y el volumen sist6lico 

d) Riesgo de lesion relacionado con episodios sincopales y con 10s efectos secundarios 
de los agentes farmacologicos 

lntervenciones de Enfermeria 

El plan general a seguir sera el con variacion de las intervenciones segUn las 
prioridades del A, B, C y D de Reanimaci6n Cardiopulmonar intrahospitalaria(Ver 
procedimiento en seccion 1Il) y la disponibilidad de personal en el servicio, esto ante la 
identificacion franca de arritmia ventricular: 

l. Evaluar la presencia de y verificar la reactividad{estado de conciencia) del 
paciente 

a) Paciente eon Accionar los sistemas de notificacion de emergencia 
medica y/o al demas personal de la presencia de! nuevo rl!mo. 
Notificar al medica 

b) Paciente sin pulso: Accionar 105 sistemas de nOlificaci6n de emergencia 
medica y notificar a1 demas personal de enfermeria 10 mas rapido posible 
sin dejar solo at 

2, Colocar disposilivos aporte suplementario de Oxigeno disponibles(pun!as 
nasales, mascarilla facial con sistemas Puritan, etc.). En la prac!ica, 
todo paciente cardi6pala debe disponer de implementos para administraci6n de 
oxigeno en su unidad. de que los humificadores, tluometros y la tom a 
de oxigeno funcionen correctamente En caw de contar con ventilaci6n mecaruca 
asistida asegurarse de el ventilador trabaje adecuadamente y los circuilos de 
distribuci6n de rufe esten conectados adecuadamente R la canula endo!rRqueal 

3. Segtin la situaci6n clinica 
a) Paciente con t) Evaluar la tension arterial, 11) Auscultar 

campos puJmonares en busca de congestion(estertores, sibilancias, 
disminuci6n de los ruidos ventiJatorios) y Ill) MONlTORJZAR AL 
PACIENTE. 

b) Paciente sin pulso: LNICIAR RCP BAsICA y MONITORJZAR AL 
PACIENTE 

4. Acercar el carro de paro y el desfibrilador a la unidad del paciente 
5. Asegurar la permeabilidad de un acceso inlravenow 
6. Participar en los procedimientos de cardioversi6n yio desfibrilacion 
7. Vigilar e identificar cambios en el ritmo cardiaco 
8. Administrar medicamentos apropiados previa indicacion medica en bole y/o 

infusiones intravenosas 
9. Registrar todos los eventos en el monitor 
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10. Tener a la mano un ventilador mecinico funcional. De ser necesario conectarlo a 
tomas de corriente y de oxigeno, participar en el proce.dimiento de Intubacion 
endotraqueal y programar cl monitor con los parametros(volumen comente, 
frecuencia respiratoria, PEEP, fiujo, modalidad, Fi02, elc) indicados, conectar los 
circuit os de distribuci6n de aire aI ventilador y a la canula endotraqueal. 

11 lniciar la ventilaci6n mecinica segiln indicaciones 
12. Tomar muestras para gasometria arterial y determinar el estado acido base 
13. Administrar bicarbonato de sodio seglin indicaciones 
14. Prepara aI paciente para procedimientos terapeuticos de urgencia, colocacion de 

marcapasos artificial endovenosos, cateterismo cardiac{), etc. 

Recomendacione5 generales 

El paciente sera evaluado con respecto a la estabiJidad hemodinamico y a la 
disminuci6n de la ectopia ventricular, Y las intervenciones de urgencia solo se 
detendran hasta que se haya logrado la primera. 
Una documentaci6n exacts de 10s sucesos adquiere mas significado cuando existe 
una amtmia ventricular 
Es util documentar una fira de ritmo, sobretodo si muestra alguna arritmia nueva 0 

el comienzo de alguna alteracion del ritmo con peligro para la vida del paciemc, 
Desde los pontos de vista clinico y legal, lamblen es importante docurnenlar la 
notificacion al medico yel cumplimiento de las ordenes subsiguientes. 

BLOQUEOS A lJRICULOVENTRJCULA RES 

Los bloqueos auricnloventriculares (BAV) son trastomos de la wnducci6n del impulso 
entre la auriculas. v 105 ventriculos; la diferencia entre estos y la arritmias supraventriculares 
y ventriculares, cs que en estos ultimos existe un trastomo en la generacion d 105 impulsos 
despolarizantes, y en 1050 BA V. ellrastomo radica en la conduceion de los impulsos a traves 
del su;lema de conduccion. La depresioll de fa transmisioll dl'f impu/so do /rlgar a rilmos 
cardiacos que rejlejGnla CGlldllCcioll profollgada, intermitente 0 QlfSeme.

1
! 

Los bloqueos auriculoventriculares se describen de acuerdo con 

I. Su localizacion dentro del sistema de eonduccion elearieo 
2. Su comportarruento(grado de bloqueo) 

La sintomalologia asociBda con los bloqueos aurieuloventriculares es variable. 
relation sobrelQdo con la frecuencia cardiaca global y con el gaslo cardiaco re~Llltanle; Jas 
fr~uencills ('srdiacas lentilS son las responsables de las alteraciones primarias. El 
Iratamien!o va dirigido a: 

Aumentar la conducci6n desde la auriculas a 105 ventriculos, 0 al no ser po sib le a: 
2. Proporcionar soporte a la frecuencia ventricular mediante $istemas marcapasos 

~I Idem. 533 
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INTERVENClONES DE ENFERMERlA A PACIENTES CON BLOQUEO AV 

Actividades de vigilancia 

Se valora aI paciente para determinar si las a1teraciones de la frecuencia producidas 
por perdida de latidos 0 marcapaso de escape estan causando un descenso del gasto 
cardiaco con sintomas. 
El BA V de tercer grado se asocia con frecuencia lenta y perdida de la contribuci6n 
auricular aI gasto cardiaco 
Se valoran la frecuencia cardiaca, la presion arterial, el volumen del pulso, el 
color y la temperatura de La piel y el estado mental. 
El marcapaso puede ser necesario si el paciente presenta debilidad, vertigos, 
mlireo 0 doloI', 0 si se han producido episodios sincopales. 
Se determina la causa del trastorno de la conducci6n. 
Se contesta a la pregunta: i,Esta recibiendo el paciente farmacos que deprimen la 
conducci6n a Iraves del node AV(p. ej. Digital y/o betabloqueadores)? 

Recomendaciones generales 

Se tendra preparado el equipo de urgencia y los fannacos necesarios para hacerle 
frente a una rrecuencia criticamente baja que requiera intervenci6n urgente. 
El equipo debeni induir los disposilivos necesarios para establecer un marcapaso 
cardiaco de urgencia: 1) introductor venoso, 2) electrodo transvenoso de 
marcapaso, 3) fuente externa de poder y 4) baterias para la fuente externa. 
Tambien se dispondra de un cardioversor con capacidad de marcapaso 
transcutaneo 
Disponer de U:J acceso IV permeable para la nipida administraci6r. de tarrnacos en 
forma de bolo 0 infusiones continuas. 
Se tendnln preparadas bombas de infusion para la administraci6n controlada de 
farmacos potenles(dopamina, noradrenalinalArterenol, etc) , como medidas de 
apoyo para la fTecuencia cardiaca. 
El personal de enfermeria debe estar preparado para iniciar la RCP si se produce 
asistolia ventricular. Los bloqueos A V de segundo grado de tipo Mobitz II y el 
BA V de tercer grado pueden progresar a la asistolia sin aviso 
Controlar el ECG con respecto a la progresi6n del bloqueo y estar preparado para 
intervenir en caso de ser necesario. Se inspecciona con cuidado el intervalo PR para 
detectar cualquier evidencia de empeoramienlo de la conducci6n AV; se presta 
especial atencion a la relacion entre las ondas P y complejos QRS. 
Se mantendni iruormado al medico sob re las tendencias en la conducci6n AV 
El personal de enfermeria debe estar preparado para iniciar tratarniento con 
fitrmacos de apoyo de la rrecuencia y ayudar a insertar tratamiento con farmacos de 
apoyo de la frecuencia y ayudar a insertar un marcapaso en caso necesario. 

Intervenciones especificas 

Las siguientes intervenciones como en eI caso de Jas mencionadas para la atenci6n de las 
arritrnias ventriculares seran ejecutadas seg':m las prioridades derivadas del estado clinico 
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del paciente, al presentar el individuos datos francos de bajo gasto cardiaco, no nos 
detendremos en la valoraci6n de trastomos especificos, sino que hemos de enfocarnos en el 
soporte necesario a la frecuencia cardiaca para mejorar rapidamente el estado 
hemodimimico, sin olvidar que se tratara de intervenciones en conjunto con el mayor 
numero posible del personal mOOico y de enfenneria. 

I. Identificar el tipo de bloqueo 
2. Determinar la Frea.encia cardiaca Global 
3. Identificar la presencia de datos de bajo gasto carruaco{rupotensi6n, disminuci6n de' 

la presion del pulse, desvanecimiento, datos de congestion puJrnonar, disnea, etc.) 
4. Acercar a la unidad del paciente el equipo de resucitacion(carro de paro) y el equipo 

de cardioversionldesfibrilaci6n 
5. Administrar oxigeno supJementario por los medias disponibles 
6. Asegurar un acceso intravenoso permeable 
7. De no tolerar la frecuencia el paciente, reoolectar el material necesario y asistir al 

medico el la colocaci6n de un marcapaso transvenoso de urgencia 
8. Seguir indicaciones medicas y administrar medicamentos segUn estas 
9. ContinUa! Con la vigilancia del ritmo, la captura y el funcionamiento del marcapasos 

temporal y la posible aparici6n de olros trastornos del dlmo potencialmente mas 
let ales 

10. Si el paciente requiere de marcapasos permanente, preparar al paciente para 
cateterismo cardiaC{) 
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VI. ATENCION DE ENFERMEIUA A WS PACIENTES SQMETIDOS A 
CA TETERlSMO CARJ)IACO 

El cateterismo cardiaco es una de Jas mAs recientes herramientas clinicas utilizadas para 
el diagn6stico y cl tratamiento de una amplia variedad de trastornos cardiacos. Se basa ell el 
estudio de las estructuras cardiovasculares por medio de la introducci6n de una amplia 
variedad de cateteres de exploraci6n a partir de los grandes vasos{p. ej artenas y venas 
femorales, braqujales, subdavias, etc.) hacia estas estructuras, combin~dolo COil tecnicas 
de radioimagen(uso de medios de contraste) y equipo de monitorizaci6n cardiaca. 

La sala de cateterismo cardiaco debefii estar dotada de: 

Equipo radiol6gico de alta definici6n capaz de dar diferentes 
proyecciones(anteroposteriores, oblicuas y angulaciones craneal y caudal) y obtener 
imagenes con tecnicas de substracci6n digital 
Equipo para monitorizaci6n eleclfocardiogra,fica 
Equipo para registro de presiones encontradas en las diversas eSlructuras estudiadas 
Equipo para inyecci6n de medio de contraste radiol6gico a velocidad y presion 
programables 
Equipo para reanimaci6n de urgencia y desfibrilador, ventiladores mecarucos 
funcionales y demils equipo para atenci6n de complicaciones 

Ellipo de esludio a realizar se puede diferenciar de varias forroas: 

Cuteterismo izquierdo: cuando se haee a traves de un arteria par ir el cah~ter en 
direcci6n del ventriculo izquierdo 
Catetensmo derecho si es par vena se le llama caleterismo derecho par dirigirse al 
ventriculo derecho 
Catetensmo izquierdo/derecho: utiliza ambas vias(arterial y venosa) para dirigir 
el(los) catt~ter(es) hacia las Climaras de ambos lados del corazOn 
Catetensmc traDseptal a las cavidades izquierdas se puede Uegar con el 
cateterismo derecho si existe foramen oval perrneables 0 bieo perforando con una 
aguja especial el septurn imerauricular. 

El cateter puede ser introducido al sistema vascular de dos formas: J) diseccion del vasc 
o 2) par pun cion percutanea(tecnica de Seldinger). En el neQnato se puede utilizar la vena 
umbilical. 

Los vasos mas utilizados para el cateterismo cardiaco son: 

Arteria y vena humeral: 2 cm por arriba del pliegue de codo 
Arteria y vena Femoral: con acceso a nivel inguinal 

,2 GUADALAJ AAA &0, Jose f. Cardiologia. Mendcz edilores, M6::ico 1996. pp. 262-264 
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En case de que las anteriores dos vias no sean iI-\A:-IlIiI\}lt'~, tambien se pueden usar 
los siguientes accesos: yugular, subclavia, axilar 0 radial. 

De acuerdo con los prepositos del procedimiento se cuenta con una gnm gama de 
cateteres que difieren en su grosor, longjtud y materiales de COlnp'OS!IClon. El extremo que 

a las conocido como distal, lambien ser diferente en su forma, 
Dfunero de digtales y aditamentos entre los cuales se encontrar: 

Electrodo de marcapasos. 
Globo para con la corriente sanguinea al 
Globo para dilatar un vasa 0 valvula, 
Pinzas para extraer cuerpo extrafios, 
Biotomospara etc. 

Indicaciones para realizar el cllteterismo cardiaco 

Antes de elegir el cateterismo cardiaco coma una opcion ylo terapeutica 
intervensionisfa), debeni analizarse la informaci6n clinica obtenida de: 

E:..amenes de laboratorio(Enzimas cardiacas, ES, QS, BH, TP Y 
~rt,,""r~ ... " de torax 

esfuerzo 

medicina nuclear(Resonancia Magnellca Nuclear) 

Solo en algunos casos de urgencia{p. ej. durante el infano al miocardio con menos de 6 
haras evolucion que compromele la pared anterior de coraz6n con choque 
cardiogeno), debera utilizarse al cateterismo cardiaco como de diagn6stico y 
tratamiento de intenci6n, aunque por ningiln motivo debera sin antes 
anahzar los dates obtenidos de la historia c!inica, laboratorios de 

enzimas cardiacas), electrocardiograma y placa de torax .. Solo Bsi se 
saber si existe ia necesidad de lJevar a cabo un estudio que no estA exento de riesgos 

y es esa informacion previa la que establece cual es la informaci6n que se 
busca y cuales son las dudas a resolver par el cateterismo, 

Las mas frecuentes para realizar un cateterismo cardiaco son: 

a) Confirmaci6n de patologla clinicamente sospechada y no confirmada por metodos 
invasivos. 

b) Obtenci6n de inforrnaci6n necesaria para decidir la alternativa entre 
intervensionista(con cateterismo consecutivo el mismo 

Cllagn(}S\lCO J 0 quirurgioo 

71 GUADALAJARA 800, Jose F, Ibidem. p. 265 
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c) Para casos quirUrgicos, definir las caracteristicas fisiol6gicas y anat6micas 
necesarias 

d) Evaluaci6n de la utilidad de determinado tratamiento fannacol6gico 
e) Como estudio subsecuente para conocer la evoluci6n del padecimiento y 

establecer bases sobre estadisticas el pron6stico probable del mismo. 

Las indicaciones del cateterismo terapeuticos varian significativamente para cada 
enfermedad en particular, para conocerla de forma especifica es conveniente revisar el 
apartado(capitulo) correspondiente a cada uno de ellos en este manual . 

Aplicaciones del cateterismo cardiaco 

Entre las aplicaciones mils frecuentes del cateterismo cardiaco se encuentran: 

Proporciona informaci6n sobre: 

I . AnatorrUa cardiovascular 
~ . Funci6n ventricular 

I . lmplaruacion de man:apasos I . 
2. SeploSlomla 
3. E,,1racci6n de cuerpos 

p. Cortocircnitos(cuantificaci6n) 4. 
~ . Gradientes de presion 
~ . Areas valwlares 

extrados ~ . 
Cierre meclnico del conducto 
anerioso 

r>. Rcgurgi~iones 

5. Infusi6n sele<;tiva de drogas y 
solucioncs 

~. Rcsistcncias vasculares r> . 
~ . EstCllosis y oclusi6n ~ . 

coronaria 

Angioplaslia coronaria 
Colocaci6n de soportes 
iotracoronarios (Stcnt's) 

De.lDve'stipeioo· · .. 
Para el estudio de la hist.oria 
natural de ciertos 
proccdimicntos 
Para las correlaciones entre 
las observacioDes clinicas )'/0 

diversos procedimientos de 
diago6stico con los haHazgos 
del cateterismo 
Para estudios experimeotales 
de drogas en humanos 

~ . Tromb6Jisis coronaria 
~ _____________________ ~~ .. ~V~a=h~~=I~~~!la=ru~·~a __________ L-__________________ ___ 

Con tra ind icaciones 

En la actualidad las unicas contraindicaciones absolutas son: 

a) Negacion por parte del enfermo para someterse aI estudio 

b) Coexistencia de un padecimiento terminal intercurrente 

c) Falta de competencia para realizar el estudio 

Algunas silUaciones cJinicas podrian 8umentar el riesgo de complicaciones durante el 
procedimiento y su aplicacion en estos casos debera evaluarse detenidamente. AJgunas de 
estas situaciones con: 

EVC reciente (hemorragico) 
Sobreanticoagulaci6n 
lnsuficiencia renal cronica agudizada severa(supone una gran dificultad para 
eliminar et medio de contraste) 
Sangrado gastrointestinal activo 
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VID. INTERVENCIONES DE ENFERMERlA EN EL PACIENTE PROGRAMADO 
A ClRUGIA CARDIACA. 

La preparaci6n del paciente que debe ser sometido a cirugia delle sec adecuada tomando 
en cuenta los aspectos de la mente y cuerpo con el fin de mitigar la ansiedad y angustia, la 
revision, explicacion y comumcaci6n es la c1ave de la preparacion preoperatoria para que la 
cirugia se realice sin riesgo de complicaciones agregadas 

El personal de enfermeria debe COIlOttr el estado actual del pacieote y su evolution' 
para aplicar todas la medidas preventivas de los fuctores que influyen en la infecciones 
nosocomiales. 

La noche antes de la cirugia, el personal de enfermeria debe encargarse de recibir los 
siguientes documentos completos: 

a) Expediente completo, en especial: hoja frontal, hoja de esludio socioecon6mico, 
historia clinica 

b) Roja de consentimiento informado con el tipo de cirugia a firmada, con 
un solo color de tienta, sin rayaduras ni tachaduras 

c) Nota de valoraci6n quirurgica especificando la programaci6n y el tip<! de cirugia a 
realizar. Roja de valoracion y control preoperntorio 

d) Nota y hoja de valoraci6n de anestesiologia 
e) Estudios de laboratorio recientes(no mas de 5 dias): TP, TPT, EGO, QS, ES, BR; 

pruebas cruzadas, Grupo sanguineo y Rh, disponibiljdad de paquetes globulares 
f) Nota de alta de interconsulta con los servicios de dental, otorrinolaringologia y 

ginecologia(en caso de sec mujeres). Erradicaci6n de focos septicos 
g) Restos del eKpediente 
h) AI menos una placa de Rx de T6rax 
i) Hoja de indicaciones del medico, especificando las actividades a 

realizar(suspension de heparina IVy anticoagulates, medicaci6n preanestesica, 
cuidados especificos) 

j) Ordenes de estudios de laboratorio de control y/o de urgencia preYios al 
procedimiento quiriirgico 

k) Medicamentos preanestesicos{Diacepam) en la dom y presentacion indicadas 

Actividades espet::ilicas: 

Revision de los sistemas y aparatos, cualquier sintomatologia no relacionada con su 
enfermedad debe ser registrada, tratada y controlada de manera que otras 
enfermedades 0 infecciones eviten consecuencias postoperatorias 
Realizar una valoraci6n completa aI paciente descartando la presencia de 
dermatitis, pediculosis, asi como infecciones por hongos 
Se debe revisar en el expedien!e los estudios actuales de: recuento de leucocitos, 
EGO, determinaci6n de glucosa, cultivos negativos si es que el paciente present6 
alg6n cuadro infecciosos durante su estancia prequirurgica, tiempos de coagulaci6n, 
hemoglobina y recuento de plaquetas y hematocrito. 
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Fiebre persistente 
Anemia severa 
HAS severa no controlada 
Desequilibrio hidroelectrolitico severe 
Intoxicacion con antiarritmicos 

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE SOMETIDO A 
CA TETER1SMO CARDIACO 

Las actividades que como personal de enfermeria podemos Uevar a cabo en pacientes 
sometidos a cateterismo cardiaco son muy variadas y diversas; aI igual que con !as 
actividades de enfermeria pueden dividirse en pre, trans y post catetrismo, y se trata incluso 
de lUla subespecilidad tanto medica com~ de enfermeria, sin embargo para los fines de este 
manual solo se harn referencia a Jas actividades basicas que debemos llevar a cabo bajo 
nuestra responsabilidad para que el estudio pueda Uevarse a cabo correctamente y para 
asegurar la estabilidad hemodinfunica y el bienestar de nuestros pacientes aI recibirlos a su 
regreso de la sala de hemodimimica para prevenir de esta forma la aparicion de cualquier 
complicacion(aparicion de ritmos potencialmente letales, hemorragias, reinfarto, etc.) 

Actividades a realizar antes del estudio 

Estas, aI igual que La indicadas para el periodo postcateterismo deben'm realizarse 
obligatoriamente en forma independiente a las necesarias para la resolucion de problemas 
por el metodo del proceso enfermero. 

Informar al pac.iente y a sus famil..Utres sobre el procedirniento 
Obtener CJlrta de consentimiento infonnado y firmas pertinentes (autorizacion 
por parte del paciente) 
Obtener informacion acerca del tipo de procedirniento a rea1izar y de los motivos 
Baiio el dia previo aI estudio 
Recabar eumenes de laboratorio actualizados (TPT, TP, Sf{, QS) 
Verificar la existencia de sangre tipificada(pruebas cruzadas), gropo sanguineo y 
Rh y disponibilidad de paquetes globulares 
Suspender terapia anticoagulante (heparina, antiagregantes plaquetarios, etc.) de 
acuerdo con ordenes medicas 
Mantener acceso venoso permeable 0 instalar una via periferica (acceso venoso) 
del mayor calibre posibJe 
Iniciar y mantener hidratacion IV segun indicaciones medicas{solucion 
Hartman) aI menos 4 horas antes del estudio hemodimimico 
lniciar ayuno 6 horas antes de procedimiento 
Obtencion de signos vitales basales y registrarJos 
Verificar la existencia de un ECG previo aI estudio hemodinamico, esto con la 
finalidad de poder identificar cualquier cambio que pudiera aparecer despues del 
mismo, asi prevenir la aparicion de ritmos mas peligrosos. 
Toma de peso y talla. (Recuerda: es indispensable para el calculo de la dosis del 
material de contraste y medicamentos que se puedan administrar durante la sesion) 
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Preparacion de la regiOn inguinal : rasurado de ambas regiones. (generalmente es 
el area que se utiliza en primer lugar para la tecruca de iosercion de los 
introductores arterial y/o venoso) 
Ministrar medicacion y Jlevar a cabo el tratarniento medico 
Identificar ante<:edentes alergicos 
Retirar objetos de valor y protesis denta.1es m6viJes 
Colocar ropa para estudio bemodinamico 

Interveociooes posteriores at estudio: 

Valoracion del estado de conciencia 
Toma y registro de electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG 
postcateterismo) 
Toma y registro de presion arterial y pulse apical, vigilar aparicion de 
arritrnias(monitorizaci6n ECG) 
Toma de muestras sanguineas para detenninaci6n de TP y TPT para la valoracion 
del retiro de los introductores 
Aplicaci6n de presi6n(costales de arena) sobre el sitio de insercion de 
introductores despues del retiro de los mismos durante 6 horas 
VigiJar datos de sangrado y bematoma antes y despues del retiro de 
introductores(valoracion del sitio de inserci6n) . En case de encontrar delimitarlo 
con un marcador sobre la piel para valorar sus cambios . lnterrogar al paciente si 
aumenta el dolor 0 la hipersensibilidad en ese sitio 
VigiJar los pulsos perifericos de la extremidad afectada(dorsal del pie, tibial 
posterior en la extremidad inferior y radial en el miembro superior); evaluar la 
temperatura, coJor y la presencia de entumecimiento 0 sensaciOn de cosquiUeo en la 
extremidad para buscar signos de insuficiencia arterial . V ALORACI6N 
NEUROVASCULAR 
Vigilar que el paciente permanezca en reposo en cama con la extremidad inmovil 
hasla la mailana siguiente(reposo absoluto por 24 boras) 
Valorar y vigilar la aparici6n de dolor torscico(angina de pecho) e informar de 
inmediato si ocurre: puede haber lAM, que es una complicacion grave del 
cateterismo cardiaco. Estar alerta para detectar posibles signos y sintomas de 
reacci60 vagal(oausea, diaforesis, hipotensi6", bradicardia). 
En algunos casos, p.ej. cuando se trata de un individuo con angina inestable de alto 
riesgo 0 que ha presentado dolor precordial posterior a cateterismo cardiaco, 
deberan tomarse las muestras sanguineas necesarias para la valoracion de la curva 
enzimlitica(valoraci6n del incremento de enzi.mas cardiacas sericas) y asi poder 
junto con el ECG diagnosticar Jas aparicion de reinfarto y minirnizar las 
complicaciones. 
Continuar hidrataci6n parenteral seglin se ordene(soJucioo Hartroan) 
Control de diuresis estricta; es necesario evaluar la elirninaci6n del material de 
contraste y los posibles efectos adversos que algunos de eUos pudieran tener sobre 
el sistema rena1(algunos individuos puedeo mos1rar datos de nefrotoxicidad) 
Toma de muestras para examenes de Jaboratorio(TPT, QS y BH) e interpretacion de 
resultados 
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Vigilancia del estado hidroelectrolitico. Para prevenir nefrotoxicidad y contribuir a 
la eliminacion rapida del medio de contraste y sobretodo en pacientes con 
insuficiencia renal preexistente, suele indicarse la adrninistracion de diureticos 
intravenoso en dosis considerables, que pueden alterar eJ estado hidroelectrolitico. 
Valorar presencia de dolor y miuistrar medicamentos analgesicos segUD se 
ordene 
Solicitar la tom a de una placa de Rayos X para valorar la ubicacion de 10s 
dispositivos implantados por este metodo(marcapasos, stent's, filtros, etc.) y 
descartar complicaciones por traumatismo intratorllcico(p. ej. hemotorax) 
Continuar medicaci6n y tratarrriento medico 
ECG cada 24 hrs. para control 
Cuidados{curacion y/o cambio de parche compresivo) al sitio de puncion de ser 
necesarios{en caso de sangrado activo) 

Diagn6sticos de enfermeria24 

Los diagn6sticos de enfermeria mas frecuentes y sus intervenciones especificas son los 
siguientes: 

Diagnostico de enfermeria 1: Ansiedad relacionada con _el procedimiento invasivo y d 
temor a 10 desconocido 

Objetivo: disminuir la ansiedad y obtener la cooperacion del paciente sobretodo durante et 
periodo posterior al intervensionismo 

Interveociones de enfermeria: 

I. Reforzar [as razones del procedimiento 
a) Describir la localizacion de los vasos coronario y/o estructuras a estudiar mediante 

un diagrama del corazon 
b) Describir y dibujar la 10caJizacion de la lesion con un diagrama del corazon 

2. Explicar los fenomenos que se producirfm antes, durante y despues del procedimiento: 
la preparacion reduce al minimo la ansiedad y aumenta el apego al regimen de atencion 

a) Se practica en el laboratorio de cateterismo cardiaco; es similar al procedimiento 
de instalacion de cateler central de insercion periferica. 

b) Radiografia de torax, ECG, pruebas de sangre(TP, TPT, recuento sanguineo 
completo, electrolitos) anles y despues del procedimiento 

c) Se administra sedacion leve; el paciente penuanece alerta durante todo el 
procedimiento para informar sobre cualquier dolor precordial 0 toracico(indica 
isquemia miocirdica 0 perforaci6n de alguna otra estructura) y para toser cuando 
se le avisa(mejora la colocaci6n del cateter). 
1. Se administran medicamentos(nitroglicerina) profiJacticamente para evitar y 

aliviar episodios de angina 
ll. Puede insertarse un electrodo temporal para marcapasos de urgencia, en caso 

necesario 

,. SMITH Suddarth, Doris. Op. Cir p. 354 
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3. Explicar que se surninistrani anestesico local en el sitio de insercion del cateter. 
a) El cateter permanece en la ingle cuatro a seis horas despues del procedimiento 

para evitar complicaciones hemorragicas(el paciente permanece anticoagulado 
despues del procedimiento) 

b) Se mantiene reposo en caroa. con la extremidad afectada inmovilizada y la 
cabecera de la carna elevada, no mas de 30 grados, durante 12 a 24 horas 
posteriores al procedim.iento, para impedir el desalojamiento del cateter, 
hemorragia y reparaci6n prolongada del recubrimiento vascular 

c) Se administran analgesicos y/o sedantes para evitar molestias causadas por el ' 
cateter y el reposo en cama 

4. Explicar la necesidad de la insercion de un cateter intravenoso previo al estudio 
hemodinAmico; vigilancia ECG contin~ vigilancia frecuente de signos vitales 

5. Seilalar la importancia de la vigilancia de los pulsos distales de la extremidad 
intervenida y la necesidad de que el mismo reporte la aparicion de entumecimiento, 
dolor, perdida de la movilidad, sangrado y cualquier otro signo que nos indique una 
complicaci6n por perdida de la irrigaci6n del miembro. 

6. Senalar que debera perrnanecer en ayuno 24 horas antes del procedimiento y que la 
dieta reiniciani progresivamente segiJn su tolerancia a la misma. 

Diagnostico de Eofermeria 2: Potencia! de alteraci6n del gastO cardiaco(disminuidol. 
integridad miocardica y perdida de la estabilidad hemodinamica relacionada con la 
aparicion de complicaciones inherentes al pr0ce4imiento(taguiarritmias ventriculares, 
reinfarto embolias. etc.) 

Objetivo: conservaci6n de la estabilidad hemodiMmica 

lnterveociones de eofermeria: 

I . Verificar los signos vitales cada IS minutos durante 1 hora. despues cad a media hora 
durante dos horas, y subsecuentemente cada cuatro horas 

2. Examinar continuamente en busca de signos y sintomas de recidiva de la estenosis. 
a) Recalcar la importancia de informar cualquier molestia de pecho 0 mandibulas, 

espalda, dolor del brazo 0 nauseas, 0 varios de ellos, asi como malestar abdomina! 
b) Tomar ECG en caso de todas las quejas sospechosas de posible isquemia 

mlocardica 
c) Administrar oxigeno y terapeutica vasodilatadora para el dolor segiJn se instruya. 
d) Obtener muestras para deterrninaci6n de CK, CK-MB, troponinas, etc. segUn se 

requiera para valoraci6n de la curva enzimatica 
e) Mantener la paciente en ayuno en caso de dolor toracico prolongado(eJ paciente 

puede regresar de ser necesario a la saJa de hemodinamica. 
3. Evaluar el equilibrio de Jiquidos y electrolitos 

a) Registrar su ingreso y salida 
b) EstimuJar la ingestion de Jiquidos para evitar deshidrataci6n: la diuresis puede ser 

forzada para mejorar la eliminaci6n del medio de contraste, 0 este, puede inducirla 
c) Observar para observar posibles arritmias relacionadas con desbalance de potasio: la 

diuresis excesiva causa deplecion de potasio serico. 
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d) Administrar suplementos de potasio IV seg(Jn se prescriba(p. ej . 40 mEqllt en 100 
cc de solucion glucosada p/2hrs, cuando el nivel de potasio serico es de 3.6 mEqllt). 
Es necesario recordar que para evitar arritmias durante la administracion de potasio 
intravenoso, la velocidad de infusion nunea debera rebasar los 20 mEq/hr. 

4 . Estar a1erta ante la posibiJidad de incremento de la estirnulacion vasovagal durante el 
retiro del cateter inguinal 
a) Observar si hay bradicardia, hipotension diaforesis, nausea. 
b) Administrar atropina segim se indique para rnantener la FC 
c) Colocar aI paciente en posicion de Trendelendenburg para promover el retorno de 

sangre aI coraz6n y disminuir la hipotension. 
d) Mmistrar cargas de liquido IV seg(Jn se instruya para mejorar la T/A 

Oiagn6stico ~eeafermeria 3: Potencial de hemorragia y/o tromboembolia relacionado con 
la . perfQraci6n · de- un vaso sanguine<> de gran calibrelsitiode inserciOn de introductores 
trterial ylo venoSQ), la posible fQnnad6nde trotnbos en la supemcie del cateter 0 el 
desp[endirnientoaccldental de .atros ya existentes. 

Objetivo: Prevencion de hemorragia y tromboembolia 

Intervenciones de enfermeria: 

I. Verificar el pulso periferico de la extremidad afectada y el sitio de insercion despues de 
cada examen de signos vitales 

2. Observar color. temperatura y sensibilidad de la extremidad afectada, con la 
verifieacion de eada signo vitaJ 

3. Notificar aI medico en ca so de que las extremidades se enfiien 0 se vuelvan palidas, y 
los pulsos disminuyen mucho 0 eSlen ausentes(un trombo formado en las paredes del 
vasa cercanas al sitio de insercion puede liberarse y dirigirse a la porcion distaJ del 
miembro) 

4 . Busear posible hematoma y delimitarlo para notar cambios de tamano(indica 
hemorragia inguinal aun si el sangrado no se ha exteriorizado) 

5. Notar petequias, purpura y quejas de dol or de costado(la permeabilidad vascular se 
mantiene mediante la infusion continua de anticoagulantes y/o antiagregantes 
plaquetarios, pero incrementa el riesgo de hemorragia). EvaJuar constantemente los 
tiempos de coagulacion. 

6. Aplicar presion directa sobre el sitio de inserci6n si se observa hemorragia, y notificar 
de inmediato aJ medico. 

7. Exarninar la ropa de cama debajo del paciente en busca de sangre 
8. Pedir aI paciente que informe sobre cualquier sensacion de calor en eI area de la ingle. 
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VII. CUIDADOS DE ENFERMERtA AL PAClENTE CON MARCAPASOS 

El marcapaso es un dispositivo electronico que somioistra al corazoo 110 estimlllo 
electrico controlado, a traves de electrodos puestO!'l en tontacto con d miisculo 
cardiaco. Los estan disei'iados para proporcionar una senaJ. electrica adicional 
cuando fracasa el electrico intrinseco del corazOn, en otras paJabras, genera 
impulsos electric:os cBpaces de desencadeDsr' contracciones miodnlicas cosndo el 
sistema de generac:ioll Y conducci6n de impulsos aU'disco es incapax de hacerlo con 
efectividad. La principal indicacion para el uso de un marcapaso es una frecuencia cardiaca' 
demasiado lenta. 

Para su funcionamiento, lres elementos esenciales conforman et marcapaso(MP): 

Fuente de energia: hechas a base de sales de litio perTe<:uuuelue aisladas, es la 
responsable de accionar et dispositivo 

2. Circuito elec:tronico: confiere al I\tp diversas fund ones, que son programables 
desde el tambien contiene los circuitos necesarios para detectar las senales 
electricas imrinsecas, cronometrar la Iiberaci6n de la senal artificial y modular la 
salida de la corriente. 

3. Electrodos: conectan el de impulsos al endocardia La fijacioll de estos al 
endocardia puede ser a traves de un sistema de puas, {) activa, mediante una 
espiral que se enclava. El electrodo(cable conductor) opera como una linea de 
transmisi6n bidireccional entre el de impulsos y cl miocardia. No solo 
suministra la senal electrica al sino que transmite informaci6n sabre la 
actividad electrica natural hada el de impulsos para su procesarniento.Se 
pueden clasificar en: 

a) Unipolares en la estimulacion unipolar cl catodo se 10caJiza en la punta del 
electrodo y el anode en el generador 

b) Bipolares: ambos polos, calodo y imodo, se ubican en la del electrodo. 
Sus principales ventajas son la menor incidencia inhibici6n par 
impotenciales y la compatibilidad operar oon lOll dispositivos de 
cardioversi6n desfibrilaci6n 

MARCAP ASOS TEMPORALES26 

Son aqueUos dispositivos que se instalan de manera tl'ansitoria, es decir, results utiles en 
situaciones en la que se espera la recuperaci6n funcional de la eapacidades de generaci6n y 
conducci6n de impulses del coraz6n(p. de cirugia cardiaca) 0 en situaciones 
urgencia en la que no es posible semeter paciente a espera de quirurgica(p. 

Z5 INC "lgnado Chavez". 
26 Beare Gauntlet, Palrici£!; 

Cil. p.21S 
Myers, Judilh. Gp. ell. 538·540 
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ej, bloqueo A V oolnpieto oomo oomplicacion del lAM en el servicio de urgencias 0 durante 
la hospitafu.aci6n). 

Estos poseen un electrodo que se introduce via endovenosa hacia el 
coraz6n(por vena subclavia e incluso femora!) y una fuente externa de 
poder con la controlar ciertos El clinico puede ajustar la 
frecuencia de la salida del voltaje y sensibilidad del sistema, accionando 
simplemente 105 dlales, Este ripo de marcapaso en muy frecuente en los servicios de 
hospitalizaci6n y retirarse fAcilmente a! cumpJir con !iU ter3peutico, 

M . .!\RCAPASOS DEFINITIVOS 

Con esto nos referimos aI de dispositivos que son implantados quinirgicamente para 
sustituir de forma definitiva y permanente al sistema elktrico intrinseco del corazOn, Son 
unidades pequeiias y y sue'en estar accionadas per ~!lteria de Iiuo con una duraci6n 
de ) a 15 anos, Los pennanentes estan henneticamente selados en una carcasa 
de titanio para alslar sus circuital! del medic ambicnte A1 igual que la unidades 
temporaies pueden para su utiliz.aci6n en un sola cimara 0 en ambas. A 
diferencias de sus externos, las unidades se programan durante el 
procedimiento operatorio con respecto a la frecuencia de la salida del voltaje y 
la sensibilidad, 

INSERCION 

a) Marcapasos IprTmnr" 

La funcion marcapaso temporlll se obtiene mediante una via de acceso transvenosa, 
trans!of!lcica 0 transcutanea. Por IQ regular esle tipo de marcapaso se coloca en situaciones 
de urgencia y, por cualquier acceso venoso mayor esta indicado. La vena 
yugular intema cs con la de eleccion, ya que ofrece un acceso mas directo y 
nipido aI ventriculo derecho. Es mejor evilar eI abordaje subclavio po(' la posibilidad de que 
el paciente requiera un marcapaso definitivo 

Los cateteres de marcapaso transvenosos son guiados(preferentemente bajo control 
tluorosc6pico) hasta ellado derecho del coraz6n a Iraves de un introductor percutineo Una 
vez establecido el contaClO con la pared cardiaca, Jas dos externas del caterer 
marcapaS{l(una marcada 0 distal y la otra marcada como positiva) se insertan en 
las terminales correspendientes que suelen estar localizadas en la fuente de energia externa, 
Los parametros del marcapaso se ajustan manipulando los controles que exist en en cl 
generador 

Otro modo de marcapaso cs ague! que se encuentra conectado a un electrodo de 
marcapaso epicWico, el se inserta hacia la pared ventricular despues de una 
intervenci6n de cirugia cardiaca, se encueutra localizado en la region 
subxifoidea y se conecta a una fuente de roarcapasos externa mientras se indica su retiro, 
Requiere una intervenci6n clara.mente mas invasiva realizada bajo anestesia general. segim 



la tecnica qUlrurgtca que se utilice. Se instala de maners profailictica eo tooos 105 
pllcieotes sometidos a cirugia ardiaca. 

b) MarcapaSQs definitivos 

Existen dos tecnicas para instalaci6n de un ~1P endocardioo definitivo: A) puncion de la 
vena subclavia y disee<:i6n de la vena cefalica en el surco deltopectoral. Ambas tecnicas 
se con anestesia local y se Bevan a cabo en una sala de hemodiruimica 

El electrodo se avanza hacia la auricula derecha y a oontinuacion hacia el ventrlculo 
derecho. El de impulsos se implanta en una balsa subcutAnea creada debajo de la 
clavicula. El cateter y el generador se conectan, se los pan\metros del marcapaso, la 
cavidad se oon soluci6n antibiotica y se cima la herida. Tras comprobar por 
fiuorosoopia la buena posici6n del electrodo, se solicita un ECG endocavitario y se miden 
105 umbrales Existen tres principales para metros valorables luego de la 
implantacion de un cable: 

Resistencill: se mide en olunios y refleja el voltaje y flujo de corriente necesarios 
para estimuJar la depende sobretodo de la integridad del cable y el contacto 
del electrodo con el endocardio; el valor oscila entre 500 y 1500 ohmios 
Umbral de estimulacion valora en particular dos parameITo, el voltaje de salida y 
el ancbo de pulso{ duraci6n a liempo de del pulso 0 estimulo 
necesarios para estimular una camara; desde su valor es directamente 
proporcional a la resistencia oblenida; en oondiciones ideaJes el voltaje debe ser 
menor de 1 mV y el ancho de pulso menor de 1 mseg; el valor obtenido liene que 

en la prograrnaci6n 001Tl{) margen de ""<J~lrll1l"'l 

La estimulaci6n 
sigue esta frecuencia. 

suele ser mas 

pARAl\fETROS SASlCOS DEL MARCAPASO 

ya que la activacion normal 

Lss funciones del marcapaso pueden analizarse en funci6n de dos factores basicos: 
suministro de la seiial elktrica por eJ generador(generacilm del estiwolo) y respuesta 
del cOl"llzlm. El SUrninistTO del estimulo depende de las instrucciones programadas que 

la sensibilidad del sistema marcapaso, la fuerza de salida electrica producida por eI 
generador de impulsos y la cronologia de la senal enviada, La respuesta al eslimulo esta 
influida por el estado clinico del corazon, cl donde se swninistra el estimulo las 
instrucciones sdicionales que regulan la respuesta del marcapaso a las senales """Ula.""", 

intrinsecllS. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERiAl7 

En la alencion de enfermeria a1 paciente que requiere de rnarcapasos, el objetivo 
primordial es mantener un frecuencia cardiaca que asegure la oonservaci6n del gasto 

11 Smilh, Suddanh, Dons. Op. Cil. p. 341.356 
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cardiaco optimo para conservar las funciones del organismo. Dicha atencion se debe iniciar 
al identificar en cualquier paciente hospitalizado una falla intrinseca en la generacion de 
impulsos cardiacos 0 en la conduccion de estos con la consiguiente disminuci6n de la FC y 
la presencia de signos y sintomas de bajo gasto cardiaco. 

En com6n que a consecuencia de un lAM, cirugia reciente 0 enfermedad degenerativa del 
sistema de conduccion se observen durante la monitorizacion disminucion de la FC, 
diversos grados de bloqueo AV, aparici6n de ritrnos ventriculares de escape, etc., ademas 
de la aparicion de otros datos como cambios en el estado de conciencia(desorieotacion, 
confusion), caida repentina de la Tt A, oliguria, etc. Cuando esto sucede nuestra primera 
intervencion es notificar al meilica a cargo y preparar al paciente para colocacion inmed.iata 
de un marcapaso temporal en una sala de estudios hemodioam.icos 0 de fluoroscopia(ver 
procedirniento OOX para la asistencia de enfermeria durante la colocaci6n del marcapaso 
temporal). Tras la colocacion del sistema marcapaso mas adecuado, elegido por el personal 
medico los diagnostico y actividades de enfermeria son los siguientes. 

Diagn6stico de enfermerlR 1:' A1teraci6n del gasto cardiaco(potencial de disminuci6n) 
relaciQnado con disfuncion deLmarc<y!aso y arritrnias inducidas por este 

Objetivo: manlenimienlO del ritmo cardiaco optimo 

I. Registrar la siguiente infonnacion despues de insertar el marcapaso: 
a) Fabricante del marcapaso, modelo y tipo de electrodo 
b) Modo de estimulacion(deterrninado por el c6digo [COH, ver paginas anteriores) 
c) Fijaciones programadas: lirnite inferior de frecuencia, lirnite superior de frecuencia ; 

demora A V, umbrales de ritmo 
d) Frecuencia cardiaca, miliamperaje(mAmp) y sensibilidad programados 
e) R.itmo de fondo(intrinseco) del paciente 
f) Respuesta del paciente al procedimiento 

2. Fijar electrodos de monitorizaci6n cardiaca para vigilancia continua de la FC y ritmos 
cardiacos 
a) Fija lirnites de aJanna dos latidos por debajo del limite de frecuencia inferior, y dos 

latidos por arriba de los lirnites de frecuencia superior( asegura la detecci6n 
inmediata de disfuncion 0 falla del marcapaso). 

b) Mantener alarrnas activadas en todo momento 
c) Analizar la tira de ECG cada 4 horas 

1. ldentificar la presencia 0 ausencia de espigas de marcapaso, seguidas 0 no 
de complejos QRS 

11 . Diferenciar las ondas P y [os complejos QRS del marcapaso de los latidos 
espontAneos 

tu. Medir la demora AV(si el marcapaso es AV secuencial 
IV. Verificar la frecuencia del marcapaso 
V. AnaJizar el ritmo del marcapaso para vaJorar la preseocia y consistencia de 

la captura( cada espiga del marcapaso debe ser continuada por 
despolarizacion auricular 0 ventricular, 0 ambas, seg6n la modalidad de 
eslimulacion) 
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VI. Analizar el ritmo para investigar la presencia y consistencia apropiada del 
sensor. (Despues de cada latido esponUineo, no debe baber descarga del 
marcapaso a menos que el intervalo entre el latido espontaneo y el latido del 
marcapaso sea igual a la frecuencia mas baja del marcapaso 0 el latido del 
marcapaso siga a la demora AV prograrnada, 0 ambas cosas.) 

3. vigilar los signos vitales cada 15 minutos hasta que se estabilicen; luego segim se 
ordene. 

4. vigilar el gasto urinario y el niveJ de conciencia: asegura que se ha logrado un gasto 
cardiaco adecuado con el ritmo del marcapaso 

5. Observar en busca de arritmias(puede producirse actividad ectopica debido a la 
irritaci6n de la pared ventricular por el alambre del electrodo). 
a) VigiIar para detectar posibles ritmos competitivos, como episodios de fibrilacion 0 

aleteo auricular, taquicardia acelerada de Ja union, 0 idioventricular 0 ventricular 
b) Notificar al medico todas las arritmias 
c) Administrar terapeutica antiarritrnica, segtin se ordene 

6. Obtener ECG de 12 derivaciones diariamente, seglin se ordene 

Diagn6stico de enfermeria 2: Potencial de lesiones(neumotorax.. hemotora."I(, hemorragias 
y disfuncion accidental) relacionadas con el pr0cedimiento invasivo y punci6n de areas de 
alto riesgo 

I. Observar que se haya tornado una radiografia de torax posterior a la insercion. Para 
asegurar la posicion correct a del a1ambre del electrodo y que no haya liquido en los 
pulmones 

2. vigilar en busca de posibles signos y sintomas de hemotorax 0 neumotorax: 
a) Hemotorax: puncion inadvertida de la vena 0 arteria subclavia; puede causar 

hemorragia mortal; observar por si hubiera diaforesis, hipotension e inquietud; 
puede ser necesario practicar intervencion quinlrgica inmediata 

b) Neumotorax: puncion accidental del pulmon; observar si hay inicio de disnea, 
cianosis, dolor tonicico, ausencia de ruidos respiratorios sobre el pulmon afectado, 
ansiedad aguda, hipotension. Hacer preparativos para toracocentesis e instalacion de 
sello de agua 

3. Evaluar continuamente posibJes signos de bemorragia 
a) verificar el sitio de insercion fi"ecuentemente para detectar hemorragias. 

I. Aplicar presi6n manual y apositos compresivos para controlar la hemorragia 
H. Pal par los sitios distales aI sitio de la insercion(1a hinchaz6n de los tejidos por 

hemorragia puede irnpedir el flujo arterial) 
4. vigilar en busca de desplazarniento de 10s electrodos y perforaci6n del corazon 

a) Observar conlracciones muscuJares espasmodicas 0 hipo, 0 ambas cosas(pueden 
indicar marcapaso en la pared tonicica 0 diafragrmitica) 

b) Evaluar quejas del paciente sob re el dolor de pecho(puede indicar perforacion del 
saco pericardico) 

c) Auscultar para detectar posible frote por fiiccion pericardico 
d) Observar por si hay signos y sintomas de taponamiento cardiaco: ruidos cardiacos 

distantes, distension de Jas venas del cuello, pulso paradojico. 
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5. Proporcionar un ambiente electricamente seguro para el paciente, las corrientes 
electricas dispersas pueden penetrar al corazOn a traves del sistema de electrodos del 
marcapasos temporal e inducir arritmias. 
a) las partes expuestas de la terminal de! electrodo en 10s sistemas de 

marcapaso temporal con guantes de caucho(los generadores externos mas nuevos 
tienen las terminales de los electrodos dentm de un estuche; en este case no es 
necesario un guante de caucho) 

b) Portar guantes de latex siempre que se toque los electrodos del marcapaso 
temporal (la electricidad estatica de sus manos penetrar al cuerpo del paciente 
a traves del sistema de electrodos) 

c) Asegurarse que todo el equipo haga tierra con conexiones de tres vastagos 
insertados en una toma de corriente apropiada; la ingenieria biomooica debe 
verificar regularmente la habitaci6n para asegurar un ambiente seguro 

d) Los alambres de marcapaso epiwdico tempornl(mas comunmente despues de 
cirugia cardiaca), deben tener protegidas las agujas terminales por un tubo de 
plastico; el tubo se situa en un guante de caucho para protegerlo de liquidos 0 

comentes eiectricas 
6. Tener conciencia en los riesgos en el ambiente del hospital que pueden interferir con el 

funcionamiento del marcapaso 0 tener fal1a 0 dano permanente 0 ambas cosas. 
a) Evitar el usa de rasuradoras electricas 
b) Evitar la colocacion directa de las de desfibrilacion sobre el generador del 

marcapaso; la colocacion anterior de paletas debe estar alejada de !O a 15 cm del 
marcapaso; evaluar siempre la funci6n del marcapaso despues de la desfibrilacion. 

c) Los dispositivos de electrocauterio y los estimuladores nerviosos transcutaneos 
constituyen un riesgo 

d) Los pacientes con marcapasos permanentes nunca debenin exponerse a formaci6n 
de imagenes de resonancia magnetica(RMN), debido a que la campo 
magnetico alterar 0 borrar el programa en la memoria del marcapasa 

e) Debe tenerse precauci6n cuando el paciente va a recibir radioterapia; el marcapaso 
debe cambiarse de sitio si esta situado directamente en el campo de radiaci6n. 

7. Evitar posibles disfunciones accidentales del marcapaso 
a) Usar una cubierta de plastica transparente sobre los generadores temporales 

externos en todo momento(elimi.'1a la manipulacion potencial de Jas fijaciones 
programadas ) 

b) Asegurar el generador de marcapaso al torax 0 cintura del paciente; nunca 
colgarlo de un tripie 

c) La transferencia del paciente de la cama a I.a camilla 0010 debe intentarse con un 
numero adecuado de personal, de modo que el paciente pueda permanecer pasivo; 
advertir al personal que debe evitar alzarlo por las axilas 

d) CoJocar una sefial sabre la cama del paciente alertando al personal sabre la 
presencia de un marcapaso temp{)fal 

e) Examinar los electrodos transcutaneos del marcapasos cada dos horas para asegurar 
contacto con la pared tonicica; cambiar 105 cojinetes se indique 0 si el 
paciente est8 diafon!tico 

8. para detectar posibles desequilibrios electroliticos, hipoxia e 
miocardica Puede ser necesario ajustar la cantidad de energia que necesita eI 
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marcapaso para estimular la despolarizaci6n, en case de que alguna de estas situaciones 
este presente 

Diagnostic:o de eorenneria 3: PotenciaJ de infecci6n Jelacionadacon la implantaci6n 
guirUrgicadel generadQr de marcapaso sus electrodos 0 arnbas COS8S . 

Objetivo: evitar la infecci6n del sitio de inserci6n del rnarcapaso 0 de sus electrodos, asi 
como la extensi6n a nivel sistemico 

1. Tomar la temperatura cada cuatTo horas; notificar al medico sobre elevaciones. 
Sospechar que el sistema de marcapaso sea la fuente de infecci6n en caso de aumento 
de la temperatura 

2. Observar el sitio de la incisi6n para identificar signos 0 sintomas de infecci6n local; 
enrojecimiento, descarga purulenta, calor local, dolor 

3. Observar los parches que recubren el sitio de inserci6n. Si se encuentran despegados los 
parches 6 si los ap6sitos estan hUmedos 0 con sangre, se debe realizar timpieza aseptica 
del sitio de inserci6n(ver procedirniento de curacion de cateteres con tecnica septica), 
colocar nuevos apositos y cambiar los parches protectores . Esto con la finalidad de 
evitar la invasion de germenes en el sitio de insercion del marcapaso 0 de sus 
electrodos Usar tecnica esteril 

4. Vigilar la vena a traves de la cual se coloco el alarnbre para delectar posible Aebitis 
5. Evaluar las quejas de paciente sobre el aumento de la sensibilidad y molestias en el sitio 

de incision 
6. Estar alerta sobre las manifestaciones de bacteriemia. Los pacientes con electTodos 

endocardicos son sus.ceptibles a endocarditis. 
7. Adrninistrar antibioticoterapia segiln se prescriba 

Diago6rtico de enfel'Uleria 4: DoJor re!:acionado con.lA incisi6n guirurgica y estimulos de 
marcapaso transcut{meo externa 

Objelivo: aliviar el dolor 

I . Preparar al paciente para !as moleslias que experimentara despues de implantar el 
marcapaso 0 inicio del marcapaso tTanscutaneo 
a) Explicarle que se producira dolor en la incision despues del procedirniento; el dolor 

cedera despues de la primera semana, pero permaneceni adolorido durante tTes a 
cuatro semanas 

b) Explicar al pacienre el pOlencial de molestias durante el marcapaso transcutaneo; 
asegurarle que se usara la energia minima posible y que se administraran 
analgesicos 

2 . Adrninistrar analgesicos seg{Jn se indique; intentar que coincida eI efecto analgesico 
maximo con la prcictica de ejercicios para los lirnites de movirniento 

3. aplicar masajes en la espalda para promover relajacion 
4. Proporcionar actividades recreativas al paciente 
5. Evaluar la eficacia de las modalidades para alivio del dolor 
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Diagnostico de enfermeria 5: Deficit de conocimientos relacionado el desoonocimient6 de 
del funcionamiento del sistema marcapasos. cuidados Que se le deben brindar y los cambios 
en eI estilQ de vida. 

Objetivo: Mediante educacion para la salud proporcionar la informaci6n necesaria para que 
el paciente con marcapasos pueda reaJizar intervenciones de autocuidado ante la diversas 
situaciones que se puedan presentar despues de su insercion(disfunci6n de la fuente 
marcapaso, falIas en la captura, infeccion, etc.) 

A. Principios generales 

I. La educacion del paciente debe ser individual, pennitir la participaci6n activa del 
paciente, y si es posible, incluir por 10 menos a otTa perrona importaDte para el paciente. 

2. Para evaluar si el paciente retiene la infonnacion presentada, debe pedir que repita con 
sus propias palabras los conceptos expuestos y que haga una demostracion de las 
habiJidades que se enseiiaron 

B. AlUltomia y fisiologia del corazon 

Usar diagramas para seiialar aI estTuctura del coraz6n, sistema de conduccion y zona en 
que se inserta el marcapaso y porque se necesita eJ marcaparo 

C. Introduccioo si msrcapaso 

I. Dar al paciente las instrucciones del fabricante(para su marcapaso particular) y ayudarlo 
a familiarizarse con este dispositivo 

2. En caso de que este disponible; darle un marcapaso para que 10 sujete e identifique otras 
caracteristicas singuJares de su marcapaso; 0 mostrarle fotografia 0 dibujos del 
marcapaso 

3. Explicarle el proposito y funcion de las partes que componen el marcapaso: generador y 
sistema de electrodos 

4. Oar seguridades aI paciente de que se reestableceran las actividades nonnales 
a) Explicarle que se requieren cerea de dos meses para desarrollar los limites 

completos de movimiento del miembro superior(se produce fibrosis en el electrodo 
y se estabiliza en el coraz6n 
I. lnstruirlo a que no cargue cosas de mas de 1.5 Kg y que no practique maniobras 

dificiJes de los miembros superiores 
H. Advertirle que evite estiramiento excesivo 0 ejercicios con inclinaci6n 
][1 Evitar deportes de contacto, tenis, golf, boliche y trabajo en el jardin, hasta que 

el medico permita el reestablecimiento de est as actividades 
IV. Advertir aI paciente que no dispare rifles apoyandose sobre el implante del 

marcapaso 
V. La actividad sexual se puede reestablecer cuando se desee 

b) Instruir aI paciente que ajuste sus actividades seglliI las sensaciones de dolor 
moderado en el brazo 0 sitio de implante. 

73 



D. Fracaso del marcapaso 

I. Ensefiar aI paciente a verificar su propia frecuencia de pulso cuando menos una vez por 
semana, durante un minuto completo en repo£O, para tener certeza de que la frecuencia 
preestablecida C{)ntinuR siendo constante. Los pacientes pueden verificar su pulso 
diariamente para asegurarse de que todo esta bien y promover la sensaci6n de control. 

2. Enseiiar al paciente a: 
a) Infonnar inmediatamente cualquier disminuci6n de la frecuencia del pulso mayor de 

cuatro a cinco latidos por minuto, ° cualquier incremento en esta frecuencia. A 
menos que el sistema este programado para respuesta adaptativa alas demandas 
corporales, la Fe no debe ser menor que la programada en ninglin momento 

b) J.nfonnar inmediatamente al mooico signos y sintomas de vertigos, desmayos, 
paJpitadones, rupo prolongado y dolor de pecho: son indicadores de falla de 
marcapaso 

c) Tomarse el pulso cuando se experimenlen estas sensaciones 
3. EstimuJarlo a que porte un brazaJete de identificaci6n y/o lIave consigo una tarjeta de 

identificaci6n del marcapaso que inctuye su lipa, frecuencia cardiaca, modaJidad de 
estimulaci6n, nombre del medica y hospital en el que se insertO el marcapaso; animar !l 

otra persona que le sea importante, a que se mantenga una tarjeta con la infonnaci6n del 
marcapaso del pacienle con el prop6sito de que alguien mas la tenga. 

E. lnterfertmcia eiecfromagmitica 

Advertir al paciente de que la mejorias en el disefto del marcapaso han reducido 105 

problemas con la interferencia eleclfomagnetica. 

I. Radar de alts energia, transmisores de radio y television, soldadores industriales de 
arco, equipo de electrocauterio, estimuladores nerviosos transcutimeos, grandes 
magnetos(equipo de RMN en hospitales, tiraderos de coches donde se usan para 
elevarlos), equipo de uJtrasonido para limpieza dental, rasuradoras electricas. 
a) Evitar contacto directo y proJcirnidad cercana a estos dispositivos. ya que afectan el 

funcionamiento del marcapaso. 
b) Indicar al paciente que si se producen mareos 0 sensaciones de aceleraci6n de la Fe 

debe alejarse de 2 a 3 metros de la fuente y verificar el pulso. Este debe relomar a 10 
normal 

2. Los dispositivos contra robe y aJannas de seguridad de los aeropuertos, bibliotecas, y 
tiendas que dispongan de ellos no afectan la funci6n del marcapaso, aunque el metal 
puede accionar la alanna. lnstruir al paciente a que muestre su tarjeta de identificacion. 

3. Los accesorios caseros y de cocina no afectan la fundan del marcapaso. Los homos de 
microondas ya no son una amenaza para la operacion de marcapaso. lnstruir al paciente 
a que se aleje a 2 metros de distancia del homo si alln esta proocupado. 

F. Cuidado del sitio del marcapaso 

1. Aconsejar aI paciente que use ropa que se ajuste laxamente aJrededor del del implante 
del marcapaso hasla que se haya logrado la reparacion 
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2. Vigilar si hay signos y sintomas de infecci6n alrededor del generador y Ins electrodos: 
fiebre, calor local, doior, rotura de la piel en el sitio de implantaci6n 

3. Recomendar al paciente que y seca la incisi6n. Estimular banos de tina 
durante 105 primeros 10 dias del marcapaso, en vez de regaderas 
a) lnstruirlo a que no frote el de la ni 10 limpie con agua de bano. 
b) Ensenarlo a que limpie el sitio de incision con un antiseptico, seg6n se le haya 

indicado 
4. Explicarle que la durara aproximadamente tres meses, lnstruirlo 

a que mantenga una dicta para promover la cicatrizaci6n, 
5. lnstruirlo a que informe a !iU dentista sobre el marcapaso, en forma tal que pueda 

administrarle antibi6tica con anterioridad a la extracci6n 0 Iimpiez.a dental 
vigorosa(previene el desarrollo de emlocarams 

G. Vigilancia 

1. Cerciorarse que el paciente tenga una de si ECG(seg6n la politica de la 
instituei6n): para comparaciones futuras. 

2. Alentar at paciente a someterse a verificaciones regulares del marcapaso(de preferencia 
en una clinica para para el funcionamiento y la integridad del 
marcapaso. 

3, Proporcionar un medio de atenci6n telef6nica para evaluacion y resoluci6n de dudas 
sobre marcapaso cardiacos implantados en buses de faUas de baterias y electrodos 

4. Revisar los medicamentos junto con el antes del alta. 
5. lnformar a1 paciente que el de pulso tendra que cambiarse por medios 

quirUrgicos tras un cierto de tiempo por motivos como agotarniento de la 
bateria y sustituirse: las mejorias en tas fuentes de energia y circuitos hacen la 
reoperacion menos frecuente. 
a) Procedimiento relativamente simple que se haec bajo anestesia local 
b) Se haee una incision; e.1 viejo se desconecta del cateter electrodo 
c) Se conecta el nuevo generador y se pone en la bolsa subcutanea que existe; se cierre 

la incision 
d) Suelen administrarse antibi6ticos profiJacticos 
e) Se da de alta si paciente del uno a tres dias despues de la operaci6n. 
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vm. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE PROGRAMADO 
A CIRUGIA CARDlACA. 

La preparaci6n del paciente que debe ser sometido a cirugia debe ser adecuada tomando 
en cuenta los aspectos de la mente y cuerpo con el fin de mitigar la ansiedad y angustia, la 
revision, explicaci6n y comunicaci6n es la clave de la preparaci6n preoperatoria para que la 

se realice sin riesgo de complicaciones 'H>1'"a:~1111 

El personal de enfenneria debe CODoc.er cl estado actual del paciente y su evolution' 
para aplicar todas la medidas preventivas de Jos factores que influyen en la infecciones 
nosocomiales. 

La noche antes de la cirugia, el personal de enfermeria debe encargarse de recibir los 
siguientes documentos completos: 

a) Expediente completo, en especial: hoja 
historia clinica 

hoja de estudio socioecon6mico, 

b) de consentimiento infonnado con el tipo de cirugia a realizar, finnada, con 
un solo color de tienta, sin rayaduras ni tachaduras 

c) Nota de valoraci6n quirurgica especificando la y el tipo de cirugia a 
realizar, Hoja de valoraci6n y control nyp."",,,"r<l·',,n 

d) Nota y hoja de valo'dcion de anestesiologia 
e) Estudios de laboratorio recientes<no mas de 5 dias): TP, TPT, EGO, QS, ES, BH; 

pruebas cruzadas, Grupo sanguineo y Rh, disponibilidad de paquetes globulares 
f) Nota de alta de interconsulta con los servicios de dental, otomnolaringologia y 

ginecologia(en caso de ser mujeres). Erradicaci6n de focos septicos 
g) Restos del expediente 
h) Al menos una placa de Rx de T6rax 
i) Hoja de indicaciones del medico, especificando las actividades a 

realizar(slIspensi6n de heparina IV y anticoagulates, medicaci6n preanestesica, 
cuidados especificos) 

j) Ordenes de estlldios de laboratorio de control de urgencia previos al 
procedimiento quirurgico 

k) Medicamentos preanestesicos(Diacepam) en la dosis y presentaci6n indicadas 

Actividades especilicas: 

Revision de los sistemas y aparatos, sintomalologia no relacionada con su 
enfennedad debe ser registrada, y controlada de manera que otras 
enfennedades 0 infecciones eviten consecuencias postoperatorias 
Realizar una valoraci6n completa al paciente descartando la presencia de 
dennatitis, pediculosis, asi como infecciones por 
Se debe revisar en el expediente los estudios actuaJes de: recuento de leuCQcitos, 
EGO, determinaci6n de glucosa, cultivos si es que el paciente present6 
algim cuadro infecciosos durante su estancia prequirurgica, tiempos de coagulacion. 
hemoglobina y recuento de plaquetas y hematocrito. 
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Verificar el estado de exudado nasal negativo 0 que eI paciente haya tornado 
tratamiento en caso de que haya sido positivo 
Verificar las notas de aim de dental, otorrinolaringologia y ginecologia, este ultimo 
en caso de paciente de sexo femenino 
ExpJicar el procedimiento quirurglco al paciente y motivo 
Revisar que el paciente tenga las unas cortas y limpias 
Revisar que el paciente se haya rasurado barba y bigote, en caso de no haberlo 
hecho, proporcionar rastrillo antes del ultimo bano previo a la cirugia 
Informar de la visita del cirujano, anestesiologo e instrumentista 
Ensefiar las rutinas de terapia flsica: ejercicios respiratorios, Mcnica de tos efectiva 
con cambios de posicion en la cama 
lnformar coma va a ser su despertar postanestesia 
Ministra medicacion preanestesica segiJn indicaciones(p. ej. Diacepam 10 mg VO a 
las 22 hrs un dia antes de la cirugia y IQ mg VO el dia de la misma) 
De estar indicado suspender infusion de heparina a la hora indicada y tomar TPT de 
control 
Retirar accesos vasculares perifericos a menos que este contraindicado 
Ordenar expediente clinico de acuerdo con la hoja de control 
Proporcionar banc de acuerdo con las posibilidades fisicas del paciente(esponja 0 

regadera) con solucion antiseptica el dia previa a la cirugia y un par de horas antes 
de su traslado al quir6fano; se debe evitar que se humedezca el pelo durante el 
ultimo bano(Proparcionar gOffO de plastico) 
Realizar lavados bucofaringeos inmediatamente antes de la cirugia 
Proporcionar bata quirurgica, abrigar en caso de ser necesano antes de su traslado 
Retirar protesis y lentes de contacto, ademas de pertenencias coma reloj 0 lentes 
Devolver pertenencias y medicamentos a los familiares y dar instrucciones 
necesarias 
Se debe anotar en cl reporte de preparacion fisi{:a y emocional, la hora de 
premedicacion, retiro de infusiones, hora de ultimo bano y de los lavados 
bucofaringeos 
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PROCEDlMIENTOS ESPEciFICOS PARA EL DESARROLLO DE 
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CARDIOPATA 

En la siguiente seccion se desarrolla una Iista de los procedimientos que con mas 
frecuencia se utilizan en los servicios de hospitalizaci6n cardiol6gico. Dichos . 
procedimientos habilidades diagnosticas y no solo manuales, puesto que es indispensable 
que todo el personal a cargo de este tipo de pacientes pueda identificar situaciones de 
urgencia que requieran de atencion de urgencia. Ademas es preciso recordar que eI personal 
de enferrneria es siempre la parte del personal de salud que se encuentra en mayor contacto 
con los pacientes . 

PROCEDIMIENTQ 

Concepto 

El electrocardiograma 0 ECG es "una representacion grafica de la fuerzas electricas que 
se generan en el corazon"', y que a su vez son las responsables la frecuencia y ritmo de las 
contracciones cardiacas. 

"El electrocardiograma(ECG) es un registro cronometrado y amplificado de Ja magnitud 
y direccion de Jas fuerzas bioelectricas generadas por la despolarizacion y repolarizacion de 
la celulas miocardicas durante cada ciclo cardiaco,,2 Recordemos que los fenomenos 
nombrados son los responsables del desarrolJo de las contracciones cardiacas, tras cada 
despolarizacion del tejido miocardico se presenta una contracci6n, que secuencialmente 
ell.lJulsa la sangre a traves de las carnaras de coraz6n y de estas hacia la circulaci6n 
sistemica y pulmonar, con eI objetivo de distribuir sangre oxigenada a los tejidos y e1iminar 
los desechos metab6licos de estos y asi conservar la vida. 

Objetivos: 

Obtener un registro de la actividad electrica del coraz6n para asi detemlinar la 
naturaleza y ritmo de Jos latidos cardiacos, asi como identificar la posible 
existencia de trastomos que comprometan la estabilidad hemodinamica del paciente 
cardiopata 

Contribuir aJ diagn6stico exacto y veraz de 105 diversos trastornos que pueden 
aparecer en el paciente cardiopata 

1 Smeltzer, Suzannc C.; Bare, Brenda G. Enfcnnerla medico quirUrcica de Brunner y Suddarth. Ed. 
lnleramericana Mc. Graw-Hill. 9a. Edici6n. pp. 512 
2 Mark. E. Silverman. Manual c1inico de elcctrocardiogmfia. Ed. Mc Graw-Hill . Mexico. pp . .1 
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Material: 

Electrocardiografo con cables para las derivaciones 
4 brazaletes para las derivaciones de los miembros 
6 perillas para las derivaciones precordiales 
Papel para registro ECG 
Gel conductor 0 torundas a1coholadas 
Tijeras 
Lapiz adhesivo 
Boligrafo 

lndicaciones: 

Se debe obtener un registro electrocardiognifico de 12 derivaciones en cuaJquiera de los 
siguientes casos: 

AI ingresar el paciente aI servicio de urgencias coronarias 
AI ingresar el paciente cardiopata a cualquier servicio hospitalario 
En hospitalizacion al menos 1 vez cada 24 horas cuando se considera paciente de 
lato riesgo{paciente en los servicios de unidad coronaria, terapia intensiva, etc.) 
Cuando el paciente refiera dolor precordial de cualquier intensidad 
Cuando al estar sometido el paciente a monitorizacion continua se observan 
canlbios en las ondas y segmentos del ECG, el ritmo 0 la FC que puedan 
cornprometer el gasto cardiaco y/o la estabilidad hemodinamica 
Antes e inmediatamente despues de ser sometido a cateterismo cardiaco 
Inmediatanlente despues de haber sido sometido al instalacion de marcapaso 
cardiaco 

Procedimiento: 

I. Reunir el material indicado anteriormente. Previene retrasos e incomodidad aI paciente; 
muchos de ellos por su est ado clinico no toleran la continuidad de ciertas posiciones, 
entre ellas el declibito dorsal e inclusive el semifowler. 

2. Verificar el funcionanliento del electrocardiografo antes de trasladarlo a la unidad del 
paciente. Debe vermcarse la existencia de papel en la bandeja de la registradora del 
electrocardiografo, ademas que el equipo se encienda al estar conectado a la toma de 
corriente y que las teclas para los diferentes comandos respondan adecuadamente. 

3. Informar aI paciente sobre el procedimiento, obtener su consentimiento explicando el 
objetivo del mismo. Muchas veces cuando una enfermera se "habirua" a la reaJizacion 
de cualquier procedimiento, coma en toda rutina se olvida de los aspectos emocionales 
del paciente. Trasladar el material a la unidad del paciente y comenzar a realizar el 
procedimiento sin inforrnar debidanlente aI paciente puede ser considerado como una 
falta de respeto y a la individualidad del paciente. 

4. Trasladar el electrocardiografo y el material a la unidad del paciente 

IS NO~.-.. 
DE LA BIBI.IOTE 
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5. De ser posible colocar a! paclente en posici6n de decibito dorsa! 0 semifowler para la 
lama del Pedir al pacience que separe los miembros superiores del t6rax y 10s 
miembros inferiores entre sI. Con eUo disminuiri la posibilidad de interferencia 

6. Asegurarse 1.'''"'''''''"'''' no este en con(.acto con superficies metilicas(p. ej. 105 
banmdales en 10 posible no posea cuos objetos metaJicos en su 
superficie rrllrnr.r" I( rP,ln1,,,,. \ri1U~;Ili1:;. aretes, etc.) 

7. Limpiar con torundas alcoholadas la piel del area en las extremidades donde se han de 
C()locar 105 braza.letes y donde se ban de colocar la perillas en la region prec{)rdiaL Esto 
facilitar cl sensado de 10s estimuJos electricos provenientes del corazon. 

8. ldentificar 105 brazaJetes para el registro de Jas derivaciones de los miembro 
c6digo de colores colocarlos en su respectivo lugaL Negro: pie derecho(RL), 
brazo Amarillo: braze izquierdo(LA), Verde: pie iz.quierdo(LL). Usar 
pasta 0 conductor de ser necesario. 

9. De la misma forma que para 105 brazaleles de las derivaciones de los rniembros, wlocar 
las perillas de en los lugares wrrespondientes para las derivaciones de 10s 
rniembros En caso de que el paciente tenga demasiado vello eD la 
a,gregar mas pasta conductora para facilitar la adhesion de las perillas a esta. Los sitios 
para colocar 105 electrodos para la der:ivaciones precordiales son: 



10. Conectar 105 cables para las derivaciones del ell'mrocardi6grafo en sus respectiv~ 

lugar(periUas 0 brazaletes segUn sea el Asegurarse de que cada cable se encuentre 
en la posicion correcta, pues de 10 contrmo [as ondas encontradas en 131 registro no 
seran veridicas, y podrian alterar 131 clinico. 

11. Pedir al paciente que en 10 posible restringa 01 maxima sus movimientos corporales. 
tranquilamente y no moverse sera Ja indicaci6n a seguir. Los movimientas 

musculares generan sus propios potenciales electrical> que son captados par el 
electrocardi6grafo y dificu1tan la identificaci6n de las ondas propias del la actividad 
electrica cardiaca. Con cUo se reduce !!.6n mas la interferencia electrica. 

12. Tras asegurarse de que 105 cables y electrodos para las diferentes derivaciones se 
encuentren en su respectivo lugar, conectar el a la fuente de corriente 
y encender la fuente de jJQder 

13. Existen muchos modelos de eJeetrocardi6grafos, y los comandos pueden variar entre 
uno y atro, asi come ins funciones, pere en general debemos identificar las siguientes 
funciones: 

a) Encendido y apagado del sislema 
b) Selecci6n de derivaciones a registrar 
c) Modalidad de selection de derivaciones automillica y manual 
d} Filtros las interferencias 
e) Inicio registro 
f) Amplificaci6n de la sei'ial 0 

14. Tras haber identificado las teelas de cada una de las funciones arueriores, 10 
que debemos hacer es colocar el filtTo y verificar que la miquina esle sensando la 
frecuencia cardiaca. Cuando eslo no sucede, ser que alguno delos cables de las 
derivaciones no eSle conectado con su brazalete. 

15. En seguido, debemos seleccionar el modo automatico para registro de las doce 
derivaciones y la teels de inicic de regislro en cl del electrocardiografo. 

16. Mientras corre eI papel debemos cerciorarnos de !as oodas y de cada 
derivaci6n se registren correctarnente. Una linea isodiBisica contioua en alguna 
derivaci6n podria que el cable de a1guna derivaci6!l !l0 se enCllentra en 
posicion correeta, par tanto debemos cerciorarnos de la correcta posicion de los cables y 
volver a registrar dicha derivaci6n. Cuando el impulso sensado es muy debil, el 
electrocardi6grafo puede registrar con dificultad las ondas y complejos de esa 
derivacion(ondas y complejes muy pequeiios). Para resolver esto se puede Ja 
sefial con la modalidad respectivII. 

IT Por Ultimo, tras haber un completo de la 12 derivaciones oblener eo 
la modalidad manual, un trazo ECG largo( 10 a 20 segundos) de I,a derivaci6n Il, esto 
con la finalidad de facilitar el aniilisis del rilmo cardiaco por el personal medico y de 
enfenneria. 
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18. Anow en la tira de ritmo [os siguientes datos: nombre del paciente, cama, fecha y horn 
del registro, asi como la raWn del registro(p. ej. "postcateterismo, "dolor precordial", 
etc.} 

19. lnformar al pacienle que el procedimiento ha terminado; retirar cables, perillas y 
brazaletes, asi COma el exceso de pasta conductora. Dejar cO mod 0 al paciente. 

20. De ser posible, si existen registros ECG anteriores, comparar los hallazgos obtenidos y 
determinar posibles cambios. Informar aI personal medico. 

21. Recortar un pequei'io segmento del trazo de la derivation U, para colocar en el reporte 
diario de enfermeria(o por tomo segUn sea el caso). Entregar el resto del registro al 
personal medico para interpretacion y diagn6stico. 

22. Analizar e interpretar el segmento ECG obtenido segtin la guis para la valoraci6n 
sistemiitica del ritmo(ver siguiente procedimiento). Realizar las anotaciones de 
enfermeria correspondientes. 
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PROCEDlMIENTO 2: Identificacllin ha ica de ritmos ardiacos 

Concepto: 

Se trata de la serie de maniobras cognitivas necesarias para la identificacion del ritmo 
monitorizado en pacientes con alto riesgo de presentar alteraciones en el sistema de 
marcapasos y de conduccion de impulsos del corazon. 

Objetivo: 

Describir la directrices basicas para que el personal de enfermeria sea capaz de 
identificar el ritmo cardiaco en un paciente monitorizado 
Proporcionar al personal de enfermeria un metodo sistematico y organizado para la 
identificacion rapid a del ritmo cardiaco para asi pod er identificar situaciones de 
urgencia que requieran de atencion inmediata en pacientes 
Describir los patrones electrocardiograficos de las arritmias mas rrecuentes 

Indicaciones: 

Este procedimiento se aplicara a todos los pacientes bajo las siguientes condiciones: 

AI inicio de turno en todo pacienle monitorizado(bajo vigilancia continua) 
Todo pacienle que refiera dolor toracico 
Todo pacien1e que refiera la sensacion de "palpitaciones" 0 rrecuencia cardiaca alta 
Todo paciente al que se le detecte una rrecuencia cardiaca lenla 0 irregular durante 
la auscuJtacion para la determinacion de signos vitales 
Todo paciente cardiovascular que presente datos de bajo gasto cardiaco 
(desorientacion, incremento de la Fe, desvanecimientos) 
Todo paciente bajo sospecha de paro cardiorespiratorio 

Material y &tuipo: 

Monitor con modulo y cables para registro ECG(de 305 puntas) a pie de cama 
Electrodos para piel(adicionados con gel 0 pasta conductora) 
Torundas alcoholadas 
Rojas de notas de enfermeria 
Compas 
Tijeras 
Resistol 
Plumas de colores 

El automatismo y la conduccion son las dos propiedades fisiologicas del corazon que 
tienen una importancia primordial en los trastornos del ritmo. 

I Mark. E. SilvemlaD. Manual cLinico de elcclrocardiografia. Ed. N:c Graw-Hill. Mexico. p. 265.272 
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El automatismo cs el ti~rmino fisiol6gico con que denomina el proceso de la fonnaci6n 
del impulsQ, Esto tambien implica la "frecuencia" de la formaci6n del impulso. El 
automatismo es una fundon de los marcapasos celulares altamenle especializados. Cuando 
se encuentran en estado de reposo la mayor parte de [as celulas activas desde el PUDto de 
vista electrico mantienen una carga estable a !raves de sus membranas celulares, Esta carga 
se denomina de tnmsmembrana. El potencial no cambia hasta que Uega 
un impulso y de membrana haste un nivel conocido coma potential 
umbral. Cuando a1canza el potencial la membrana celuJar se despolariza en 
forma rapida y de esto la celula hasta aJcanz.ar su potencial de . 
reposo La carga permanece estable hast3 que un nuevo impulso. Sin 
embargo, los man::aplUos celulares del ceraz6n POSOOI1 wacteristicas urucas. En vez 
permanecer en una estabiiizaci6n del potencial de reposo transmemebrana despues de la 
repoJarizadon, comienzan a descargarse lentamente en una forma espontanea hasta que 
alcanzan el potencial umbral, y en este pumo, se una despolarizacion rapida y 
completa 

Asi es que la dUerencia mas importanle entre una et5lula marcapaso y la actividad 
electrica de una celulll normal es la capacidad de la para despolarizarse en forma 
espontanea permitiendo que se formen nuevos Una vez que se han farmado estos 
pueden ser conducidos a tTaveS de lodo el corazon. alteraciol1 que: 

I) Cambie el transmembrana al final de la 
2) AJtere el umbral 
3) Modifique la frecuencia de la despolarizacion lenta 

... puede altt'l"ar la rrecuenda de la despolarizacion de las automaticas. Adenllis, los 
marcapaso celulares en las diferentes areas del coraz6n tienen diferentes frecuencias 
inherentes a la formaci6n del 

Los marcapasos celulares automaticos en el nodo sinusal, que en condiciones normales 
inician el impulso eleclrico c~rdiaco, tienen una periodicidad de 60 a 100 
impulsos por minuto. Las celulas aulomiticas a nivel de la union 
auricular del nodo AV, del nodo AV mismo, y el haz de tienen una 
periodicidad de 40 a 60 por minuto, mienlras que se encuentran a nivel ventricular 
tienen una fiecuencia inherente de 20 a 40 impulsos por minuto. ESla en la 
cual exlsle una frecuencia inherente menor en 105 niveles inferiores 
nivel inferior asuma la funci6n de marcapaso si falla un centra pero evita que en 
CDndiciones fisiol6gicas 10$ centras inferiores usurpeI1 la funci6n de marcapaso Varios 
tiDoS de celulas que en condiciones normales no suelen manifesllIr automalismo, puedeo 
volverse Bulomiiticas como resultado de influencias patol6gicas 0 tarmacollOI.!:IC3S. 

Condurcion es el (emlino para denominar la capacidad de propagar el impulse per tode 
el coraz.6n.. Esta pro pied ad aJ sislema de conducci6n propagar en forma rilpida el 
impulso hacia la tOlalidad del miocardia siguiendo una secuencia La 
conduccion puede ser a.:terada 0 por: I) eSlimwos 2) algunos 
eSlados pato16gicos y 3) agentes 



Secuellcia de la excitation cardiaCB 

El impulso electrico cardiaco se inicia en condiciones nonnales en las celuJas automaticas 
del node sinusa!. De alii el impulso pasa al tejido auricular que 10 rodea y es conducido 
desde la auricula basia el node AV. El impulso pasa a traves del nodo AV Y el haz comun 
de His hacia la rama izquierda y derecha del hu. De alli eI impulso es conducido a las 
celulas musculares de los ventrieulos izquierdo y derecno a traves de las ramificaciones de 
la red de Purkinje. 

Mecanismos generales de las arritmias 

Las arritmias pueden atribuirse a trastomos del automatismo, la conducei6n, 0 una 
combinaci6n de ambos. El automatismo puede estar aumentado 0 disminuido. Una 
conducci6n anonnal easi siempre signifiea que esta esta disminuida, pero cs raro que los 
trastomos del ritmo se deban a la formaeion de impulsos durante la fuse de conduccion 
slIpemannai. 

Se dice que un estimulo aumenta el automatismo de la celulas automatieas de eualquier 
localizacion, euando provoca en estas un aumento en la frecueneia de formaci6n de 
impulsos. Por ejemplo, un aumento del automatismo de las celulas del node sinusal 
provoca una taquicardia sinusal y un aumento en el automatismo de un foco marcapaso en 
el ventriculo puede provocar una taquicardia ventricular. 

Seleccion de las derivaciones electrorarriiogralicas y de la longilud del trazo 

El analisis de la mayor parte de arritmias y Irastornas de la conduccion requiere reconocer 
la relacion entre (as ondas Pylas complejos QRS y a menudo es esencial una derivacion 
que registre ambos complejos con nitidez. Casi siempre bastan la derivaci6n II estandar 0 la 
derivaci6n precordial VI Sin embargo, aun en estas derivaciones la onda P puede resultar 
pequefia 0 dificil de observar porque la oscurecen Jos compJejos QRS u ondas T por 10 

tanto pueden necesitarse tecnicas especiales para demostrar las ondas P. estas tecrucas 
pueden induir elect rod os toracicos exploradores, esofagicos 0 auriculares derechos 
transvenosos. 

En la mayor parte de los casos, una longitud del trazo electrocardiografico equivalente a 
15 0 30 segundos basta para analizar 105 eventos del ritmo cardiaco, en forma ocasional, sin 
embargo, pueden ser necesarios trazos de 60 a 120 segundos de duraci6n 

En una situaci6n de emergencia, con frecueneia es necesario hacer un diagnostico general 
rlipido del trastomo del ritmo(como diferenciaci6n entre taquicardia ventricular y 
Supraventricular), en vez de tratar de pormenorizar el meeanismo especifieo implicado. En 
estos casos el inicio rapido de un tratarniento adeeuado puede salvar la vida del paciente. 

En otras circunstancias, sin embargo, es deseable desarrollar el hilbito de tratar de definir 
con precision el mecarusmo de cad a alteracion del ritmo, utilizando metodos estandar y 
metodicos. Estos habitos, cuando se desarrollan en una fonna completa, ayudan a 
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establecer un diagn6stico general rapido en situaciones de emergencla mils sencilla y 
exacta. 

En el caso de este manual se ofrecen Jas pautas generales para el diagn6stico rapido de los 
trastomos del ritmo y conducci6n mas comUnes en los servieios de urgeocias y 
hospitalizacion de 10s departamemos hospitalarios cardio16gico, esto coma una guia que 
nos oriente hacia el intervensionismo y tratamiento inmediato y certero de los trastomo que 
ponen en riesgo la vida de los pacientes. lnfurmar RI medico el tipo de ritrno cardiaco(o de 
50 aparicioa repentina) que presenta cada paciente es una Wea que a cada momento se haee· 
mas comtm entre 105 quehaceres del personal de enferrneria. 

Registro electroc.ardiognifico1 

El trazado ECG se registra en un papel de grilfica especial, compuesto de lineas 
horizontales y verticales que forman una reticula. Las !ineas de la reticula muestran 
cuadrados grandes{fonnados par lineas oseuras) y euadrados pequeiios(fonnados por lineas 
claras). Cada cuadrado grande se compane de cinco cuadrados pequeiios en sentido 
horizontal y olros cinco en sentido vertical, que se usan para valorar la frecuencia, 10s 
intervalo5 y 105 cambios de voltaje. Cuando la maquina ECG esta en funcionamiento. el 
papel corre bajo el brazo de escritura a una velocidad de 25 mm/seg. Las deflexlones del 
braze de escritura por encima y por debajo de la linea basal inscriben las fonna!i de onda 
ECG caracteristicas S<Jbre el papel en movimiento. 

Los incrementos horizontales en el papel ECG representan unidades de tiempo, utilizadas 
para determinar la frecuencia eardiaca y medir los intervalos entre formas de onda. Cada 
cuadrado pequeno representa 0.04 seg, rruenlras que cada cuadrado grande representa 0.20 
seg (5 x 0.04" = 0.20") .. Cineo cuadrados grandes horizontales representan I segtmdo(5 x 
0.20" 0 I "). La parte superior del papeJ de grafica ECG esta marcada con puntos 0 lineas 
verticales que represent an intervalos de I. 2 0 3 seg. la que perrnite un caIcul0 rlipido de la 
frecuencia. 

Los incrementos horizontales en el papel ECG represent an el voltaje. Cada cuadrado 
pequeiio corresponde a 0.\ mV (0 I mm). Mientras que cada cuadrado grande represenla 
0.5 mV (p 5 mm). La a1tura 0 voltaje de la deflexion QRS proporcioua informacion sabre el 
tamaiio de la camara cardiaca. Ademas el desplazarniento del segmenta ST hacia arriba 0 

ha cia abajo con respecto a la linea basaJ(medido en milimetros) suele indicar lesion 
miocardiC<1. 

Formas de onda e intenralos encontrados en el ECG normalJ 

Las. ondas e intervaJos principaies que se vaJoran en eJ electrocardiograma son las 
siguientes: 

~ Seare QanUel1. Patricia; L. MyeTS, 1uditIJ. Enfermeria medico quiriugica. Ed. Hara:mn brace. Espana 1998 
p.515-516 

Guadalajara Boo, Jose Feroando. Cardiologia. Ed. Mendez. Mexico 19% pp. 66-67 
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a) Onda P 

QRS 

Ql 

P" 0: 0.10" 

ClRSi " 0:'.10" 

QT = I. relllcin CDII la 
freClltllCil cardiac. 

"El electrocardiograma normal" 

La onda P representa la activaci6n auricular. Normalmente su duracion es menor de 0.10 
seg. y su voltaje menor de 2.5 mm(0.25 mY). Debido a la posici6n anat6mica del node 
sinusal la despolarizaci6n auricular se Ileva aeabo de arriba hacia abajo y de derecha a 
izquierda, en consecueneia la onda P siempre sent positiva en Dl, DU Y aVF, Y 
normalmente debeni. ser negativa aVR aunque puede tener cualquier polaridad en DIll y 
aVL. 

El encontrar una "P" negativa en DI significa eualquiera de las dos siguientes 
posibilidades: 

a} Los cables de las derivaciones aVR y aVL(brazos derecho e izquierdo) se apliearon 
en forma err6nea(invertidos) 

b) Si los cables estan correctamente instaJados, quemi door que la activacion auricular 
se lIeva a cabo en sentido conlrano, 0 sea que eJ node sinusal se encuentra a la 
izquierda(y por 10 tanto tambien 10 esta la auricula derecha}, en otras palabras, se 
tratanl de un situs inverslls. 

El encontrar una ouda "P~ positiva en aVR y negativa en aVF significa que la activaei6n 
es caudocefalica, por 10 tanto el ritmo no es sinusal(ritmo nodal, auricular bajo, fluter 
auricular, ele.). 

b) Espacio PR 

El espaeio PR representa et tiempo que dura la despolarizaei6n de la auricula y el viaje 
del estimulo a traves de la union AV. 

El periodo refractario del nodo A V tiene una duraeion que el inversamente proporcional a 
la frecuencia cardiaca, por 10 tanto e\ espacio PR tiene el mismo comportamiento: a mayor 
frecueneia eardiaca, espacio PR mlls corto y viceversa. 
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Los valores nonnales de este pararnetro varian entre 0.12" y 0.20". cuando la frecueocia 
cardiaca es mayor de 100 x' el espacio PR debera ser de 0.19" 0 menor; el encontrarlo en 
cifras mayores traduce algun trastorno de la conducci6n A V(bloqueo AV). 

El observar un espacio PR de 0.12" 0 menor cuando la frecuencia cardiac a es menor de 
100 x' es anormal y traduce preexitaci6n ventricular(sindrome de Wolff-Parkingson-White 
o sindrome de Lown-Ganong-Levine). Si el espacio PR es mayor de 0.20" traduciril 
trastomo en la conducci6n A V(b!oqueo AV). 

c) Complejo QRS 

El complejo QRS representa la despolarizacion ventricular y normalmente tiene una 
duraci6n menor de 0.10", el aumento en la duraci6n de complejo QRS traduce algiln 
trastomo de la conducci6n intraventricular(bloqueo de rama 0 preexcitacion del tipo WoltI­
Parkinson-White). 

Debe hacerse notar que un complejo QRS (contraccion ventricular) originado par 
impulsos provenientes de nodo sinusal(latido normal) siempre se encuentra precedido de 
una onda P, mientras que un complejo QRS generado por un impulso originado denno del 
los mismos ventriculos generalmente tiene una fomla "ancha y aberrada", sin 
dilerenciacion entre ondas Q, R 6 S. Esto tiene una implicaci6n diagnostica muy 
importante, puesto que la disfuncion severa del nodo sinusal como marcapaso dominante 
dan! lugar a la aprici6n de "ritmos 0 latidos de escape" en muchas disrritmias. 

d) Espacio QT 

Represema la sistole electrica ventricular y Varl3 en forma inversamente proporcional a la 
frecuencia cardiaca. Para calcular el espacio Qr se mide desde el inicio de Q 0 R(si no hay 
Q), hasta eI final de la onda T. 

e) Onda T 

La onda T se caracteriza porque normalmente es redonda y asimetrica. La onda T 
representa la repolarizaci6n de los ventriculos. Sigue al complejo QRS y suele no tener 
picas ni muescas. La onda T acostumbra a ser positiva en las derivaciones I, II y 
precordiales izquierdas, negativa en aVR y variable en las restantes derivaciones. Esta onda 
ni suele analizarse para determinar el ritmo cardiaco, pero su valoracion puede aportar 
informaci6n adicional sobre el estado c1inico del corazOn. Por ejemplo, una onda T alta Y 
picuda se asocia con hipercaliemia(p. ej, causada por insuficiencia renal ° suplemento 
excesivo de potasio), mientras que la onda T invertida suele indicar lesion miocarruca. 

f) Segmento SI 

El segmento ST se mide desde el final del QRS hasla el comienzo de la onda T. 
corresponde a la primera parte de la repolarizaci6n ventricular. El segmento ST suele ser 
isoeli~ctrico(ni por encima, ni por debajo de la linea basal), pero puede verse desplazado par 
trastomos clinicos como isquemia-lesi6n miocardica, aneurisma y efectos farmacol6gicos. 
El desplazamiento del segmento ST debe vaJorarse en el contexto clinico en el que aparece. 
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g) Intervalo R-R 

El intervalo R-R refleja la regularidad del ritmo cardiaco y se mide desde un QRS hasta eI 
siguiente. Puede utilizarse cualquier referenda constanle dentro del QRS(P. ej. cada onda 
R) para determinar el intervalo R-R-

PROCEDIMIENTO: 

1. El primer pase es monitorizar aI paciente, para eUo sera necesario: 
1.1 Informar al paciente acerca de la necesidad de monitorizaci6n continua y que 

debera Ilevar conectados unos electrodos a su piel sin que esto le cause alguna 
molestia 

1.2. Asegurar la eonexi6n del monitor ECG a una fuente de poder 
1.3. Conectar la monitor el modulo de vigilancia ECG y a este se coneeta el cable para 

el registro de las derivaciones electrocarruograficas de 3 0 5 puntas segilfl la 
derivaci6n que se desee monitorizar. 

1.4. Umpiar la piel de la pared anterior del torax del paciente con tomndas 
alcoholadas para permitir que los electrodos se adhieran a la piel del paciente con 
facil.idad 

1.5. Colocar y conectar los electrodos al morutor de vigilancia ECG segim la 
derivaci6n que se de see registrar. Las posiciones de 105 electrodos se presentan a 
eontinuaci6n: 

~lU:i41l PMieUiIl de los electrodOll Utilidad 

• 

I. Se aplica el electrodo negativo al primer U! derivaci6n 11 
espacio intercostal. en el horde eslemal da lugar a ulla onda 

Derivaci6n n derecllo P clam y aJla, ouda 
(sistcma de 3 2, Se aplica el eloctrodo positivo en el cuar10 camct erist iea 
e lectrodos) espacio intercostal. en la linea media 

clavicular derecha 
3. Se apliea el electrodo de tom3 de ticrra ell 

el cuar10 espacio intercostal 
I. Se aplica cl electrodo negativo justo por ldentifica los 

MCL1 debajo de la c1a\'lcula izqllierda, en la bloqueos de rama, 
(derivlIci6n VI linea media clavicular disriullias 

modifieada en ~ 2 Se aplica cl electrodo positivo en el cuarto auriculares y 
clectrodos) espacio intercostal, sobre cl horde esternal venlriClliares y la 

derecho conducci6n 
3, Se apliea el electrodo de loma de lierra ventricular 

justo por debajo de la clavlCIIla 
MCL.;{derivaci6n I. Se !!plica cl electrodo neglltivo justo por Se utiliza para 
V 6 modificada cn debajo de la c1avlC11la, en la linea medio pacienles con 

3 electrodos) clavicular eslemolomia media 
2. Se aplica el electrodo positivo en el quinto y para 

espacio intercostal, en la linea media monilorizaci6n por 
cla\'icular Ielcmetria; da lugar 

J. Se aplica cl electrodo de loma de tiem a una buena onda R 
justo por debajo de la clavicula derecha, e identifiea arritmias 
ell la linea medio clavicular wntriculares y 

bloqueos de rama 
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S isterna de 5 
derivaciones 
(5 electrodos) 

1. Se aplica el elect.rodo RA por debajo de la 
clavicula derecha. en la linea medio 
clavicular 

2. Se aplica el electrodo LA por debajo de la 
clavicula izquierda, en la linea media 
clavicular 

3. Se aplica cl electrodo RL en el sexto 
espacio intercostal, en la linea 
mediociavicular derecha 

4. Se aplica eI electrodo LL en el sexto 
espacio intercostal. en la linea 
medioclavicular izquierda 

5. Se aplica en el quinlo elcctrodo sabre 

El quinto 
elect.rodo(V) se 
puede apJicar en un 
'ugar loriicico 
seleccionado: 
obtiene una vista 
precisa, multi piano, 
de la actividad 
cardiaca, detec1a 
hemibloqueos 

cuaJquiera de 'as derivaciones pre(X).~rdi=·!::al=es::'L ______ -' 

2. Una vez monitorizado el paciente, asegurar la conexi6n al sistema de telemetria y 
registro, colocar papel en la bandeja de registro grilfico del sistema de 
monitorizacion 

3. Obtener un trazo de la derivacion deseada(preferencialmente la derivacion n por ser 
la que muestra con mayor claridad la actividad electrica del coraz6n) 

4. Recortar el trazo con una longitud grilfica de 6 segundos como minimo. Tambien se 
puede obtener eltrazo al obtener un ECG de 12 derivaciones. 

5. El primer paso en la valoraci6n sera calcular la frecuencia ventricular, para ello 
se usa el siguiente procedimiento: 

Metodo para cJllcular la frecuencill cardiaca en el ECG~ 

Por frecuencia cardiaca(FC) suele entenderse la frecuencia ventricular, 
de modo que las mediciones de la frecuencia representan por 10 general la 
actividad ventricular. Tambien es apropiado determinar la frecuencia 
auricular( reflejada en la presencia de onda P). para calcular la frecuencia 
ventricular se usa como guia el complejo QRS, mientras que para calcular 
la frecuencia auricular se emplea la onda P. existen tres metodos para 
calcul.ar la FC en la tira de ECG y todos son aceptables, aunque el primero 
es superior a 105 otros dos si existe ritmo ventricular irregular. 

a) Regia de los 6 segundos 

l.a regia de los 6 segundos es el metodo mas facil y seguro para 
detenninar la frecuencia cardiaca. Dado que proporciona una buena 
aproximacion de la FC, esta regia puede usarse con independencia de que 
el ritmo sea irregular 0 regular. 

Paso I: contar el nillnero de complejos QRS en 6 segundos. Usar 105 

puntos 0 lineas verticales en la parte superior del papel de gritfica; recordar 
que estas marcas estan espaciadas a intervalos de 2 0 3 segundos . 

. , Bcare, Mycrs. Op. Cil. p. 518-519 
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Paso 2. Multiplicar por 10 para determinar la frecuencia cardiaca durante 
un minuto. 

b) Regia del 1500 

La regla del 1500 constituye el metodo mils exacto para determinar la 
frecuencia cardiaca, pero su usa es mas apropiado cuando el ritmo es 
regular. 

Faso 1: contar el numero de cuadrados pequei'\os entre dos complejos 
consecutivos. Utilizar como guia la onda R 0 la onda Q de cada QRS 

Paso 2: dividir este numero por 1500(wor que 1500?: existen 1500 
cuadrados pequeiios en 1 minuto; 1500 x 0.04= 60 segundos) 

c) Regia de R a R 

La regia R a R supone una variaci6n de la regia del 1500. Este metodo 
proporciona olra forma de evaluar con rapidez la frecuencia sin necesidad 
de calculos complicados. Solo debe utilizarse cuando el ritmo es regular. 

Paso 1: encontrar un QRS que caiga en la linea gruesa. Este QRS sera el 
punlo de referencia 

Paso 2: comenzar a contar hacia la derecha para detenuinar la frecueocia 
cardiaca. 
Si el QRS siguiente cae en la primera linea gruesa, la FC sera de 3000. 
i,Porque? De acuerdo con la regia del 1500, 1500/5=300 
Si el QRS siguiente cae en la segunda linea gruesa. la FC sera de 150. 
i,Porque? De acuerdo con la regia del 1500, 150011 0= 150 
Si el QRS cae en la lercera linea gruesa, la FC sera de 100. (,Porque? 
1500115= I 00 
Asi sucesivamenle en cad a linea h1Tllesa siguiente: 1500/20=75( cuarta 
linea gruesa), 1500/25=60(quinla linea gruesa), 1500/30=50 (sexta Ilnea 
gruesa), J SOO/35=43(septima linea gnlesa), ] 500/40=37(octava linea 
gruesa) 

Paso 3: i,que sucede si el siguiente QRS despues del punto de referencia 
NO cae en una linea gruesa? Deben hacerse ciertos crucuJos adicionaJes 
para determinar con exactitud la FC 

Encontrar el punto de referencia. Empezar a contar hasta I siguiente QRS 
Dado que no cae en una linea gruesa se debe delenninar eJ rango de la FC 
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Por ejempio, si el siguiente QRS cae entre la cuarta y quinta lineas 
oscuras a la derecha desde el punto de la Fe oscilaril entre 75 y 
60 
Determinar el numero de cuadros pequeiios entre 15 y 60, restae al 
frecuencia baja de la frecuencia alta(15 60 15). Dividir este numero 
par S Cada cuadro pequefio cambia la FC en 3 

1'111''''.11'''''' este metodo? Si la frecuencia cardiaca oscila entre 75 y 
la base de nuestros calcu!os cada cuadro pequeno equivale It 3. por 

tanto si el ce en un cuadro pequeilo a la derecha de la linea oscura 
OOlrTe:SOCII1t11enite a 75, la frecuencia sera de 72 latidos par minuto 3 

Si cae 2 cuadros pequei'ios a la derecha de la frecuencia sera de 69 
(075 -6) 

6. El sera delerminar los milisegundos) de cada una de las 
ondas e registrados en el ECG. Determinar la duraci6n de cada uno de 101.1 
siguientes pafllmetros: 
a) Onda P 
b) Intervalo PR 
c) QRS 
d) ST 
e) Intervalo R-R 

7. En se debe valorar el ritroo cardiaco conforme a la siguiente 

COMPLEJO QRS 

FC 

SEGMENTOST 
encllenlra 
De existir. medir cl supra 0 infradesnivel 
Durante bospitalizacion: habido cambios?, i,5C 

INTERVALO R-R 

PallO final Tolem d pacienle la frecuencia y cl ritmo? 
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8. Por Ultimo se comparan los resultados del anwsis de la tira de ritmo con las 
siguienles tablas de identificaci6n de rilmos cardiacos. 

A continuaci6n se present an las caracteristicas mas relevantes de las arritmias que con 
mas frecuencia aparecen en el paciente carcli6pata. Se deben estudiar cuidadosamente para 
poder identificar los ritrnos monitorizados. 

Criterios ECG para la identificacion de las arritmias 
mas frecuentes en el paciente cardiopata5 

1. Criterios ECG ara idenlificacion del ritmo sinusal 
I. Una onda P antes de cada QRS. en la misma posiei6n con respectO al QRS 
2. Todas las ondas P tienen el mismo aspccto(la misma morfo\ogia), la onda 

P es positiva es positiva en las derivaeiones I y 11. invertida en aVR y 
difasica(por eDeima y por debajo de la linea basal) eo VI . 

3. Las frecuencias auricnlar y venlTicular son idtnticas. 
4. La Fe oscila entre 60 y 100 latidoslmin 
5. El intervalo R-R es regular 
6. El QRS es estrecho, a no scr que la conduccion en los ventriculos este 

tTastomada 
7. El inter"l'alo PR esta denlro de Iirniles normales(0.12 a 0.20 seg.), a menos 

que la conduccioD del node AV cste allcrada . 

2- Criterios ECG 8nl la identiflC8Clon de la la icardia sinusal 
I . Todos los crilerios para el ritmo sinllsal se cumpleD, exccpto: 
2. La Fe supcra los 100 Iat/min y suele situarse entre 100 y 150 latidOS/min 

5 Bcare, Mycrs. Gp. Cil. pp. 519-537 
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J, Criterios ECG ara identificaci6n de la bradicardia sinusal 
I. Todos los criterios para el ritmo sinusal se cumplen, excepto: 
2. La Fe es inferior a 60 latidoslmin 

4, Crilerios para identificaci6n de extrasistoles auriculares 
I. La ollda P ect6pica(p') es precoz 0 prematura. Cuando aparece mucho 

antes de 10 esperado. puede distorsionm la onda T del latido previo 
2. El contomo de la oncl.1 P precoz sera distinto aI de la ondas· P simlsaies 

lIorm,1ies 
3. La morfologia del QRS correspondicnte sera igual que la de los QRS 

normaies. sicmpre que la conducci6n se haya hecho por las vias habilll<1les. 
Si la conducci6n del impulso precoz en los ventriculos es anonnaL el QRS 
derivado presentanl Un.1 forma distinla(CPA con abermci6n). Ci fal"1 
conducci6n en los venlricu los no se observara QRS de ~1 onda P precoz 
(CPA bloqueado) 

4. El ifllen.·alo P'R suele estar prolongado, pero tambien puede ser normal al 
compararlo con Olros latidos. La longitud del intervalo P'R refleja la 
capacidad del nodo AV para conducir el impulso prematuro 

5. El intervalo R-R sera irregular 

~ -~, 
;.0;'5 

~! ;,rl, 

~~l l~J~~ L~f~., b' ;>O~.ar:-:" .... f;~ ;; T: 
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S. Criterios ECG 1In1 la iodeolificacioo de flutter auricular 
l. Sin ondas Ply por tanto sin inlervalo PR) 
2. Aparecen ondas F identicas y continuas sobre la linea basaJ(que pueden 

contarse con facilidad, sin que exista una linea isoelectrica enlIe eUas); las 
oodas F adoplan un aspecto de dientes de sierra, que se aprecian mejor eo 
la derivaci6n II. Algunas ondas F puedeo estar parcialrnente oscurecidas 
por el QRS 

3. Frecuencia auricular de 250-350 latidosfmin: la auriculas aletean 
tipicarnente a unos 300 lat/min. 

4. Frecuencia veotricular roas lenta que la auricular(debido al bloqueo del 
nodo AV) 

5. lntervalo R-R regular si el nodo AV bloquea los impulsos de fonna ' 
uniforme. 0 si todos 105 impulsos son conducidos soo conducidos a ttaves 
del nodo A V hacia 105 ventTfculos(cooducci6n 1: 1). Las relaciooes de 
conduccion en el aleteo suelen ser unifoIll1es y rcflejan la conduccion de 
cada segundo 0 cada cuarto impulso(conducci6n 2: 1 0 4: I). El intervalo R­
R sera irregular(conducci6n variable) si el nodo AV conduce 105 impulsos 
hacia 105 ventriculos a intervalos irregulares 

6. El QRS sera eslrecho si la conducci6n intraventricular es normal.: sera 
ancho si la conduccion es anonnal dentro de los ventriculos. 

6. Crilerios ECG lara la identificacion de la fibrilRci6n auricular 
I. Sin ondas P(la despolarizaci6n auricular no es coordinada) 
2. Dada la falta de onda P, no existe inteT\'alo PR 
3. Ondas F eo la linea basal(oo es posible cootarlas con facilidad). Las 

ondas F pueden aparecer mas marcadas f;icilmente rcconocibles 0 tan flOas 
que resulte dificil su identificaci6n. 

4. lntervalo R-R caracteristicamentc irregular 
5. La conducci60 ventricular es variable, es notablemeote dificil 

determinar si se ttata de un iotervalo de conducci60 especifico(p. ej. 2: I, 
3:1,4:1, etc.) 

6. QRS cstrecho si la conducci6n intraventricular es normal: si existe 
aJgiln defecto, el QRS puede ser ancllo y coo fonna anormal 
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7. Critcrios ara la identificacion ECG del ritOlO de eSCll de la union 
1. Se trala de un ritmo soslenido. es decir no interrwnpe el rilmo 

subvacenle. si DO quc eo el case de aparecer es el ri!mo que domina la 
aclividad eleclrica del COraz6D. 

2. No exisle onda P sinusal; puede aparecer una ouda P' antes 0 despues 
del QRS rcsllllanle 6 puede eslar oculla dentro del mismo; la ouda P' 
eslani inn:rtida en la deri\-:lci6n 11 

3. La frccuencia ventricular es de 40 a 60 Ipm 
4. El QRS sera estrccho si la cooducci6n de los veotriculos es normal, l' 

ancho si es anonnal 
5. El QRS lendr3 el mismo aspecto que el producido por el marcapaso 

sinusal. 
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8. Criterios ECG ara la identificaci6n de extrasistoles ventriculares 
I. QRS precoz 0 prematuro 
2. QRS mis ancbo que el de los latidos normales 
3. QRS con fomm distinta a la de los latido nonna1es: "ancho y aberrado" 
4. EL QRS no suele estar precedido por una onda P. Puede ir seguido 

irunediatamente por una onda P' si la conducci6n se extiende hacia las 
auriculas 

5. El QRS \'a seguido por una pausa compensadora que termina al 
rcaparccer el ritmo subyacente. La duraci6n de la pausa supone una 
evidencia presunliva sobre la inDuencia del latido ect6pico en la 
descarga sinusal normal. Si el impulso ect6pico penetra en las auriculas 
para despolarizar prematuramenle el nodo sinusal. la pausa sera no 
lotalmenle compensadora, ya que el nodo sinusal fue rcajustado. Si la 
descarga del nodo sinusal no se ve allerada por el impolso ectapico. la 
pausa sera lotalmente compensadora La vaIoracion de la pausa 
compensadora requiere medir la distancia entre tres latidos nOmJales 
consecutivos(dos ciclos cardiacos complclos). Esle inlervalo se compara 
con la distancia entre tres Iatido consecutivos en los que el segundos es 
un latido ectopico. Si la segunda medici6n(dos ciclos, uno de ellos 
ect6pico) resulta igual a la primera(dos ciclos normales) resulta 
lotal mcnle compensadora e indica la no alleraci6n de la descarga del 
nodo sinusal. Si la segunda medici6n es inferior 0 superior a los dos 
ciclos cardiacos nOmJales, la pausa es no lotalmente compensadora e 
indica que el nodo sinosal fue reajustado por la despolarizacion 
ect6pica. 
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9. Crilerios ECG ara la idenlificaci6n de la la uicardia ventricular 
I. Se cumplen lodos los crilerios de los cornplejos ventriculares 

prematuros(CVP) con !as siguienles adiciones: 
2. Tres 0 nuls extrasisloles ventriculares(CVP) continuos 
3. Frecuencia cardiaca de 100 latidoslrnin 0 mayor, muchas veces entre 

110 y 250 lalidoslmin 
4. Uniforme(los impnlsos eclopicos tienen La misrna fonna y se distinguen 

con facilidad) 
5. Inlervalos R-R casi exaclamenle regulares 
6. Pueden no idenlificarse ondas Pose encuentran disociadas(pucdcn 

verse ondas P esporadicas, pero s.in relacion con los compLejos QRS 
ec1opicos). 

10. Crilcrios ECG lara la itlenlificaci6n de la fihrilaci6n \'cnlricular 
I. Sin fonnas de onda idenlificables(sin ondas P. complejos QRS U ondas 

T) 
2. Linea basal irregular no uniforme. cowpuesw por onduJaciones con 

amplilud variable 
J. Las ondulaciones pucden ser marcadas 0 finas. Las marcadas son mas 

probables en la primera fase de la fibrilacion \'enlricular, mientras que 
las finas se suelen observar cuando ha eslado fibrilando por varios 
minulos. 
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11. Criterios ECG ara la identificaci6n de la asistolia ventricular 
I. Sin formas de onda identificables 
2. Linea basal plana. Dado que la fibrilacion ventricular fina tambien 

puede mostrar una linea basal casi plana, hay que exami nar mas de una 
derivacion para confirmar la presencia de asistolia. 

12. Criterios ECG ara la identificaci6n del BA V de ado 
I. lnJervalo PR superior a 0.20 seg. 
2. Prolongacion consistente del intervalo PR: la prolongacion no varia de 

latido a latido 
3. Todos los impulsos sinusales son conducidos a los 

I. 

2. 

3. 
4. 

5. 

ventriculos(conduccion I: I) 

13. Criterios ECG para la identificacion del BAV 
de segundo grado ti 0 Mobitz I 

Latidos en grupo(la pausa que sigue al latido perdido produce I 
agrupamiento de !os lalidos siguicntcs 
Prolongacion progrcsi\"a del inlervalo PR hasta que se picrdc III latido. 
El inlcrvalo PR del primer latido de un grupo pllede ser normal. aunque 
10 m:ls frecuente es que este prolongado. Con independencia de La 
duraci6n del intcrvalo PR normal. todos los inlCrvalos PR subyacenles 
se prolongan poco a poco. hasta que acaba Rpareciendo una onda P no 
seguida por un complejo QRS. El lat.ido siguiente(el primero del 
siguiente grupo) sera conducido con el interyalo PR original mas cono. 
Los intervalos PR posleriores vuelvcn a prolongarse hasta que se pierda 
olra ,·ez un la Lido. 
lnlCr\"alo P-P regular 
Intervalo R-R global irrcgular(como coDSccuencia de la perdida de un 
la Lido), cl intcrvalo R-R dcntro de un grupo de latidos se acona 
progrcsivrunenle aJ prolongarse cl intervalo PR. 
El complejo QRS es normal. a no ser que exista trunbitn un traslorno en 
la condnccion venl ricular. 
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14. Criterios ECG para la identificacion del BAV 
de do do ti 0 Mobitz 0 

I. IntelValo PR constante(por j'"-o"-"gJ.:.e"-ne-'-'raJ.:..:;-:'-"no=rmaJ'-=--;-,-a-u-n-q-ue-p-uede---;--es----:-tar---1 
prolongado}. 

2. Intervalo P-P regular. 
3. IntelValo R-R irregular(como consecuencia de la falta de algunos 

latidos): el intcrvalo R-R cs regular dentro de un grupo de latidos. 
4. QRS ancho(como consecuencia del trastomo de la conducci6n 

ventricular}. 
5. La onda P dellatido perdido aparece en el momento correcto, pero no 

va seguida de llU QRS. 

15. Criterios ECG lara identificacion del BA V de tercer rado 
l. lntervlllo P-P regular 
2. TnlelValo R-R regular 
3. Las frccuencias auricular y ventricular SOD distintas; la auricular sucle 

ser mas n\pida que la ventricular 
-I. No existe relaci6n entre las ondas P y los complejos QRS. 
5. Si exisle un bloqueo completo del 11000 AV, un marcapaso de la 

tuu6n prOOucin\ complejos QRS eSlrcchos a 40-60 latidosllDin. Si 
existe un bloqueo total de las ramas fasciculares. un marcapaso 
idioventricular prOOucir3 complejos QRS anchos a 15-40 latidos/min 

_!. t ! J" ' ~ - ' 1' • I - ~ ~1-. ,to , ' ~ 'r ~ .;,~ ~:' ~!l .• __ 
. , .. :. . -'. - I '~---t- -- '-:' :,..... ~i:'" :-

.~-4- l ,, 4~ .. - 't- L . . ~~, . ~ '-::=~t:E: 
J~_D r ' I : ""1~ ' ~' _ ,: :- j _~ 
,. - . . r' : - i _r.I-'-· · , t .: I. '"t".p.r··· -
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lENT 3: Reanimaci6n CanliqP,ulmona RCP) 

Concepto de paro cardiorrespiratorio l 

El paro cardiorrespiratorio(pCR) se define como la desaparici6n repentina y 
esponuinea de la ventilaci6n y la circulaci6n. La reanimaci6n cardiopulmonar basica 
provee ventilacion y circulacion artificial hasta que es posible instituir apoyo vital 
avanzado 0 restablecer la funcion cardiopulmonar. Las causas mas frecuentes son: 

Arritmias: de las cuales las rru1s importantes son la fibrilacion ventricular, la 
taquicardia ventricular sin pulso, asistolia y disociacion electromecanica 

Eo el PCR cesao !as actividades respiratoria y card.iaca y tras 15 seguodos pueden 
presentarse conwlsiones. 

La confirmacion de paro cardiorrespiratorio exige verificar reaccion a estimulos. 
respiracion y signos circulatorios. 

Los signos recomendados actualmente para identificaci6n de actividad circuJatoria 
efectiva incluyen: 

a) Constataci6n de la respiraci6n 
b) Presencia de reflejo tusigeno 
c) Movimiento secundario a estimulos 
d) Identificaci6n de pulsos centrales(carotideo 0 femoral) 

La ausencia de todos los signos anteriores confirm!! la presencia de paro 
cardiorrespiratori02

. 

Objetivo de la RCP 

El Objetivo inicial de la reanimaci6n cardiopulmooar (RCP) es revertir la muerte clinica, 
pero a largo plazo 10 primordial al instaurar una interveocioo medica como es la RCP 0 la 
atencion y cuidado de una emergencia cardiovascular es preservar la vida, restaurar la 
salud, abolir el sufrirniento y limitar al maximo la discapacidad. 

El exito de una RCP no solo se basa en controlar y estabilizar aJ paciente en su aspecto 
ventilatorio y hemodinanuco sino de lograr que esta se realice con la mayor rapidez, 
agilidad y las terapias mas adecuadas segtin el caso, para disminuir las secuelas y mejorar el 
pron6stico neurol6gico. 

En et presente capitulo, se describen las principales pautas para la ejecuci6n de las 
maniobras de RCP basica en el paciente al que se le ha detectado paro cardiorrespiratorio 

I Instituto Nacional de cardiologia ··ICh~. MANUAL DE URGENCIAS CARDIOVASCULARES. Ed. Mac 
Graw-Hill. 2a. Edici6n. Mexico 2002. p. :1 
: [NC "ICh". Ibidem. p. 3 
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durante cualquiera de 105 periodos de vigilancia realizadas por el personal de enfenneria y, 
ademas se describen la normas a seguir para la realizaci6n de este procedirniento en el. 
ambito hospitaiario, puesto que en esta situaci6n cootamos ya en muchos casos con un 
mayor rnJrnero medias a nuestra disposici6n para una interveocion mas rapida y efectiva, y 
par tanto podemos decir que existe una diferencia significat:iva entre un paciente que cae en 
pare cardiorrcspiratorio repentinamente en un area de urgencias y entre un paciente que cae 
en PCR y que ha permanecido intubado por largo tiempo. Las variaciones en el 
procedimiento son sigrtificativas en forma variable para cada ca5O. 

REANIMACION CARDIOPULMONAR BAsICA 

Concepto 

Se trata de la medidas bftsicas de soporte a la vida que se ejecutan tras haber detoctado el 
peR en un individuo 

Objetivo: 

Asegurar la venlilacion pulmonar y mantener un aporte adecuado a 105 6rganos 
vitales en tanto es posible instaurar el soporte avanzado a la vida, si esta es 
requerida 

Indicaciones: 

La Rep basica se brindara a lodos 105 individuos en los cuales se confirmen 105 

siguientes signos: 

Ausencia de respuesta a es!imulos 
Apnea 
Perdida de pulsos centrales(yugular y/o femoral) 

PROCEDIMlENTO: 

1.1. Evaluation de la Respuesta: 

Ubi car (desde que las condiciones 10 permitan) un lugar seguro para realizar la 
reanimaci6n. 

Valoraci6n de heridas y lesiones 

i,Existe respuesta fisica 0 verbal? al pregunlar: i,Est.a Ud. bien?, tecar y sacudir la 
victima 

No movilizar en 10 posible pacientes con trauma en cabeza y cuello sin la protecci6n 
adecuada 

1.2. Activacion del Sistema de emergencia:(Ayuda - ambulancia - servicio medico) 
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1.3. Via aerea: 

a) Asegurar respiracion con paciente en posid6n supina (superficie plana y fume) 

b) Permeabilizar la via aerea ( la lengua es la causa mas comun de la obstrucci6n en la via 
aerea en una persona que no responde) 

Hiperextensi6n de la cabeza y levantar el menton ( no realizar con sospecha de 
trauma medular) 
Remad6n de cuerpos extranos en la baca 0 via aerea superior 
Traccion de la mandibula hacia adelante ( en pacientes con sospecha de trauma en 
cuello) 

1.4. Respiracion: 

Valoraci6n de la respiraci6n colocando el oida cerea de la boca y la nariz de la victima 
manteruendo la via aerea permeable 
Vigilar 105 movimienlo del t6rax, escuchar el aire que escapa durante la espiracion y 
sentir el £1ujo de este, 
Este procedimiento no debe tomar mas de 10 segundos 
Los jadeos, respiraciones agonicas 0 grandes esfuerzos respiratorios pueden lIevar a 
paro respiratorio 0 cardiaco si la via aerea no se permeabiliza y se mantiene la 
ventilacion oportunamente 
Las victimas que no respondan pero mantienen adecuada circulaci6n y respiraci6n 
pueden ser colocadas en posici6n lateral (posici6n de recuperaci6n) evitando 
obstruccion de la via aerea con la lengua y perrnitiendo un adeeuado drenaje de tluidos 
(moco y vomilO) 
Respiracion Boca a Boea es una manera rapida y efectiva de proporeionar oxlgeno y 
ventilar a la victima. 
a) Mantener la boca abierta y pinzar la nariz de la victima 
b) El rearumador toma una respiraci6n profunda y realiza un sella con su boea sobre la 

boca de la victima entregando una respiracion lent a ( 2 segundas) generando 
aumento a nivel del t6rax con cada una 

Se realiza aproximadamente 10 a 12 respiraeiones por minuto (una respiraeion cada 4 a 
5 segundos)si la reanimacion es \Irucarnente respiratoria, permiten un tiempo espiratorio 
luego de cada respiracion 
Dentro del consenso intemacional la reanirnaci6n se puede iruciar con 2 hasta 5 
respiraciones iruciales 
La distension gastrica es una complicaci6n asociada a la ventilaci6n; que se origina por 
la relajaci6n del esfinter esotagico inferior secundario aI aumento de la presion en el 
esofago pudiendo causar regurgitaci6n, aspiraci6n 0 neumonia 
La presi6n cricoidea ( a nivel del cartilago cricoides se empuja la traquea 
posteriormente, comprimiendo el esofago contra las vertebras cervicales) puede evitar 
la distensi6n gastrica y el riesgo de regurgitacion en el paciente inconsciente 
Suministrar un volumen corriente entre 800 - 1200 mI durante 1 - 2 segundos puede 
generar mayor distension gastrica, par 10 tanto volumenes menores son mas seguro, 
pero se requiere de oxigeno suplementario para mantener una adecuada saturaci6n de 
oxigeno a ruvel arteriaL 
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Si no se una adecuada ventilaci6n se debe reposicionar nuevamente la cabeza de 
la victima y mantener la via aerea 0 utilizar la respiraci6n boca-uariz, boca-
estoma y otro tipo de dispositivos como son las milscaras 

mascara etc. ; dentro de 10 posible se debe realizar una intubacion 
temprana por personal capadtado. 

1.5. Circuladon: 

I La presencia del pulso ha sido Ula detenninante estandar" para la' 
existencia dellatido cardiaco y la ausencia de este se correlaciona COil para cardiaco 

11. Actualmente la ausencia de pulso es una indicacion de desfibrilaci6n temprana 

Ill. Evaluar los signa!> de circulacion (respifacion normal, tos 0 movimientos con la 
asistencia ventilatoria ) conjuntamenle con la loma del pulso carotid eo 0 femoral 
disminuyen la demonl para iniciar el masaje cardiaco 

lV. El tenet coma unico pafiimetro de circulacion la loma del pul50 
90% y sensibilidad del 55%) puede generar un error en 10 de 
donde no se inicia cl mllsaje nipidamenlc 

eSD,eCltlICIOlU\ del 

V. La cva.iuaci6n de los signos de circulaci6n no debe lardar mas de IQ y se 
realizlln de la siguieme mallera: 
a) lnicialmenlc ventilar a la persona que no responde ni 
b) Posteriormenle observar, esc-uchar y sentir la respiracion normal 0 si la victima 

prerenta 10S 

c) VaJorar Ja presencia de movimienlOs de amplexion y aJlllfJl\;;;OU3,l,;iUII 

VI. Si la vic!ima no respira normalmenle, no lose nt se mueve se debe iniciar 
inmediatamente el masaje cardiaco y la ventilaci6n 

VU, Las compresiones cardiacas se debe realizar coma una seriada en la 
mitad inferior del estem6n donde se apoya la de una mane y la oua mane 
sobre la primera deprimiendo entre I Y2 a 2 en victimas 
de taUa nonnal,;en personas mas la debe ser 
mayor 

VlIL Mamener una relacion de 15 cada 2 ventilaciones 
conserva si hay un reanimador 0 la via serea no esta 
eSla(paciente intubado) se mantiene una relacion de 5: L 

IX. La presi6n de perfusion coromllia aumenta cuando se realizan compresiones 
secuenciales (> IS) 

x. El ritmo de las rn.nrll",,~i"n"< debe ser de 100 por minuto 
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Xl La circulacion sanguinea hacia los pulmones generada por la compresion tonicica 
junto con un rescate ventilatorio bien realizado proporciona una adecuada 
oxigenacion para el cerebra y olros organos vitales hasta que se pueda realizar la 
desfibrilacion 

XlI. La deteccion del pulso en estos pacientes no necesariamente indica un flujo 
sanguineo optimo 0 adecuado 

XIII. Intercalar las compresiones con periodos de liberacion par pennitir el f1ujo 
sanguineo adecuado a nive! del torax y et corazon (flujo coronario) 

XIV. El masaje se puede realizar tambien directamente en el corazon 

XV. Todo 10 anterior se realiza manteniendo una permanente valoracion y observacion 
de las respuestas en la victima (cada cualro ciclos);a medida que se prolonga el 
tiempo de Rep el corazon se loma menos distensible Uegando a predominar como 
unico generador de gasto cardiaco (siendo muy reducido un If. 0 1 / 3 de 10 normal) 
la compresion tonicica 

XVI. Las compresiones tonicicas realizadas adecuadamente pueden generar picos en la 
presion arterial sistolica de 60 - 80 mm Hg con presiones diastolicas mucho 
menores, la presion media a nivel de carotid as a1gunas veces excede los 40 mm Hg 

XVII. Las viclimas que no puedan ser ventiladas por lirnitacion facial 0 por riesgo de 
infecci6n para los rescatistas se sugiere iniciar unicamente masaje cardiaco, durante 
los primeros 6 - 12 minulos hasta poder asegurar la via aerea con algiln dispositivo 
o la iutubacion 

XVIlL Durante los primeros J 0 - 15 segundos de paro cardiopulmonar antes de entrar en 
estado de inconsciencia la victima puede loser para generar un aumento en la 
preston intratonicica generando un flujo al cerebro con el fin de preservar el estado 
de conciencia 

1.6. Desfibrilacion: 

En paro cardiaco subito, presenciado no traumatico la principal causa en un aduJto es la 
fV que amerita una desfibrilacion en forma inmediata. 
La disrninuci6n en la sobrevida por cada minuto que persista la FV es de 7 - J 0 % sin 
desfibrilacion en los primeros 5 minutos ( en ambiente clinico en 105 primeros 3 +/- 1 
minuto). 
La sobrevida de la victima puede alcanz.ar lm 90% cuando la desfibrilacion se realiza en 
el ler minuto luego del colapso siendo mayor aun si el paro fue presenciado, si se 
realiza entre 105 primeros 6 - 10 minutos el dano neurologico es menor. 
La desfibrilacion temprana se debe evitar con victimas en el agua (hasta no ser 
secadas), en ninos menores de 8 anos 0 25 Kg de peso, presencia de parches con 
Iratamientos IransdemJicos, marcapasos 0 cardiodesfibriladores implantados. 
En los ninos la prioridad es mantener Ja via aere.l., la oxigenacion y la vertilaci6n. 
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Para asegurar la efectividad del procedimiento es necesario seguir las reoomendaciones 
de los algoritmos para la ej ecuci6n de la Rep, 

ALGORITMO DE SOPORTE 
BASICO 

Si REmirn. 

fM'DiroICion' colGque 13 'ilelima eo posicion de ffICtlptncidn 
·R,",,,;,""'''',, deficimU! iniciar restaU! respiratorio 

,,,,,,,,,,,,if,,, cada 5 seguniliJs) 
lo~ signo. de circulacion • (cada 30 a 60 seg) 

-true'la! r",scaLe respiutDrlQ 
cada 5 segundos} 

.• "r.",il""'i'TArlos zigr.()s de ~ircul"cwo • 
a 60 ses) 

S! C irculru: lim 

de la vidima 

-lniciar el AB CD 
-Via lierea: Permeabi!i:= 
-tU!smJraoc",r Evaluar 

I!:>cuchar Y ienlir ) _ .. 
·ProporciolJaf 2 respiraciQoes 
lenla ( 1 segundos per respirad6D) 

·Circulacion: Eva]uar 105 signos de 
circulaci6rl • 

No Circuladtm 

·Inlenlar deslibrilaci6n (DEA en el silio) 

• SlgDOS de c-irculaci6n 
Respirac.iOn nomla! 
Tos 
M~"i!l'lI""to 

Se ";,,loran Il.Iego de 2 rt~pil'"cjon"" 
de rescaie .U!nJJ1i.\(a,:hs a la .nG-tima 
Q;\l" no retponde ni respiR 

·pfender a DF.A 
-Peg-M IQ. ell'ttrodils de! DEA 
almohadillas "-'r-'~ 
-AnaLisis tiel 
-Descarg-d.f 
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ALGORITh10 DE 
SOPOR1E 

AVANZADO 

mt.enlaf 
desfibt-ilaciotl){ 3 
SI es neccs:arlO 

Valcrar respuesta 

biciar ABCD 
(Algorit.ml! de BLS) 

Activar siSltma de /mag encias 
Conseguir desfibnladar 
A . asegurar la via a/!rea 

(penneabilizar. mirar. escuctla:r. seat.ir) 

B· Dar 2 respiracicmes lenLaS 
C·Evaluar el pulso. si no hay pulso . 
G- Comenzar masaje c-ard.aco 
D-Colo= IllDIlitor/desfibrilacion cuamlo este 
disporubie 

. Vigilar e.lecl!odos/ pil$icion d.e almohadillis y conlacw 
- Via aerea: im.!:n1a:r calG= iilgU!l dlsposi'.NO pala 
az~ 
R""'Pirnc.(\n. Comtnmr y asegurar el dispcsilivD de via 
a&ea. vonlilecian y mugemd6n 

- Clll:t:!aci6n: Obtener accesos intra9eoOSOS, c(llnear 
agentes adrenergicos y considtTar - antiarritmico •. 
agentes Buffer 0 Ill<i1Capasos 
Pocier.res sin FVrrV 0 FVIVT refraCWIa alas 
des=gas inicial es: 

Adreralina I rug LV. repetir cada } - 5 minuoos 
- Pacientes con FWTV: 

Adrer.alina I rog LV, repetit cada } - 5 minuw. 
Vasc,?resir.a 40 U.! • Ucica do;;s 

DiagnoS1ir;o diferencial: busca:r '1 !raW causas 
fe"Je£sibleg 

Comidcar C<lU5as que son potenc.alroente feversibles: 

hidrageDo) 
hi~iokalelnia u alIas alieracl0nes melab6ltcas 

"Tablelas" (drogas ordenada 0 accidenl3:1) 
T apooamie:nlO can:!iaco 
NeumQt;jrax a tens iim 
Tromoosis 0 evmto coronario agudo 
Trombosis 0 embolL"ffio pulm= 
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TRATAMlENTO DEL PCR INTRAHOSPITALARI03 

Generalidades 

El tratamiento debe iniciar con las medidas de apoyo vital basico: 

1. Valorar la respuesta 
2. Activar eI sistema de urgencia y solicitar el desfibrilador 
3. Verificar la respiracion 
4. Revisar 105 signos circulatorios(en su ausencia estan indicadas las 

compresiones toracicas) 

se instituyen maniobras de apoyo avanzado: 

I. ldentificar el ritmo cardiaco y aplicar el desfibrilador 
2. Practicar intubacion endotraqueal 
3. Iniciar ventilaci6n con presi6n positiva(PEEP) 
4. Establecer una via intravenosa penneabie 
S. lniciar ministraci6n de antiarritmicos, vasopresores indicaci6n medico 0 

preparar material y colaborar en la instalaci6n de un marcapaso endovenoso de 
""'<"""1:1,, 0 ambas cosas. 

6. Establecer y tratar las causas reversibles 

Clasificaci6n de la maniobras tcrapeutjells durante la RCP inlrabospitalaria 

La American Hearl Association a disenado esta clasificaci6n se ha elaborado 
demostrar la utilidad real de las intervenciones lIevadas a cabo durante la 
distintas situaciones por las que se arigina el paro cardiorrespiratorio. Esto 
que as! podremos determinar que tipo de intervenciones esta conlraindicadas 0 no en cada 
caso y asi individualizar el tratamiento efectivo para cada persona. La clasificaci6n es la 
siguiente: 

elase 1: beneficio demostrado 
Clase HA: beneficia probable; es vaiido ap ieaf estas medidas 
Qase HB: beneficio incierto; pueden emplearse 
Clase tu: maniobras contraindicadas 
Clase indeterminada: utilidad real imprecisa 

G<llpe precordial 

Se considera una tecnica opcional que puede emplearse en caso de peR; puede indicarse 
cuando el paciente carece de pulso y no se cuenta con un desfibrilador(indicaci6n de clase 
U8). Este es mas efectivo en sujetos con: 

a) Tllquicardia ventricular 

1 INC "Ieh". Idem. P.4 
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b) Fibrilaci6n ventricular 
c) bloqueo cardiaco completo. 

En los individuos con taquicardia ventricular con pulso es necesario tener mucho cuidado, 
ya que el golpe precordial puede inducir ritmos como la fibrilacion. Se aplica un golpe en la 
cara hipotenar del puno y de una altura no mayor de 30 cm. 

Compresiones tonicieas 

Con la compresion artificial de t6rax solo se logran gastos marginales(30%) y el flujo 
miocardico es unicarnente del 10%, 10 cual resulta insuficiente para mantener le riego y la 
viabilidad de los organos vitales. A pesar de !as aseveraciones anteriores, se sabe que en la 
actualidad el meeanismo promotor del Dujo sanguineo durante un paro 
cardiorrespiratorio depende la fluctuaciones de presi6n intratonicica y no de la 
presion ejercida sobre los ventriculos. La compresion del torax genera una elevacion no 
selectiva de las presiones intratonkicas e intravasculares, que se transmiten a la circulaci6n 
periferica por el cierre de las valvulas venosas. es decir durante la compresi6n toracica la 
perfusion periferica se incrementa no por compresi6n y expulsion del contenido ventricular, 
sino por el efecto mecimico que Jas estructuras del torax ejercen sobre el sistema vascular al 
seT comprimidas. Este concepto del mecanismo de flujo sanguineo se conoce coma bomba 
toraciea. 

La diferencia de presi6n arteriovenosa da lugar a la perfusion de 10s 6rganos vitales 
durante et paro, de manera que et cierre de la valvulas venosas de la vena yugular en la 
circulacion braquiocefilica determina a su vez la irrigacion cerebral durante la compresion 
esternal. El principal factor del riego miocardico y, por tanto del exito de la rearumaci6n en 
el PCR, es la magnitud del gradiente de presi6n generado entre la aorta y la auricula 
derecha durante la compresi6n. Las compresiones aplicadas de modo apropiado logran 
producir presiones sistolicas de 60 a 80 mmHg. 

Gtros indicadores de la efectividad del masaje en el PCR son los siguientes: 

Tamano del coraWn 
Dimensiones anteroposteriores del t6rax 
Distensibilidad pulmonar 
Fuerza de presi6n esternal 
Relacion compresion relajacion. 

La obtenci6n de un adecuado gasto cardiaco durante el PCR se vincula con la 
frecueocia de compresion y la relacion temporal entre la sistole y la diastole. Las 
recomendaciones actuales4 incluyen: 

La frecuencia recomendada es de 100 compresiones por minuto., con una depresion 
de t6rax de 4 a 5 cm, con 10 cual se lograr una adecuada perfusi6n cerebral y coronaria 
si el 50% del ciclo se aplica eo la compresion y el otro 50% en la relajacion. 

4 Idem. p. 5 
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2. Ciclos de compresion-ventilaci6n: son mas converuenles los ciclos de compresiOn-
venCiJacion de 15:2, ya que se obtienen mas compresiones por minuto y la de 
perfusion coronaria !lUmenta con el mayor numero de compresiones se<:uenCl8Ies; 

3. Cuando el paciente esta sometido a ventilaci6n mecanica, las (,.OITlnlre.'llionl"'~ deben ser 
continuas, 

La forma mas fidedigna de demostrar la propiedad del estado hemodiruUnico del paciente . 
es la parecer la capnometria con medici6n del C02 aI final de la que la 
producci6n de CO2 no desaparece durante el paro cardiorrespiratorio y su indica 
de forma real su transporte desde los tejidos hasta su sitio de excreci6n(pulm6n) par una 
adecuada circulaci6n; otrs forma indirecta de constatacion es la diferencia arteriovenosa 
de o.ligeno(medida a Iraves de gasometria arterial y de sangre venosa eentral) 

Desfibrilaci6n 

El proposito de la desfibrilacion es inducir un estado de asistolia temporal al deiipolanlZar 
10taJmente el miocardia, con 10 cual se espera que los nodos reirucien su "".,,"""' .... , 
logra si el coraz6n cuen!a con suficientes reservas de fosfatos de alta 
miocardio, ya que la fibrilacion consume gran cantidad de ellos. El tratamiento consiste 
en una serie de 3 descargas conlinuas, 

La cantidad de energia necesaria para despolarizar el miocardio con el desfibrilador 
dependeni del ritmo registTado al momento de la identificacion del PCR. 
recomendaciones incluyen: 

En la taquicardia ventricular inestable 0 en la fibrilaci6n ventricular, la 
desf'ibrilaci6n se inicia con 200 Joules. Desputs se aumenta a 300 y a de la 
!ercera descarga deben aplicarse 360 JouJes(fNDICACION DE CLASE 1), 
Para reducir la impedancia transtoracica hay que presi6n firme en los 
electrodos, as! como emplear cantidades apropiadas del gel 
Es conveniente considerar que si fracasa la reversion del ritmo las descargas 
posteriores deben utilizar la misma energia de la Ultima anterior. Las 
deben ser asincronicas en case de FV y TV inestable, 

Ventilaciou 

El metodo optima es la intubacion; empero si esta no es 
obturador con la bolsa-mascarilla-reservorio, con 10 cual se 
litTOS de volumen en cad a ciclo respiratorio( que deben 
a 2 segundo si no se logra la intubacion), 

entonees usar un 
Ildministrar 0.8 a 1.2 

en un periodo de 1.5 

El objetivo de esta maruobra es reducir la hipercapoia y la acidemia arterial consecutivas 
al PCR(fNDICACION DE CLASE I) 
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Puede verificarse al inicio la adecuada colocaci6n del tuba endotIaqueal con la 
auscultacion de ambos campos pulmonares y el epigastrio. Debe corroborarse la 
localizaci6n mediante deteetores esofilgicos y capnometria; estos, aI registrar la presencia 
del C02 confuman su origen puimonar. 

Via intravenosa permeable 

Hay que instaIar un acceso periferico en la venas antecubital 0 yugular externa. 
Luego de suministrar fimnacos por estas vias debe infundirse un bolo de 20 ml de soluci6n 
con elevaci6n de la ex1remidad, si se col ace la venoclisis en este acceso. 

La administracion por via endotraqueal se reserva para los pacientes que no tengan un 
acceso venoso y durante el lapso que Ileva instalarlo. Los medicamentos que pueden 
administrarse por esta via son atropina, lidocaina, diacepam y adrenalina. Puesto que 105 

fannacos tienen un ef~to menor si se los suministra por este acceso. se r~omienda 
incrementar las dosis 2 a 2.5 veces mas que las indicadll.s por via IV, con previa 
diluci6n en agua inye.::table 0 soluei6n fisiologiea. 

TNTERVENCION EN ARRITMlAS LETALES(rausas de PCR mas rr~uentes) 

a) FibriLacioll ventricular y taquicardia ventricular inestable 

Debe establecerse la seeuencia de apoyo vital basico y aplicar en seguida hasta Ires 
descargas secueneiales, con ulterior revision del ritmo. 

Si se consigue un ritmo ade.::uado se conlinuan Jas medidas de apoyo necesarias; cuando 
persisten la FV 0 TV se mantienen las maniobras mencionadas de apoyo vital avanzado(ver 
a!goritmo), que de ben incluir: 

Suministro de adrenalina IV en dosis de I mg en bolo IV, repetible si es necesario 
cada (res a cinco minutos; pueden tambien admi.nislrase dosis escalonadas( I, 3 Y 5 
mg) 
Es posibJe agregar vasopresina coma indicacion equivalente de la adrenalina para 
esta situacion(la dosis recomendada es de 40 Ul en una sola dosis) 
Cuando persisten la FV y la TV se reinicia la desfibri.laci6n cada 30 a 60 segundos y 
se considera el empleo de anliarritmicos 
Los anliamtmico5 mM empleados son: amiodarona(c1ase lIb), Jidocaina(c1ase 
indelerminada). magnesio(Jlb si hay deficit). procainamida(llb) y 
bicarbonato(clase indeterminada). 

El algoritmo para la atencion de la fibrilacion ventricular 0 taquicardia ventricular 
sin pulsos es el siguienle: 

I lniciar apoyo vital basico 
2. Aplicar compresiones toracieas 

.' Idem. p. 8 
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3. Aplicar tres secuenciales(200, 300 y 360 1) si cs necesario 
4, Verificar ritmo posterior a las m'\~:(,J'lr'HIl: 
5, FV 0 TV 0 recurrente 
6, Medidas apoyo vital avanzado 

a) lotubar 
b) VentiIaci6n ron presi6n positiva 
c) Establecer via inlravenosa 

7, Adrenal ina, I mg I V en bolo, repetir cada 3 a 5 minutos 0 vasopresina, 40 VI I V. 
una sola dosis ' 

8, Desfibrilar cada 30 a 60 segundos 
9, Considerar otros 3ntiarritmicos: amiooarona, magnesio, procaillamida, 

bicarbonato 

b) Asistolia 

Es una forma evolutiva frecuente, El pronosiiro cs muy malo, Se reromieDda: 

(niciar con 11I11lliobras de apovo vital baslco y avanzado SIN lNCLUm 
DESFmRlLACI()N . 
Marcapaso transcutaneo inmediato 
Adrenalina( I mg cada 3 a 5 minutos) y atropina( I mg cada 3 a 5 minutos sin 
exceder 0.4 

Tambien se debe considerar durante el diagnoglic.() de la asistolia que cuando solo se 
registra una derivacion ECG durante un pueden enmascararse ritmo como la fV y, 
par lant('l se corre cl riesgo de instituir tratamientos err6neos para la asistolia; par esto ~ 

El a!!!oritmo.oara la atenci6n de la 8sistoliali es el si./ruiente: 

1 < /\sistolia 
2 lruciar apoyo vital basico 
3. Corillmlar el diagnostiro al menos en dos derivaciones 
4. Aplicar compresiones tonideas 
5 lniciar medidlls de apoyo vital avanzado 
6. Marcapaso Iransc,utaneo 
7. Adrenalina, I mg en bolD, cad a 3 as minutos 
8. Atropina. I mg en boio, repetir cads 3 a 5 minutos hasta dosis maxima de 0.4 mg/kg 

c) Actividad electrica sin plll.a 

Es la presencia del ritroo cardiaro sin arterial. La:; causas il'.lduyen: 
bipo\lolemia( origen mas romim), hipoxia, acidosis, hiperpotasemia, hipotemua, 
tapooamienlo, neumotorax a tension, medicament os y tromembolismo pulmonar. 

"ltIem p, ') 
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Se debe oomenzar con medidas de apoyo vital basico y avanzado(sin desfibrilaci6n) e 
infundir un bolo de adrenalina( I mg IV) y atropina( I mg El algoritmo para la 
atenci6n de la actividad electrica sin pulso es el siguiente: 

I. Actividad electrica sin pulso 
2. Apoyo vital basioo 
3. Aplicar compresiones toracicas 
4. Iniciar medidas de apoyo vital avanzado 
5. Revisar causas mas frecuentes 
6. Adrenalina, 1 mg en bolo, repetir cada 3 a 5 minutos 

Condusiones. 

Se debe estudiar bien este procedimiento, y memorizar los signos de paro 
cardiorrespiratorio, puesto que esta es una de las situaciones potenciales que aparecen oon 
mas ftecuencia como estado final de toda enfermedad cardiaca y puede aparecer 
repentinamente en individuos inestables; sin embargo ellto no descarta el becho de que 
tambien puede aparecer subitamente en paciente hemodinamicamente estables. Debemos 
estar preparados para 

ldentificar eSta situaci6n 
Obtener el apoyo necesario 
lnlervenir irunedialamente en caso de urgencia 
Apoyar al personal medico de forma oportuna en todas las actividades de Rep 
avanzada 
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PROCE lMIENTO~. T I 

~ ___ ---'-_-l:::;:::otenGialmente letil 

INTRODUCCION 

La desfibrilaci6n y cardioversi6n son forrnas de contrashock eleclrico diseiladas para 
ralentizar los ritmos cardiacos rapidos. Se suministran corrientes electricas (medidas en 
"joules") al coraz6n pro medio de electrodos metalicos colocados en la pared torilcica 
externa. 

Objetivo: despolarizar por completo el corazOn, de forma que el nodo sinusal pueda 
reasumir su papel de marcapaso normal. 

Los facto res que precipitan una arritmia son transitorios 
Cuando la amImia se suprime, vueJve a constituirse el marcapaso fisiol6gico del 
coraz6n 
La despoJarizaci6n completa del coraz6n supriroe la actividad anormal(focos 
ect6picos p. ej.) y se reinstaJa el ritmo sinusal 
El coraz6n puede despolarizarse mediante un choque electrico 

Las corrientes de desfibrilacion no est{m sincronizadas para coincidir con una onda ECG 
especifica. La desfibrilaci6n(contrashock no sincroniczado) se utiliza para resolver 
arritmias graves, como la fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso. 
Las corrientes de cardioversion se sincronizan electr6nicarnente con la onda R del 
complejo QRS. El suministro del estimulo se sincroniza para evitar la onda T. la 
cardioversi6n(contrashock sincronizado) suele utilizarse para ralentizar arritmias 
supraventriculares rapidas. 

Procedimiento general 

Se administra sedaci6n IV segUn sea apropiado. 
Conectar la maquina a una fuente de pot en cia 
8ajar las barandillas laterales 
Aplicar almohadillas de desfibrilaci6n(almohadillas preparadas con gel 
comercialmente) contra la pared toracica, en posici6n antero-anterior a 10 largo del eje 
longitudinal del corazOn 0 en posici6n anterior posterior 
Establecer el nivel de energia y cargar la maquina 
Colocar las paletas sobre las almohadilJas y presionar firmemente 
Volver a comprobar el ritmo cardiaco 
Asegurarse de que nada toca la cama ni al paciente, dar voz de "preparados". 
Suministrar el contrashock 
Observar la recuperaci6n de un ritmo cardiaco aceptable; comprobar siempre el puJso 
tras cada intento de desfibrilaci6n para vaIorar la recuperaci6n de la funci6n de bomba 
mecanica; si la amtmia persiste recargar la maquina hasta el voltaje deseado y 
suministrar un segundo contrashock; repetir segun 10 indicado. 
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Variables a cOlltrolar 

lnteosidad de la corriente 

Duraci6n del estirouJo 0 choque 

Momento de la descarga denIm del delo cardiaco 

rnteDsidad de la c:oniente 

a) Desfibrilacion: 

Cuando en torax cerrado se utiliza una corriente continua de 50 a 400 wanslseg durante 
2.5 mseg se depolariza. por completo et coraz6n, supriruiendo las arritmias provocadas par 
las reentradas 0 por focos ect6picos 

b) Cardioversion: 

Taquicardia ventricular con pulso(50 a 360 Joules) 

Flutter auricular (50 Joules) 

Fibrilacion auricular( I 00 a 150 Joules) fibrilaci6n auricular con WPW (150 a 200 
Joules) 

Taquicardia supraventricular( 150 a 200 Joules) 

t. DESFfBRlLACION CON CORRIENTE DIRECTA POR FmRJLACJON 
VENTRICULAR' 

Concepto 

Desftbrililcion(contrachoque): es el paso de un choque electrico de corta duraci6n a 
traves del corazOn para interrumpir la fibrilaci6n ventricular 0 taquicardia ventricular en 
que no hay pulse 

Proposito: imerrumpir la fibrilaci6n ventricular 0 taquic8rdia ventricular en que no hay 
pulso 

lndicaciones: 

Taquicardia ventricular sin pulso 
Fibrilaci6n ventricular 

I Smith SUddartlL Doris. Eofenneria PnlctiQl de LippincolL Ed. i01cramericana Mc Graw-Hill. 5a. edicioll. 
Mexico 1995. pp.-I11-I12 
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Equipo: 

Desfibrilador de corriente directa con electrodos 
Material de interfase(gasa hUmedas con soluci60 salina, y pastas para 
electrodos, cojincillos desechables con para conducci6n) 
Equipo para reanimaci6n 

1.1. Paciente monitorizado: si la fibrilaci6n ventricular se reconoce en eJ transcurso de 2 
minutos, dar un golpe precordial, valorar el ritmo y pulsa carotideo, y exponer la . 
region tonicica anterior 

1 .2. Paciente no monitorizado: exponer la region toraciea anterior 

2. I. Paciente no monitorizadQ: INIClAR DE lNMEDlA TO LA RCP 
2.2. Paciente monitorizado: si han transcurrido menos de dos minutos despues de la 

detecci6n de la fibrilaci6n ventricular, desfibrilar anles de iniciar la RCP. A intervalos 
mayores de 2 minutos. INICIAR DE INMEDlA TO MEDlDAS DE RCP. 
Fundamel1to: este procedimiento debe Uevarse a cabo inmediatamente despues de 
descubrir la fibrilaci6n ventricular para reductr al minima el deterioro cerebral y 
circulatorio. 
desfibrilaci6n para asegurar el riego sanguineo a las arterias cerebrales y N.,r·nn"n~ 

3. Apliear el material de interfase a los electrodos, que deben estar en contacto firme con 
la pie! del pacieme. Fundamento: el material de interfase ayuda a mejor 
contacto y evitar quemaduras de la pie!. No dejar pasta en la piel entre los electrodos. 
Si tocan las areas con pasta, puede haber un cortocircuito (quemadura grave del 
paciente) y quiza la descarga no penetre al corazOn 

4. Desconectar el oxigeno. Fundamento: se previene el de incendio 0 explosion 

5. Una segunda persona debe ajustar el desfibrilador a la cifi'a Se reoomienda 
que la desfibrilaci6n inicial se haga con 200 a 300 watts/seg de energia administrada 
Debe hacerse un segundo intento con la misma cifra si el primer interno fracasa. Dcbe 
hacer un tercer intento aumentando el nivet de energla a 360 s610 despues 
de valorar los gases en sangre arterial para descubrir y acidosis. 
Fuodamento: la dosis se mides en watts 0 Joules/seg (la dosis se basa en el peso 
corporal estimado) No hay acuerdo general para la dosis adecuada de desfibrilaci6n. 

6. Colocar un electrode a la derecha de la parte posterior del esternon, debajo de la 
clavicula, y el otro a la izquierda de la punta del cormn 0 en el pezon Se 
aplican cerea de J 0 a 12 segundos de presi6n 105 electrodos para asegurar un buen 
corn acto con la pie I del paciente. FUlldamento: los electrodos se colocan de tal forma 
que la descarga electrica fluya a traves de la mayor masa posible de miocardio. Si se 
usan electrodos antero posteriores, el anterior se presiona sabre la media del 
esternon en tanto que et paciente se acuesta sabre el electrodo posterior situado debajo 
de la region infraescapular izquierda. Con este metodo el contrachoque a traviesa mas 
directamente el corazOn. 
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7. Tomer 105 electrodos 5610 con las manQS aisladas. 

8. ORDENAR AL PERSONAL SE ALEJE DEL PACIENTE Y DE LA CAMA 
Fundamento: si alguna persona toca la cama puede actua! come tierra para la 
corriente y recibir un choque, en si hay soluciones electroliticas en el piso 

9. Apre1ar 105 botones de descarga en ambos elet'trodos simultimearnente. 

to. los electrodos del inmediatamente despues de dar el choque ( a menos 
que se encuentren en ellos electrodos de vigilancia). 

11 Reanudar 105 esfuerzos de RCP hasls que se recupere el ntmo estable, las 
respiraciones espontaneas, el y la presion arterial. Fundamenlo: despues de ia 
descarga del contrachoque, es necesario reanudar los esfuerzos de RCP. cl retraso 
total no debe ser mayor a 5 seg para poder oxigenar aI paciente y reestablecer la 
circulacion. 

12. Ver la pantalla de ECG 
electrico resultante 

eSlablecer el tralamiento espedfico para el mecanismo 
se necesilen mas conlrachoques con comenle alta. 

1 J. Una vez que se ha desfibrilado aI paciente y se ha reestablecido el ritmo, 5l.Iele 
administrarse Lidocaina para evitar que recurra el episodio y bicarbonato de sodio 
para tratar la acidosis metab6lica. Cualquier 8mtmia que se presenle 
tratamienlo adecuado; la acidosis melab6lica se debe a la acumulacion se 
acidos en la sangre par de la respiraci6n. 

".!:])!llllCIa Y lo!> cuidados intensivos. 
SV y ritmo cardiaco antes y despues del nrl)l'.P'fI'fimpnU1 

VaJorar el nivel de conciencia 
Realiza extraccion de dentales 0 alhajas 

2. CARDlOVERSION 

La cardioversi6n sincronizada es un ~Q5ll!.ej~~!£QJli'Qg![!ID:mQ12 al coraz6n con el fin de 
lerminar arritmias. 

La cardioversion a sincronizada es 10 mismo que desfibrilaci6n y se usa 
para la fibrilaci6n ventricular. En ias dos c.ardioversiones se emplca el 
electricidad, pero en la fibriLaci6n ventricular no se nec.esila un cheque flf(l£/TlillUIClO 

no hay ondas T(la cardioversi6n sincronizada se programa pafil que DO 

T, ya que una electrica duranle esla fase del ciclo cardiaco 
fihrilacioo 

PropOsitI): detener la actividad electrica anonnal del coraz6n y pennilir que el nodo 
SA{marc:apaso natural del coraz{)n) rearlUde el ritmo srnusal nonnal 

, Ibidem p. 412-114 
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lndicaciones: 

Reversion electrica de los ritmos cuando estos no ceden a Ja reversion 
farmacol6gica y son causantes de bajo gasto cardiaco: 

Taquicardia 
Fibrilaci6n 
Fluter auricular 

sostenida 

Fibrilaci6n ventricular con pulso 

Contraindicaciones: la cardioversi6n sincroruzada esta generalmente contraindicada 
cuando un paciente recibe dosis de digital, pueden sobrevenir arrilmias 
mortales despues de la descarga 

Equipo: 

Aparatos para cardioversi6n y ECG 
Jalea de conducci6n medicamelltos cardiacos 
Equipo para sandas endotraqueales, laringoscopios 
Equipo para as()lra.Clcm 
Bolsa para respiration manual 
Eqllipo para marcapaso 

PracedimienlO: 

I. Si et procedimiemo es de es aconsejable que el paciente no haya recibido 
"nada por la boca" 12 horas antes de la cardioversi6n Bmdar C(Jnfianza y obtener 
hoja de consentimiento informado. Comprobar que no ha estado tomando digital y 
que su potasio serico es nonnal. Fundamento durante la sedation (I cl 
procedimiento, el paciente vomitar y aspirar si el est6mago esta lIeno, No 
utilizar la paJabra "choque", ello aumenta la aprensi6n del paciente. El 
potasio bajo puede precipitar postchoque 

2, Comprobar que la linea 1 V este segura, quiza se le necesite para administrar 
medicamentos como lidocaina y "tv,,,.,,,,,, 

3, Obtener un ECG de 12 derivaciones anles de la cardioversi6n y despues de ella. Es 
mejor dejar 105 alambres del en cl paciente, ya que cl ECG 
impreso tiene mejor caUdad que el del monitor. Este hecho cs especialmenle 
importante cuando se trata de diferenciar las arritmias complicadas. Fundamento: 
se toma un ECG para comprobar que el no ha tenido un lAM reciente(justo 
antes 0 secundario a la 

4. Pemlitir que cl paciente reciba 
No dar oxlgeno durante el 
prevenir arritmias indeseables 

antes de la cardioversi6n y despues de ells. 
Fundamento: el oxigeno ayuda a 

de la cardioversi6n. Puede haber una 
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explosion si una chispa de los electrodos prende el oxigeno durante el 
procedimiento. 

5. Coiocar los electrodos en una de las siguientes 2 posiciones: 

5.1. Anteroposterior: Un electrodo, area infrascapular izquierda; otro electrodo: 
parte alta de estemon en el tercer espacio intercostal 

5.2. Posicion anterior: un electrodo: a la derecha del eslernon en el segundo espacio 
intercostal; otro electrodo debajo del pew" izquierdo 

6. Antes de apucar los electrodos, comprobar si trabaja el mecarusmo de 
smcroniz.aci6n del aparato 
La descarga debe de darse cerea del pico de la onda R 
La onda R por 10 general debe tener una altum sustancial; si no es asi, girar la 
compensaci6n de la ganancia (sensibilidad) 0 carnbiar la derivaci6n. En muchos 
aparatos, la onda R debe ser vertical rultes que haya sincroruzaci6n 

Fundamentaci6n: si la descarga eh~ctrica choca con la onda T, puede haber una 
fibrilaci6n ventricular. La sincronizaci6n no se usa en la fibrilacion ventricular(eJ 
aparato DO trabaja para desfibrilar si la modalidad para sincronizaci6n estil conectada) 

7. ApLicar pasta para electrodos en toda la superficie del electrodo, pero comprobar 
que no hay exceso alrededor de los bordes La pasta debe frotarse en la piel muy 
bien, ya que permite que entre mas electricidad en la superficie del cuerpo 

7. L Comprobar que Los electrodos esten Limpios, porque el material en sus superficie 
obstaculiza el flujo de la electricidad. Fuodamentacion: si bay exceso de pasta 
alrededor de los electrodos, la desearga puede correr hacia la piel y causar 
quemadura. Si no hay contacto entre el electrodo y la piel puede ocurrir una 
quemadura, asimismo. se pierde electricidad del coraz6n 

8. Ajustar el cuadrante al ruvel mas bajo de energia e!6ctrica que pueda esperarse que 
anule la arritrnia. AJgunas arritmias coma el aleteo auricular, pueden convertirse 
con energia muy bajas, coma 25 wattslseg (Joules). FUlldamentacion: los niveles 
excesivos de energia pueden causar malestar innecesario al paciente. 

9. Si el paciente esta conciente debe administrase Diacepam 0 un barbiturico de accien 
corti!. 

10. Una vez que el enfermo se encuentra en 5uefia ligero por el medicamento IV y 
cuando nadie toea la cama 0 al pacienle hacer la descarga. Si no hay cardioversi6n 
aurnentar eJ ruve] de energia. 

11. Vigilar el ECG despues de que oeurre la conversion. La Tt A se toma cada 15 
minutos hasta que Uegue a 105 valores anteriores III choque. El enfermo puede 
regresar a su arritmia anterior despues de la conversion. 
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PROCEDIMIENTO 5: 

Introd ucci6n 1 

El mantenimiento del pH normal en el cuerpo es requerido para una buena salud El 
metabolismo celular produce sustancias acidas que deben ser excretadas para evitar la 
acumulaci6n del acido. Los pulmones, rinones y un complete sistema de saluciones 
amortiguadoras permiten que el cuerpo mantenga la homeostasis acido-base. 

Cuando existe algun trastomo grave en este sistema de "compensaci6n", el paciente inicia 
inmed1atarnente un estado de graved ad extrema debido a que se le presentan en forma 
rapida trastomos del equilibrio acido-base, trastomos del pH sanguineo, trastomos de 
volumen y electrolitos. 

La homeostasis de acid os y bases puede ser afectada por: 

La introducci6n de una sustancia en si 
Por la administraci6n de farmacos, por su metabolismo 
Por disfunci6n de uno 0 varios 6rganos(pulrnones) coraz6n, sistema nervioso central, 
rinones, sisterna endocrinos, principalmente) 
AJgunos procedimiento terapeuticos. Por ejemplo, un lavado gastrico puede producir 
facilmente una a1calosis rnetab6lica, y el usa de catarticos puede originar una 
acidosis rnetab6lica hipercloremica. 

Un gran numero de padecimiento cardiacos pueden originar desequilibrios severos en el 
sistema acido-base sanguineo, principalmente aquellos en los que el flujo pulmonar y el 
intereambio gaseoso se han comprometido (edema pulmonar agudo) insu.fieiencia cardiaea 
congestiva, valvulopatia mitral 0 a6rtiea severas, ete.). Peor aun suele sec una complieaei6n 
muy comun en las salas de hospitalizaei6n cardiologico. 

La gltsometria arterial es procedimiento diagnostico de urgellcia de mayor elecci6n para 
la identijicacion de alteraciones en el eS/ado acidobase y la oxJgellaci6n arterial en 
IJOciellles con sinlomas de hipovenfilacion e hipoperjllsion tisuiar ql/e inician slibitamente. 
Tanto el personal medica como de elljermeria debemos eS/ar adiestrados para la 
idelltijicaci6n rlTpida del desarrollo de eslos traslomos y para poder Ilevar a cabo 
lempranamenle la interl'enciones lerapellticas lIecesarias. 

Los aspectos de los gases de sangre arterial que contribuyen a la identificaci6n y et 
diagn6stico de estos trastomos son: 

a) pH 
b) Presiones arteriales de oxigeno(pa02) 
e) Presiones parciales de di6xido de carbono(paC02) 
d) Concentraci6n de bicarbonato(HC03) 

I Wilkcrson, Jolln. OPTrMlCE LA INFORMACl6N EN EL LABORATORIO. Fasciculo 2. Janus Publishers. 
Me.x.ico 2003 . p. 67 
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En la presente secci6n del manual se describini el procedimiento para obtencion de la 
muestra de sangre arterial y ademas el proceso basico de interpretaci6n de 105 

resultados(como un procedimiento par apartado). El anillisis e identificaci6n basico del 
estado acidobase y la oxigenaci6n arterial tiene especial importancia para el personal de 
enfermena a cargo de pacientes con enfermedades como la insuficiencia cardiaca 
congestiva grave, edema pulmonar, valvulopatias criticas, posoperados de cirugia cardiaca, 
etc. en salas de terapia intensiva y unidad coronaria, puesto que somos nosotros los 
encargados de recolectar est os datos dia con ilia, y estarnos obligados a notificar cualquier 
trastorno que supondria un riesgo a la vida, con el objetivo de brindar atenden oportuna y 
prestar soporte a la vida cuando se requiem. 

PROCEDIMIENTO. 

CODcepto: 

Es la obtenci6n de una mueslra de sangre por medio de la punci6n intraarterial. 

Ind icaciones: 

Las indicaciones para la punci6n de la arteria radial son las siguientes: 

Necesidad de obtener muestras de sangre arteria! para determinaci6n de gases en 
sangre y pH 
Necesidad de Uevar a cabo una flebotomia cuando atros sitios resultan inaccesibles 

ContraiudicacioDes: 

La contraindicaciones a la punci6n de la arteria radial son las siguientes: 

I. Prueba de Allen posiliva(ver adelante), que indica que solo una arteria irriga I.a 
mane 

2. Ausencia de pulso radial palpable 
J. Celuliris, quemaduras U otra afecci()[J sobre la arteria radial 
4. Trastornos de la coagulaci6n(contraindicaci6n ralativa) 

Equipo y material necesarios 

I. Materiales para la limpieza de la piel(torundas alcoholadas 0 gasas y solucion de 
yod opovidona( I sod me) 

2. Lidocaina al 1 % y una jeringa de 3 a 5 ml, con agujas calibre 23 a 25, 1.5 cm de 
largo 

3. Jeringa hepariruzada de 3 a 5 ml, de preferencia de plastico silicoruzado 
desechable. Para heparinizar la jeringa, se aspiran 0,5 mJ de heparina( I 00 a 1000 
U1JmJ) en la jeringa, se sostiene en sentido vertical, se jala el embolo completo y 
despues se regresa toda la heparina a su frasco original(bafio de heparina). Este 
procedimiemo asegura que existe una pequena cantidad de heparina en la punta de 
la jeringa y en Ja entrada de la aguja, suficie:nte para heparinizar la muestra de 
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sangre alienal, pero no en cantidades que pudieran afectar la de la 
detenninaci6n de gases en sangre. 

4. Aguja de puncion arterial calibre 23 a 25(dependiendo del tamailo de la arteria) de 
1.5 cm de largo 

5. Hielo para transportar las muestras 
6. Tapon 0 Have de tres vias para seUM la. de la extraccion de la 

muestra. 
7. Membrete con los datos del paciente: nombre, cama, fecha y tipo de 

muestra(arterial 0 venosa); en a1gunos casos, sobre todo en pa<:lel1ltes que estan 
sometidos a ventilacion mecinica asistida incluir y Fi02. 

Position del paciellte 

El paciente debera pennanecer en una posici6!l confortable, ya sea 0 sentada. Si 
por respiratorios el paciente debe pennanecer sentado de maneI'a muy la 
extremidad superior seleccionada debera eXlenderse sobre una superficie estable como buro 
de recamarl! 0 en cl costado de la cama. El braze debera colocarse con la parte hacia 
arriba. 

Revision anatomka 

La arterial radial COrre a 10 largo lateral del antebrazo palffi8f, profunda en relaci6n con la 
fascia superficial. La arteria sigue un trayecto recto entre eI proceso estiloideo del radio y el 
tendon palmar mayor. El punto de pulso maximo de la arteria radial por 10 

proximal a la mui'ieca. 

PI'ueba de Alien 

Esla debeni efectuarse para canf'irmar la permeabilidad de la arteria cubital anies 
de intentar oblener muestras de sangre de la arteria radial. 

I. En tanto el eleva el brazo y cierra el puno. se ocluye lanlo el flujo de la 
arteria radial coma el de la cubital. con una presi6n f'irme sobre la pore ion palmar 
del radio y del cubilo Iigeramente proximal a la muiieca. 

2. Se pasar linos minutos para que drene la sangre de la mano y despues se hace 
descender el brazo a nivel de la cmlura y se le pide al paciente Que abra la mane 

3. Se libera la de la arteria de la arteria cubital en tanto se conserva la arteria 
radial ocluida 

EL c{)tor normal de la pie! debera rec.obrarse en el lado cubilal de la palma en uno 0 dos 
por un rapido restabledmiento del color de la palma entera. Cuando la 
blallca pllede pensane que emfe ausencia u odusion de la arteria 

en cuyo CUI> III ponciol1 de la arteria radial e.sta contraindicada, 

Si no se efectua esta prueba se corre el peligro de producir una gangrena en el dedo 0 

de la mano per espasmo 0 coagulacion de la arteria radial cuando no existe un flujo 
c.oateral a Iraves de la arteria cubital. 
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Introducci6n 

En la actualidad, gracias a los avances de la tecnologia, es posible contar con el equipo y 
material necesario para la monitorizaci6n invasiva de forma continua a pie de cama. Dicha 
tecnologia no solo permite al personal de salud identificar un diagn6stico determinado de 
forma rapida y sin exponer a un paciente inestable a complicados y riesgosos estudios, sino 
que tambien puede orientar la terapeutica farmacol6gica para la resoluci6n de situaciones 
de urgencia(choque cardi6geno, edema pUlmonar, bloqueos AV completos) de forma 
efectiva. La mooitorizaci6n hemodimimica es entonces, la vigilancia continua de 
aquellos parametros que determinan el estado hemodimimico del sistema 
cardiovascular, y por tanto, representan un reflejo de la funci6n del coraz6n y la 
distribuci6n de la sangre en el sistema vascular, asi como de la perfusi6n tisular. 

El perfLI, hemodinamico es el conjunto de datos y panimetros que nos indican el estado 
general de la funci6n cardiovascular, los cuales son obtenidos por metodos invasivos y no 
invasivos de monitorizaci6n continua. Los pariunetros que 10 confonnan son: 

Frecuencia Cardiaca(latlmin) 
Presi6n Arterial Sistemica sist6lica, diast61ica y media(mmHg) 
Presi6n Venosa Central(cm H20) 
Presi6n Arterial Pulmonar sist6lica, diast61ica y media(nunHg) 
Presi6n Capilar Pulmonar(mmHg) 

Nuestro trabajo como personal de enfermeria a cargo de un paciente cardi6pata en estado 
crftico es el recolectar la informacion anterior; ademas, a estos datos se agregan los calculos 
hemodiniunicos derivados(por personal especializado) de estos y otros datos recolectados 
durante los estudios diagn6stico realizados al paciente: 

fndice Cardiaco(ltlminfm2) 
Volumen latido(mlllat) 
Indice sist6Iico(ml/latlm2

) 

Resistencias vasculares( d inaslseglcm .5) 
indice de Trabajo del Ventriculo Izquierdo(glminfm2) 
Resistencias Vasculares Pulmonares( dinas/seglcm-5

) 

Tambien se deben agregar datos generales del paciente indispensables para el caJcuJo de 
estos parametros, entre ell os estan peso, talla, area de superficie corporal, etc. 

Para la monitorizaci6n hemodinamica y recolecci6n de datos para el perfil hemodinamico 
debemos contar con: 

I. Monitor con modulo para registro ECG continuo 
2. Linea arterial con ectad a a modulo de presi6n invasiva 
3. Acceso venoso central conectado a equipo para medicion de PVC 0 a un m6dulo de 

presi6n invasiva 
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Procedimicoto 

1, Se palpa la arteria radiaJ ligeramente proximal a la mufieca y se determina si en ese 
sitio el pulso es prominente 

2, Determinar la posicion aproximada de la arteria bajo la yema del dedo indice 
hacienda radar lentamente el deao de un lado a otro, Este procedimiento haee que I 
pulse se vuelva altemadamente fuerte y debil y ayuda a localizar La arteria radial 
relativamente pequena 

3, Limpiar la piel sabre el sitio de puncion elegido 
4. Anestesiar la pie] sobre el sitio seleccionado con lidocaina al 1% Y una jeringa de 3 

a 5 mI con una aguja calibre 23 a 25 
5, Con los deaos indice y medio de la mane no dominante, se identifica de nuevo el 

pumo de l1llixima pulsacion en La arteria radial 
6, Colocar La guja calibre 23 a 25 a la jeringa heparinizada, sosteniendo la aguja 

perpendicular al brazo, e insertarla en la piel en eI area anestesiada, En tanto mas 
pequefia sea la aguja, menor es el riesgo de lesionar la arteria y menos dolo rosa sera 
el procedimiento para el paciente 

7, Se dirige la aguja hacia el punto de pUlsacion maxima y se espera la entrada brusca 
de sangre arterial a la aguja 0 a la parte inferior de la jeringa, Una vez que la aguja a 
entrado en la luz de la arteria radial, la fuerza de pulsacion arterial debera lIenar la 
jeringa si esta especialmente disenada para punciones arteriales(pJitstico 
siiiconizado), Si se utiliza una jeringa de plastico comun y comente, puede ser 
neeesaria una minima succi6n para obtener la muestra(s610 se necesilan 1 a 2 ml de 
sangre para hacer determinaci6n de gases y pH en sangre arterial) 

8, Si no se obtiene sangre con estas maniobras, es posible que la aguja haya atravesado 
la arteria por completo, Se haee avanzar La jeringa hasta que se encuentre el 
periostio del radio, Lentamente se retira la jeringa y la aguja, siempre buscando la 
entrada de sangre a la base de la aguja 

9, Si se fracasa en este intento, se regresa la aguja a la posici6n bajo la piel, se mueve 
I mm a C<lda intento anterior y se trata de nuevo, Deben haeerse por 10 menos tres 
intentos antes de tratar otro lugar 0 solicitar ayuda 

10, Una vez obtenida la muestra se retira la aguja de la arteria con un movimiento 
rapido y suave y se aplica presi6n directa inmediata sabre el sitio de punci6n 
durante 10 minutos, Es util contar con un ayudante para que apJique presi6n sabre 
la arteria, 

11, Eliminar todas las burbujas de aire de la muestra conservando la jeringa 
verticalmente y perrnitiendo que las burbujas se acumulen en la entrada de la aguja, 
Los golpes suaves sobre el extremo, ayudan a remover !.as burbujas de las paredes, 
Una vez que todo el aire se junta en la punta de la jeringa, se elimina empujando eJ 
embolo, En seguida se retira la aguja de la jeringa se coloca un tap6n(o la Ilave de 
tres vias) a la punta de esta, Se membreta la jeringa y se coloca la muestra en hielo 
para 3U transporte allaboratorio 

12, Se revisa durante 15 minutos si el riego en la mano es adecuado, y la posible 
formaci6n de un hematoma en la muiieca, 
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Concepto: 

Se trata un proceso slstematlco para la identificacion de alteraciones primarias en el 
estado acidobase y la oxigenacion arterial de pacieotes cardi6patas con alto riesgo de 
presentar trastomos del inlercambio gaseoso. 

Objetivos: 

Proporcional al personal de enfermeria una guia para la idenrificacioo inrnediata de 
a1teraciones acidobasicas y deficiencias de la oxigenacioo arterial que requierao de 
ateocioo iomediata 

Indicaciones: 

El proceso se Uevani a cabo tras obtener los resultados de gasometria anerial en pacientes 
que presenten signos de aheraciones en la mecanica ventilatoria pulmonar(disne8, angustia. 
intolerancia a la actividad), perfusi6n en 6rganos vitales( desorientaci6n. cianosis, dolor 
toracico), y que previamente hayan sido c1asificados como pacientes de alto riesgo 
cardiovascular, entre ellos se incluyen: 

Pacientes con insuficiencia cardiaca grave 
Pacientes con valvuJopatias criticas 
Pacieotes posoperados de cirugia cardiaca 

PRINClPIOS: 

Generalidades del sistema acido-base1 

La informaci6n clinica aportada por los valores de gases saoguineos es una herraOlienta 
esencial de la vigilancia respiratoria y acido-basica . Pennite diferenciar las deficiencias de 
la oxigenacion y deficit ventilatorios primarios de las anormaJidades acido-basicas 
primarias; con estos datos pueden inferirse pautas diagnosticas y terapeuticas. 

Como ya se dijo, el consumo de nutrientes da lugar a la acurnulacion de metabolitos 
<icidos; dicha acumulacion debe evitarse ya que las funciones vitales requieren elevadas 
concentraciones de hidrogeniones; las desviaciones significativas respecto de la cifra 
normal, en especial en interval os cortos se toleran mal y son potencialmente fatales . 

La concentracion de hidrogeniones se expresa como pH, que guarda una relacion 
inversa con la concentracioo de hidrogeniones. Esta concentTacion depende de la 
interrelacion entre: 

~ lustitulo Nacional de cardiologla ulCb~. MANUAL DE URGENClAS CARD1QVASCULARES. Ed. Mc 
Graw-Hill. 2a. Edici6n. Mexico 2002. pp. 537-539 
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a) Acidos(mol6culas donadoras de H) 
b) Bases(mol6culas receptoras de H) 
c) Arnortiguadores(sustancias que aceptan 0 donan con facilidad hidrogeniones) 

La ecuaci6n de Henderson-Hasselbalch expresa La relacion acidobasica biol6gica aI 
evaluar la relaci6n del acido carbonico(H2C03) con el ion bicarbonato(HCOJ } 

En la clinica, el acido carb6nico se reemplaza por la pC(h multiplicada por su coeficiente 
de solubilidad: 

Donde pK es 6.1 y s 0.0301. 

Se aceptan universalmente 10 limites normales de laboratorio para los gases arteriales en 
el adulto y deben memorizarse. Los valores aceptados son los siguientes: 

Valores normales de g!,ses s~'!.g\1in~o~rteri.l!les,----=--_ _ 
Ph 7.35 a 7.45 

PaC02 35-45 mmHg. 
Pa02 80-100 mmHg 
Sa02 93-98%" 
HCO) 22-26 mEqlL 

Exceso/deticit de base -2.0 a 2.0 mEqlL 
,,~. -~-~~~~~~~~----------------------------~-----------

AJustado a la edad 
" A /livel del mar, respirando aire ambieote 

El pH arterial representa una concentracion de ilidrogeniones cercana a 40 mEqlL. La 
concentraci6n esta sujeta a una estrecha regulacion por medio de tres mecanismos: 

I. A traves de la ventjlaci6n alveolar, los puLmones eliminan acidos volitiles en forma 
de dioxido de carbo no 

2. El rin6n resorbe bicarbonato filtrado y a la vez excreta la carga diaria de acidos en 
intima interrelaci6n con los procesos metab6Jicos a nivel hepatico 

3. Los sistema "amortiguadores" intracelulares y extracelulares forman una tercera 
linea de defensa ante los carnbios repentinos de la carga de acidos 0 bases y, por 
tanto, de la regulaci6n del pH 

Existe una relaci6n estrecha entre la PaC02 yel pH, y entre la PaC02 y el HC03 . 

a) El pH es inversameote proporcional aI nivel de PC02(a > PaC02 < pH) 
b) El pH es directamente proporcional aI nivel de HC03(a > HC~ > pH) 
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c) A menor excreci6n de mayor resorcion renal de HCO), y con 10 cual 
el organismo intenta. compensar el exceso de icido 0 de base para mantener el pH 
dentro de la ncrmalidad. 

Asi pues, la aparidon de un 
Uevar a sospechar Wl ut;:,o;;4'UWUI 

o HCo, mils elevados 0 inferiores de 10 ",or,,""'''''' 
acidobasico metabolico adicional. 

AI identifiear en la un desequilibrio acidobasico se debe suponer que 
lllguno de Jos sistemas ya mem:ionado a perrlido su capacidad amortiguadora, 

Los procesos que induceD en forma primaria cambios en la tension de dioxido de carbono 
se COnocen como TRASTORNOS RESPIRATORlOS, Por cl contrario, las anomalia que 
provocan de modo un cambio en la concentration de bicarbonato de 
define come TRASTORNOS MET ABOUCOS. ~~~~~~~LJ!--"'-"'-""L~~!.!.....!! 

A continua cion se presenta Wll! para la evaluaci(m de los gases s3ngulneos, que 
puede seguirse aI considerar rcctJlectar y analizar una muestra de gasometria arterial(o 
venosa en caso de ser 

Evaluar la y cl pH, que reflejan el estado ventilatono(equilibrio acidobasico 
respiratorio) y lIevan aI segundo paso, cuando este indicado. 

2. Valorar el componente metab6lico(equilibrio acidobasico metabOlico) que se 
deriva del amenor y se delerrruna por el valor HeOl y el anion 

ani6nica) 
3. Vigilar la arterial, que comprende la cUra de S3IUracion arterial 

y conlenido de oxJgeno 

Segiln 105 valores encontrados en la gaSomelria arterial se 
1 -eslados : 

encontrar los siguien!es 

I. Acidosis: cualquier trastomo que disminuye el "''''/liun".ov por debajo de su 
limite normal. e.sto es, un pH arterial de 735 Y fnP,nn,..,< Entre los cuales se 
encuentrao: 

Lt. Acidosis respiratona cuando dicha anormalidad es la excrecion disminuida de 
dioxido de carbono(C02) par 10 pulmones 

1.2. Acidosis metBb6Jica: cuandD la anormalidad es un deficit 0 de 
bicarbonato(HCOJ), el cual es manejado ;J()f los Manes 

2. Alcslosis: cualquier trastomo que incremenla el por arribH de limite 
esto es, pH arterial de 7.45 y mayores 

2. I A1calosis respiratoria: es la excrecion excesiva de di6xido de carbono 

) WilkerSOIl, John. Op. ell. P;J. 67-68 
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2.2. AlcaJosis metab6lica: la anormalidad primaria es un exceso de bicarbonato por 
disminuci6n de la tasa del filtraci6n y excreci6n renal 

PROCEDlMIENTO: 

A continuaci6n se presenta una guia rapid a para la determinaci6n del est ado acidobase y 
de la oxigenaci6n arterial en un paciente hospitalizado: 

De acuerdo con 10 anterior con la gasometria arterial se evalua: 

• I 
45111 .. H!J-1U ... H, 

I I 
Um.Hg -almrwHg 

. A'!.' •• " I 

... ,iratorio HI,oxlnnla 

Lirnile sUll'uitr 

Limite iaferilH 

Acidosis Ac:idui5 

HC03 pH PaC02 P302 

I. Es necesario ubicar los valores obtenidos en el reporte gasometrico segtin la escala 
anterior. 

2. De acuerdo con los valores de pH., PaCOz, HCOJ y Pa02, identificar el estado 
acidobase seglin las siguientes combinaciones: 

: .J..-pH + i PaC02 =-;cidosis respiratoria 

I i pH ;-,!. PaC02 = alcalosis respiratori-;­

I r pH ;-,!. HC03 = acidosis metab6lica 

n pH +-j HCO) :- alcalosis metab61ica 

3 Una vez determinado el estado acidobase se debe determinar si la oxigenaci60 
arterial esta comprometida 0 no, de acuerdo con los valores de PaOz. 

4. Anotar los resultados e informar al personal medico a cargo 

Con 10 anterior podemos identificar un gran numero de situaciones que representan una 
urgencia cardiol6gica en la cual el personal de saJud a cargo de cada paciente debe 
intervenir de la fonua nui.s rapid a y adecuada posible. Los siguientes son ejemplos de 105 
result ado que se pueden encontrar: 
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respiratoria 7.30 50mmHg 
r-"''''''' 

80 [ 27 mEq/L 
sin hipol.emia 

.r?'~~ .1 ··-r· ... _···m 
1 

respiratoria I 7.25 j 55 rumHg I 22 mEq/L 45 mrnHg 
con bipoxemia I ! 

Alcalosis 
....... _mr 

7.50 ! 30 mruHg 24 90mmHg 

i 

7.55 25 mmHg 26mEq/L 50 mmHg 

metabOliea sin 7.30 40 mmHg IS mEq/L 80mmHg 

metabOlica 7.26 36 mmHg 14 mEq/L 56mmHg 
con hipoxemia 

7.50 40mmHg 30 mEqfL 9() mmHg 

r· 

metabOlica 7.60 
I 

3SmmHg 40mEqIL I 60mmHg 
con hipoxemia 



ia.6mica 

Introducci6n 

En la actualidad, gracias a Jos avances de la tecnologia, es posibJe contar con el equipo y 
material necesario para Ja monitorizaci6n invasiva de forma continua a pie de cama. Dicha 
tecnologia no solo permite al personal de salud identificar un diagn6stico determinado de 
forma rapida y sin exponer a un paciente inestable a complicados y riesgosos estudios, sino 
que tambien puede orientar la terapeutica farmacol6gica para la resoluci6n de situaciones 
de urgencia(choque cardi6geno, edema pulmonar, bloqueos A V completos) de forma 
efectiva. La monitorizacian hemodinamica es entonces, la vigilancia continua de 
aquel\os parametros que determinan el estado hemodinamico del sistema 
cardiovascular, y por tanto, representan un reflejo de la funcian del coraz6n y la 
distribuci6n de la sangre en el sistema vascular, asi como de la perfusi6n tisular. 

El perm hemodinamico es el conjunto de datos y parametros que nos indican el estado 
general de la funci6n cardiovascular, los cuales son obtenidos por metodos invasivos y no 
invasivos de monitorizaci6n continua. Los parametros que 10 conforman son: 

Frecuencia Cardiaca(latlmin) 
Presi6n Arterial Sistemica sist6lica, diast61ica y media(mmHg) 
Presi6n Venosa Central(cm H20) 
Presi6n Arterial Pulmonar sist6lica, diast61ica y media(mmHg) 
Presi6n Capilar Pulmonar(mmHg) 

Nuestro trabajo como personal de enfermeria a cargo de un paciente cardi6pata en estado 
critico es el recolectar la informaci6n anterior; ademas, a estos dalos se agregan los calculos 
hemodimlmicos derivados(por personal especializado) de estos y otros datos recolectados 
durante los estudios diagn6stico realizados al paciente: 

indice Cardiaco(ltlmin/m2) 
Volumen latido(ml/lat) 
indice sist6Iico(ml/latlm2) 
Resistencias vasculares(dinaslseg/cm·5) 

indice de Trabajo del Ventriculo Izquierdo(glmin/m2) 
Resistencias Vasculares Pulmonares(dinaslseglcm·s) 

Tambien se deben agregar datos generales del paciente indispensables para el calculo de 
estos panlmetros, entre ellos estan peso, talla, area de superficie corporal, etc. 

Para la monitorizaci6n hemodinamica y recolecci6n de datos para el perfil hemodinamico 
debemos contar con: 

I. Monitor con m6dulo para registro ECG continuo 
2. Linea arterial conectada a modulo de presi6n invasiva 
3. Acceso venoso central conectado a equipo para medici6n de PVC 0 a un m6dulo de 

presi6n invasiva 
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a) Cateter central de inserci6n periferica 
b) Cateter yugular para acceso venoso central 
c) Cateter subclavio para acceso venoso central 

4. Cateter de flotaci6n conectado a m6dulo de presi6n invasiva y/o m6dulo de gasto 
cardiaco 

La infonnaci6n que se puede obtener con ayuda de la monitorizaci6n hemodinamica es la 
siguiente: 

PRESIONES HEMODlNAMICAS Y VALORES HEMODlNAMICOS CALCULADOS 

Presi6n hemodinAmica 

Presi6n anerial media 
(PAM) 

Presi6n venosa central 
(PVC) 

Presi6n de la aneria 
pulmonar (PAP). 

Presi6n sist61ica de la 
aneria pulmonar 

Delinici6n yexplicaci6n 
- -

Presi6n de perfusi6n media creada por la presi6n 
anerial durante el ciclo cardiaco. El ciclo nonnal es 
113 en slstole y 213 en diastole. Por tanto en la 
f6nnula para su cilculo estos tres componentes se 
dividen entre tres para obtener la presi6n de 
perfusi6n media para todo el ciclo cardiaco. Esto es: 

PAM ~ PAS + 2(PAD) 13 

Presi6n creada por el volumen de liquido presente 
en las camaras derechas del coraz6n. Cuando se abre 
la triciJspide, la PVC refleja las presiones de lIenado 
del ventriculo derecho. Clinicamente la PVC se 
utiliza como gura para controlar los Iiquidos 

(PSA P). Presi6n pulsatil en la aneria pulmonar, medida por 
Presi6n diast61ica de la cateter. 

aneria pulmonar 
(PDAP). 

Presi6n media de la 
aneria pulmonar 

(PMAP) 

Presi6n capilar pulmonar 
(PCP) 

Gasto Cardiaco(GC) 

Presi6n creada por el volumen de coraz6n 
izquierdo. Cuando se abre la valvula mitral. la PCO 
refleja las presiones de lIenado en la vasculatura 
pulmonar y las presiones en el lado izquierdo del 
coraz6n se trasmiten retr6gradamente al cateter 
enclavado en una pequeila aneriola pulmonar 

~ ~ ~--. --
Cantidad de sangre bombeada por el ventriculo. 

Clfnicamente se puede medir utilizando un metodo 
de termodiluci6n a traves de un catc!ter de flotaci6n 
con un tennistor en la punta del mismo. Este proceso 
calcula el GC en Iitros por minutos 

Limites normales 

70-100 mm Hg 

PSA P 20-30 mm Hg 
PDAP5-IOmmHg 

PMAP 10-15 mm Hg 

5-12 mm Hg 

4·6 lImin (en reposo) 
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indice cardiaco(lC) 

Volumen latido(VL} 

indice de volumen latido 

Resistencia vascular 
sish!mica(RVS) 

Resistencia vascular 
pulntonar( R VP) 

indice de trabajo del 
ventriculo izquierdo 

(ITVI) 

indice de trabajo del 
ventriculo derecho 

(ITVD) 

Gasto cardiaco dividido entre la superficie 
corporal, ajustando el gasto a cada tama1\o corporal 

I individual. Se necesita calcular el area de superficie 
corporal para dividirla entre el GC (IC = GClASC). 
El IC es considerado mlls preciso que el GC porque 
individualiza para cada altura y peso. El indice se 
mide en litros por minuto por metro cuadrado. 

r - C; ntidSd de sangre expulsada por el' ve;;-triculo con 
cada latido. Existen sistemas de monitorizaci6n 

I 
hemodinlunica que calculan el VL dividiendo el GC 
entre la frecuencia cardiaca(VL = GC / FC), ademas 

!. se multiplica el resultado por 1000 para cambiar a 
mililitros 

Volumen latido ajusUldo a la superficie corporal 

-Oiferen'~ media de pres~nes -;. craves del lecho 
vascular sistemico, dividido entre el flujo sanguineo. 
Cllnicarnente representa la resistencia contra la cual 
el ventriculo izquierdo debe bombear para expulsar 
su volumen. Esta resistencia es creada por las 

. arterias y arteriolas sistemicas. A medida que la RVS 
aumentan(aumento de la poscarga} , disminuye el 
Gc. Las resistencias se miden en unidades 0 

dinaslseglcm's 

Diferencia-n;-edi'ade- presio;;-~'a traves del lecho 
vascular pulmonar dividido entre el flujo sanguineo. 
Clinicamente represenUl la resislencia contra la cual 
debe bombear el ventriculo derecho para expulsar su 
volumen. Es una resistencia creada por las por las 
ar1erias y arteriolas pulmonares. A medida que se 
incrementan la RVP, disminuye el gasto del 
ventriculo derecho. Estas resistencias tambien se 
miden con la misma escala que las RVS. 
Generalmente las RVP son 116 de las RVS. 

Cantidad de trabajo que hace el ventriculo 
izquierdo con cada latido. La formula hemodinamica 
representa la presi6n generada(presi6n en la aorta}, 
multiplicada por el volumen bombeado. Se utiliza un 
factor de conversi6n para cambiar mllmmHg a gram· 
metros (g-m). EL ITV I siempre se representa como 
un volumen expresado en indice. El ITVI aumenta 0 

disminuye debido a los cambios en la PAM 0 en el 
volumen bom bead 0 por el ventriculo 
izquierdo(VSVI}. 

Cantidad de trabajo que hace el ventriculo derecho 
con cad a latido. La formula hemodinamica 
representa la presi6n generada(presi6n en la aneria 
pulmonar}, mUltipiicada por el volumen bombeado. 
Se utiliza un factor de conversi6n para cambiar 

, mllmmHg a gram·metros (g·m). EL ITVD siempre 
, se representa como un volumen expresado en indice. 

El ITVO aumenta 0 disminuye debido a los cambios 
. en la PMAP 0 en el volumen bombeado por el 

ventriculo derecho (VSVO). 

2.2-4.0 IIminlm' 

60-130 mVlatido 

40-50 mllm' 

10·18 unidades 0 bien, 
800-140 dinaslseglcm-5 

1.2·3.0 unidades 0 bien. 
100-250 dinas/seg/cm-> 

50-62 g-rnim' 

7.9-9.7 g-rnim' 
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Con el equipo descrilo y la informaci6n obtenida de el podemos no solo ten er las 
evidencias necesarias para identificar una urgencia(por inestabilidad hemodinamica) que 
podria comprometer la vida del paciente, sino que podemos elaborar diagn6sticos de 
enfermeria con mayor facilidad y de forma mas especifica para el tipo de pacieTltes que nos 
son encomendados. 

Uso de la monitorizaci6n invasiva 

La monitori21lci6n continua de la presion arterial a Leaves de una "linea arterial" 
se recomienda en pacienles inestabJes a nivel hemodinamico, 0 para dosificar 
fannacos vasoactivos, y en aquellos en que la monitorizaci6n no invasiva no es 
recomendable(pacientes con quemaduras en un amplia superficie rorporal 0 en 
situaciones de bajo gaslo cardiaco); ademas con cl equipo de monitorizaci6n(linea 
arterial) se pueden oblener muestras de sangre para estudios de laboratorio sin 
necesidad de multipuncionar 31 paciente 
La monitorizaci6n continua de la arteria pulmonar se recomienda cuando pueden 
producirse complicaciones lras un lAM, tras cirugfa cardiaca, para valorar y 
controlar distintas siluaciones coma choque cardi6geno, edema pulmonar, Ice 
severa 0 para valorar la inestabilidad hemodinamica; ademas de valorar la eficacia 
del tratamiento medica 
La monitorizaci6n continua de la PVC es indispensable para el conlrol de Ifquido 
en pacientes bajo terapia intensiva y para valorar la funci6n del ventriculo derecho 0 

105 incrementos en la presi6n sobre este. Tambien se pueden obtener muestras de 
sangre venosa sin necesidad de puncionar al pacienle cuando se uti I izan ca!elereS 
muililumenes. 
La moniforizaci6n del gasto cardiaco y el calculo del in dice cardiaco se hacen 
indispensables en el control del pacien!e con sindrome de bajo gasto cardiaco que 
origina inestabilidad hemodinamica y para la valoraci6n de la farmacoterapia con 
inotr6picos. 

Equipamiento 

Un sistema de monitorizaci6n hemodinamica consta de 105 siguientes componentes: 

I. El cateter illvasivo en el paciente y el sistema de infusion de alta presi6n 
conectados al enfermo y al transduclor 

2. El transductor que recibe la senal Iisiol6gica del cateler(presiones generndas en las 
distintas partes del sislema cardiovascular del pacieme) y que se transmile al 
sistema de infusi6n, y que a su vez se transfonna en una senal electrica, la cual sera 
interpretada para obtener 105 valores que reflejen el estado hemodimimico del 
paciente 

3. El sistema de lavado, que mantiene el caleter permeable con el suero que rellena el 
sistema 

4. El monitor que contiene el amplificador y la grabadora, que aumentan el volumen 
de la senal electrica y la muestran en un osciloscopio en una escala digital en 
milimetros de mercurio(mm Hg). El monitor debe poseer un m6dulo de presi6n 
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invasiva(sofware de calibracion y traducci6n de las seiiales recibidasl y un cable de 
presi6n invasiva que se conecla de transductor al modulo del monitor. 

El sistema de infusi6n de alia presion que se conecla al transductor consiste de: 

Una bolsa de soluci6n salina 0.9% de 250 ml + 2500 IV de Heparina. 
Un manguito de infusion de 300 mm HG 
Tubuladura intravenosa 
Llaves de tres vias 
Y un mecanismo de lavado del sistema continuo y manual 

Los sistemas de tubos de alia presi6n coneclan al cateter con el transductor para evilar 
que la onda se atenue. Los transductores mas utilizados son de un solo uso 

La apariencia del sistema completo es la siguiente: 

-. , 
I 

r 
-I . ~_-.:.-" -- ' -- -,.--==_J 
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Recomendaciones para lograr la maxima precision 

La precision de la lecturas de las presiones hemodinamicas depende de varios factores: 

I. Asegurarse de que la interfase aire-liquido del sistema esta nivelada con el eje 
flebostatico del paciente 

2. Hacer el cero poniendo el transductor en contacto con la presion atmosferica 
3. Valorar la respuesta dinamica del sistema de presion mediante la prueba de onda 

cuadrada tras lavado 
4. Posicion del paciente 

Nivelado 

Se alinea el transductor con la punta del cateter eliminando asi el efecto de la presion 
hidrostatica sobre el sistema. Esto se logra nivelando la imerfase aire Iiquido de la presion 
que se monitoriza(la lIave de Lres vias esta abiena al aire cuando se hace el cero) con el eje 
flebostlitico del paciente. 

El eje flebostatico es un punto de referencia fisica sobre el pecho del paciente, localizado 
en el pumo medio del cuano espacio intercostal y la linea media axilar. 

Puede producirse un error de medida si el transductor esta colocado por debajo 
del eje flebostatico, ya que el Jiquido del sistema ejerce su peso sobre el 
transductor(presion hidrostatica) y produce una lectura falsamente elevada. 

Si el transductor est<i situado por encima del nivel auricular, la graved ad y la falta de 
presion del liquido danin una lectura falsamente baja. 
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Hs(:er el cero 

El cero equilibra el sistema de monitorizaci6n de presion con la preston atmosferica. Ello 
se logra abriendo la Ilave de tres pasos mas ccrcana al transductor(interfase aire-Iiquido) al 
aire(presi6n atmosferica) y cernlndola al paciente, y lavando cl sistema. El monitor se 
ajusta para que muestre el "cera", que equipara a la presion atmosferica. Esta no es cero, 
sino la presion atmosferica en cl ambiente en el que nos encontremos(760 mm Hg a nivel 
de mar), esto proporciona una linea base adecuada para los prop6sitos de la monitori:1l1ci6n 
hernodinamica. Representa un sistema que haec exacta cualquier medici6n de la MN""",n .. " 
card iovascu lares. 

Prueba de onds cuadrada tras lavado 

La respueSla dinamica del sistema de monitorizacion puede comprobarse a pie de cama 
mediante a esta prueba 0 con la prueba de respuesta a la frecuencia. La prueba incluye 
utilizar un sisterna de lavado manual situado en el transductor. Normalmente el sislema de 
iavado solo permite el paso de 3 mllhr. Con la curva normal en pantalla, el lavado manual 
se uliliza para generar un nlpido aumento de la presion que se recoge en cl osciloscopio del 
monilOr. La onda normal de respuesta diniimica muestm un patron cuadrado, con una 0 dos 
oscilaciones antes de retomar a la curva normal. Si el sislema tiene demasiada 
am~recel'a un patron ascendente en vez de cuadrado, mientras que si tiene baja presion 
oscilaciones 0 vibraciones adicionales que se observan en el monitor. 

En esta prueba es capaz de seiialamos la exislencia de alguna anormalidad en el 
eire-uilo de monitorizaci6n(sistema y tubas de infusion) que nos impida obtener una 
Olcdici6n veridica de los parametro hemodiniimicos eSludiados. Entre aJgunos de 105 

problemas mns frecuenle que se pueden identificar con esta prueba estan: 

Desconexi6n de algun segmento de sistema de tubas de infusi6n(p. desconexion 
del sislema de alta presion hacia el cateter ccnlral) 
Presi6n adicional(por aplaslamiento) u oelusi6n del siSlema de tubas de infusion 
Obstrucci6n de la luz del cateter 

Posiciol1 del paciente 

La posicion ideal para monitorizaci6n hemodimimica es cl decubito dorsal. La presi6n 
venosa centraJ(PVq, las presiones de la arteria pulmonar(PAP) y la presion capilar 
pulmonar(PCP) pueden medirse en manera fiable en angulos de la cabecem de la cama de 
0° a 60" si el paciente esta den decubito dorsal; sin embargo, si el paciente esta tan 
hemodimlmicamente inestable que la elevaci6n de la cabecera afecta negativamente la 
distribuci6n del volumen intravascular, la principal prioridad es corregir la inestabilidad y 
mantener el decubito dorsal sin elevacion de la cabecera. 



M nito . iD 'va a ena'.:J·!U.Ii ..... _';"O" ________ ~_~~ 

Se trata de la vigilancia continua de la presioo arterial sistemica a traves de un acceso 
intraarterial periferico(arterial radial) para la determioacion precisa de la presi6n de 
perfusioo sistemica. Proporciona medicion continua de: 

Presion arterial sistolica 
Presion arterial diast61ica 
Presion arterial media(presi6n de perfusion) 

Cateteres utilizados. 

Para canular la arteria radial 0 pedia se utiliza un cateter de teflon de punta roma 
de 20 gauge, de 3.8-5.1 cm de largo. 
Para arterias coma la femoral 0 axilar, se utiliza uno de teflon, 19020 gauge, de 16 
cm 

Los cateteres de teflon tienen men or riesgo de provocar trombosis. La insercion 
percutaoea del cateter es el metodo mas utilizado y menos riesgoso. Para la colocacion de 
cateter suele utilizarse la tecnica de Seldinger, procedimiento que incluye los siguientes 
pasos: 

I. Entrada en la luz arterial con una aguja 
2. Paso de una gura metalica supletoria a traves de la aguja hacia la luz arteria 
3. Retirada de la aguja 
4. Paso del cateter a traves de la guia metalica 
5. retiro de la guia, dejando al canula en la arteria 

Lugares de monitorizacion: 

Pueden canularse cualquiera de la siguientes arterial perifericas: 

Arterial radial(la mas utilizada) 
Arterial femoral 
Arteria pedia 
Arterial axilar 0 braquial 

Mooito.~· =='-" ~resjoo veoosa ceotral(PVC) 

La monitorizacion de la PVC estli indicada cuando existe una alteracion significativa del 
volumen intravascular. Su seguimiento puede utilizarse para: 

Corregir la hipovolemia 
Para valorar el impacto de la diuresis tras la administracion de diureticos en el 
exceso de volumen 
Para valorar la funcion del ventriculo derecho tras el lAM que afecta este lado del 
corazon 
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Para valorar la sobrecarga de volumen en el lado derecho del corazon originada por 
lesiones(estenosis y/o insuficiencia) de la valvulas derechas del corazon(pulmonar y 
tricuspide) 
En algunos casos coma medida auxiliar para valorar las consecuencias de la ICC y 
los cortocircuitos sobre el lado derecho del corazon(esto siempre y cuando no exista 
estenosis valvular pulmonar 0 tricuspidea, puesto que la resistencias al flujo que 
estas lesiones incrementan las presiones en las camaras derechas del corazon dando 
elevaciones falsas positivas sobre la PVC) 

Ademas cuando se necesita una buena via para restitucion de Iiquidos IV, la via venosa 
central es una buena eleccion, dado que pueden suministrarse facilmente grandes 
cantidades de Iiquido. 

Para medir la PVC pueden utilizarse 2 metodos: 

a) Un sistema de mercurio(mm Hg) utilizando un trasnductor 
b) Un manometro de agua(H20) 

Es necesario recordar, que para cambiar las unidades de medicion se hace 10 siguiente: 

Para transformar los cmH20 en mmHg, el valor agua se divide entre 1.36 
(cmH20Il.36) 
Para transformar los mmHg en cm H20, se multiplica el valor mercurio por 1.36 
(mmHg x 1.36) 

Cateteres. Los cateteres de PVC estan disponibles en presentaciones de una, dos 0 tres 
luces, dependiendo de las necesidades especificas del paciente. 

Colocacioo. Las grandes venas de la parte superior de t6rax(subclavia 0 yuguJar 
interna) son las mas utilizadas, ademas de la venas basilica 0 cefalica cuando se instala un 
cateter central de insercion periferica. 

IMPORT ANTE: tras colocar el cateter, hay que tomar una placa de torax, hay que hacer 
una placa de torax para verificar la localizacion de la puota del cateter y para descartar 
un hemotorax 0 neumotorax(aunque al insertar un CCIP coma medio para tomar la PVC 
este riesgo es inexistente). 

PROCEDlNUENTOL:V~I~~~~~ ~==~==~n~~~I ____ ~. _________ ~ 

Coocepto: 

La vigilancia de la presion venosa central se refiere a la medicion de la presion auricular 
derecha 0 la presion de las grandes venas dentro del torax. 

I Smith Suddarth. Doris. ENFERMERiA PRACTICA DE L1PPlNCOTT. Ed. Interamericana Mc Graw-Hill. 
Sa. Edicion . Mexico 1995 pp. 485-487 
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Tecnica: 

I. La vigilancia de la PVC requiere adelantar un cateter en una vena central 
grande(subclavia, yugular interna 0 externa, mediana basilica 0 femoral 

2. A continuaci6n se wloca la punta del cateter en la porci6n superior de la vena cava 
superior 0 la vena cava inferior(soJo acceso femoral) 

Objetivos: 

l. Servir como guia para la restituci6n de liquidos 
2. Vigilar Jas presiones en la auricula derecha y las venas centrales 
3. Administrar productos sanguineos, nutrici6n parenteral total y farmacoterapia 

contraindicada por venoclisis perifericas 
4, Obtener acceso venoso cuando los sitios perifericos son inadecuados 
5. Para insertar un marcapaso temporal 
6. Para obtener muestras de sangre venosa central 

Equipo: 

8andeja para presi6n venosa 
8andeja par reCOrte 
Juego y soluci6n para venoclisis, con man6metro para PVC 
Sistema de descarga de Heparinalbolsa de presi6n(si va a usarse transductor) 
Tripie para colgar soluciones IV 
Soporte de brazo(para insercion antecubital) 
Apositos esteriles y cinta adhesiva 
Bata, mascari lIas, gorros y guantes esteri les 
Vigi lancia ECG continua 
Nivel de Carpenter(para establecer el punlo cero) 

Procedirniento: 

FASE PREPARATORIA 

Acci6n de enfermeria Fundamento/amplificaci6n 
I Ensamblar el equipo segtin la Evaluar el TP, TPT y la biometria 

indicaciones del fabricante hematica 
2 Explicar el procedimiento al paciente El procedimiento es similar a la colocacion 

y obtener su consentimiento informado de un cateter periferico, y el paciente puede 
moverse en la cama segtin 10 desee despues 
que se instale el cateter. 

3 Colocar al paciente en posicion Proporciona la visibilidad maxima de las 
adecuada venas 
a) Colocarlo en posici6n supina 
- Vena del miembro superior, 



extenderlo y fljarlo en el soporte 
del brazo 

- Venas del cuello: colocar al 
paciente en posicion de 
Trendelenburg. Poner una toalla 
pequefia enrollada bajo los 
hombros(acceso subclavio) 

4 Lavar con chorro el juego de 
venoclisis y el manometro( d ispositivo 
de medicion) 0, preparar heparina para 
descargar, para usarla con transductor 
a) Fijar el manometro al tripie. El 

punto cero del manometro debe 
estar a nivel de la auricula derecha 
del paciente. 

5 Colocar al paciente el dispositivo de 
i vigilancia ECG continua. 

FASE DE INSERCION (por el medico) 

Accion de enfermeria 
Todo el personal cerca del area debera 

usar cubrebocas. El medico usa bata, 
illorra y mascarilla 

La 
.. , 

de Trendelenburg evita la pOSIClOn 
probabilidad de embolias gaseosas. En el 
sitio de eleccion se consideran el acceso 
anatomico y el estado clinico del paciente. 

Se aseguran todas las conexiones para 
evitar embolias gaseosas 0 hemorragias. 
a) El nivel de la auricula derecha( eje 

flebostatico) esta en el cuarto espacio 
intercostal, en la linea axilar media. 

b) Marcar la linea axilar media con tinta 
indeleble para mediciones posteriores 

Pueden notarse arritmias durante la 
insercion al avanzar el cateter 

Funda men to/am plificacion 
La insercion para PVC es un 

procedimiento esteril 

2 El sitio de la PVC se limpia El uso de una tecnica esteril estricta 
quirurgicamente. El medico introduce disminuira al maximo el riesgo de 
percutaneamente el cateter para la PVC bacteriemia 

3 

4 

5 

o por medio de flebotomia 
(venod iseccion) directa 

Ayudar a que el paciente permanezca 
inmovil durante la insercion 

Vigi lar para detectar posibles arritmias 
al adelantarse el cateter a lma vena 
grande 0 auricula derecha 

Una vez instalado el cateter conectar 
el sistema de intubacion IV y de 
descarga de Heparina preparado, y 
permitir que fluya la solucion IV a una 
velocidad minima, para mantener 
abierta la vena(25 ml como maximo) 

6 I El cat et er de be fljarsc ell cl sitio con 
. material de sutura 

Previene punciones accidentales de los 
grandes vasos del cuello y por tanto 
hemorragia 

La estimulacion ~el tejido muscular 
cardiaco 0 vascular por introduccion de 
objetos extrafios a la circulacion es un factor 
predisponente a arritmias potencialmente 
letales. 

La de.1 cateter debe verificarse 
antes de que se administren productos 
hipertonicos 0 sanguineos. 

Previenen el avancc 0 desalojamiento 
inadvertido del cateter 

7 Colocar un aposito esteril sobre el. Contribuye al control e identiflcacion de. 
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sitio 

8 Obtener una radiografia del torax 

PARA MEDl.R LA PVC 

2 

Acci6n de enfermeria 
CA)jocar al paciente en una posicion 

adecuada segun la tolerancia del 
paciente. Esta es la posicion debeni ser 
usada para todas las lecturas 
subsecuentes. 

Colocar el punto cero del manometro 
a la altura de la auricula derecha. 

sangrado en la zona de puncion y disminuye 
la exposicion del mismo a microorganismos 
patogenos 

Veri fica la posicion correcta del crueter 

Fundamento/ampiificaci6n 
La posicion mas recomendada es el 

decubito dorsal, aunque segun la tolerancia 
del paciente, la cabecera de la cam a pod re 
elevarse alineando siempre el punto cero del 
man6metro con la auricula derecha, 
recordando que para esto el pacienle debera 
encontrarse hemodimimicamente estable. 

El punto cero basal para el man6metro 
debe encontrarse a la altura de la auricula 
derecha del paciente. La parte media de esta 
cavidad se encuentra en la linea axilar media 

!i-;:-+--::::-:--~--:-;------o-----;----:o--___ -:-I-en el cuarto espacio intercos:...-ta=-I_. -------i 
3 Girar la Ilave de tal forma que la 

4 

5 

6 

solucion IV lIegue al man6metro y 10 
Ilene hasta 25-30 cm. En seguida se gira 
para que la solucion del man6metro 
fluya al paciente. 

Observar la caida de la columna de 
liquido en el manometro. Senalar el 
nivel al que se estabiliza la soluci6n 0 

deja de moverse hacia abajo. ESle es el 
punto de la PVc. Anotarla y asimismo 
la posici6n del paciente. 

Si se usara la monitorizacion invasiva, 
el cateler para PVC debe conectarse a 
un transductor y a un dispositivo de 
vigilancia electrica con lectura ya sea 
digital 0 calibrada en la onda de PVC 

La PVC puede variar de 6 a 12 cm de 
H20(no hay acuerdo general sobre los 
valores absolutos). 

La columna de liquido descendeni hasta 
que encuentre una presi6n igual; es decir, la 
PVC del pacienle. La leclura de la PVC est.:,i 
indicada por la altura de la columna de 
liquido en el man6metro, cuando hay una 
comunicaci6n abierta entre la sonda y el 
man6metro. El Iiquido del manomelro 
variara ligeramente con las respiraciones del 
paciente. Ello confirma que la linea de PVC 
no esta obstruida con sanare coagulada. 

Los dispositivos de monilorizacion de 
presi6n invasiva actuales(modulo PI) se 
calibran automaticamente al seleccionar en 
la pantalla del monitor la medida 
deseada(PVC, T/A, PAP, etc.) 

Los cam bios en la PVC son una indicacion 
muy util de 10 adecuado del volumen 
sanguineo y las alteraciones de la funcion 
cardiovascular. El tratamiento del paciente 
no se basa en una lectura, sino en varias 
repetidas en serie un correlacion con su 
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estado clinico. 
7 Valorar el estado clinico del paciente. La PVC se interpreta considerando el 

Los cambios frecuentes en las cuadro clinico total del paciente, la diuresis 
lecturas(interpretadas en relaci6n con la par horn, la frecuencia cardiaca, la tension 
situacion cHnica) servirnn coma gUla arterial y los valores del gas to cardiaco. 
para descubrir si el corazon puede a) Una PVC cercana a cera indica que el 
manejar la carga de Jiquido 0 hay paciente es hipovolemico(verificar si la 
hipervolemia administration IV fapida mejora 81 

enfermo) 
b) Una PVC erriba de 15 a 20 cm de H20 

puede deberse a hipervolemia, 
hipertensi6n en el sistema 
pulmonar(HAP por cortocircuitos de 
izquierda a derecha 0 l1ujo retrogrado de 
lfquido como consecuencia de la ICC 
grave), dificultad para la expulsion de 
liquido par el ventticulo derecho(p. ej. 
en la insuficiencia pulmonar), mala 
contractilidad cardiaca, etc. 

8 Girnr la Ilave nuevamenle para que la Cuando no se toman lccwras, para evitar la 
soluci6n IV l1uya del frasco alas venas formacion de cmlgulos y oclusion del caH!ter 
del pacienle. debern mantenerse la infusion de una 

FASE DE VIGILANCIA 

Accion de enfermeria 
Observar si se presentan 

complicaciones 
a) Por la introduccion de la sonda: 

neumotorax, embolia gaseosa, 
hematoma y taponamiento cardiaco 

b) Par la sonda permanente: infecci6n, 
embolia gaseosa 

solucion IV seg{m la tolerancia del paciente 
al hquldo(ver IndlC-aclones medicas). 

FUlldamento/amplificaciol1 
Debe estudiarse de cerea las quejas del 

paciente sobre un dolor nuevo 0 diferente 
a) Los signos 0 sintomas de embolia 

gaseosa incluyen falta intensa de aire, 
hipotension, hipoxia, soplo estruendoso 
y paro cardiaco 

b) Si se sospecha embolia gaseosa, colocar 
al paciente de inmediato ell posici6n de 
Trendelenburg lateral izquierda y 
administrar oxigeno. Puede evitarse que 
las burbujas de aire se muevan al interior 
de los pu I mones y se absorberan en lOa 
15 minutos en la via de salida ventricular 
derecha 

2 Vigilar constantemente el sitio de a) Observar el sitio de entrada dos veces al 
introducci6n y conservar la asepsia y dia para buscar signos de inflamaci6n 
limpieza del sitio de insercion. local 0 flebitis. Quitar la sonda de 

inmediato si hay algun sIgna de 
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infecci6n 
b) Cambisr los ap6sitos en la forma 

indieada 
c) Anow la fecha y hora del cambio 
d) Evitar la punta de la sonda para cuhivo 

Cunfido 105 datos hemodinamicos e intracardiacos espedficos se requieren con fines 
diagnoslicos y lerapeuticos, se colocar un cateter de arteria pulmonar de 
termodihu:iim{tambien conocido como caterer de fiolacion 0 catfter de Swan Ganz). 

ESle metodo evalua de forma simultAnea varios m"""n,pf1"'~ hemodinamicos incluidos: 

Presion en la auricula derecha 
Presi6n arterial POAP y 
Presion 
Gasto e.ui1111,C.o! 

Calculos derivados: indice RVS, RVP, elc. 
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CATETER DE FLOTACl(lN(CATETER DE SWAN-GANZ)2 

El cateter de Swan-Ganz 0 de flotacion se usa con el prop6sito de instituir la vigilancia 
hemodinamica en un paciente en estado critico. Se considera un procedimiento invasivo, 
aunque puede utilizarse de fonna segura y efectiva en la cabecera del enfenno en una 
unidad de cuidados intensivos con ayuda del ECG continuo y la cuantificacion de la presion 
arterial. Con este dispositivo se pueden medir presiones y saturacion de oxfgeno en 
diferentes cavidades y calcular el gasto cardiaco, indice cardiaco y resistencias sislemicas y 
pulmonares. 

Caracteristicas del c.ateter 

Este instrumento se fabrica con cloruro de polivinilo, que es un material flexible y 
radiopaco. Tiene una longitud estAndar de 110 cm, diametros extern os variables, desde 5 
hasla 7 F, y marcas cada 10 cm. As! mismo, po see 4 luces, que estan dentro del corazon en 
un punto diferente a 10 largo de la longitud del cateter: 

I. El lumen proximal se silua en la auricula derecha y se utiliza para: 

a) lnfusiones intravenosas 
b) Medir la PVC 
c) Extraer muestras venosas 
d) Inyectar liquido para detenninaciones del gasto cardiaco 

2. La 1nl. distal se localiza en la punta del cateter y se situa en la arteria 
pulmonar(acceso de arteria pulmonar). Se uliliza para: 

a) Registrar las presiones de la arteria pulmonar 
b) Extraer mueslras de sangre a efectos de medir la saturacion venosa mixta de 

oxfgeno 

3. La tercera lul. se comunica con un bal6n de latex al final de cateter, que puede 
inflarse con 0.8-\.5 ml de aire. EL balon se infla al insertar el cateter, una vez que 
esle alcanza la auricula derecha, para ayudar a que siga el flujo sanguineo y para 
minimizar las extrasistoles ventriculares causadas par el contacto de la punta de la 
via. Tambien se Iona para obtener la PCP. 

4. La cuarta Inz es un termostato(termistor) que se utiliza para medir los cambios en 
la temperatura sanguinea y delenninar al gasto cardiaco por termodilucion. Se 
localiza a 4 cm de la punta 

, INC "ICh". MANUAL DE URGENCIAS CARDIOV ASCULARES. E<l. Interamericana Mc Graw-Hill. 2'. 
Edici6n. Mexico 2002. pp. 480-484 
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Cateter de flotacion 

Tecnica para la colocacion 

Para su instalacion se requiere adiestramienlo y dinamismo. 

I. Se debe comprobar la inlegridad del balon insuflandolo en solucion esteril. 

2. Hay que purgar ambas luces(proximal y distal) con solucion esteril. 

3. Se lIeva a cabo la preparacion anliseptica del sitio elegido para puncion 0 

venodiseccion. En caso de puncion es preferible la vena yugular intema y las 
subclavias; para la venodiseccion son mas convenienles las venas antecubitales . 

4. Despues de cateterizar la vena seleccionada, se avanza el dispositivo hasta que la punta 
se aproxime a la auricula derecha, habitualmente a unos 15 cm desde la yugular interna 
o subclavias, 40 cm desde el area antecubital derecha(y 50 cm desde la izquierda) y 30 
cm desde la vena femoral. 

5. Una vez que el cateler ingresa al torax, indicado por la mayor fluctuacion de la 
presiones intravasculares con la respiracion, se insufla el balon con 2 ml de aire . Se 
constata que la punta del cateler lIega al ventriculo derecho por la presencia de 
eXlrasistoles ventriculares y la curva de presion caracterlstica(ver imagen). A medida 
que el cateler avanza por la cavidades cardiacas derechas y la arteria pulmonar, las 
curvas de presion toman una forma caracteristica con la que se puede identificar la 
localizacion de la punta del cateter. 

6. La posicion de enclavamiento se reconoce por las ondas a y v, y el rilmo sinusal en el 
trazo de enclavamiento, 10 cual seiiala una caida de la presion de la arteria pulmonar 
hacia la media de enclavamienlo. Tambien sirven para el mismo fin una saturaci6n de 
oxigeno mayor 0 igual que la sistemica y, en caso de conlar con fluroscopia, un 
balanceD de la punta del cateter hacia la arteria pulmonar en cada ciclo cardiaco. 
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En las imagenes se observa el cateter en las diferentes 
cavidades con su respectiva curva de presi6n: 

a) cateter en la auricula derecha 
b) cateter en el ventriculo derecho 
c) cateler en la arteria pulmonar 

d) cateter enclavado 
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Mientras el bal6n pennanezca hinchado, el cateter progresa hasta la pOSIClOn de 
enclavamiento. Aqui, la curva de presion disminuye de tamano y es pulsatil, reflejando un 
trazado de auricula izquierda nonnal, con ondas a y v. EslO se conoce como trazado de 
enc1avamiento porque el bal6n esta enclavado en un vasa pulmonar pequeno. El balon 
ocluye este vaso, con el que la luz del cateter solo esta expuesta a la presion de la auricula 
izquierda, quedando protegida de la intluencia pulsatil de la arteria pulmonar. 

La medicion es uno de los puntos clave cuando se emplea un cateter de Swan-Ganz. El 
equipo debe situarse en "cera" abriendo el sistema al aire ambiente para establecer la 
presion atmosferica coma cero y se busca un punto de referencia colocando el interfaz aire­
IIquido del sistema del cateter en un "punto de referencia" especifico, para eliminar el 
efecto del peso del dispositivo. Es decir, hay que colocar el transductor exactamente en el 
punlo flebostalico para eliminar errores de medicion. No se recomienda la medici6n de 
la PAP en posicion sedente. 

Tras la colocaci6n del cateter, la via se sutura a la pie I y se obtiene una placa de t6rax 
para verificar la posici6n del cateter y para asegurarse de que no hay bucles 0 acodaduras 
en el ventriculo. Ademas, la placa pennite descartar un neumot6rax 0 una complicaci6n 
hemorragica. 

Para minimizar el impacto de las variaciones respiratorias, la presion diastolica de la 
arteria pulmonar se lee si final de la espiraci6n, que es el punto mas estable del ciclo 
respiratorio. 

Casto cardiaco por termodilucion 

El cateter de flotacion mide al gasto cardiaco utilizando el metodo de tennodiluci6n por 
bolo. Se obtiene el gasto cardiaco en lilros por minuto. Se oblienen tres medidas que varian 
en tomo al 10% entre si y se hace la medida para calcular el gaslo cardiaco cuyo valor 
normal es de 4-6 Itlmin. 

Se inyecta una cantidad predeterminada de soluci6n inyectable fria 0 a la temperatura 
ambiente(5 a 10 ml en bolo) en la luz proximal de la sonda(de auricula derecha) durante 4 
segundo 0 menos, al final de la espiraci6n. 

Indicaciones de uso del cateter de notaci6n 

Infarto agudo del miocardio con inestabilidad hemodinamica 0 en compaiifa de 
complicaciones mecanicas 
Diagnostico y control de la insuficiencia cardiaca que no responde al tratamiento 
convencional 
Atenci6n de pacientes sometidos a trasplante cardiaco 
Medidas posoperatorias de sujetos sometidos a un procedimiento cardioquirurgico 
Casos seleccionados de choque seplico 
Confirmacion del diagn6stico y conducta a seguir en personas con taponamiento 
cardiaco y sfndrome de insuficiencia respiratoria del adulto 
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Contraindicaciones 

Endocarditis, trombo 0 tumores en hemicardio derecho 
Valvula protesica tricuspidea 0 pulmonar 
Enfermedades terminales 
Trastomos de la coagulaci6n, incluidas la sobreanticoagulaci6n 0 las enfermedades 
hematol6gicas incorregibles 
Reciente implantaci6n de marcapaso 0 desfibriladores(si es necesaria su colocacion 
se requiere guia flurosc6pica) 
Bloqueo de rama izquierda. AI producirse el bloqueo de rama derecha durante la 
introducci6n del cateter podria precipitarse bloqueo A V completo 
In feccion local en eI sitio de insercion 
Alteraciones que pueden ocasionar irritabilidad miocardica, coma anomal ias 
metabolicas e hipotermia y, por tanto arritmias malignas. 
Inadecuado equipo de vigilancia; falta de adiestramiento y capacidad de 
identificaci6n por parte del personal medica y paramedico 
Rechazo por parte del paciente 

Corn plicaciones 

Punci6n arterial 
Perdida sangufnea, incluidos el neumotorax 0 la hemorragia en el sitio de punci6n. 
Neumot6rax. 
Arritmias. Sin importancia c1inica, se presentan en 30 a 60% de los casos 
Trastomos de la conduccion, por ejemplo, bloqueo de rama derecha(5%) 
Embolia pulmonar, infarto 0 hemorragia pulmonar 
Traumatismo valvular 
Infeccion. Existe un mayor riesgo cuando el cateter permanece mas de tres a cuatro 
dias. 

PROCEDlMlENTO: Med~D deJa PAP COD caterer dirigido por £uljo COD globo en 
la punta (!IQ.~da d~ W D- , 

La sonda de Swan-Ganz es un cateter de flujo dirigido con globo en la punta, que se 
inserta percutaneamente junto a la cama, y permite la vigilancia hemodinamica continua del 
paciente muy enfermo. Los datos hemodimimicos precisos obtenidos son de utilidad para 
evaluar la funci6n cardiaca y el volumen circulatorio. Con base en los datos, puede 
seleccionarse terapeutica apropiada para el individuo con afeccion de la dinamica cardiaca, 
establecerse y evaluarse continuamente la respuesta del paciente al tratamiento. 

Si se desea practicar vigilancia de la saturacion de oxigeno venoso(Sv02), se usa con 
cateter de arteria pulmonar que incorpora fibras opticas. 

) Smith Suddarth, Doris. Op. Cif. 332·334 
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Objetivos: 

1. Vigilar las presiones en auricula derecha(PVC), ventrfculo derecho, arteria 
pulmonar y ramas distales de la arteria pulmonar(presi6n en cui'\a de 105 capilares 
pulmonares). 

2. Medir el gaslo cardiaco por termodiluci6n. 
3. Para obtener sangre para valorar la saturacion de oxigeno venoso central 
4. Para vigilar continuamente la saturaci6n de oxigeno venoso mixlo(SV02), eslo 

cuando se dispone de un cateter con sensores fibropticos especiales. 
5. Para proporcionar un ritmo auricular y ventricular temporal y electrocardiografia 

intraauricular(disponible sOlo con cateteres especiales) 

Material y equipo: 

Juego de sonda de Swan-Ganz 
ECG continuo en monitor con modulo para vigilancia de gasto cardiaco 
Para vigilancia de SV01, caterer de PA fibr6ptico, m6dulo 6ptico y unidad de 
microprocesamiento 
Desfibrilador y carro de paro 
T ransduclor de presi6n 
Bandeja para recorte 
Solucion salina fisiol6gica eSleril 
Bolsa presurizada 
Venoclisis de heparina en balsa de plaslico 
Dispositivo continuo de descarga 
Anestesico local(Xilocaina al 2%) 
Antiseptico cutfmeo 
Ap6silos de gasa 
Cinta adhesiva 

Procedimiento: 

FASE PREPARATORIA 

Acci6n de enfermeria Fundamento/amplificaci6n 
I Explicar el procedimiento al pacientey Comentar al paciente que puede sentir que 

a sus familiares y a otras personas la sonda se mueve a traves de sus venas, 10 
importanles. Obtener el consentimiento cual es normal 
informado 

2 Vigilar los signos vitales y colocar los La monitorizaci6n simultAnea es 
electrodos ECG importante para la identificacion y 

tratamiento temprano de posibles arritmias 
inducidas por el procedimiento. 

3 Colocar al enfermo c6modo, esto es, Anolar el lingula de elevacion SI el 
en la postura basal. pacien!e 110 puede estar piano, ya que las 

alturas subsecuentes de la presion se toman a 
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14 C) 

p<lrtir(jeest<lp()~ici()n basa I 
4 I Preparar el equipo segun las a) Los sistemas de vigilancia pueden variar 

I instrucciones del fabricante. mucho. La complejidad del equipo 
a) La sonda para arteria pulmonar requiere que se conozca el que se utiliza. 

requiere un transd uctor; sistemas Se mantiene un microgotero constante de 
para registro, amplificaci6n y solucion de descarga de heparin a para 
lavado asegurar la permeabilidad del cateter. 

b) El aseo del sistema de la sonda con un 
b) Lavar y purgar el sistema segun las liquido asegura su permeabi I idad y 

instrucciones del fabricante elimina las burbujas de aire 
5 Ajustar el transductor al nivel de la Las diferencias entre el nivel de la auricula 

auricula derecha del paciente( eje derecha y el transductor produciran lecturas 
flebostatico: cuarto espacio intercostal, incorrectas del presi6n. 
linea media axilar) 

6 Calibrar el equipo de presi6n Se aplica una 
.. 

conocida al preslOn 

I, 
transductor(por 10 regular con un man6melro 
de mercurio) para asegurar la vigilancia 
exacla de las ci fras de presion. 

Preparar y limpiar la piel en el sitio de La sonda se inserta en forma percutanea a 
! introduccion del cateter la cabecera del paciente y bajo condiciones con una 

soluci6n antiseptica, de la misma forma esteriles. 
en que se prepara la piel momento antes 
de que el medica real ice una incision 

... 9uirurgica . 

FASE DE E.lECUCION(por el medico) 

Acci6n de enfermeria Fundamento/amplificacion 1 

I I El medica se pone bata y guantes Se produce un campo esteril para reducir la 
esteri les, y caloca campos esteriles probabilidad de infecci6n. 
sobre el paciente 

2 El globo se infla con aire bajo agua 0 Para asegurarse que el globo este intacto y 
solucion salina eSleril para probar para eliminar el aire del cah~ter 
posiblcs fugas(burbujas). En este 
momento puede lavarse la sonda con 

~ 

una descarga de soluci6n salina. 
.} La sonda de Swan-Ganz se introduce La vena yugular interna es una via corta 

por la yugular interna, la subclavia 0 hacia el sistema venoso central. 
cualquier vena facilmente accesible, 
mediante puncion percutanea 0 

vellodiseccion. 
4 Se introduce la sonda en la vena cava La colocacion de sonda puede eSlablecerse 

superior. Las oscilaciones de las ondas por la formas y cambios caractcrislicos de la 
de presion indicaran cuando la punta de onda. La tos producini desviaciones en el 
la sonda se encuentra en la cavidad (razo de presi6n si la punta de la sonda se 
\onicica. Puede pedirse al paciente que encuentra en el torax. 



to sa 
5 A continuaci6n la sonda se adelanta 

suavemente al interior de la auricula 
derecha y se infla con aire el globo. 

6 El globo infiado de la punta de la 
sonda seria guiado por el fiujo de sangre 
a traves de la auricula derecha y la 
valvula tricuspide hacia el ventriculo 
derecho. Desde este sitio encuentra su 
cam ino hacia la arteria pulmonar 
principal. Las presiones de la punta de 
la sonda se registran continuamente por 
la formas especificas de la onda de 
presi6n a medida que avanza a traves de 

_ las distintas camaras del coraz6n 
7 El flujo de sangre continuar<i 

8 

dirigiendo la sonda mas distalmente 
hacia el arbol pulmonar. Cuando Ilcga a 
un vasa mas 0 menos del mismo tamano 
o de un diametro ligeramente menor que 
el globo infiado, no puede avanzar mas. 
Esta es la presi6n en cuna, Ilamada 
presi6n capilar pulmonar. 

Se desinfia el globo, causando 
retracci6n espontanea d la sonda hacia 
al arteria pulmonar mayor. Esto 
proporciona una presion continua 
sist6lica, diast61ica y media de la arteria 
pulmonar que es registrada en el 
monitor gracias a que al final del 
procedimiento, la luz distal del cateter 

La cantidad de aire que se usa esta 
indicada en la sonda. 

Vigilar el ECG en busca de signos de 
irritabilidad ventricular a medida que se 
introduce la sonda en el ventriculo derecho. 
Tnformar al medico cualquier signo de 
arritmia. 

Con la sonda colocada en la posici6n de I 
enclavamiento(posici6n en cuna), el globo 
bloquea el flujo de sangre del lado derecho 
de sangre hacia los pulmones. El sensor 
situado en el eXlremo del bal6n de tecta 
presiones d istales y en consecuencia se 
percibe la presi6n retr6grada generada p.n la 
auricula izquierda. Asi, la presi6n de la 
auricula izquierda se iguala a la PCP. 
a) La PCP normal es de 8 a 12 mm Hg. La 

funci6n 6ptima ventricular izquierda 
parece corresponder a una PCP de 14-18 
mm Hg. 

b) La PCP es un panimetro valioso de la 
funci6n cardiaca. Presiones de Ilenado 
menores de 8-12 mm Hg en un coraz6n 
con lesi6n aguda casi siempre se 
acompanan de reducci6n del gasto 
cardiaco, hipotensi6n y taquicardia. 
Presiones de lIenado mayores de 20 mm 
Hg se relacionan con insuticiencia 
ventricular izquierda, congesti6n 
pulmonar e hipervolemia. 

La presi6n pulmonar sist61ica normal varia 
de 20 a 30 mm HG y la diast61ica de 8 a 12 
mm Hg. La presi6n media normal de la 
arteria pulmonar es de 15 a 20 mm Hg. 

J 
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11 

A continuacion la sanda se fija a una 
de heparina y al 

La sonda se fija con material de sutura 
y se cubre con un ap6sito esteriL 

Se tama una radiografia del t6rax 
de la inserci6n del caterer de 

Un continuode tlujo bajo 
que la sanda permanece permeable. 
Iransductor convierte a !a onda de en 
una onda electr6nica que se muestra en el 

! oscilo io. 
El uso del ap6silo compresivo minimiza el 

riesgo de infection del sitio de punci6n y 
bacteriemia. 

Para confirmar la posicion de la sonda y 
(Jr£lOCII'CiOnar una linea basal para referenda 

PARA OBTENER UNA LECTURA DE PRESI6N EN 

2 

pulmonar. Tan pronto como se observe pentalle. 
el en cuna no se introduce mas 
aire. 

. a) NOlar 105 registros de presion 

I 
digital del disposilivo(se exhibe un 
promedio de ondas, pero no se 
toman en cuenta las ondas al final 
de la espiracion) 

a) La pep se debe valorar al final de la 
porque se produce una 

respiratoria en la forma de 
onda a causa de cambios en las nrp'''"'l.np, 

inlraa6rticas 
b) Oblener una lira con el truzado de b) 

presi6n 
Se necesila un osciloscopio calihrado 0 

de grMica para leer las al 
Valorar la presi6n capilar pul1nonar 
31 

de la espiraci6n 

un 
si se deja 

durante periodos prologados, La 
mide (micamente en forma inlermitente. No 

que la sonda permanezca en 
en euna euando el no esta 

atendido, 0 eUlIl1do se 

La inflaci6n mostrar una 
obtel1idos 
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presi6n. Pro bar la onda que se ha seran inexactos. La inflaci6n excesiva del 
registrado al poner una tira grMica de la globo puede hacer que pierda sus 
misma en el expediente del paciente, propiedades elasticas y se rompa. La tira 
para mostrar el trazo en cuiia que se grafica prueba que el cateter no se dejo en la 
transforma en la onda del tronco de la posici6n de cuiia. 
arteria ulmonar. 

PARA OBTENER UNA LECTURA DE SV02 

Accion de enfermeria Fundamento/amplilicacion 
I Antes de la insercion, practicar una ESlo calibra la sonda a la intensidad de la 

calibracion preinsercion de la sonda luz del ambiente 
2 Despues de la inserci6n, practicar una Esta calibracion in vivo asegura que hay 

calibraci6n para intensidad de la luz y una diferencia minima 0 "desplazamiento" 
una calibraci6n in vivo cada ocho horas entre el valor real de la SvOz y el valor que 

se exhibe en el dispositivo. La calibraci6n de 
! luz ajustll en relacion con cambios en la luz 
ambiente 

3 Vigilar la SV02 a intervalos trecuente. Las causas de una SVOl <60% incluyen: 
Los valores de 60 a 80% son normales a) Disminucion del gasto cardiaco 

b) Disminuci6n de la saturaci6n arterial 
de ox[geno(Sa02) 

c) Disminuci6n de la hemoglobina 
d) Aumento en el consumo de oxigeno 

Las causas de una SvOz > de 80% 
incluyen: 

a) Aumenlo en la SaOz 
b) Disminuci6n en el consumo de O2 

4 Si la SvOz cambia +/- 10% del valor El valor exhibido puede no ser preciso en 
previo, confirmar si la variaci6n refleja caso de que la punta de la sonda sea 
un cambio en el estado del paciente obstruida por fibrina 0 un coagulo(seiial de 

baja intensidad), si la sonda se encuentra 
tocando la pared vascular 0 en posici6n de 
cuiia(seiial de intensidad alta), 0 si ya no esta 
calibrada de rnanera precisa. 

5 Si la sonda no se encuemra Estos pasos pueden incluir aspiracion para 
funcionando de manera apropiada, saber SI hay un cmigulo obstruyendo la 
iniciar 105 pasos para resolver el sonda, 0 nOlificando al medico la necesidad 

jJroblema de colocarla de nuevo. 
6 Si no se identifica funcionamiento La intervencion rapida puede restaurar la 

defectuoso alguno de la sonda, informar entrega normal de oxigeno a los tejidos antes 
1 los cambios al medico. Iniciar el , que se produzcan efectos ad versos 

I I.t ... r ... alamiento con base a los esUmdares de 1

1

' 

i i cuidado 
,-.---------------'-----------------~ 

PARA OBTENER UNA LECTLJRA DEL GASTO CARDIACO 
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Accion de enfermeria Fundamento/amplificacion 
I Asegurar las siguientes conexiones en a) El modulo de gasto cardiaco contiene el 

2 

3 

el equipo de monitorizacion invasiva: programa computacional que se requiere 
a) Conexion del mOdulo de gasto para traducir la infonnacion proveniente 

cardiaco al monitor del tennostato(termistor) del cateter de 
flotacion y detenninar las cifras de gas to 

b) Conector del termistor de cah~ter cardiaco 
de Swan-Ganz al cable de b) Para que el modulo de gasto cardiaco 
registro de gasto cardiaco y este pueda traducir la informacion 
al modulo de medicion proveniente del termistor es necesario 

c) Sistema de lavado e infusion de conectar este al modulo de gasto 
liquidos con lIave de tres vias al cardiaco 
lumen proximal del cateter de c) El principio de tennodilucion rige el 
flotacion metodo de determinacion del gas to 

Asegurar la permeabilidad del 
cateter(lumen proxi"mal) lavando este 
con un bolo de solucion salina 
heparinizada proveniente del sistema de 
infusion conectada 81 transductor para 
medicion de PCP(recordar que el 
circuito para determinacion de estoas 
datos hemodinamicos po see todo este 
equipo) 

Programar el monitor y el modulo de 
determinacion del gasto cardiaco con la 
constante que el fabricante del cateter 
proporciona para que cada modelo de 
monitor yfo modulo de interpretacion 
segun la cantidad y temperatura del 
liquido que se inyectara en el cateter. 

cardiaco con cateter de Swan-Ganz, para 
ello es necesario introducir liquido alas 
camaras derechas del coraz6n y que de 
esta forma el termistor(ubicado en la 
punta del cateter) pueda identificar los 
cambios inducidos en la temperatura 
sanguinea(tennodilucion) y asi 
identificar la cantidad de sangre que es 
expulsada de los ventriculos en cada 
latido. El modulo al combinar estos 
datos con la FC registrada no indicara 
finalmente la cifra de gasto cardiaco 

Cuando se programa el monitor para medir 
y registrar el gasto cardiaco sera necesario 
introducir la solucion indicada a la velocidad 
mas rapid a posible en el lumen proximal del 
cah~ter, de no ser asi solo una parte del 
liquido "programado" entrara al torrente 
sanguineo y los datos registrados por el 
termostato seran erroneos en el calculo del 
gasto cardiaco. El monitor solo proporciona 
un tiempo muy limitado antes de que 
comience la interpretacion de los datos 

Cada m6dulo interpreta de manera 
diferente la informacion proveniente del 
termistor segun la forma en que fue 
fabricado. En algunos casos al momento de 
realizar la medicion sera necesario inyectar 5 
ml de solucion a temperatura ambiente, pero 
en otros equipos de monitorizaci6n sera I; 

necesario inyectar 10 ml de solucion a una 
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6 

Colocar al paciente en posicion de 
decubito dorsal 

Cargar una jeringa de 20 ml con 
solucion inyectable a la temperatura 
programada 

Conectar la jeringa a la Ilave de tres 
vias para inyeccion de I iquido y cerrar 
esta Ilave en direccion al sistema de 
lavado 

temperatura de 3 a 6°C(solucion 
previamente refrigerada). Para evitar errores 
en la medicion es necesario deterrninar 
primero esta con stante y la cantidad de 
liquido utilizada para la medicion, par 
despues programar el monitor 

En pacientes inestables, cualquier cambio 
de posicion puede originar variaciones 
hemodinamicas que interfieran con la 
medicion real del gasto cardiaco. 

De acuerdo con el princlplO de 
Lermodilucion la temperatura de un liquido 
vanara en proporcion a la cant id ad, 
temperatura y composicion de otro liquido 
con que en que se le combine. El terrnostato 
del cateter de notacion es capaz de 
identificar estos cam bios en la temperatura 
de la sangre tras la inyecci6n del liquido, )' 
con la con stante de programacion el m6dulo 
de GC puede determinar el volumen 
circulante y por tanto el volumen expulsado 
por el ventriculo(volumen latido). Los 
cambios en la temperatura del venlriculo 
derecho producidos por la inyeccion del 

Iliquido son uetectados en la aricria 
pulmonar(sitio donde se ubica el termostato) 
con 10 que asi el modulo identifica el 
volumenllatido real de expulsion del 
ventriculo. 
Con esto se abre la via para inyeccion de 

liquido hacia ellumen proximal del cateter 

7 Programar en el m6dulo de gasto Con esto se inicia la programacion 
cardiaco la funcion: ·'empezar medicion necesaria para interpretacion de datos del 
del GC" de acuerdo con la instrucciones terrnosLato y deterrninacion del gasto 
del fabricante del monitor cardiaco 

8 Permitir que el sistema se "calibre" El monitor proporciona un lapo de tiempo 
muy COrlO durante el cllal es necesario estar 
pendiente de la instrucciones que este seiiale. 

9 Cuando el monitor indique "inyectar Inyectar el liquido con la mayor rapidez 
liquido ahora", se debe inycctar la posible, evitarii que el m6dulo interprete 
solucion al cateter con la mayor rapidez datos COil la dilucion de la sangre con una 
posible cantidad de liquido menor a la programada. 

y por tanto error en la interprc tacion del 
I gasto cardiaco 
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10 Registrar la medida del gasto cardiaco En cuesti6n de unos segundos el monitor 
proporcionada por el monitor habni identificado las senales J'l'ovenientes 

I1 Tomar 5 mediciones continua del Con 10 anterior disminuye el rango de error 
gasto cardiaco con el procedimiento y proporciona un valor mas preciso. 
anterior; eliminar el mas alto y eI mas 
bajo valor; promediar la tres medidas 
restantes 

FASE DE VIGILANCIA 

Acci6n de enfermeria Fundamen to/am plificaci6n 
I Observar el sitio de inserci6n del Un cuerpo extrano( cateter) en e I sistema 

cateter diariamente. Buscar signos de vascular aumenta el riesgo de sepsis 
infecci6n, tumefacci6n y hemorragia. 

2 Anolar la fecha y hora en que se Sera necesario para prevenci6n y control 
cambia el ap6sito y los tubos IV del infecciones de acuerdo con las normas 

de la institucion. 
i J Observar el color, la temperatura, el Puede haber isquemia en la extremidad por 

l1enado capilar y las sensaciones de la flujo arterial inadecuado 
i extremidad 

4 Valorar con frecuencia el contomo de La sonda puede moverse hacia del ante y 
la onda y compararla con ondas quedar inmovilizada en la posici6n de 
registradas antes enclavamiemo 0 retroceder al ventriculo 

derecho. Volver al pacienle sobre el costado 
izquierdo y pedirle que tosa(tal vez se 
desplace la sonda de la posicion de 
enclavamienlo). Si no se desplaza notificar 
al medico 

5 Valorar si hay complicaciones: Tomar una placa de t6rax posterior a la 
embolia pulmonar, arritmias, bloqueo inserci6n del cateter puede ayudar a 
cardiaco, dai'lo de la valvula tricuspide, identificar posible hemorragia intratoracica, 
anudamiento intracardiaco de la sonda, hemot6rax, neumotorax, etc. 
tromboflebitis, infecci6n rotura del La monitorizaci6n ECG continua no 
globo, rorura de la arteria pulmonar. ayudarii a identificar riipidamente la 

aparici6n de arritmias potencialmente 
letales. 

La sangre que fluye hacia la jeringa indica 
que el globo se ha rota. NOlificarlo al 
medico de inmediato. 



Tras analizar cada padecimiento cardiovascular en concreto, cada intervencion a realizar 
y cada procedinuento realizado con fines de mejorar la calidad y expectativas de vida en 
este tipo de pacientes podemos decir que la atencion al paciente con afecciones cardiacas es 
bastante laboriosa, pero sencilla de entender y de llevar a cabo si se profundiza en el 
estudio de las diversas patologias que afectan la estabilidad hemodiruimica y la tolerancia a 
la actividad. 

Se requiere de mucho esfuerzo y dedicacion durante el cuidado de este tipo de pacientes, 
no solo debemos estar capacitados para otorgar cuidados de enfemleria, sino que debemos 
estar igualmente preparados para poder identiflcar situaciones de alto riesgo como: 

Reinfarto 
Edema 0 congestion pulmonar con datos como lupoxenlia y acidosis respiratoria 
Sindrome de bajo gasto cardiaco 
Arritnlias 0 bloqueos letales 

Dichas situaciones entre otras son la que se presentan de forma inesperado alin en 
pacientes con estabilidad comprobada a su ingreso. Por 10 anterior este manual aunque un 
poco ex1enso se enfoco ell presentar al estudiantelpasante de el1fermeria las principales 
herrarnientas de diagnostico e intervencion clinica donde el personal de enfenneria 
participa constantemente de acuerdo con mis experiencias obtenidas durante nli estancia en 
ellnstituto nacional de cardiologia "lgnacio Chavez". 

Ademas de esto he comprobado que las actividades de enfermeria han evolucionado muy 
rapidamente en este canlpo, los nuevos metodos de monitorizacion hacen factible que sea eJ 
personal de enfetmeria quien instaure estos sistemas en los pacientes sin necesidad de 
recunir a procedinlientos altamente invasivos y pueda de esta forma incrementru' su carnpo 
de busqueda de datos que le sean utiles para la e1aboracion de diagnosticos de enfermeria. 

Convencionalmente en nuestro pais, nos hemos dedicado, por la falta de recursos 0 de 
preparaci6n clinica, ha rea1izar intervenciones muy al margen del potencial de la enfermeria 
intrahospitalaria, y aunque creo firmemente en que la base de la preparaci6n de enfenneria 
debe estar encarnina a la cultura preventiva en las comunidades, trul1bien debemos estar 
preparados para actuar eficazmente rulte situaciones donde de forma muy clara se requiere 
de la maxima preparaci6n por nuestra parte, ello sin salir del objeto de estudio propio de la 
enfermeria: el cuidado de la salud. 
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Para mejorar la calidad del cuidado que coma personal de enfermeria ofrecemos a las 
personas y para incrementar el valor de este manual de atencion cliruca y la efectividad de 
las intervenciones de enfermelia en el descritas hago las siguientes sugerencias: 

En prime." lugar nunca olvidamos de la fraccion humana de cada individuo y de la 
ciencia enfermera, nuestros pacientes se encuentran claranlente perturbados fisica y 
emocionalmente al enfrentarse a una situacion tan dificil coma 10 es una afeccion 
cardiaca. 

Tratar de que los datos cliuicos obteuidos provengall en gran medida de la 
interrelacion enfermera(o)-paciente, puesto que es solo et quien nos brindara su 
confianza y sus temores que muchos casos influyen el la obtencion de informacion 
veridica. Por ejemplo, si no entablamos conversacion con una persona y permitimos 
que exprese sus sentimientos con nosotros, puede que jarruis nos diga que se 
encuentra sufl;endo de dolor precordial, 10 cual es un dato importante para la 
prevcncion del reintru10 al miocardio y las cOlllplicaciones que este conlleva. 

Profundizar el estudio de las patologias cardiovasculares con las que nos 
encontra.l1lOS dia a dia en cada paciente, puesto que es facil deterrrunar la presencia 
de datos de bajo gasto en muchos pacientes, pero al scr diferentes sus causas(p. ej. 
insutlciencia cardiaca congestiva Vs. valvulopatia mitral critica Vs. lnfarto anterior 
extenso Vs. taponamiento cardiaco), y aunque el aparentemente el diagnostico de 
enfel111elia encontrado en todos los ca so anteriores sea ellllismo(p ej. deplccion del 
gasto cardiaco efectivo), las intervenciones para cada casu seran difercntes(p. ej . en 
uu C<lSO sera necesario la instauracion de terapia con inotropicos, diureticos, 
nuenlras que en otro se tendra que preparar al individuo para intervencion quirurgica 
de urgencia) . 

incrementar los conocimientos acerca de otras atecciones cardiacas(con sus 
respectivas intervenciones de enfermeria) que no se mencionan en este manual por 
razones de espacio/tiempo, pero que tambien representan casos comunes en las 
practica diaria de enfermeria; entre ellas se encuentras. valvulopatias cardiacas, 
pericarditis constrictiva, tapomuruento cardiaco, cardiopatias congenilas, atencion 
del paciente posoperado de cirugia cardiaca, etc 

Incorporar los conocirruentos de este manual COil la fannacologia cardiovascular 
mas utilizada en el tratamiento clinico de este tipo de pacientes. Asesorar al pasante 
de enfermeria acerca de la preparacion, dosificacion y manejo de las infusiones mas 
comunes entre las que se encuentras: terapia vasoactiva, terapia con inotropicos, 
anticoagulates, tromboliticos, antiarritmicos, betabloqueadores, vasodilatadores, 
antihipertensivos, diureticos, etc. 

J. 57 



Facilitar el acceso a este manual a todo aquel pasante de enfermeria inscrito a 
programas de atenci.6n hospitalaria de pacientes con afecci6n cardiaca 

Actualizar las intervenciones de enfermeria de forma acorde a los avances 
cientificos y tecnol6gicos que se vallan presentando a futuro tal y como se hizo en 
este manual, sin hacer de lado las recomendaciones que en la bibliografia pertinente 
se hagan. 
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Gamma: hace referencla a la dosis de rnnnaco que se necesita por kilogramo de 
peso en un minuto. En consecuencia , una gamma es una microgran:lOiKglmilluto. 
Esta unidad es tail para el ~fec[Q dependiente de la dOSls de algunos fannacos como 
la dopamina, dobutamiaa, adrenahna, elC. Si.ll embargo no debe utilizarse como 
denomrnador coruim de wdas las diiuaciol1cs, La fOl1Tlula para calcuiar las gammas 
minitradas en una infu5ion es la sigUlel1le. 

Ga.mma.'i(mc-w'kglmio) = "dUl'id!,,1 'ie jIlCujiilo(mli1; ) X t:Uorrn1ptrit;o ,Id (if rDliJcufmcg!rnl., 

60 
Vasodilatadol". se tram de caalquier la rmaco que dismlfluya la tension generada pvr 
el musculo lisa de las parede;; de 105 \'asos san~u;neos 
Agente inotl'opico: se tram cualqUier famlaco con cfe-:lo sabre la comrawlidad 
del mlOcardio 
11lOI1'()pico posirivotagenlc): cualqu ier fa rmaco 4~e 1I1cremente la fue~ de 
contraccion del mlOcardio 
11lOtl'opico ncgalivo(ageli,q, cualqi,;l~r fa rlil';;;o que disl1l;nuya la iuerzu de 
cumraccion del m.usculo c:Hdl~CQ 
Agenlc cl'ollotl'opico: se li.:ikl de cual4ulel t . .ill"';';" 4ue alle,',;: la rrCCucnCi.l 
cardiaca, ya sea por su accion sobre el automatismo del marcapaso dominante 0 por 
su efe.;to sobre la coadu -cion d.;: impulsos sobre el sistema de conduccion cardiaco 
Cl'onotl'opico positivo(agente): farmaco que incrementa el automatismo 0 la 
cunJuccl011 cl : i pulso a av 's del sistema de conduccion , dando por resultado el 
incremento de la frecuencia cardiaca 
Crolivtl'opico negati\'o(agelitc.): farmaco que deprime el automatismo 0 la 
conduccion de impulsos a traves del sistema electrico de corazon, dando por 
resultado final la disminucion de la frecuencia cardiaca 
Acido acetilsalicilico: analgesico, antiinflamatorio, antiagregante plaquetario y 
antipiretico Inhibe la ciclooxigenaSR (Jtil durante el control de procesos dolorosos 0 

febriles, reumaticos agudos 0 cronicos, riesgo de crisis transitorias isquemicas 0 

trombosis, lAM, angina de pecho estable e inestables, paciente posoperatorio de 
r,:xils-:ularizacion coronaria, 0 posterior a ACTP. Al igual que con el uso de 
cualquier anticoagulante y antiagregante plaquetario se recomienda la evaluacion 
peri cdica de los tiempos de coagulacion sanguineos 
Activador del plasminonego tisulal' l'ecombinate(I'TPA): Trombolitico. Convierte 
eJ plasminogeno en plasmina sobre la superficie de la fibrina , Util en la terapia de 
reperfusion vascular tras una lAM, embolia pulmonar, cortocircuitos arteriovenoso 
uombosados y trombosis valvular 

Adl'enaJ.ina: se utiliza en el choque cardiogeno que ocurre posterior a un 
procedimiento cardiotoracico. Su efecto inotropico es dos veces mayor que el de la 
norarlrenahna, por su accion sobre receptores alfa2; tiene un efeeto lusitropico que 
aumenta el tiempo de lIenado diastOlico y favorece la perfusion coronaria 
Ami(\darona: es un inhibidor competivo de la hormona tiroidea ; suprime los 
canales de Na+, la corriente lenta de Ca2 ~ , la corriente hacia fuera, rectificadora 
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hacia adenLro y recttficadora tardia del canal de K ·. con efecto bloqueador beta 
indirecto. Es el rnnnaco de eJecci6n en la taquicardia ventricular, fibrilaci6n 
vntricular, TV y FV hemodinamicarnente inestables. 
Amrinona: Inhibe la fosfodiesterasa. enzima encargada de metabolizar el cAMP; en 
consecuencia, aumenta concentraciones de calcio intracelular. Es un inotropico que 
semeja los efectos de la dobutamina pero sin la taquifulaxis de esta misma. 
Captopril: Antihipertensivo. Inhibidor de la enzima convertidora de ' 
angiotell5ina(IECA). Se utiJiza en el control de la hipertension arterial esencial. 
insuficiencia cardiaca, pacientes infartados que experimenta disfuncion sistolica. 
Oopidogrel: Antiagregante plaquetario. Bloquea los receytores de ADP y reduce la 
posibilidad de adhesion y agregacion plaquetarias. Uti I en la prevencion de 
episodios ateroscleroticos(p. ej. reinfarto) 
Dobutamina: La dobutamina racemica es un agente que tiene efecto inotr6pico y 
ademas reduce las resistencias vasculares sistemicas. Tiene la ventaja de no 
necesitar dosis de carga, su vida media es de 4 minutos y no es necesario ajustar en 
pacientes con falla renal 
Dopamina: Es un precursor metabolico inmediato de la noradrenalina y la 
adrenalina. Su efecto depende del receptor que estimule: dopa, beta 0 alfu(con sus 
respectivas dosis: 1-3 mcg/kg/min, 3-10 mcg/kg/min y> 10 mcg/kg/min). A dosis 
bajas(dosis dopa) ocasiona dilatacion de los lechos mesenterico, renal y coronano. 
A dosis beta tiene un efecto inotropico positivo y a dosis alfa efecto 
vasoconstrictor. 
Enoxopal'irut sodica: Anticoagulante con actividad de antifuctor Xa debil y debil 
contra factor la. Util en la profilaxis de enfennedades tromboemb6licas, sobretodo 
en cirugia general y ortopedicas; tratamiento de trombosis venosas profundas, 
embolia pulmonar, trombosis arterial, angina inestable. 
Estreptocinasa: Trombolitico que se une al plasminogeno para fomlar un compJejo 
plasminogeno·estreptocinasa que actUa como activador del pJasminogeno. La 
plasmina degrada coagulos de fibrina y fibrino~eno, y por ai'ladidura incrementa las 
concentraciones de proteina C activada. Utila en la terapia de reperfusion 
farmacologica del miocardio en pacientes con lA.,\1 de reciente evolucion . 
tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda, trombosis valvular protesica 
FUl'Osemida: es un potente diuretico que inhibe la resorcion del sodio y el cloro en 
el asa ascendente de Henle. En pacientes con edema pulmonar agudo efectos 
venodilatadores que reducen el retorno venoso. Esta accion se observa IOcluso antes 
de que inicie la uresis. La infusion de furosemida se recomienda en personas que no 
responden al bolo inicial de firosemida 0 administracion intennitente. 
Heparina: se trata de una agente anticoagulante que inhiben la participacion de la 
antitrombina ill y, por tanto, los factores Il, LXa Y Xa en la cascada de la 
coagulacion. 
Lidocaina: Es un antiarritmico que inhibe la corriente rapida de Na' , actlia de forma 
selectiva sobre el miocardio isquemico, suprime las reentradas y mejora la 
conduccion de los sitios de bloqueo unidireccional. Esla completamente 
contraindicado en el bloqueo AV completo. Se recomienda infundir a traves de un 
cateter central. 
Milrinona: es un inhibidor de la fosfodiesterasa m. Disminuye las resistencias 
vasculares sistemicas y tiene un poderoso efecto inotropico positivo. Esta probado 
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para el apoyo hemodiniunico a corto plazo en el paciente con insuficincia cardiaca 
avanzada. Se puede utilizar en combinacion con otros inotropicos en la insuf'iciencia 
cardiaca por disfuncion sistolica y posterior a la operacion de revascularizacion 
coronana 
Nitroglicedna: Es el vaso dilatador venoso por excelencia y su efecto se de be a la 
produccion del radicallibre oxido nitrico que induce la produccion de monofosfato 
ciclico de guanosina(cGMP). Reduce la precarga y, por tanto el consumo de C02, y 
aumenta el flujo coronario y mejora el flujo hacia !as zonas isquemicas mediante 
reclutamiento de colaterales(circulacion colateral) 
Nitropusiato de sodio: Es un vasodilatador de predominio arterial; tambien 
aumenta la produccion de oxido nitrico( e inhibe el acoplamiento excitacion­
contraccion del musculo liso). Tiene una vida media corta 1 a 2 minutos 
aproximadamente y un efecto vasodilatador pulmonar, ademas de la vasodilataclon 
periferica. Atenlia todos los tipos de descontrol hipertensivo, inclUldo el feo 
cromocitoma. 
NOI'adrenalina: Es un potente vasopresor. Se emplea en el choque cardiogeno que 
no responde a la dopamina, dobutarnina y balon de contrapulsacion intraaortico, 
ademas del choque cardiogeno derivado de tromboembolia pulmonar. Compromete 
la perfusion de organos perifericos(pies, manos, dedos, piel, etc.). Se recomienda su 
uso con niveles de calcio serico adecuados y en pacientes euvolemicos 
Til'Ofiban: antiagregante pJaquetario. Pertenece a los inhibidores de la 
glucoproteinas IlbllIIa. lnhibe la glucoproteina(integrina) IIbfilla de la membrana 
plaquetaria que lleva a la trombosis; existen en el mercado inhibidores sinteticos, 
peptidicos y no peptidicos. y anticuerpos monoclonales. 
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