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10.

11.

demuestren la existencia o no de una extension del dafio o progresién hacia un
IAaM

Oxigeno suplementario por puntas nasales de 2 a 4 Vmin. Con esto se
incrementa la presion parcial de y la saturacion de oxigeno arterial con la finalidad
de asegurar un aporte adecuado al tejido isquémico o lesionado

Determinacidn diaria de los niveles sérico de enzimas cardiacas. Los aumentos
en los niveles sanguineos de estas sustancias demostraran la progresion del dafio o
por el contrario su ausencia demostrara la efectividad del tratamiento
Administracion efectiva de Ia terapia antianginoss. La administracion contimua
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 los
mismos(p.ej. hipotensién, disminucion de la FC, bloqueo, etc), sin embargo no
debe omitirse por descuido o sin la fundamentacion real

Identificacién temprana de datos de angor durante Ia valoracién clinica de
enfermeria. Puede orientarnos hacia atencion médica temprana y evitar la
progresion hacia una lesion imveversible(1AM)

Educacién al paciente sobre los sintomas que pueden presentarse y la
importaucia de notificarlos al personal de salud a cargo. Esio es de wvital
unportancia, puesto que el desconocimiento de los mismos y de la evolucion
clinica de su padecimiento es un motivo muy comin de atencion tardia. Por otro
lado la orientacién acerca del tipo de intervenciones que han de llevarse a cabo de
relevancia absoluta, puesto que algunos pacientes se niegan a informar la aparicion
de sintomas por temor a estas,

Identificacién de los factores desencadenantes de crisis de angor durante la
hospitalizacién y control o supresién de los mismos. Entre esto se encuentran la
presencia de fiebre, hipertension arterial, taquiarritmias, anemia, etc. que deben se
ser tratados clinicamente por disminuir las complicaciones y asegurar la
efectividad del tratamiento

Determinacién de los niveles de estrés emocional, supresién clinica del mismo
y valeracién del uso de amsioliticos. Muchas personas se encuentran bajo crisis
emocionales ante la inseguridad del prondstico, los procedimientos invasivos e
intervensionistas, la supresion del estilo de vida y el aislamiento con sus seres
queridos, todo esto conforma un ambiente muy agresivo para nuestros pacientes,
lo cuales lo manifiestan con agresividad, apatia, miedo, ansiedad. Esto conlleva a
una alteracion sistémica de la funciones corporales ante el estrés, p. ej. taquicardia
por liberacién de catecolaminas 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 incluso esta siempre es menos efectiva gue la sensacién de interés,
cuidado, compaiiia y amistad que podemos ofrecer a nuestros pacientes. La terapia
con ansioliticos debe ser la Ultima opcion.

Vigilaucia de Ia cantidad y calidad de la dieta suministrada. 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 oxigeno 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 diarrea
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¢) Evitar el alcohol, o beber aleohol sblo con moderacion(el alcohol puede
incrementar el efecto adverso hipotensor de medicamentos)

Instruccién sobre el use apropiado de medicamentos y efectos adversos

1.

Llevar nitroglicerina sublingual en todo momento )
a) La nitroglicerina es volatil y se inactiva con calor, humedad, aire, uz y
tiempo

b) Mantener la nitroglicerina en el frasco de vidrio oscuro original, cerrindolo -

bien: para prevenir la absorcién del firmaco por otras pildoras o en el
estuche de éstas

¢) No lievar nitroglicerina en una caja de plastico ni metal, ni mezclada con
otras pildoras

d) La NTG debe causar un ardor ligero o sensacion picamte bajo la lengua
cuando es potente

¢) Enseiiar a los miembros de la familia como admioistrar NTG y ¢dmo
localizar el medicamento en caso de que el paciente necesite asistencia

2. Colocarla NTG bejo Ia lengua en el pomer signo de molestia de pecho

a) Suspender todo esfuerzo y actividad, sentarse v tomar la fableta de NTG,
debe lograse alivio en unos cuantos minutos
b) Morder la tableta entre los dientes frontales y deslizarla por debajo de la
lengua para disolverla si se desea una accion rapida
¢} Repetir la dosis en unos cuantos minutos hasta un total de tres tabletas si no
se logra alivio
d) Mantener un registro con el nimero de tabletas ingeridas, pars evaluar
cualquier cambio en el patron anginoso
¢) Tomar NTG profilacticamente para evitar el dolor que se sabe es producido
por ciertas actividades
Instruir al paciente sobre la administracién de parches transdérmicos de NTG
a) Eliminar el parche anterior, limpiar el 4rea con un lienzo para eliminar
cuakquier medicamento residual
b) Aplicar el parche a un Area no vellosa del cuerpo, limpia y seca
¢) Variar los sitios de administracidn
d) Indicar al paciente que no se quite el parche para nadar o bafiarse
€) Hacer que el paciente repita la demostracion de la aplicacién del parche
lostruir al paciente que ingjera una dieta alta en fibras e incremente su ingestion de
liquidos para prevenir el estrefiimiento, que se asocia comuinmente con
verapamil(bloqueadores de los canales de caleio)
instruir al paciente que informe sobre los incrementos en el peso, Ia falia de aire v
dificultades para dormir si esta recibiendo bloqueadores beta o blogueadores del
canal de calcio(puede precipitar insuficiencia cardiaca)
Repasar la importancia de no suspender de repente los blogueadores beta ni los
bloqueadores del canal de caleio, pues pueden producirse sintomas de supresidn
graves,
Instruir al paciente que se recueste y eleve los pies o incline la cabeza enire las
rodillas en caso de desvanecimientos
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c) Iniciar una venoclisis para mantener un acceso venosos, debe instarse de
primera intencién un catéter periférico y/o de ser posible un catéter central
de insercidn periférica{catéter largo)

d) Obtener muestras para valoracion de curva enzimética fan pronto como sea
posible

€) Anticipar el posible uso de terapéutica trombolitica: evitar sitios de acceso
IV no comprimibles(p. €j. vena yugular), sugerir un sitio femoral 0 braquial
si €8 necesario access venoso central

. Fijar electrodos para vigilancia ECG al dispositivo de vigilancia de la frecuencia

cardiaca
a) Establecer alarmas para los limites de frecuencia cardiaca, de 10 a 135 landos
por arriba v por debajo de la FC actual del paciente. Dejar las alanmas
activadas en todo momento(se producen bradiwmitmiss y taquisrritmiss
después de los 1AM, y se deben prestar especial afencion en la aparicion de
arritmias ventriculares y BAV).
b) Debe detectarse y tratarse inmediatamente un cambio en la FC, rilmo, o de
ambas cosas
. También resulta de especial utilided instalar un modulo de presién no invasive al
sistema de monitorizacion, programado para tomar y registrar la tensién arterial
sistOlica, diastélica y media especialmente en case de aparicién de ritmos cardiacos
que comprometan la fraccidn de expulsion ventriculwr vio el gasto cardiaco..
Ademis se debe instalar un médulo de medicién de fa 8a0s.
. Administra oxigeno por cénula nasal{de 2 a 4 lt/min) y estimular sl paciente a
practicar respiraciones profundas que pueden disminuir Iz incidencia de arritmias
permitiendo que el corazdn esté menos isquémico y menos irritable, puede reducir
¢l riesgo de extensién del infarto, disminuir la ansiedad y aliviar el dolor toricico.
. Tomar un ECG de 12 derivaciones para confirmar la impresién clinica del 1AM,
incluir derivaciones precordiales derechas(V4R, V5R, V6R) o tomar um circulo
toracico completo si se sospecha de infarto ventricular derecho
. Administrar nitroglicerina sublingual o en infusidn intravenosa segun se instruya:
reconfirmar la TA, FC y frecuencia respiratoria, con anterioridad a la terapéutica
con nitratos, y constantemente después de la dosis
. Administra narcoticos segin lo prescrito{morfina o meperidina). disminuyen la
actividad simpética y reducen la FC, respiraciones, T/A, tension muscular y la
ansiedad
3) Tener cavtela en la administracion de narcdnicos & pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica, hipotension, deshidratacién y en ancianos
b) Ester alerta ante las posibles reacciones adveraas del uso de estas
medicamentos, como hipotensidn, depresion respiratoria para el caso del uso
de morfina
. Obtener los signos vitales con anterioridad a cada administracidén de agentes
terapéuticos, y después cada 10 a 15 minuios de cada dosis. Colocar al paciente en
. posicién supina durante la administracion para que se reduzca sl minimo la
hipotensién.
. Reunir la informacion necesaria para determinar el uso de la terapia trombolitica ¢
wmiciar esta tras su indicacién médica previa,
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10.

1L

¢} Vigilar la aparicion de arcitmias que comprometan el gasto cardiaco(p. €.
fibrilacién o fliter atrial con respuesta ventricular rapida, taquicardia
ventricular, fibrilacién ventricular, bradicardia sisusal con repercusién
hemodindmica, asistolia, BAV completo) v de aparecer estas notificar al
personal médico de inmediato v anticiparse a ia terapéutica clinica(uso de
agenies cronotropicos, cardioversidén, desfibrilacién, instalaciéon de
marcapaso termporales, etc)

d) Estar vigilante el relacién con la presencia de cualquier tipo de latidos
ventriculares prematuros. pueden presagiar fibrilacidn ventricular o
taquicardia ventricular

e} Anticipar la posibilidad de amitmias por reperfusién después de la
terapéutica trombolitica

) Corregir amritmias inmediatamente segin se instruya(puede administrarse
Lidocaina profilicticamente para proteger contra fibrilacién ventricular y
taguicardia ventricular)

Notar la presencia de distensién venosa yugular y congestion hepética
a) Estimar la presion avricular derecha al valorar la presidn venoss yugular
b) Medir y valorar al presion venosa central
¢} Optimizar la terapia medica segin lo indicado

Evaluar los pulsos de las principales arterias(el pulso débil, pulso alternante o
ambas cosas indican disminucion del gasto cardiaco; la irregularidad se produce a
causa de las arritmias)

Tomar al temperatura corporal cada cuatro horas o segin 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 los tejidos)

Observar si hay signos de edema
Observar en busca de sefiales de cianosis

Vigilar ¢l color y temperatura de la piel(piel fria, viscosa y palidez): asociados con
vasoconstriceion secundaria a la disminucion del gasto cardiaco

Estar alerta sobre los cambios en el estado mental, como confusién, inquietud,
desorientacion, etc.

Toma de datos para perfil hemodindmico en pacientes que cuenten con los
dispositivos necesarios(catéter de flotacién, linea venosa central, linea arterial,
etc.), que proporcionan informacion exacta sobre la efectividad de trabajo cardiaco
sobre la irrigacién tisular ante la demandas de oxigeno
a) La seccidn del perfii hemodindmico que corresponde al personal de
enfermeria incluye: presion arterial sistémica(sistdlica, distélica y media),
frecuencia cardiaca, presion de la arterial pulmonar(sistdlica, diastolica y
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2, Observar el pulso, sintomas y reaccién 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

1. Observar el tiempo transcurrido entre la suspension de la actividad y la
disminucion de la FC(el volumen sistolico reducido causa un aumento
inmediato de la FC

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

3. Aliviar la ansiedad nocturna y permitir el reposo y el suefior los pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva tienden a estar intranquilos de noche a causa de la
hipoxia cerebral y retencion adicional de nitrogeno

4. Brindar la sedacion apropiada: para aliviar el insomnio y la intranquilidad.
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Emprender medidas para reducir el retomo venoso al corazon. Colocar al paciente en
posicion erecta, con la cabeza y los hombros arriba, los pies y las piernas colgando
hacia abajo: para favorecer el almacenamiento de sangre en las porciones del cuerpo
dependientes de la gravedad. Implementar el uso de tomiqueies rotatorios de estar
indicados

Dar morfina 1V en dosis intermitentes pequefias tituladas segln se indique.

a) La morfina no se administrar si el edema pulmonar se debe a accidente cerebro
vascular, o si ocurre en presencia de una enfermedad pulmonar cronica o de choque
cardidgeno. Podria comprometer el sostenimiento de la presion arterial.

by Vigilar si hay depresion respiratoria excesiva

¢} Vigilar la presion arterial, ya que la morfina puede aumentar la hipotension

d) Tener disponibles antagonistas de la morfina: naloxona

Ministrar terapia diurética segin indicacion médica(Furosemida, Bumetamida, etc. 1V

en bolo o en infusién continua)

a) Instalar una sonda vesical permanente: se¢ acumularin rapidamente grandes
volimenes de liquide y facilitara 1a vigilancia y cuantificacion de diuresis

b) Vigilar si hay hipotension arterial, aumento de la frecuencia cardiaca y disminucion
de la diuresis; indican que la circulacién total no esté tolerando la diuresis y puede
haber hipovolemia

¢) Vigilar los valores de electrolitos, ya que la pérdida de potasio puede ser
impertante.  La  hipopotasemia puede nducir arritmias  ventriculares vy la
hiperpotasemia parada cardiaca

d) Vigilar si hay signos de obstruccion urinaria en varones con hiperplasia prostatica

Administrar vasodilatadores si el enfermo no responde al tratamiento. Vigilara al

paciente midiendo la PCP y el gasto cardiaco

Puede  proporcionarse  aminofilna IV si  es  necesario  y/o  otros

broncodilatadores(ventolin(Salbutamol), atrovent, combivent, etc.) ministrados por

medio de micronebulizadores

Administrar glocoside cardiacos(digital) e inotropicos segun lo solicite el médico

Dar farmacos adecuados para la hipertension grave sostenida

Tomar muestras para gasometria arierial segun indicacién médica y valorar el grado de

hipoxia sanguinea, la excrecién de CO; v el equilibrio 4cido bésico{ver capitule de

toma de muestra para gasometria e interpretacion del gases arteriales). Vigilar en el
monitor continuamente Ja saturacion arterial de oxigeno capilar,

-En caso de encontrarse imubado el paciente y bajo ventilacion mecinica asistida,

aspirar secreciones por canula orotraqueal segun se necesite

- Cambiar la posicion del paciente cada des horas(o estimular al paciente a cambiar de

posicion con frecuencia). para ayudar a prevenir la atelectasia y neumonia.

. Proporcionar fisioterapia respiratonia(palmo y pufio percusion) en la areas con mayor

hipoventilacidn 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 ef manejo de secreciones

-Reduccion de la ingesta de liquidos. Debe valorarse su tolerancia y el grado de

eliminacidn de liquidos antes de permitir al paciente su ingesta. La restriccion puede ir

desde leve(1000 cc de liquido totales por dia) hasta restriccion total segun la evolucion
del paciente.

- Control y euantificacion estricta de liquidos
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ARRITMIA

SUPRAVENTRICULAR

Las actividades de vigilancia o prevencién primaria en este tipo de pacientes son las
siguientes:
a) Determimar  y registrar e ritmo original de cada paciente al momento de su

b)

g
h)

i)
i)

hospitalizacién(usar la guia de valoracion del nitmo de la seccidén 1 y comparar con los
eriterios para el diagnastico de arritmia deniro del mismo capitulo)

Identificar los factores de riesgo que predisponen a cada paciente a sufrir cambios del
ntmo{p. &. cardiopatia isquémica, estenosis mitral, pericarditis, miocardiopatias, etc.)
Valorar el ntmo monitorizado de los pacientes con alto riego de presentar arritmias al
menos 2 veces por turno. Estar al tanto de cambios repentines en la frecuencia
cardiaca. Se valora el ECG monitorizado con relacion a la presencia de arnitmia con
alteraciones de Ia FC, arritmias de escape, y tlogueos cardiaces,

Cuando esta se produzcan, valovar si las alteraciones de la frecuencis cardisca
producen descenso sintomitico del gasto cardiaco

Determinar si la alteracion al gasto cardiaco estd determinada por una frecuencia
rapida{que disminuye el tiempo de llenado diastdlico v el volumen sistolico) o lenta(que
enlentece la capacidad del corazdn para expulsar la cantidad de sangre necesaria para el
sostenimiento organico)

Valorar constantemente Ja frecuencia cardiaca apical, el volumen del pulso, la perfusion
periférica, el color y la temperatura de la piel, la presencia de distensidn venosa
yugular, la diuresis y los cambios del estado mental.

Preguntar al paciente si presenta o ha presentado episodios de inestabilidad,
desvanecimiento ¢ fatiga

iExperimenta disnea el paciente?. Observar el patrén respiratorio y auscultar los
campos pulmonares en busca de estertores de aparicidn reciente.

{Expenimenta dolor el paciente?

Rewisar as indicaciones médicas de cada paciente para determinar el uso de farmacos
que incrementan el riesgo de arritmias(p. €. digoxina, betabloqueadores,
antidisrritmicos, etc.)

Diagnbsticos de enfermeria

Los diagnosticos de enfermeria aplicables al paciente con arritmia supraventcular son:

1. Riesgo de intolerancia a la actividad relacionada con alieraciones de la frecuencia
cardiaca(demasiado rapida o demasiado lenta) v disminucion del volumen
sistolico,

2. Ruesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica relacionade con taquicardia ¢
complicaciones embolicas

3. Riesgo de disminucién del gasto cardiaco relacionada con alteraciones de la
frecuencia cardiaca v pérdida de la contraceién auricular
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Intervenciones de enfermeria

Ante cualquier cambio brusco de la frecuencia cardiaca, pulse o rtmo cardiaco, las
primera intervenciones son

1

2.

Ho

0 @

10,

Determimar Ja frecuencia cardiaca auscultable y la tolerancia fisica del paciente al
nuevo ritmo.

Detectar cambios en el estado mental y la medir fa tension arterial. Identificar la
presencia de disnea y estertores en los campos pulmonares

Asegurar la oxigenacién tisular maxima mediante suplementos de oxigeno: uso de
puntas nasales con oxigeno a 3 Ifrun

Tomar un £CG de 12 derivaciones

Moniterizacion continua al paciente con cambios del ritmo

Notificar al médico los cambios

Mantener cerca de la unidad del paciente e Carro de Paro con el equipo para
desfibrilacion y resucitacién cardiopulmonar

Asegurar [a permeabilidad de un acceso venoso periférico

Administrar farmacos antidisritmicos via oral cuando el personal médico asi lo
determine

En caso de que el personal médico determine una alteracion seria del gasio cardiaco,
y tras Iz indicacién verbal, preparar y mimstrar los farmacos antidisntmicos de
urgencia{con mayor frecuencia en bolo por via intravenosa y/o en infusion contiua:
digoxina, amiodarona, prepafenena, efc)

. Observar y registrar los cambios detectados al monitor tras la ministracién de la

terapia antidisritmica

- Participar en procedimientos de cardioversion o desfibrilacion en caso necesario{ver

procedimientos en la pag. )

. De no ceder ante el tratamiento convencional, preparar al paciente para su trasiado a

ta sala de fluoroscopia o caleterismo cardiaco para instalacidn de marcapaso
temporal.

Después de la resolucion de la crisis, las actividades secundarias son las siguientes:

Investigar y continuar con ¢l tratamiento de las posibles causas de la arritmia:
infarto de la pared inferior del corazén{que se asocian con bradicardia sinusal y
ritmo de escape), infarto de pared anterior(que se asocia con taquicardia sinusal),
insuficiencia cardiaca, dolor, ansiedad, fiebre que se asocian con frecuencias
rapidas.

Controlar niveles de electrolitos sérico y corregir trastornos electrolincos(p. ¢j. uso
de suplementos de potasio)

Prestar soporte a la funcién miocardica a través de intervenciones de enfermeria
disefiadas para disminuir el trabajo miocardico. Las actividades de cuidado fisico se
distribuyen para minimizar la demanda de oxigeno del miocardio v no exigir al
paciente frabajo fisico excesivo sin periodos de reposo suficiente

Proporcionar un medio ambiente tranquilo sin estrés
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- Tomar dianamente un ECG de 12 derivaciones posterior al inicio de la 1era§3ia
antidisritmica para valorar e identificar posibles cambios en la actividad eléctrica
del corazén

ARRITMIAS VENTRICULARES"

Las arritmias ventriculares son trastornes del ritmo originados en el imerior‘de los
ventriculos. Al igual que sus equivalentes supraventriculares, las atritmias ventnculares
pueden incluir latides ectopicos aislados, paroxismos ¢ ectopia o ritmos sostenidos,

Las ammitmias ventriculares se deben a alteraciones en la automaticidad, Ja conduccion o
ambas, y son mis peligrosas o significativas que casi todas las armitraias supraventniculares.

El clinico debe examinar la derivacién V, (o la vaniante MCL,;) cuando valora el ECG, ya
que proporciona mejor informacion,

Pautas para el tratamiento de pacientes con arvitmias ventriculares

Las decisiones sobre cuando y como tratar la taquicardia ventricular dependeran también
del contexto clinice y la tolerancia del paciente a la arritmia.

1. La valoracion inicial debe centrase en (la taquicardis ventricular produce
pulso?.

2. Cusnde falia el pulse, la taquicardia ventricular debe tratarse come fibrilacion
ventricular:

2 ). RCP basica

2.2 Desfibrilacidn cardiaca

2.3 Establecimiento de una acceso intravenoso(preferentemente central)

2.4.50porte farmacoldgico(edrenalina, lidocaina, soporie inolropico y vasopresor,
alFoping)

2.5 Intubacidn endotraqueal y ventilacidn mecanica.

3. Si existe pulso, se procederd a una nueva valoracién para determinar la estabilidad
hemodinamica en presencia de frecuencia répida.

3181 el paciente permanece esiable(conciente, sin dolor. normotenso), la
administracién de oxigeno y la insercion de una linea 1V pueden acompafarse del
tratamiento antidiscitmico(bolos e infusiones 1V) para deprimir el foco ectépico. La
liducainag es el farmaco de eleccion

3.2.8i la taquicardia ventricular persiste a pesar de la terapia farmacologica en un
pacienie estable esta indicada la cardioversion{descarga eléctrica sincronizada) con
baja energialp. . 100 Joules para empezar} tras la sedacidn adecuada.

3.3.5i el paciente ain con pulso permanece inestable(hipotension, dolor, insuficiencia
cardiaca congestiva, pérdida de Ia conciencia), la desfibrilacion (descarga eléctrica
10 sincromizada) es la medida inicial mas apropiada.

"” SMELTZER, Suzanne. C.: Bare. Brenda G. Op. Cir. p. 528
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ARRITMIA
VENTRICULAR?

Los cuidados necesarios para la atencién clinica de pacientes con asritmias ventriculares
estaran enfocados en primer lugar a la determinacion del riesgo inmediato que acarrea el
nuevo ritmo, si este conduce & una caida severa de la presién arterial o a la falta completa
del pulso, la intervenciones deberin basarse en primer lugar en los principios de la RCP
basica alertando al personal médico v a todo el personal de enfermeria posible, puesto que

trastorno que degeneran en asistolia ventricular representan una intervencion de urgencia’

que necesita del trabajo en equipo de la mayor cantidad de individuos que sea posible.

Aun cuando el paciente pueda mantenerse “aparentemente estable”(T/A dentro de rangos
acepiables, con pulso tangible y sin datos de dolor anginoso o congestion pulmonar) , la
intervenciones que reviertan el nuevo ritmo no deben demoran mas alla de la valoracion del
estado hemodinamico del paciente, la instauracién de monitorizacion continua y la
instalacién de un acceso IV,

Actividades de vigilancia

1. El personal de enferrueria valora al paciente para determinar si las alteraciones de
la frecuencia y el ritmo del corazén estin produciendo una caida sintomética del
gasto cardiaco.

a) El sujeto con extrasistoles ventriculares puede presentar sintomas o no
dependiendo de la frecuencia de éstas y sus efectos hemodinamicos.

b) El paciente con fibrilacion ventricular o asistolia ventricular presentara
parada cardiaca, sin pulso, presion arterial ni respiracion

c¢) El paciente con taquicardia ventricular y pulso puede mostrar sintomas o no.
En caso de presentarlos estos seran: hipotension, desvanecimiento y tal vez
dolor anginoso. La perfusion periférica es pobre y el paciente se desvanece
por lo general antes de | minuto.

2. Se debe valorar la presencia de hipotension, alteracién del sensorio y congestion
pulmonar, asi como posibles quejas de dolor toracico, falta de latidos o©
palpitaciones.

3. Investigar las posibles causas de la arritmia: ;Experimenta hipoxia el paciente?,
Isquemia miocardica, trastorno electroliticos, ;cuales son los ultimos niveles de
potasio s€rico?, jesta sometido el paciente a tratamiento con digitalicos?, jse ha
sometido el paciente a procedimientos invasivos(cateterismo cardiaco, insercion de
un catéter marcapaso transvenoso o un catéter arterial pulmonar dirigido por el
flujo)?, etc.

4. Valorar todos los indicios electrocardiograficos de reversion eléctrica o aparicién
de nuevos ritmos mas peligrosos.

“ Ibidem. pp. 532-533.
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Diagnésticos de enfermeria

a)
b)
<)
d)

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

Riesgo de alteracién de la perfusion cerebral y periférica relacionad con la
disminucién del gasto cardiaco

Riesgo de disminuci6n del gasto cardiaco relacionado con la disminucién del tiempo
de Hlenado diastdlico v ¢l volumen sistdhico

Riesgo de lesion relacionado con episodios sincopales y con los efectos secundarios
de los agentes farmacoldgicos.

Intervenciones de Enfermeria

El plan general a seguir serd el siguiente, con variacién de las intervenciones segim las
prioridades del A, B, C y D de la Reanimacion Cardiopulmonar intrahospitalaria{Ver
procedimiento en seccién HI) vy la disponibilidad de personal en el servicio, esto ante la
identificacion franca de cualquier arritmia ventricular:

I.

Ll S

o

Evaluar la presencia de pulso y verificar fa reactividad{estado de conciencia) del
paciente

a}) Paciente con pulse. Accionar los sistemas de nofificacion de emergencia
médica y/o notificar al demas personal de la presencia del nuevo ritmo.
Notificar al personal médico

b} Paciente sin pulso: Accionar los sistemas de notificacion de emergencia
médica y notificar al demds personal de enfermeria lo mas rapido posible
sin dejar solo al paciente

Colocar dispositivos de aporte suplementario de Oxigeno disponibles{puntas
nasales, mascarilia facial con reservorio, sistemas Puritan, etc.). En la practica,
todo paciente cardiépata debe disponer de implementos para administracion de
oxigeno en su unidad. Asegurarse de que los humificadores, fliometros y la toma
de oxigeno funciopen correctamente En caso de contar con ventilacion mecanica
asistida asegurarse de el ventilador trabaje adecuadamente y los circuitos de
distribucién de aire estén conectados adecuadamente a la cinula endotraqueal.
Segin la situacidn clinica;

a) Paciente con pulso{estable) 1) Evaluar la tensién arterial, 11)  Auscultar
campos pulmonares en busca de congestion{estertores, sibilancias,
disminucion de los ruidos ventilatorios) y 1)  MONITORIZAR AL
PACIENTE. )

b) Paciente sin pulso: INICIAR RCP BASICA y MONITORIZAR AL
PACIENTE

Acercar €l carro de paro y el desfibrilador a la unidad del paciente

Asegurar la permeabilidad de un acceso intravenoso

Participar en los procedimientos de cardioversion y/o desfibrilacion

Vigilar e identificar cambios en el ritmo cardiaco

Administrar medicamentos apropiados previa indicacion médica en bolo y/o
infusiones intravenosas

Registrar todos los eventos en el monitor
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10. Tener a la mano un ventitador mecanico funcional. De ser necesario conectarlo a
tomas de corriente y de oxigeno, participar en el procedimiento de Intubacion
endotraqueal y programar el monitor con los parametros(volumen corriente,
frecuencia respiratoria, PEEP, flujo, modalidad, FiQs, etc) indicados, conectar los
circuitos de distribucién de aire al ventilador v a la c4nula endotraqueal.

11. Iniciar la ventilacién mecanica segin indicaciones

12.  Tomar muestras para gasometria arterial y determinar ¢l estado &cido base

13.  Admmistrar bicarbonato de sodio segin indicaciones

l4. Prepara al paciente para procedimientos terapéuticos de urgencia, colocacion de
marcapasos artificial endovenosos, catetensmo cardiaco, etc.

Recomendaciones generales

- El paciente serd evaluado con respecto a la estabilidad hemodinamico y a la
disminucién de la ectopia ventricular, y las intervenciones de urgencia solo se
detendran hasta que se haya logrado la primera.

- Una documentacién exacta de los sucesos adquiere mas significado cuando existe
una arritoia ventricular

- Es util documentar una tira de ritmo, sobretodo si muestra alguna arritmia nueva o
el comienzo de alguna alteracidn del ntmo con peligro para la vida del paciente.

- Desde los puntos de visia clinico v legal, también es imporiante documentar la

J

notificacion al médico y el cumplimiento de Jas ordenes subsiguientes.
BLOQUEOS AURICULOVENTRICULARES

Los blogueos avricnloventriculares (BAY) son trastornos de la conduccion del impulso
entre 1a auriculas v los ventriculos; la diferencia entre estos y la arritmias supraventriculares
y venlriculares, es que en estos altimos existe un trastorno en la generacion d los impulsos
despolarizantes, y en los BAV, el trastorno radica en la conduccion de los impulsos a través
del sisterma de conduccion. La depresion de fa transmision del impulso da lugar a rismos
cardiacos que reflejan la conduccion prolongada, intermitente o ausente ™

Los bloqueos aunculoventriculares se describen de acuerdo con:

1. Su localizacion dentro del sisterna de conduccion eléctrico
2. Su comportamiento(grado de bloquen)

La sintomatologia asociada con los bloqueos auriculoventriculares es variable. Guarda
relacién sobretodo con {a frecuencia cardiaca global v con el gasto cardiaco resultante; Jas
frecucncias cardiacas lemtas son las responsables de las alteraciones primanas. El
tratamienio va dirigido a:

1. Aumentar la conduccion desde la auriculas a los ventriculos, o al no ser posible a:
2. Proporcionar soporte a la frecuencia ventricular mediante sistemas marcapasos

? tdem. 533
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA A PACIENTES CON BLOQUEO AV

Actividades de vigilancia

- Se valora al paciente para determinar si las alteraciones de la frecuencia producidas
por pérdida de latidos o marcapaso de escape estan causando un descenso del gasto

cardiaco con sintomas.

- El1 BAV de tercer grado se asocia con frecuencia lenta y pérdida de la contribucion

auricular al gasto cardiaco

- Se valoran la frecuencia cardiaca, la presién 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, vértigos,

méreo o dolor, o si se han producido episedios sincopales.
- Sedetermina la causa del trastorno de la conduccion.

- Se contesta a la pregunta: ;jEsté recibiendo el paciente farmacos que deprimen la

conduccion a través del nodo AV(p. ej. Digital y/o betabloqueadores)?

Recomendaciones generales

- Se tendra preparado el equipo de urgencia y los farmacos necesarios para hacerle

frente a una frecuencia criticamente baja que requiera intervencion urgente.

- E! equipo debera incluir los dispositivos necesarios para establecer un marcapaso
cardiaco de urgencia: 1) imtroductor venose, 2) electrodo iramnsvenoso de
marcapaso, 3) fuente externa de poder y 4) baterias para la fuente externa.

- También se dispondré de un ecardioversor con capacidad de marcapaso

transcutaneo

- Disponer de un acceso IV permeable para la rapida administracidn de firmacos en

forma de bolo o infusiones continuas.

- Se tendran preparadas bombas de infusiém para la administracién controlada de
farmacos potentes(dopamina, noradrenalina/Arterenol, etc) , como medidas de

apoyo para la frecuencia cardiaca.

- El personal de enfermeria debe estar preparado para iniciar la RCP si se produce
asistolia ventricular. Los bloqueos AV de segundo grado de tipo Mobitz 11 y el

BAV de tercer grado pueden progresar a la asistolia sin aviso

- Controlar el ECG con respecto a la progresion del bloqueo y estar preparado para
intervenir en caso de ser necesario. Se inspecciona con cuidado el intervalo PR para
detectar cualquier evidencia de empeoramiento de la conduccidén AV; se presta

especial atencion a la relacion entre las ondas P y complejos QRS.
- Se mantendra informado al médico sobre las tendencias en la conduccion AV

- El personal de enfermeria debe estar preparado para iniciar tratamiento con
farmacos de apoyo de la frecuencia 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 el caso de las mencionadas para la atencion de las
arritmias ventriculares seran ejecutadas segin 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 valoracién de trastornos especificos, sino que hemos de enfocarnos en el
soporte necesaric a la frecuencia cardiaca para mejorar rApidamente el estado
kemodinamico, sin olvidar que se tratara de intervenciones en comjunto con el mayor
nimero posible del personal médico y de enfermeria.

1.
2.
3

N

o

10.

Identificar &] tipo de bloqueo

Determinar la Frecuencia cardiaca Global

Identificar la presencia de datos de bajo gasto cardiaco(hipotensién, disminucion de
|la presion del pulso, desvanecimiento, datos de congestién pulmonar, disnea, etc.)
Acercar a la unidad del paciente ¢l equipo de resucitacion{carro de paro) y e equipo
de cardioversion/desfibrilacién

Administrar oxigeno suplementario por los medios disponibles

Asegurar un acceso intravenaso permeable

De no tolerar Ja frecuencia el paciente, recolectar el material necesario y asistir al
médico el la colocacion de un marcapaso transvenoso de urgencia

Seguir indicaciones médicas y administrar medicamentos segiin estas

Continuar con la vigilancia del ritrao, la captura y el funcionamiento del marcapasos
temporal y la posible aparicién de otros trastornos del ritmo potencialmente mas
letales

Si el paciente requiere de marcapasos permanente, preparar al paciente para
cateterismo cardiaco
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VL ATENCION DE ENFERMERIA A LOS PACIENTES SOMETIDOS A

CATETERISMO CARDIACO

El cateterismo cardiaco es una de las mas recienies herramientas clinicas utilizadas para
el diagnéstico y el tratamiento de una amplia variedad de trastornos cardiacos. Se basa en el
estudio de las estructuras cardiovasculares por medio de la introduccion de una amplia
variedad de catéteres de exploracion a partir de los grandes vasos{p. ej. artevias y venas
femorales, braquiales, subclavias, etc.) hacia estas estructuras, combinindolo con técnicas
de radicimégen(uso de medios de contraste) y equipo de moniterizacion cardiaca.

Generabidades™

La sala de cateterismo cardiaco debera estar dotada de:

Equipe radiologico de alta definicion capaz de dar  diferentes
proyecciones(anteroposteriores, oblicuas y angulaciones craneal y caudal) y obtener
imégenes con técnicas de substraccion digital

Equipo para monitorizacion electrocardiografica

Equipo para registro de presiones encontradas e las diversas estructuras estudiadas
Equipe para inyeccidn de medio de contraste radiolégico a velocidad y presion
programables

Equipo para reammacion de urgencia y desfibrilador, ventiladores mecanicos
funcionales y demés equipo para atencion de complicaciones

El tipo de estudio a realizar se puede diferenciar de varias formas:

Cateterismo izquierds: cuando se hace a través de un arteria por ir el catéter en
direccion del ventriculo izquierdo

Cateterismo derecho: si es por vena se le llama cateterismo derecho por dirigirse al
ventriculo derecho

Cateterismo izquierdo/derecho: utiliza ambas vias(arterial y venosa) para dirigir
el(los) catéter{es) hacia las camaras de ambos lados del corazon

Cateterismo transeptal. a las cavidades izquierdas se puede legar con el
cateterismo derecho si existe foramen oval permeables o bien perforando con una
aguja especial e! septum imterauricular.

El catéter puede ser introducido al sistema vascular de dos formas: 1} diseccién del vaso

0 2) por puncidn percutdnea(iéenica de Seldinger). En el neonato 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 coda
Arteria y vena Femoral: con acceso a nivel inguinal

* GUADALAJARA Boo, José F. Cardiologia. Méndez editores, México 1996. pp. 262-264
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. En caso de que las anteriores dos vias no sean accesibles, también se pueden usar
los siguientes accesos: yugular, subclavia, axilar o radial,

De acuerdo con los propoésitos del procedimiento se cuenta con vma gran gama de
catéteres que difieren en su grosor, longitud y materiales de composicién. El extremo que
lega a las cavidades, conocido como distal, también puede ser diferente en su forma,
nimero de agujeros distales y aditamentos entre los cuales se pueden encontrar:

- Electrodo de marcapasos,

- Globo para dirigir con la carriente sanguinea al catéter,
- (lobo para dilatar un vaso o vilvula,

- Pinzas para extraer cuerpo extrafios,

- Biotomos para biopsias, ef¢.

Indicaciones para reslizar el cateterismo cardiaco

Antes de elegir el cateterismo cardiaco como una opcidn diagnéstica y/o terapéutica
(cateterismo intervensionista), debera analizarse {a informacién clinica obtenida de:

- Histora ¢linica

- Exploracién fisica

- Electrocardiograma

- Exémenes de laboratorio{ Enzimas cardiacas, ES, QS8, BH, TP y TPT)
- Radiografia de 16rax

- ECG de esfuerzo

- Ecocardiograma

- Estudios de medicina nuclear(Resonancia Magnética Nuclear)

Solo en algunos casos de urgencia{p. ¢j. durante el infarto al miccardio con menos de 6
horas evolucién que compromete la pared anterior de corazdén complicade con choque
cardidgeno), deberd utilizarse al cateterismo cardiace como método de diagndstico y
tratamiento de primera intencidn, aunque por ningin motivo deberd gjecufar sip antes
analizar los datos obtenidos de la historia clinica, exploracion fisica, laboratoros de
urgencias(en especial enzimas cardiacas), electrocardiograma y placa de torax.. Solo asi se
podra saber si existe la necesidad de Uevar a cabo un estudio que no esté exento de riesgos
y es precisamente esa informacion previa la que establece cual es la informacion que se
busca y cuales son las dudas a resolver por el cateterismo.

Las indicaciones™ mas frecuentes para realizar un cateterismo cardiaco son:

a)  Confirmacién de patologia clinicamente sospechada y no confirmada por métodos
invasivos.

b) Obtencién de informacion necesaria pars decidir la mejor aliemnativa enire
iratamiento médico, intervensionisia{con cateterismo consecutivo €l mismo
procedimiento diagndstice) o quirargico

2 GUADALAIARA Boo, José F. fbidem. p. 265
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VIIL INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE PROGRAMADO
A CIRUGIA CARDIACA.

La preparacidn del paciente que debe ser sometido a cirugia debe ser adecuada iomando
en cuenta los aspectos de la mente y cuerpo con el fin de mitigar 1a ansiedad y angustia, la
revision, explicacién y comunicacion es la clave de la preparacion preoperatoria para que la
cirugia se realice sin nesgo de complicaciones agregadas

El personal de enfermeria debe conocer el estado actual del paciente y su evolucién

para aplicar todas la medidas preventivas de los 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 frontal, hoja de estudio socioecondmico,
historia clinica

b)  Hoja de consentimiento informado con el tipo de cirugia a realizar, firmada, con
un solo color de tienta, sin rayaduras i tachaduras

¢)  Nota de valoracién quirirgica especificando la programacion y el tipo de cirugia a
realizar. Hoja de valoracién y control preoperatorio

d) Notay hoja de valoracién de anestesiologia

¢)  Estudios de laboratorio recientes{no mas de 5 dias). TP, TPT, EGO, QS, ES, BH;
pruebas cruzadas, Grupo sanguineo y Rb, dispombilidad de paquetes globulares

f)  Nota de alta de interconsulta con los servicios de dental, otorrinolaringologia v
ginecologia(en caso de ser mujeres). Erradicacion de focos sépticos

2)  Restos del expediente

h) Al menos una placa de Rx de Térax

i} Hoja de indicaciones del médico, especificando las actividades a
realizar(suspension de heparina 1V y anticoagulates, medicacion preanestésica,
cuidados especificos)

j)  Ordenes de esiudios de laboratoriv de control y/o de urgencia previos al
procedimiento quinirgico

k)  Medicamentos preanestésicos(Diacepam) en la dosis y presentacion indicadas

Actividades especificas:

- Revision de los sistemas y aparatos, cualquier sintomatologia no relacionada con su
enfermedad debe ser registrada, fratada y controlada de manera que otras
enfermedades o infecciones eviten consecuencias postoperatorias

- Realizar una valoracion completa al paciente descartando la presencia de
dermatitis, pediculosis, asi como infecciones por hongos

- Se debe revisar en el expediente los estudios actuales de: recuento de leucocitos,
EGO, determinacion de glucosa, cultivos negativos si es que el paciente presentd
algan cuadro infecciosos durante su estancia prequirirgica, tiempos de coagulacion,
hemoglobina y recuento de plaquetas y hematocrito.
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VIL. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON MARCAPASOS

El marcapaso es un dispositivo electrénico que somivistra al corazén ua estimulo
eléctrico controlado, a través de electredos puestos em contacto conm el misculo
cardiaco. Los marcapasos estan diseffados para proporcionar una sefial eléctrica adicional
cuando fracesa el sistema eléctrico intrinseco del corazdn, em otras palabras, gemera
impulsos eléctricos capaces de desencadenar contracciones miocdrdicas coando el
sistema de generacién y conduccidn de impuisos cardiaco es incapaz de hacerle con

efectividad. La principal indicacién para el uso de un marcapaso es una frecuencia cardiaca-

demasiado lenta.
COMPONENTES”
Para su funcionamiento, tres elementos esenciales conforman el marcapaso{MP):

}. Fuente de energia: hechas a base de sales de litio perfectamente aisladas, es la
responsable de accionar el dispasitivo

2. Circuite electrémico: confiere al MP diversas funciones, que son programables
desde el exterior, también contiene los circuitos necesarios para detectar las sefiales
eléctricas intrinsecas, cronometrar fa liberacion de la sefial artificial y modular la
salida de la corriente.

3. Electrodos: conectan el generador de impulsos al endocardio La fijacion de estos al
endocardio puede ser pasiva, a través de un sistema de puas, o activa, mediante una
espiral gue se enclava. El electrodo(cable conductor) opera como una linea de
transmisidn bidireccional entre ¢l generador de impulsos y ¢l miocardio, No solo
suministra la sefial eléctrica al corazén, sino que transmite informacidn sobre la
actividad elécirica natural hacia €] generador de impulsos para su procesamiento.Se
pueden clasificar en:

a) Unipolares: ¢n la estimulacion unipolar el catodo se localiza en la punta del
¢lectrodo v el &nodo en el generador

b} Bipolares: ambos polos, catodo v dnodo, se ubican en la punta del electrodo.
Sus principales veniajas son la menor incidencia de inhibicibn por
impotenciales y la compatibilidad para operar con los dispositivos de
cardioversion desfibrilacion implantables.

MARCAPASOS TEMPORALES®

Son aquellos dispositivos que se instalan de manera transitoria, es decir, resulta tiles en
situaciones en la que se espera [a recuperacion funcional de la capacidades de generacion y
conduccién de impulsos del corazdn(p. ef. después de cirugia cardiaca) o en situaciones
urgencia en {a que no es posible someter al paciente a espera de programacion quinirgica(p.

EINC “dgnacio Chavez”. Op. it p.215
* Beare Gaunllel, Patricia; L. Myers, Judith. Op. Cit, $38-540

66



¢j. bloqueo AV completo como complicacion del LAM en el servicio de urgencias o durante
ia hospitalizacion).

Estos dispositivos poseen un electrodo que se introduce via endovenosa hacia el
corazén(por vena yugular interna, subclavia e incluso femoral) y una fuente exierna de
poder con Ja cual se pueden controlar ciertos pardmetros. El clinico puede ajustar la
frecuencia de activacion, 1a salida del voltaje v la sensibilidad del sistema, accionando
simplemente los diales. Bste tipo de marcapaso en muy frecuente en los servicias de
hospitalizacién y puede retirarse facilmente al cumplir con su objetivo terapéutics.

MARCAPASOS DEFINITIVOS

Con esto nos referimos al tipo de dispositivos que son implantados quinirgicamente para
sustituir de forma definitiva v permanente al sistema eléctrico intrinseco del corazén. Son
unidades pequefias v ligeras y suelen estar accionadas por hateria de litio con una duracidn
de 3 & 15 efios. Los generadores permanentes estan herméticamente se lados en una carcasa
de titanic para aislar sus circuitos del medio ambiente bioldgivo. Al igual que la unidades
temporales pueden configurase para su unlizacién en on sola cdmara ¢ en ambas. A
diferencias de sus equivalentes externos, las unidades permanentes se programan duranie el
procedimiento operatorio con respecto a la frecuencia de activacion, la salida del voltaje y
la sensibilidad.

INSERCION
a) Marcapasos temporales

La funcién marcapaso temporal s¢ obtiene mediante una vis de acceso transvenosa,
transtoracica o transcutanea. Por lo regular este tipo de marcapaso se coloca en situaciones
de urgencia y, por consiguiente, cualquier acceso venoso mayor estd indicado. La vena
yugular interna es con frecuencia la de eleccidn, ya que ofrece un acceso mas directo y
tapido al ventriculo derecho. Es mejor evitar el abordaje subclavio por la posibilidad de que
el paciente requiera un marcapaso definitivo.

Los catéteres de marcapaso transvenosos son gulados{preferemtemente bajo control
fluoroscopico) hasta el fado derecho del corazon a través de un introductor percutaneo. Una
vez establecido el contacto con la pared cardiaca, las dos clavijas externas del catéter
marcapaso{una marcada negativa o distal y l1a otra marcada como positiva) se insertan en
las terminales cotrespondientes gue suelen estar localizadas en la fuente de energia externa.

Los parfmetros del marcapaso se ajustan manipulando los controles que existen en el
generador

Otro modo de marcapaso temporal es aquel que se encuentra conectado a un electrodo de
marcapase egicdrdice, el cual se inserta hacia la pared ventricular después de una
intervencién de cirugia cardiaca, se encuentra localizado generalmente en la regién
subxifcidea v se conecta a una fuente de marcapasos externa mientras se indica su retiro,
Requiere una intervencion claramente mas invasiva realizada bajo anestesia general, segin
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la técnica quirdrgica que se utilice. Se instala de manera profilictics en todos los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

b) Marcapasos definitivos

Existen dos téenicas para instalacion de un MP endocardico definitivo: A) puncidén dg: la
vena subelavia y B) diseccién de la vena cefalica en el surco deltopectoral. Ambas técnicas
se practican con anestesia local v se llevan a cabo en una sala de hemodinamica

El electrodo se avanza hacis la auricula derecha vy a continuacion hacia el ventriculo
derecho. El generador de impulsos se impianta en una bolsa subcutinea creada debajo de la
clavicula, El catéter y el generador se conectan, se ajustan los pardmetros del marcapaso, la
cavidad se Irriga con solucién antibidtica v se clerra la herida. Tras comprobar por
fluoroscopia Ia buena posicién del electrodo, se solicita un ECG endocavitario y se miden
los umbrales agudos. Existen tres  principales pardmetros valorables luego de la
implantacion de un cable;

- Resistencia; se mide en ohmios y refleja el voltaje y flujo de corriente necesarios
para estimular la cdmara, depende sobretodo de la integndad del cable y el contacio
del electrodo con el endocardio; el valor esperado oscila entre 500 y 1500 ohmios

- Umbral de estimulaciéon: valora en particular dos parametro, el voltaje de salids v
el anche de pulso(duracion a tiempo de aplicacion del pulso o estimulo eléctrico)
necesarios para estimular una cdmara, desde loego su valor es directamente
proporcional a la resistencia oblenida; en condiciones ideales el voltaje debe ser
menor de 1 mV y el ancho de pulso menor de | msep; e valor obtenido tiene que
tnphicarse en la programacién como margen de seguridad.

La estimulacién septal suele ser mas fisiologica que la apical, ya que la activacién normal
sigue esta frecuencia.

PARAMETROS BASICOS DEL MARCAPASO

Las funciones del marcapasc pueden analizarse en funcién de dos factores bésicos:
suministro de ls sefial eléctrica por el gencrador{generacién del estimalo) y respuesta
del corazén. El suministro del estimulo depende de las instrucciones programadas que
regulan la sensibilidad del sistema marcapaso, la fuerza de salida eléctrica producida por el
generador de impulsos y fa cronologia de la sefial enviada. La respuesta al estimulo esta
influida por el estado clinico del corazén, el lugar donde se suministra ef estimulo v las
instrucciones adicicnales que regulan la respuesta del marcapasc a las sefales cardiacas
intrinsecas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIAY

En la atencion de enfermeria al paciente que requiere de marcapasos, el objetive
primordial es mantener un frecuencia cardiaca que asegure la conservacion del gasto

¥ Smith, Suddarth, Doris. Op. Cir. p. 341356
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5. Proporcionar un ambiente eléctricamente seguro para el paciente, las corrientes

eléctricas dispersas pueden penetrar al corazén a través del sistema de electrodos del

marcapasos temporal e inducir arritmias.

a) Proteger las partes expuestas de la terminal de! electrodo en los sistemas de
marcapaso temporal con guantes de caucho(los generadores externos mds nuevos
tienen las terminales de los electrodos dentro de un estuche, en este caso no ¢s
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 puede penetrar al cuerpo del paciente
a través del sistema de electrodos)

¢} Asegurarse gque todo el equipo haga tierra con conexiones de tres vastagos
insertados en uma toma de corriente apropiada; la ingenieria biomédica debe
verificar regularmente la habitacién para asegurar un ambiente seguro

d} Los alambres de marcapaso epicardico temporal(més comimnmente después de
cirugia cardiaca), deben tener protegidas las agujas terminales por un tbo de
plastico, el tubo se sitha en up guante de caucho para protegerio de liquidos o
corrientes eléctricas

Tener conciencia en 105 riesgos en el ambiente del hospital que pueden interferir con el

funcionamiento del marcapaso o tener falia o dafio permanente o ambas cosas.

a) Evitar el uso de rasuradoras eléciricas

b) Evitar la colocacidn directa de las paletas de desfibrilacion sobre el generador del
marcapaso; fa colocacién anterior de las paletas debe estar alejada de 10 a 15 cm del
marcapaso; evaluar siempre la funcidn del marcapaso después de la desfibrilacion.

¢} Los dispositivos de electrocautedo y los estimuladores nerviosos transcuténeos
constituyen un riesgo

d) Los pacientes con marcapasos permanentes nunca deberan exponerse a formacién
de imagenes de resonancia magnética(RMN), debido a que la potenciadle campo
magnético puede alterar o borrar el programa en la memornia del marcapaso

¢) Debe tenerse precaucion cuando el paciente va a recibir radioterapia; el marcapaso
debe cambiarse de sitio s1 estd situado directamente en €l campo de radiacidn.

Evitar posibles disfunciones accidentales del marcapaso

a) Usar una cubierta de plastica transparente sobre Jos generadores temporales
externos en todo momento{elimina la manipulacion potencial de las fijaciones
programadas)

b) Asegurar el generador de marcapaso temporal al t6rax o cintura del paciente; nunca
colgarlo de un tripié

c) La transferencia del paciente de {a cama a 'a camilla s6lo debe intentarse con un
namero adecuado de personal, de modo que el paciente pueda permanecer pasivo;
advertir ai personal que debe evitar alzarlo por las axilas

d) Colocar unz sefial sobre la cama del paciente alertando al personal sobre la
presencia de un marcapaso temporal

¢) Examinar los electrodos transcutaneos del marcapasos cada dos horas para asegurar
contacto con la pared toracica; cambiar los cojinetes segin se indique o si el
paciente estd diaforético
Vigilar para detectar posibles desequilibrios electroliticos, hipoxia e isquemia

miocdrdica. Puede ser necesario ajustar la cantidad de energia que necesita el
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D. Fracaso del marcapaso

1.

Ensefiar al paciente a verificar su propia frecuencia de pulso cuando menos una vez por
sernana, durante un minuto completo en reposo, para tener certeza de que la frecuencia
preestablecida continda siendo constanie, Los pacientes pueden verificar su pulso
diariamente para asegurarse de que todo esta bien y promover la sensacion de control.
Ensediar al paciente a:

a) Informar inmediatamente cualquier disminucién de la frecuencia del pulso mayor de

cuatro a cinco latidos por minuto, o cualquier incremento en esta frecuencia. A°

menos que el sistema esté programado para respuesta adaptativa a las demandas
corporales, la FC no debe ser menor que la programada en ningin momento
b) Informar inmediatamente al médico signos y sintomas de vértigos, desmayos,
palpitaciones, hipe prolongade y dolor de pecho: son indicadores de falla de
marcapaso
¢) Tomarse el pulso cuando se experimenten estas sensaciones
Estimularlo a que porte un brazalete de identificacion y/o lleve consigo una tarjeta de
identificacién del marcapaso que incluye su tipo, frecuencia cardiaca, modalidad de
estimulacion, nombre del médico y hospital en el que se insertd el marcapaso; animar a
otra persona que le sea importante, a que se mantenga una tarjeta con la informacién del
marcapaso del paciente con el propésito de que alguien mas la tenga.

E. Interferencia eleciromagnética

Adventir al paciente de que la mejorias en el disefio del marcapaso han reducido los

problemas con la interferencia eleciromagnética.

1.

Radar de alta energia, transmisores de radio y television, soldadores industriales de
arco, equipo de electrocauterio, estimuladores nerviosos transcutineos, grandes
magnetos(equipo de RMN en hospitales, tiraderos de coches donde se usan para
elevarlos), equipo de ultrasonido para limpieza dental, rasuradoras eléctricas.

a} Evitar contacto direclo y proximidad cercana a estos dispositivos, ya gue afectan el
funcionamiento del marcapaso.

b) Indicar al paciemte que si se producen mareos o sensaciones de aceleracion de la FC
debe alejarse de 2 a 3 metros de la fuente y verificar el pulso. Este debe retornar a lo
normal

Los dispositivos contra robo y alarmas de seguridad de los aeropuertos, bibliotecas, y

tiendas que dispongan de ellos no afectan la funcién del marcapaso, aunque el metal

puede accionar la alarma. Instruir al paciente a que muestre su tarjeta de idemificacion,

Los accesorios caseros y de cocina no afecian la funcion del marcapaso. Los homos de

microondas ya no son una amenaza para la operacion de marcapaso. Instruir al paciente

a que se aleje a 2 metros de distancia del homo si alin est4 preocupado.

Cuidado del sitio del marcapaso

Aconsejar al paciente que use ropa que se ajuste laxamente alrededor del del implante
del marcapaso hasta que se haya logrado la reparacion
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Vigilar si hay signos y sintomas de infeccion airededor del generador y los electrodos:

fiebre, calor local, dolor, rotura de la piel en el sitio de implantacién

Recomendar al paciente que mantenga limpia y seca la incision, Estimular bafios de tina

durante los primeros 10 dias después del implante del marcapaso, en vez de regaderas

a) Instruirlo a que no frote ¢! sitio de la incisién ni lo limpie con agua de bafio.

b) Ensefiarlo a que limpie el sitio de incision con un antiséptico, segln se le haya
indicado

. Explicarle que la reparacién de la pared durard aproximadamente tres meses. lostruirlo

a que mantenga una dieta balaceada para promover la cicatrizacién,

Instruirlo & que informe a su dentista sobre el marcapaso, en forma tal que pueda

administrarle profilaxis antibidtica con anterioridad a la extraccién o limpieza dental

vigorosa(previene ¢l desarrollo de endocarditis).

Vigilancia

Cerciorarse que el paciente tenga una copia de si ECG{seglhn la politica de la

institucion): para comparaciones futuras.

Alentar al paciente a someterse a verificaciones regulares del marcapaso{de preferencia

en una clinica para marcapasos) para vigilar el funcionamiento y la integridad del

marcapaso.

Proporcionar un medio de atencidn telefénica para evaluacion y resolucién de dudas

sobre marcapaso cardiacos implantados en busca de fallas de baterias y electrodos

Revisar los medicamentos junto con el paciente antes del alta.

Informar al paciente que el generador de pulso tendrd que cambiarse por medios

quirirgicos tras un cierto periodo de tiempo por motivos como agotamiento de la

bateria y sustituirse: las mejorias en las fuentes de energia y circuitos hacen la

reoperacion menos frecuente,

a) Procedimiento relativamente simple que se hace bajo anestesia local

b) Se hace una incision; el viejo generador se desconecta del catéter electrodo

¢) Se conecta el nuevo generador y se pone en la bolsa subcutanea que existe; se cierre
la incisién

d) Suelen administrarse antibiéticos profilacticos

¢} Se da de alta al paciente del hospital uno a tres dias después de la operacién.



VII. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE PROGRAMADO
A CIRUGIA CARDIACA.

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

El personal de enfermeria debe conocer el estado actual del paciente y su evolucién

para aplicar todas la medidas preventivas de los 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 frontal, hoja de estudio socioeconbmico,
historia clinica

b} Hoja de consentimiento informado con el tipo de cirugia a realizar, firmada, con
un solo color de tienta, sin rayaduras ni tachaduras

¢} MNota de valoracidn quinirgica especificando la programacion y el tipo de cirugia a
realizar. Hoja de valoracion v control preoperatorio

d) Notay hoja de valoracion de anestesiologia

€}  Estudios de laboratorio recientes(no mas de $ dias): TP, TPT, EGO, QS, ES, BH;
pruebas cruzadas, Grupo sanguineo y Rh, disponibilidad de paguetes globulares

f)  Nota de alta de interconsulta con los servicios de dental, otorrinolaningologia v
ginecologiaen caso de ser mujeres). Erradicacion de focos sépticos

g}  Restos del expediente

hy Al menos una placa de Rx de Térax

i) Hoja de indicaciones del médico, especificando las actividades a
realizar(suspensién de heparina 1V y anticoagulates, medicacion preanestésica,
cuidados especificos)

JJ Ordenes de estudios de laboratorio de control y/o de urgencia previos al
procedimiento quirGrgico

k)  Medicamentos preanestésicos(Diacepam) en la dosis y presentacion indicadas

Actividades especificas:

- Revision de los sistemas y aparatos, cualquier sintomatologia no relacionada con su
enfermedad debe ser registrada, tratads v controlada de manera que otras
enfermedades o infecciones eviten consecuencias postoperatorias

- Realizar una valoracién completa al paciente descartando la presencia de
dermatitis, pediculosis, asi como infecciones por hongos

- Se debe revisar en el expediente los estudios actuales de: recuento de leucocitos,
EGO, determinacion de glucosa, cultivos negativos si es que ¢l paciente presentd
alglin cuadro infecciosos durante su estancia prequirirgica, tiempos de coagulacion,
hemoglobina y recuento de plaquetas y hematocnito.
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Verificar el estado de exudado nasal negativo o gque el paciente haya tomado
tratamiento en caso de que haya sido positivo

Verificar las notas de alta de dental, otorrinolaringologia y ginecologia, este dltimo
en caso de paciente de sexo femenino

Explicar el procedimiento quinirgico al paciente y motivo

Revisar que el pacxente tenga las ufias cortas y limpias

Revisar que el paciente se haya rasurado barba y blgote en caso de no haberlo
hecho, proporcionar rastrillo antes del 0iltimo bafio previo a la cirugia

Informar de la visita del cirujano, anestesiologo e instrumentista

Ensefiar las rutinas de terapia fisica: ejercicios respiratorios, técnica de tos efectiva
con cambios de posicién en la cama

Informar como va a ser su despertar postanestesia

Ministra medicacion preanestésica segin indicaciones(p. ej. Diacepam 10 mg VO a
las 22 brs un dia antes de la cirugia y 10 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 periféricos a menos que esté contraindicado

Ordenar expediente clinico de acuerdo con la hoja de control

Proporcionar bafio de acuerdo con las posibilidades fisicas del paciente(esponja o
regadera) con solucion antiséptica el dia previc a la cirugia y un par de horas antes
de su traslado al quiréfano; se debe evitar que se humedezca el pelo durante el
tltimo bafio(Proporcionar gorro de plastico)

Realizar lavados bucofaringeos inmediatamente antes de la cirugia

Proporcionar bata quirirgica, abrigar en caso de ser necesario antes de su traslado
Retirar protesis y lentes de contacto, ademas de pertenencias como reloj o lentes
Devolver pertenencias y medicamentos a los familiares y dar instrucciones
necesarias

Se debe anotar en el reporte de preparacion fisica y emocional, la hora de
premedicacion, retiro de infusiones, hora de wltimo bafio y de los lavados
bucofaringeos
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De ser posible colocar al paciente en posicin de decibito dorsal o semifowler para [a
toma del registro. Pedir al paciente que separe los miembros superiores del t6rax y los
miembros inferiores entre si. Con ello disminuirf la posibilidad de interferencia

Asegurarse que el paciente no esté en contzcio con superficies mstélicas(p. €. los
barandales de Iz cama), y que en lo posible no posea otros objetos metdlicos en su
superficie corporal(relojes, cadenas, aretes, stc.)

Limpiar con torundas alcoholadas la piel del area en las extremidades donde se han de
colocar los brazaletes v donde se han de colocar la perillas en la region precordial. Esto
facilitar el sensado de los estimulos eléctricos provenientes del corazén.

dentificar los brazaletes para ¢l registro de Jas derivaciones de los miembro segin el
codigo de colores y colocarlos en su respectivo lugar. Negro: pie derecho{RL), Rojo:
brazo derecho(RA), Amarillo: brazo izquierdo(LA), Verde: pie izquierdo(LL). Usar
pasia o gel conductor de ser necesario.

De 1a misma forma que para los brazaletes de las derivaciones de los miembros, colacar
las perillas de registro en los lugares correspondientes para las derivaciones de los
miembros, En caso de que el paciente tenga demasiado vello en la regidn tordcica,
agregar mis pasta conductora para facilitar la adhesion de las perillas a esta. Los sitios
para colocar los electrodos para Ja derivaciones precordiales son:

 Derivacian 1 bicacion del eeetioda

Cuarlo espacio intercostal, linea
paraesiernal derecha

A\ Cuarto espacio intercostal, linea
paraesternal izquierda

AE Simétrico entre V3 y V,

Vi Quinto espacio intercostal, linea
medio clavicular izquierda

Vs Quinto  espacio intercostal axilar
anterior izquierda

Vs Quinto  espacio intercostal, linea
media axilar izguierda
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10.

1L

2.

15.

16.

Conectar los cables para las derivaciones del electrocardidgrafo en sus respectivo
tugar(perillas o brazaletes segin sea el caso). Asegurarse de gue cada cable se encuentre
en la posicién correcta, pues de lo contrario las ondas encontradas en el registro no
seran veridicas, y podrian alterar el diagnéstico clinico.

Pedir al paciente que en lo posible restringa al maximo sus movimientos corporales.
Respirar tranguilamente y no moverse sera la indicacion a seguir. Los movimientos
musculares generan sus propios potencigles eléctricos que son captados por el
electrocardidgrafo y dificultan la identificacién de las ondas propias del la actividad
eléctrica cardiaca. Cou ello se reduce atin mas la interferencia eléctrica.

Tras asegurarse de que los cables y electrodos para las diferentes derivaciones se
encuentren en su respective lugar, conectar el electrocardiografo a la fuente de corriente
y encender la fuente de poder.

. Existen muchas modelos de electrocardidgrafos, y 1os comandos pueden vanar entre

uno ¥ otro, asi como las funciones, pero en general debemos identificar las siguientes
funciones:

a) Encendido y apagado del sistema

b} Seleccion de derivaciones a registrar

¢} Modahdad de seleccion de derivaciones automitica y manual

d)y Filtros para las interferencias

¢) lnicio del registro

f) Amplificacién de la sefial o voltaje

. Tras haber identificado las teclas de cada una de las funciones anteriores, lo primero

que debemos hacer es colocar el filiro y verificar que la miquina esté sensando la
frecuencia cardiaca. Cuando esto no sucede, puede ser que alguno delos cables de las
derivaciones no esté coneciado con su respectivo brazalete.

En segwda, debemos seleccionar €l modo automatico para registro de las doce
dervaciones y presionar la tecla de inicic de regstro en el panel del electrocardidgrafo.

Mientras corre el papel ECG, debemos cercicramos de las ondas y complejos de cada
derivacién se registren correctamente. Una linea isodifasica continua en alguna
derivacidn podna significar que el cable de alguna derivacién no se encuentra en
posicion correcta, por tanta debemos cerciorarnos de la correcta posicion de los cables y
volver a registrar dicha derivacidn. Cuando el impulso sensado es muy débil, el
electrocardidgrafo puede registrar con dificultad las ondas v complejos de esa
derivacion{ondas y complejos muy pequefios). Para resolver esto se pusde amplificar la
sefial con la modalidad respectiva,

. Por {ilimo, tras haber un registro completo de la 12 derivaciones estindares, obtener ea

la modalidad manual, un trazo ECG largo{10 a 20 segundos) de la derivacion 11, esto

con fa finalidad de facilitar el analisis del ritmo cardiaco por el personal médico y de
enfermeria,
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18.

19.

20.

21.

22,

Anotar en la tira de ritmo los siguientes datos: nombre del paciente, cama, fecha y hora
del registro, asi como la razon del registro(p. ). “postcateterismo, “dolor precordial”,
etc.)

Informar al paciente que el procedirniento ha terminado; retirar cables, penllas y
brazaletes, asi como el exceso de pasta conductora. Dejar comodo al paciente.

De ser posible, si exasten registros ECG anteriores, comparar los hallazgos obtenidos y

determinar postbles cambios. Informar al personal médico.

Recortar un pequefic segmento del trazo de la derivacion U, para colocar en ¢l reporte
diario de enfermeria(o por turno segun sea el caso). Entregar el resto del registro al
personal médico para interpretacion y diagnéstico.

Analizar e interpretar el segmento ECG obtenido segin la guia para la valoracion
sistemitica del ritmo(ver siguiente procedimiento) Realizar las anotaciones de
enfermeria correspondientes.
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E! automatismo cs el término fisioldgico con que denomina el proceso de la formacion
del impulso. Esto también implica la “frecuencia” de la formacién del impulso. El
automatismo ¢s una funcién de los marcapasos celulares altamente especializados. Cuando
se epcueniran en estado de reposo la mayor parte de las células activas desde el punto de
vista eléctrico mantienen una carga estable a través de sus membranas celulares. Esta carga
se denomina potencial de reposo transmembrana. El potencial no cambia hasta que llega
un impulso vy baja el potencial de membrana hasta un nivel conocido como potencial
umbral. Cuandc se glcanza el potencial umbral, la membrana celular s& despolariza en

forms rapida y completa. Después de esto la célula repolariza hasta slcanzar su potencial de’

reposo onginal. La carga permanece estable hasta que lega un nuevo impulso. Sin
embargo, ios marcapases celulares del corazon poseen caracteristicas inicas. En vez
permanecer en una gstabilizacion del potencial de reposo transmemebrana después de la
repolarizacion, comienzan a descargarse lentamente en una forma espontanea hasta que
alcanzan el potencial umbral, y en este punto, se presenta una despolarizacion rapida y
completa

Asi es que s diferencia mas imporiante entre una célula marcapaso v la actividad
eléctrica de una célula normal es la capacidad de la primera para despolarizarse en forma
espontinea permitiendo que se formen nuevos impulsos. Una vez que se han formado estos
pueden ser conducidos a través de todo el corazon. Cualquier alteracién que:

1} Cambie el potencial transmembrana al final de la repolarizacion
2} Altere el potencial umbral
3) Modifique Ja frecuencia de la despolarizacién espontanes lenta

...puede alterar Ia frecuencia de la despolarizacién de las autematicas. Ademis, los
marcapaso celulares en las diferentes areas del corazdn tienen diferentes frecuencias
inherentes a la formacion del impulso.

Los marcapasos celulares automaticos en el nodo sinusal, que en condiciones normales
inician el impulso eléctrico ¢ardiaco, tienen una periodicidad fisiclogica de 60 a 100
impulsos por minuto. Las células automdticas a nivel de la unidn AV(p. e} e margen
auricular del nodo AV, porciones del nodo AV mismo, y el haz de His) tienen una
periodicidad de 40 a 60 impulsos por minuto, mientras que se encuentran a nivel ventricular
tienen una frecuencia inherente de 20 a 40 impulsos por minuto. Esta distribucidn, en la
cual existe una frecuencia inherente menor en los niveles inferiores permite que ¢l siguiente
nivel inferior asuma la funcion de marcapaso si falla un centro superior, pero evita que en
condiciones fisiolbgicas los centros inferiores usurpen la funcién de marcapaso. Varios
tipos de células gue en condiciones normales no suelen manifestar automatismo, pueden
volverse splomaticas como resultado de influencias patologicas o farmacoldgicas.

Conduccién es el (érmino para denominar la capacidad de propagar el impulso por todo
el corazon. Esta propiedad permite al sistema de conduccién propagar en forma rapida el
impulso hacia la totalidad del miocardic siguiendo una secuencia fisiologica. La
conduccion puede ser alterada o bloqueada por: 1) estimulos fisiologicos, 2) algunos
estados patolgicos vy 3) agentes farmacologicos.



Secuencia de la excitacibén cardiaca

El impulse eléctrico cardiaco se inicia en condiciones normales en las células automaticas
del nodo sinusal. De alli el impulso pasa al tejido auricular que lo rodea y es conducido
desde la auricula hasta el nodo AV. El impulso pasa a través del nodo AV y el haz comin
de His hacia la rama izquierda y derecha del haz. De alli el impulso es conducido a las
células musculares de los ventriculos izquierdo y derecho a través de las ramificaciones de
la red de Purkinje.

Mecanismos generales de las arritmias

Las arritnias pueden atnibuirse a trastornos del automatismo, la conduccién, o una
combinacién de ambos. El automatismo puede estar aumentado o disminuide. Una
conduccion anormal casi siempre significa que ésta esta disminuida, pero es raro que los
trastornos del ritme se deban a la formacion de impulsos durante Ja fase de conduccion
superncrmal.

Se dice que un estimulo aumenta el automatismo de la células automaticas de cualquier
localizacién, cuando provoca en éstas un aumento en la frecuencia de formacion de
impulsos. Por ejemplo, un aumento del automatismo de las células del nodo sinusal
provoca una taquicardia sinusal y un aumento en el automatismo de un foco marcapaso en
el ventriculo puede provocar una taquicardia ventricular.

Seleccién de las derivaciones electrocardiogrificas y de la longitud del trazo

E| analisis de la mayor parte de armitmias y trastornos de la conduccion requiere reconocer
la relacidn entre las ondas P y los complejos QRS y a menudo es esenciat una derivacion
que registre ambos complejos con nitidez. Cast siempre bastan la derivacién 11 estindar o la
derivacion precordial V). Sin embargo, ain en estas derivaciones la onda P puede resultar
pequefia o dificil de cbservar porque la oscurecen los complejos QRS u ondas T. por lo
tanto pueden necesitarse técnicas especiales para demostrar las ondas P. estas técnicas
pueden incluir electrodos toracicos exploradores, esofiagicos o auriculares derechos
ransvenosos.

En la mayor parte de los casos, una longitud del trazo electrocardiografico equivalente a
15 0 30 segundos basta para analizar los eventos del nitmo cardiaco, en forma ocasional, sin
embargo, pueden ser necesarios trazos de 60 a 120 segundos de duracion

En una situacion de emergencia, con frecuencia es necesaric hacer un diagnodstico general
rapido del trastomo del ritmo(como diferenciacion entre taquicardia ventricular vy
Supraventricular), en vez de tratar de pormenorizar el mecanismo especifico implicado, En
estos ¢asos el inicio rapido de un tratamiento adecuado puede salvar la vida del paciente.

En otras circunstancias, sin embargo, es deseable desarrollar el habito de tratar de definir
con precision el mecanismo de cada alteracion del ritmo, utilizando métodos estandar y
metddicos. Estos habitos, cuande se desarrollan en una forma completa, ayudan a
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establecer un diagnéstico general rapido en situaciones de emergencia mis sencilla y
exacta.

En el caso de este manual se ofrecen las pautas generales para el diagnostico rapido de los
trastornos del ritmo vy conduccién més comunes en los servicios de urgencias y
hospitalizacion de los departamentos hospitalarios cardiologico, esto como una guia que
nos oriente hacia el intervensionismo y tratamiento inmediato y certero de los trasiome que

ponen en riesgo la vida de los pacientes. Ioformar al médico el tipo de ritmo cardiaco(o de

su aparicién repentina) que presenta cada paciente es una tarea que a cada momento se hace
mas comin entre los quehaceres del personal de enfermeria.

Registro electrocardiografice’

El trazado ECG se regisira en un papel de grafica especial, compuesto de lineas
horizontales y verticales que forman una reticula. Las lineas de la reticula muestran
cuadrados grandes(formnados por lineas oscuras) y cuadrados pequeiios(formados por lineas
claras). Cada cuadrade grande se compone de cinco cuadrados pequefios en sentido
horizontal y otros cinco en sentido veriical, que se usan para valorar la frecuencia, los
intervalos y los cambios de volaje. Cuande la maquina ECG esta en funcionamiento, el
papel corte bajo el brazo de escritura a una velocidad de 25 mm/seg. Las deflexiones del
brazo de escritura por encima y por debajo de |a linea basal inscriben las formas de onda
ECG caracteristicas sobre el papel en movimiento,

Los incrementos horizontales en el papel ECG representan unidades de tiempo, utilizadas
para determinar la frecuencia cardiaca y medir los intervalos entre formas de onda. Cada
cuadrado pequefio representa 0.04 seg, mientras que cada cuadrado grande representa 0.20
seg (5 x 0.04" = 0.20""). . Cinco cuadrados grandes borizontales representan 1 segundo(5 x
0.207 0 1”7}, La parte superior de! papel de grafica ECG esta marcada con puntos o lineas
verticales que representan intervalos de 1. 2 o 3 seg, Jo que permite un calculo rapido de la
frecuencia.

Los incrementos horizontales en el papel ECG representan el voltaje. Cada cuadrado
pequefio comresponde a 0. mV (o | mm). Mientras que cada cuadrado grande representa
0.5 mV (p 5 mm). La altura o voltaje de la deflexion QRS proporciona informacion sobre el
tamafic de la cdmara cardiaca. Ademais el desplazamiento del segmento ST hacia arriba o

hacia abajo con respecto a la linea basal{medido en milimetros) suele indicar lesidn
miocardica,

Formas de onda e intervalos encontrades en el ECG normal’

Las ondas e intervalos principales que se valoran en el electrocardiograma son las
siguienies:

* Reare Cantlet, Patricia;, L. Myers, Judith. Enfermeria médico quirirgica. Ed. Harcourt brace, Espaila 1998
. 313-516
Guadalajara Boo, José Fernando. Cardiglogia. Ed. Mendez. México 1996 pp. 66-67
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“El electrocardiograma normal”

a) OndaP

La onda P representa la activacién auricular. Normalmente su duracién es menor de 0.10
seg. y su voltaje menor de 2.5 mm(0.25 mV). Debido a la posicién anatémica del nodo
sinusal la despolarizacion auricular se lleva acabo de arriba hacia abajo y de derecha a
izquierda, en consecuencia la onda P siempre serd positiva en DI, DI y aVF, vy
normalmente debera ser negativa aVR aunque puede tener cualquier polaridad en DI y
avL.

El enconmtrar una “P” negativa en DI significa cualquiera de las dos siguientes
posibilidades:

a) Los cables de las derivaciones aVR vy aVl(brazos derecho ¢ izquierdo) se aplicaron
en forma erronea(invertidos) :

b) St los cables estan correctamente instalados, querra decir que la activacion aurncular
se lleva a cabo en sentido contrario, o sea que €] nodo sinusal se encuentra a la
izquierda(y por lo tanto también lo esta la auricula derecha), en otras palabras, se
tratara de un sifus inversus.

El encontrar una enda “P” positiva en aVR y negativa en aVF significa que la activacion

es caudocefilica, por lo tanto €l ritmo no es sinusal{ritmo nodal, auricular bajo, fluter
auricular, etc.).

b) Espacio PR

El espacio PR representa el tiempo que dura la despolarizacién de la auricula y el viaje
del estimulo a través de la union AV.

El periodo refractario del nodo AV tiene una duracion que el inversamente proporcional a
la frecuencia cardiaca, por lo tanto el espacio PR tiene el mismo comportamiento: a mayor
frecuencia cardiaca, espacio PR mas corto y viceversa.
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Los valores normales de este parametro varian enire 0.12" y 0.20". cuando la frecuencia
cardiaca es mayor de 100 x el espacio PR debera ser de 0.19” o menor; el encontrario en
cifras mayores traduce algiin trastorno de la conduccion AV(blogueo AV).

El observar un espacio PR de 0.12”’ o menor cuando la frecuencia cardiaca es menor de
100 X’ es ancrmal y traduce preexitacion ventricular(sindrome de Wolff-Parkingson-White
o sindrome de Lown-Ganong-Levine). Si el espacio PR es mayor de 0.20”" traducird
trastorno en [a conduccion AV(blogqueo AV).

¢} Complejo QRS

El complejo QRS representa la despolarizacion ventricular y normalmente tiene una
duracion menor de 0.10”, el aumento en la duracién de complejo QRS traduce algin
trastorno de la conduccion intraventricular(bloqueo de rama o preexcitacion del tipe Wolff-
Parkinson-White).

Debe hacerse notar gue un complejo QRS {contraccion ventricular) originado por
impulsos provenientes de nodo sinusal{latido normal) siempre se encuentra precedido de
una onda P, mientras que un complejo QRS generado por un impulso originade dentro del
los mismos ventriculos generalmente tiene uma forma “ancha y aberrada”, sin
diferenciacion entre ondas 3, R & S. Esto tiene upa implicacion diagnostica muy
importante, puesto que la disfuncion severa del nodo sinusal como marcapaso dominante
dard |lugar a |a apricion de “ritmos o |atidos de escape” en muchas disrritmias.

d) Espacie QT

Representa la sistole eléctrica ventricular y varia en forma inversamente proporcional a la
frecuencia cardiaca. Para calcular el espacio QT se mide desde ¢l inicio de Q o R{si no hay
(). hasta el final de la onda T.

e) OndaT

La onda T se caracteriza porque mormalmente es redonda y asimétrica. La onda T
representa la repolarizacion de los ventriculos. Sigue al complejo QRS y suele no tener
picos ni muescas. La onda T acostumbra a ser positiva en las derivaciones I, 11 y
precordiales izquierdas, negativa en aVR y variable en las restantes derivaciones. Esta onda
ni suele analizarse para determinar ¢l ritmo cardiaco, pere su valoracién puede aportar
informacion adicional sobre el estado clinico del corazén. Por ejemplo, una onda T alta y
picuda se asocia con hipercaliemia(p. ej. causada por insuficiencia renal o suplemento
excesivo de potasio), mientras que la onda T invertida suele indicar lesion miocéardica.

f) Segmento 8T

El segmento ST se mide desde ¢l final del QRS hasta el comienzo de la onda T.
corresponde a la primera parte de la repolarizacidén ventricular. El segmento ST suele ser
isoeléctrico(ni por encima, ni por debajo de la linea basal), pero puede verse desplazado por
trastornos clinicos como isquemia-lesion miocardica, aneurisma y efectos farmacologicos.
El desplazamiento del segmento ST debe valorarse en el contexto clinico en el que aparece.
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g) Intervalo R-R

El intervalo R-R reflgja la regularidad del ritmo cardiaco y se mide desde un QRS hasta €l
siguiente. Puede utilizarse cualquier referencia constante dentro del QRS(p. ¢j. cada onda
R) para determinar el intervalo R-R~

PROCEDIMIENTO:

1. El primer paso es monitorizar al paciente, para ello sera necesario:

1.1. Informar al pacienie acerca de la necesidad de monitorizacidon continua y que
debera llevar conectados unos electrodos a su piel sin que esto le cause alguna
molestia

1.2, Asegurar la conexion del monitor ECG a una fuente de poder

1.3. Conectar la monitor el madulo de vigilancia ECG y a este se conecta el cable para
el registro de las derivaciones electrocardiograficas de 3 o 5 puntas segin la
derivacion que se desee monitorizar,

1.4. Limpiar la piel de la pared anterior del torax del paciente con torundas
alcoholadas para permitir que los electrodos se adhieran a la piel del paciente con
facilidad

1.5. Colocar y conectar los elecirodos al monitor de wigilancia ECG segin la
derivacién que se desee registrar. Las posiciones de los electrodos se presentan a

conlinuacion:
Derivaciin Posicitn de los elecirodos Utlidad
. Se aplica el clectrodo negativo al primer| La derivaciom 11
espacio intercostal, en el borde esternal | da lugar a una onda
Derivacion 1 derecho P clara vy alta, onda
(sistema de 3 . Se aplica el electrodo positivo en el cuarto | caracteristica
electrodos) espacio intercostal. en la linea medio
clavicular derecha
. 5S¢ aplica el electrodo de toma de ticrma en
el cuarto espacio intercostal
Se aplica € electrodo negativo justo por| Identifica los
MCL, debajo de la clavicula izquierda, en la|bloqueos de rama,
{denvacidn V,; linea media clavicular disritmias
modificada en 3 Se aplica ¢l electrodo positive en el cuarto | auriculares ¥
clectrodos) espacio intercostal, sobre el borde esternal | ventriculares y la
derecho conduccion
Se aplica el electrodo de toma de tierra | ventricular
justo por debajo de la clavigula
MCLg(derivacién Se aplica el electrodo negativo justo por| Se utiliza para
Vs madificada en debajo de la clavicula, en la linea medio | pacientes con
3 electrodos) clavicular esternotomia  media
Se aplica el electrodo positivo en el quinto |y para
espacio inlercostal, en la Jinea media | monitorizacién por
clavicular telemetria; da fugar
Se aplica el electrodo de toma de tierra | a una buena onda R
justa por debajo de la clavicula derecha. | e identifica arritmnias
en 1a linea roedio clavicular ventricalares y
bloqueos de rama




clavicular

Sistema de 3 Se aplica ¢l electrodo RA por debajo de la | ElL quinto

derivaciones clavicula derecha. en la linea medio |electrodo(V) se

(5 electrodos) clavicular puede aplicar en un
Se aplica el electrodo LA por debajo de la | lugar torcico
clavicula izquierda, en la linea media | seleccionado:

obliene una vista

3. Se aplica el electrodo RL en el sexto | precisa, multiplano,
espacio  infercostal, en la  linea|de la  actividad
medioclavicular derecha cardiaca, detecla

4. Se aplica el electrodo LL en ¢l sexto | hemibloqueos
espacio  intercostal, en la  linea
medioclavicular izquierda

5. Se aplica en el quinto electrodo sobre
cualquiera de |as derivaciones precordiales

2. Una vez monitorizado el paciente, asegurar la conexion al sistema de telemetria y
registro, colocar papel en la bandeja de registro grafico del sistema de
monitorizacion

3. Obtener un trazo de la derivacion deseada(preferencialmente la derivacion Il por ser
la que muestra con mayor claridad la actividad eléctrica del corazon)

4. Recortar el trazo con una longitud grafica de 6 segundos como minimo. También se
puede obtener el trazo al obtener un ECG de 12 derivaciones.

5. El primer paso en la valoracion serd calcular la frecuencia ventricular, para ello
se usa el siguiente procedimiento:

Método para calcular la frecuencia cardiaca en el ECG’

Por frecuencia cardiaca(FC) suele entenderse la frecuencia ventricular,
de modo que las mediciones de la frecuencia representan por lo general la
actividad ventricular. También 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 métodos para
calcular la FC en Ja tira de ECG y todos son aceptables, aunque el primero
es superior a los otros dos si existe ritmo ventricular irregular.

a) Regla de los 6 segundos

La regla de los 6 segundos es el método mas facil y seguro para
determinar la frecuencia cardiaca. Dado que proporciona una buena
aproximacion de la FC, esta regla puede usarse con independencia de que
el ritmo sea irregular o regular.

Paso 1. contar el nimero de complejos QRS en 6 segundos. Usar los
puntos o lineas verticales en la parte superior del papel de grafica; recordar
que estas marcas estan espaciadas a intervalos de 2 0 3 segundos.

“ Beare, Mycers. Op. Cit. p. 518-519
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Pasoe 2. Multiplicar por 10 para determinar la frecuencia cardiaca durante
un minuto.

b) Regla del 1500

La regla del 1500 constituye el método mas exacto para determinar la
frecuencia cardiaca, pero su uso es mas apropiado cuando el ritmo es
regular.

Paso 1: contar el nimerc de cuadrados pequefios entre dos complejos
consecutivos. Utilizar como guia la onda R o 1a onda Q de cada QRS

Paso 2. divdir este nimero por 1300(;por qué 15007: existen 1500
cuadrados pequefios en 1 minuto; 1500 x 0.04= 60 segundos)

¢} RegladeRaR

La regla R a R supone una variacion de la regla del 1500, Este método
proporciona otra forma de evaluar con rapidez la frecuencia sin necesidad
de calculos complicados. Solo debe utilizarse cuando el ritmo s regular.

Paso 1. encontrar un QRS que caiga en la linea gruesa. Este QRS seré el
punto de referencia

Paso 2: comenzar a contar hacia la derecha para determinar la frecuencia
cardiaca.

Si el QRS siguiente cae en la primera linea gruesa, la FC sera de 3000.
iPorqué? De acuerdo con la regla del 1500, 1500/5=300

Si el QRS siguiente cae en la segunda linea gruesa, fa FC sera de 150.
(Porqué? De acuerdo con la regla del 1500, 1500/10=150

Si el QRS cae en la tercera linea gruesa, la FC sera de 100. ;Porqué?
1500/15=100

Asi sucesivamente en cada linea gruesa siguiente: 1500/20=75(cuarta
linea gruesa), 1500/25=60(quinta linea gruesa), 1500/30=50 (sexta linea
gruesa), 1500/35=43(séptima linea gruesa), 1500/40=37(octava linea
gruesa)

Paso 3: ;que sucede si el siguiente QRS después del punmo de referencia
NO cae en una linea gruesa? Deben hacerse ciertos céalculos adicionales
para determinar con exactitud la FC

Encontrar el punto de referencia. Empezar a contar hasta | siguiente QRS
Dado que no cae en una linea gruesa se debe determinar el rango de la FC
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- Por ejemplo, si el siguiente QRS cae entre la cuana y quinta lineas
oscuras a la derecha desde el punto de referencia, la FC oscilara entre 73 y
60

- Determinar el nomero de cuadros pequefios enire 75 y 60, restar al
frecuencia baja de la frecuencia alta(75 ~ 60 = 15). Dividir este nimero
por 5 {15/5=3), Cada cuadra pequefio cambia la FC en 3

(Funciona este método? Si la frecuencia cardiaca oscila entre 75 y 60,
sobre la base de nuestros chleulos cada cuadro pequefio equivale a 3. por
tanto si el QRS ce en un cuadro pequefio a la derecha de la linea oscura
correspondiente a 75, la frecuencia sera de 72 latidos por minuto (75— 3 =
72). 8i vae 2 cuadros pequefios a la derecha de 75, la frecuencia sera de 69
latidos/minuto {0 75 - 6)

6. El siguientes paso sera determinar los valores{en milisegundos) de cada una de las
ondas e intervalos registrados en el ECG. Determinar la duracion de cada uno de los
siguientes parametros:

a) OndaP
b) Intervalo PR
c) Complejo QRS
d) Segmento ST
e) Intervalo R-R
7. Enseguida se debe valorar el ritmo cardiaco conforme a la siguiente guia:

AL LA TERA DE RETALD
ONDA D - Presente 0 auscote?
- Ames o despuds del QRS?
- alguna relacién entre la onda P v el complejo
QRS?
- jexiste complejo QRS seguido de onda P?
INTERVALO PR - ¢MNormal, corto o prolongado?
- De encontrarse prolongado, el tarafo de este
segmente es constanie o varia en cada latido?

COMPLEJD QRS - (Estrechn o ancho?
- sondas Q, Ry §7 Bien definidas?
- ¢Complejo ancho y aberrado?
¥C - Frecuencia: jripida o lenta?
- Calcular las frecuencis auricular y ventricular
SEGMENTO ST - En caso de sospechar cardiopatia isquémica ;s

encuentra elevado?.

- De existiv, medir ¢l supra o infradesnivel

- Durante hospitalizacion: ja habide cambios?, ;se
relacionan con dolor precordial?

INTERVALQ R-R - ¢Regular o iregular?

Paso final - ¢Tolera ] paciente la frecuencia v el ritmo?.
- jexdste datos de bajo gaste cardiaco?

Q2






























durante cualquiera de los periodos de vigilancia realizadas por el personal de enfermeria v,
ademas se describen la normas a seguir para la realizacion de este procedimiento en el
ambito hospitalario, puesto que en esta situacidn cootamos ya en muchos casos con un
mayor niamero medios a nuestra disposicidn para una intervencion mas rapida y efectiva, y
por tanto podemos decur que existe una diferencia significativa entre un paciente que cae en
paro cardiorespiratonio repentinamente en un drea de urgencias y enire un pacienie que cae
en PCR y que ha permanecido intubade por largo tiempo. Las variaciones en el
procedimiento son significativas en forma variable para cada caso.

REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

Concepto

Se trata de la medidas basicas de soporte a la vida que se ejecutan tras haber detectado el
PCR en un individuo

Objetivo:
- Asegurar la ventilacion pulmonar y mantener un aporte adecuado a los Organcs
vitales en tanto es posible instaurar el soporte avanzade a la vida, si esfa es
requerida

Indicaciones:

La RCP basica se brindard a iodos los individuos en los cuales se confirmen los
siguientes sighos:

- Ausencia de respuesta a estimulos

- Apnea

- Pérdida de pulsos centrales(yugular y/o femoral)
PROCEDIMIENTO:

1.1, Evaluacidn de la Respuesta:

- Ubicar {desde que las coudiciones lo permitan) un lugar seguro para realizar la
reanimacion.

- Valoracion de heridas y lesiones

- (Existe respuesta fisica o verbal? al preguntar: ;Estd Ud. bien?, tocar y sacudir la
victima

- No movibizar en lo posible pacientes con trauma en cabeza y cuello sin la proteccidn
adecuada

1.2. Activacion del Sistema de emergencia:(Ayuda - ambulancia - servicio médico)
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1.3. Via aérea:
a) Asegurar respiracion con paciente en posicion supina (superficie plana y firme)

b) Permeabilizar la via aérea ( la lengua es la causa més comun de la obstruccion en la via
aérea en una persona que no responde)
- Hiperextensién de la cabeza y levantar el mentdn ( no realizar con sospecha de
trauma medular}
- Remocidn de cuerpos extrafios en la boca o via aérea superior
- Traccion de la mandibula hacia adelante ( en pacientes con sospecha de trauma en
cuello)

1.4. Respiracion:

- Valoracion de la respiracion colocando el oido cerca de la boca y la nariz de la victima
manteniendo [a via aérea permeable

- Vigilar los movimiento del térax, escuchar el aire que escapa durante la espiracion y
sentir el flujo de este.

- Este procedimiento no debe tomar mas de 10 segundos

- Los jadeos, respiraciones agonicas o grandes esfuerzos respiratorios pueden flevar a
paro respiratorio o cardiaco si la via aérea no se permeabiliza y se mantiene la
ventilacion oportunamente

- Las victimas que no respondan pero mantienen adecuada circulacion y respiracion
pueden ser colocadas en posicion lateral (posicion de recuperacion) ewitando
obstruccion de la via aérea con la lengua v permitiendo un adecuado drenaje de fluidos
(moco y vomita)

- Respiracion Boca a Boca es una manera répida y efectiva de proporcionar oxigeno y
ventilar a la victima.
a) Mantener la boca abierta y pinzar la nariz de la victima
b) El reanimador toma una respiracién profunda y realiza un sello con su boca sobre la

boca de la victima entregandc una respiracion lenta ( 2 segundos) generando
aumento a mvel del torax con cada una

- Se realiza aproximadamente 10 a [2 respiraciones por minuto (una respiracion cada 4 a
5 segundos)si la reanimacion es Ginicamente respiratoria, permiten un tiempo espiratorio
luego de cada respiracion

- Dentro del consenso internacional la reanimacion se puede iniciar con 2 hasta §
respiraciones iniciales

- La distension gastrica es una complicacion asociada a la ventilacion, que se onigina por
la relajacion del esfinter esofagico inferior secundario al aumento de la presién en el
esdfago pudiendo causar regurgitacion, aspiracién o neumonia

- La presion cricoidea ( a nivel del cartilago cricoides se empuja la traquea
posteriormente, comprimiendo el esdfago conira las vértebras cervicales) puede evitar
la distensi6n géstrica y el riesgo de regurgitacion en el paciente inconsciente

- Suministrar un volumen corriente entre 800 — 1200 ml duranie 1 - 2 segundos puede
generar mayor distension gastrica, por lo tanto volimenes menores son mas seguro,
pero se requiere de oxigeno suplementario para mantener una adecuada saturacion de
oxigeno a nivel arterial.



- 8ino se logra una adecnada ventilacién se debe reposicionar nuevamente la cabeza de
fa victima y mantener permeable la via aérea o utilizar la respiracion boca-nariz, boca-
estoma {victima con traqueostontia) y otro tipo de dispositivos como son las mascaras
faciales, mascara laringea, etc. ; dentro de lo posible se debe realizar una intubacion
endotraqueal temprana por personal capacitado.

L5, Cireulacion:

I

FHIN

1v.

VE

Vi

ASHE

1a presencia del pulso ha sido “la determinante estindar” para comprobar la’

existencia del latido cardiaco y la ausencia de este se correlaciona con paro cardiaco
Actualmente la ausencia de pulso es una indicacion de desfibrilacion temprana

Evaluar los signos de circulacion (respiracion normal, tos ¢ movimientos con la
asistencia ventilaioria ) conjuntamente con la foma del pulso carotideo o femoral
disminuyen la demora para iniciar el masaje cardiaco

El tener como Gnico parametro de circulacion la toma del pulso (especificidad del
90% y sensibilidad del 55%) puede generar un error en 10 de cada 100 pacientes
donde no se inicia el masaje rapidamente

La evaluacion de los signos de cireulacion no debe tardar mas de 10 segundos y se

realizan de la siguiente manera:

a) Inicialmente ventilar a la persona que no responde nl respira

by Posteriormente observar, escuchar v sentir fa respiracion normal o si la viclima
presenta 1os

¢} Valorar la presencia de movimientos de amplexion y amplexacién

S1 la wvictima no respira normalmente, no fose ni se mueve se debe iniciar
inmedialamente el masaje cardiaco y la ventilacion

Las compresiones cardiacas se debe realizar como una presion ritmica, seriada en la
mitad inferior del esternén donde se apoya la palma de una mano y fa otra mano
sobre la primera deprimiendo entre 1 ¥z a 2 pulgadas (4-5 centimetros) en victimas
de talla normal,;en personas mas grandes la profundidad de la compresion debe ser
mayor

Mantener una relacion de 135 compresiones por cada 2 ventilaciones (esta relacidn se
conserva st hay un reanimador o dos), si la via aérea no esta protegida; si lo
esta(paciente intubadao) se mantiene una relacion de 5: 1.

La presion de perfusién coroparia aumenia cuando se realizan compresiones
secuenciales (> 15)

El ritmo de las compresiones debe ser de 100 por minuto
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X1,

XIv.

XV.

XVIL

XVIL

XVHL

La circulacion sanguinea hacia los pulmones generada por la compresion toréacica
junto con un rescate ventilatorio bien realizado proporciona una adecuada
oxigenacidn para el cerebro y otros orpganos vitales hasta que se pueda realizar la
desfibrilacién

La deteccién del pulso en estos pacientes no necesariamente indica un flujo
sanguineo optimo o adecuado

Intercalar las compresiones con periodos de liberacion par permitir el flujo
sanguineo adecuado a nivel del térax y el corazén (flujo coronario)

El masaje se puede realizar también directamente en el corazoén

Todo lo anterior se realiza manteniendo una permanenie valoracion y observacion
de las respuestas en la victima (cada cuatro ciclos);a medida que se prolonga el
tiempo de RCP el corazon se toma menos distensible llegando a predominar como
unico generador de gasto cardiaco (siendo muy reducido un % o 1/3 de lo normal)
la compresion toracica

Las compresiones toracicas realizadas adecuadamente pueden generar picos en la
presidn artedial sistolica de 60 - 80 mm Hg con presiones diastolicas mucho
menores, la presién media a nivel de carétidas algunas veces excede los 40 mm Hg

Las victimas que no puedan ser ventiladas por limitacion facial o por riesgo de
infeccion para los rescatistas se sugiere iniciar Gnicamente masaje cardiaco, durante
los primeros 6 — 12 minutos hasta poder asegurar la via aérea con algun dispositivo
0 la intubacion

Durante los primeros 10 — 15 segundos de paro cardiopulmonar antes de entrar en
estado de inconsciencia la victima puede toser para generar un aumento en la
presion intratoracica generando un flujo al cerebro con el fin de preservar el estado
de conciencia

1.6. Desfibrilacién:

- En

paro cardiaco subito, presenciado no traumatico la principal causa en un aduito es la

FV que amenita una desfibrilacion en forma inmediata.

- La

disminucion en la sobrevida por cada minuto que persista la FV es de 7 — 10 % sin

desfibrilacién en los primeros 5 minutos ( en ambiente clinico en los primeros 3 +/- |
minuto).

- La

sobrevida de la victima puede alcanzar un 90% cuando la desfibrilacién se realiza en

el ler minuto luego del colapso siendo mayor aln si el paro fue presenciado, si se
realiza entre los primeros 6 — 10 minutos el dafio neurolégico es menor.

- La

desfibrilacién temprana se debe evitar con victimas en el agua (hasta no ser

secadas), en nifios menores de § afios o 25 Kg de peso, presencia de parches con
tratarnentos transdérmicos, marcapasos ¢ cardiodesfibriladores implantados.

- En

los nifios la prioridad es mantener la via aéret, la oxigenacion y la ventilacion.
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Para asegurar la efectividad del procedimiente es necesario seguir las recomendaciones
de los algoritmos para la ejecucion de fa RCP,

Nalorar respuesia de la viclima

-Pedir ayuda

Conseguir DEA

-ldentificar sttuaciones especiales

ALGORITMO DE SOPORTE
BASICO

-Iniciar el ARCD:

-VYla sérea: Permeakiloar
-Respiracién’ Evaluar
{roirar, escuckar y sentir )

SiRessira e

‘ | ‘ Ne Respira ’

-Si respiracidn: coloque b viclima en posicion de recupsraciin
-Respiwatidn deficiente’ iniciar rescate respiratorio

(1 respracidn cada 5 segundas)

-Monitarizar fos signos de circulacidn * (cada 30 a 60 sep)

-Proporciosar 7 respiraciones
fenta { 2 segundos por respiracibn)

-Circulacion: Evaluar los signes de
cirulacién *

T ——

St Cireulaciin Na Circulaciim

* ‘
-Iniciac rescate resploatorio - 1
{1 respiacion cada 5 segundos) ~lnictar RCP ( hasta que legus DEA y este lista pars F
-hdenitorizar los signas de circulacidn * intilizar) ) [x
{exas 30 a &0 sag) -Cemnernzat compresines tordcicas (100mn) i
m R e ~Combinar corppresiones v venlifacién

~ 15 compresiones por 2 respiraciones

e

-Intentar desfibrifacion (DEA en el sitic)

-Prender € DEA
-Pegar los elecirodos del DEA 5 ubicar las paletas o

— . - almohadilias (suspender masaje)

Signes de circwacin -Anhlisis det vitmo (despejar el drea)

- Réspiraciion normat ar

- Tos s

- Mowimento
S valoran luego de 2 respiraciones ; . ”
de rescate suminisiadas a la victima -Luego de 3 descargas o dt. qualqmcra no descarga’
{ue no responds ni respira Evatuar sypnes de crrcwlacion *

Sino hay sgnos de circulacion ™ realizar RCP por 1 milo

,,,,,, T

-Evaluar signes de coculacién * ausenies.
Analizar el ritmo

| Preparar para desfibrilar

. Repetir por 3 veces
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ALGORITMODE
SOPORTE
AVANZADO

Paro cardiaco en adulto
Valorar respussta

Isiciar ABCD
(Algoritmo de BLS)
Activar sistema de emergencias
Conseguir desfibnladar
A - asegurar la via aérea

Etir)

B- Dar 2 respiraciones lentas

C-Ewaluar £l pulso, si 6o hay pulse -

G- Comenzar masaje cardiaco
i D-Colocar monitor/desfibrilacion cuandn este
| dizponihle

i S ‘. i Resprest

No Respira

FViTvy

Intentar '
desfibrifacién % 3
€1 €5 NACOSENO

A4

RCP por 1 minute 4=

Durante RCP
- Vigilar electrodos/ posaradn de almohadillas y contacta
- Via adrea; insentar colocar algln disposiive para

asemy
- Respiracin: Confirmar y asegurar ¢f dispositivp de via
adrea, venulacion y oxigenaci 6n
- Circelacién: Obtener accesns intravenosos, colocar
agentes adrenérgicos y considerar — antiarritmicos,
agentes Buffer o marcapasos
- Pacientes sm FW/TV o FVW/VT refractana a las
descargas iniciales.
- Adremalina | mg LV, regetir cada 3 - 5 minutas
- Pacientes con FV/TV:
Adrenaling | mg LV, repetyr cada 3 - 5 mnutos
Vasopresire 40 U1 doica dosis
- Diagnostico diferencial: buscar y teatar causas
reversibles

:,.A

E;

Hipowolemia
- Hipoxia

Hipotermia

Corsiderar causas que son polencaiments reversibles:

- “Tanletas” (drogas ordenada o accidental)

- Taponamiends cardiaco
- Acidosis (lones hidrogeno) - Neumotdrax & tension
Hiper/ hipokatemia u olras alteraciones metatélicas

Trombosis ¢ evento coronarie agudo

Trombosis o erabolismo pulmonsr
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TRATAMIENTO DEL PCR INTRAHOSPITALARIO®
Generalidades
El tratamiento debe iniciar con las medidas de apoyo vital basico:

Valorar la respuesta

Activar el sistema de urgencia y solicitar el desfibrilador

Verificar la respiracién

Revisar los signos circulatorios{en su ausencia estin indicadas las
compresiones torcicas)

bW R

Luego se instituyen maniobras de apoyo avanzado:

1dentificar el ritmo cardiaco y aplicar el desfibrilador

Practicar intubacion endotraqueal

Imciar ventilacién con presion positiva(PEEP)

Establecer una via intravenosa permeable

Iniciar ministracién de antiarritmicos, vasopresores segin indicacion médico o
preparar material y colaborar en la instalacion de un marcapaso endovenoso de
urgencia, o ambas cosas.

6. Establecer y tratar las causas reversibles

b e

Clasificacién de Ia maniobras terapéuticas durante la RCP intrahospitalaria

La American Heart A4ssociation a disefiado esta clasificacion se ha elaborado para
demostrar Ia utilidad real de las intervenciones llevadas a cabo durante la RCP, en las
distintas situaciones por las que se origina el paro cardiorrespiratorio. Esto significa
que asi podremos determinar que tipo de intervenciones esta contraindicadas o no en cada
caso y ast individualizar el tratamiento efectivo para cada persona. La clasificacion es la
siguiente:

- Clase I beneficio demostrado

- Clase 1A beneficio probable; es valido apiicar estas medidas
- Clase 1[B: beneficio incierto, pueden emplearse

- Clase 11 manicbras contraindicadas

- Clase indeterminada: utilidad real imprecisa

Guolpe precordial
Se considera una técnica opcional que puede emplearse en caso de PCR; puede indicarse
cuando el paciente carece de pulso y no se cuenta con un desfibrilador(indicacion de clase

LIB). Este es mas efectivo en sujetos con:

a) Taquicardia ventricular

YINC “ICK”. fdem. P.4



b) Fibrilacién ventricular
¢) 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 fibrilacién. Se aplica un golpe en la
cara hipotenar del pufio v de una altura no mayor de 30 cm.

Compresiones toracicas

Con la compresion artificial de térax sélo se logran gastos marginales(30%) y el flujo
miocardico es Gnicamente del 10%, lo cual resulta insuficiente para mantener le riego y la
viabilidad de los 6rganos vitales. A pesar de las aseveraciones anteriores, se sabe que en la
actualidad el mecanismo promotor del flujo sanguineo durante un paro
cardiorrespiratorio depende la fluctuaciones de presién intratoricica y no de la
presién ejercida sobre los ventriculos. La compresion del torax genera una elevacion no
selectiva de las presiones intratoracicas e intravasculares, que se transmiten a la circulacion
periférica por el cierre de las valvulas venosas, es decir durante la compresién toracica la
perfusion periférica se incrementa no por compresidn v expulsion del contenido ventricular,
sino por el efecto mecanico que las estructuras del torax ejercen sobre el sistema vascular al
ser comprimidas. Este concepto del mecanismo de flujo sanguineo se conoce como bomba
tordcica.

La diferencia de presion arteriovenosa da lugar a la perfusion de los oérganos vitales
durante el paro, de manera que el cierre de la valvulas venosas de la vena yugular en la
circulacién braquiocefalica determina a su vez la irrigacion cerebral durante la compresion
esternal. El principal factor del riego miocardico vy, por tanto del éxito de la reanimacién en
el PCR, es la magnitud del gradiente de presion generado entre la aorta y la auricula
derecha durante la compresion. Las compresiones aplicadas de modo apropiado logran
producir presiones sistélicas de 60 a 80 mmHg,

Otros indicadores de la efectividad del masaje en el PCR son los siguientes:

- Tamaiio del corazédn

- Dimensiones anteroposteriores del térax
- Distensibilidad pulmonar

- Fuerza de presion esternal

- Relacion compresion relajacion.

La obtencién de un adecuado gasto cardiace durante el PCR se vincula con la
frecuencia de compresién y la relacion temporal entre la sistole y la diastole. Las
recomendaciones actuales® incluyen:

1. La frecuencia recomendada es de 100 compresiones por minuto., con una depresion
de torax de 4 a 5 cm, con lo cual se lograr una adecuada perfusion cerebral y coronaria
st el 50% del ciclo se aplica en la compresion y el otro 50% en la relajacién.

4 Idem. p-5
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2. Ciclos de compresidn-ventilacidn: son mas convenientes los ciclos de compresion-
ventilacibn de 15:2, ya que se obtienen mas compresiones por minuto v la presidn de
perfusion coronaria aumenta con el mayor niimero de compresiones secuenciales;

3. Cuando el paciente estd sometido 3 ventilacion mecanica, las compresiones deben ser
continuas.

La forma més fidedigna de demostrar la propiedad del estado hemodinimico del paciente”

€s la parecer la capnometria con medicién del CO; al final de la espiracidn, ya que la
produccion de CO, no desaparece durante el paro cardiorrespiratorio y su presencia indica
de forma real su transporte desde los tejidos hasta su sitio de excrecion(puimén) por una
adecuada circulacion; otra forma indirecta de constatacidn es la diferencia arteriovenosa
de oxigeno{medida a través de gasometria arterial y de sangre venosa central)

Desfibrilacién

El propdsito de la desfibrilacion es inducir un estado de asistolia temporal al despolarizar
totaimente el miocardio, con lo cual se espera que los nodos reinicien su actividad. Esto se
logra si el corazon cuenta con suficientes reservas de fosfatos de alta energia en el
miocardio, ya que la fibrilacion consume gran cantidad de ellos. El tratamiento consiste
en una serie de 3 descargas continuas.

La cantidad de energia necesaria para despolarizar el miocardio con el desfibrilador
dependerz de! ritmo registrado al momento de la identificacion del PCR. Algunas
recomendaciones incluyen:

- En la taguicardia ventricular inesiable o en la fibrilacién ventricular, la
desfibrilacion se inicia con 200 Joules. Después se aumenta a 300 v a parntir de la
tercera descarga deben aplicarse 360 Joules(INDICACION DE CLASE 1),

- Para reducir la impedancia transtorécica hay que ejercer presion firme en los
electrodos, asi como emplear cantidades apropiadas del gel

- Es conveniente considerar que si fracasa la reversion del ritmo cadtico, las descargas
posteriores deben utilizar la misma energia de la dltima anterior. Las descargas
deben ser asincrénicas en caso de FV y TV inestable,

Yentilacién

El método optimo es la intubacién; empero si esta no es posible, entonces usar un
obturador con la bolsa-mascarilla-reservorio, con lo cual se logran adminisirar 0.8 a 1.2
litros de volumen en cada ciclo respiratorio( que deben suministrase en un periodo de 1.5
a 2 segundo si no se logra la intubacién).

El objetivo de esta maniobra es reducir la hipercapnia y la acidemia arterial consecutivas
al PCR(INDICACION DE CLASE 1.
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Puede verificarse al imicio la adecuada colocacion del tubo endotraqueal con la
ausculiacion de ambos campos pulmonares y el epigastrio. Debe corroborarse la
localizacion mediante detectores esofagicos y capnometria; éstos, al registrar la presencia
del CO, confirman su origen pulmonar.

Via intravenosa permeable

Hay que instalar un acceso periférico en la venas antecubital o yugular externa.
Luego de suministrar farmacos por estas vias debe infundirse un bolo de 20 ml de solucién
con elevacion de la extremidad, si se coloco la venoclisis en éste acceso.

La administracién por via endotraqueal se reserva para los pacientes que no iengan un
acceso venoso y durante el lapso que lleva instalarlo. Los medicamenios que pueden
administrarse por esta via son atropina, lidocaina, diacepam y adrenalina. Puesto que los
farmacos tienen un efecto menor si se los suminisira por este acceso, se recomienda
incrementar las desis 2 a 2.5 veces mas que las indicadas por via TV, con previa
dilucién en agua inyectable o solucién fisiologica,

INTERVENCION EN ARRITMIAS LETALES(causas de PCR mis frecuentes)
a) Fibrilacién ventricular y taguicardia ventricular inestable

- Debe establecerse la secuencia de apoyo vital basico y aplicar en seguida hasta tres
descargas secuenciales, con ulterior revision del ritmo.

Si se consigue un ritmo adecuado se continiian las medidas de apoyo necesarias; cuando
persisten la FV o TV se mantienen las maniobras mencionadas de apoyo vital avanzado(ver
algoritmo), que deben incluir:

- Suministro de adrenalina 1V en dosis de | mg en bolo 1V, repetible si es necesario
cada tres a cinco nunutos; pueden también administrase dosis escalonadas(l, 3 y 5
mg}

- Es posible agregar vasopresina como 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 |a desfibrilacion cada 30 a 60 segundos y
se considera el empleo de antiarritmicos

- Los antiarritmicos méas empleados son: amiodaroma(clase 1lb), lidocaina(clase
indeterminada), magnesio(Ilb  si  hay déficit),  procainamida(lib) v
bicarbomato(clase indeterminada).

El algoritmo para la atencién de la fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular
sin pulso® es el siguiente:

1. Imciar apoyo vital basico
2. Aplicar compresiones toracicas

* Ideni. p. B
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Aplicar tres descargas secuenciales(200, 300 y 360 J) si es necesario
Verificar ritmo posterior a las descargas
FV o TV persisiente o recurrente
Medidas de apoyo vital avanzado
a) Intubar
b) Ventilacidn con presidn positiva
¢) Establecer via intravenosa
7. Adrenalina, | mg IV en bolo, repetir cada 3 a 5 minutos o vasopresing, 40 UT IV,
una sola dosis
8  Desfibnlar cada 30 a 60 segundos )
9. Considerar otros antiarritmicos: amiodarona, Ydocaina, magnesio, procainarmda,
bicarbonato

D LB

b) Asistolia
Es una forma evolutiva frecuente. El pronostico es muy malo. Se recomienda:

- [Iniciar con maniobras de apoye vital bisico y avanzado SIN INCLUIR
DESFIBRILACION

- Marcapaso transcutineo inmediato

- Adrenalina(l mg cada 3 a 5 minutos) y atropina(l mg cada 3 a 5 minutos sin
exceder 0.4 mg/Kg)

También se debe cansiderar durante el diagnostico de la asistolia que cuando solo se
registra vna denvacian ECG durante un PCR, pueden enmascararse ntmo como la FV y,
por tanto se corre el riesgo de instituir tratamientos erroneos para la asistolia; por esto se
recopuenda registrar un trazg ECG en varias derivaciones.

El algoritmo para la atencion de fa asistolia® es el siguiente:

1. Asistolia

2. Imiciar apoyo vital basico

3. Confirmar el diagnéstico al menos en dos derivaciones

4. Aplicar compresiones toracicas

5. lniciar medidas de apoyo vital avanzado

6. Marcapaso transculdneo

7. Adrenalina, | mg en bolo, cada 3 a 5 minutos

8. Atropina, I mg en bolo, repetir cada 3 a 5 minuwtos hasta dosis maxima de 0.4 mg/kg

€} Actividad eléctrica sin pulso

Es ia presencia del ritme cardiaco sin pulso artenal. Las cauwsas inclayen:
hipovolemialorigen mas comun), hipoxia, acidosis, hiperpolasemia, hipoternus,
1apopamiento, neumotarax a tension, medicamentos y tromembolismo pulmonar.

“ldem p, 9
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Se debe comenzar con medidas de apoyo vital basico y avanzado(sin desfibrilacion) e
infundir un bolo de adrenalina(l mg IV) y atropina(l mg IV). El algeritmo para la
atencién de ia actividad eléctrica sin puiso es el siguiente;

Actividad eléctrica sin pulso

Apoyo vital basico

Aplicar compresiones torcicas

Iniciar medidas de apoyo vital avanzado

Revisar causas mas frecuentes

Adrenalina, 1 mg en bolo, repetir cada 3 a 5 minutos

I I e

Conclusiones.

Se debe estudiar bien este procedimiento, y memorizar los signos de paro
cardiorrespiratorio, puesto que esta es una de las situaciones potenciales que aparecen con
mas frecuencia como eslado final de toda enfermedad cardiaca y puede aparecer
repentinamente en individuos inestables; sin embargo esto no descarta el hecho de que
también puede aparecer siibitamente en paciente hemodindmicamente estables. Debemos
estar preparados para:

- ldentificar esta situacion

- Obtener el apoyo necesario

- Intervenir inmediatamente en caso de urgencia

- Apoyar al personal médico de forma oportuna en todas las actividades de RCP
avanzada






Variables a confrolar

- Intensidad de la cormiente

- Duracion del estimulo o choque

- Momento de la descarga dentro del ciclo cardiaco
Intensidad de la corriente
a) Desfibrilacién:

Cuando en torax cerrado se utiliza una corriente continua de 50 a 400 watts/seg durante
2.5 mseg se depolariza por completo el corazdm, suprimiendo las arritmias provocadas por
las reentradas o por focos ectdpicos
b) Cardioversion:

- Taquicardia ventnicular con pulso(50 a 360 Joules)

- Flutter auricular (50 Joules)

- Fibrilacion auricular(100 a 150 Joules) fibrilacion avncular con WPW (150 a 200
Joules)

- Taquicardia supraventricular({ 150 a 200 Joules)

1. DESFIBRILACION CON CORRIENTE DIRECTA POR FIBRILACION
VENTRICULAR!

Concepto
Desfibrilacidn(contrachogue):. es el paso de un choque eléctrico de corta duracion a
través del corazdn para interrumpir la fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular en

que no hay pulso

Propésito. interrumpir la fibrilaciéon ventricular o taguicardia ventricular en que no hay
pulso

Indicaciones:

- Taquicardia ventricular sin pulsc
- Fibrilacién ventricular

! Smith Suddarth, Doris. Epfermeria Prictica de Lippincoil Ed. Interamericana Mc Graw-Hill. 5a. edicién.
México 1995, pp. 4114512
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Equipo:

- Desfibrilador de corriente directa con electrodos

- Material de interfase{gasa himedas con solucién salina, geles y pastas para
electrodos, cojincillos desechables con gel para conduccién)

- Eguipo para reanimacion

1.1. Paciente monitorizado: si la fibrilacién ventricular se reconoce en el transcurso de 2
minutos, dar un golpe precordial, valorar el ritmo y pulso carotideo, y exponer la’
regién toracica anterior

1.2, Paciente no monitorizado: exponer la regién tordcica anterior

2.1. Paciente no monitorizado: INICIAR DE INMEDIATO LA RCP

2.2. Paciente monitorizado: st han transcurrido menos de dos minutos despuéds de la
deteccién de la fibrilacién ventricular, desfibrilar antes de iniciar la RCP. A intervalos
mayores de 2 minuos. INICIAR DE INMEDIATO MEDIDAS DE RCP.
Fundamente: este procedimiento debe llevarse a cabo inmediatamente después de
descubrir la fbrilacion ventricular para reducir al minimo el deterioro cerebral y
circulatorio. La reanimacién cardiopulmonar es esencial antes v después de la
desfibrilacién para asegurar el riego sanguineo a las arterias cerebrales y coronarias

3. Aplicar el material de interfase a los electrodos, que deben estar en contacto firme con
ia piel del paciente. Fundamento: el material de interfase ayuda a lograr mejor
contacto y evitar quemaduras de Ja piel. No dejar pasta en la piel entre los electrodos.
Si tocan las 4reas con pasta, puede haber un cortocircuito (quemadura grave del
paciente) y quizé la descarga no penetre al corazon

4. Desconectar el oxigeno. Fundamento: se previene el peligro de incendio o explosion

5. Una segunda persona debe ajustar el desfibrilador a la cifra prescrita. Se recomienda
que la desfibrilacion inicial se haga con 200 a 300 watts/seg de energia administrada.
Debe hacerse un segundo intento con la misma cifra si el primer intento fracasa. Debe
hacer un tercer intento aumentando el nivel de energia a 360 watts/seg solo después
de valorar los gases en sangre arterial para descubrir hipoxia vy acidosis.
Fundamento: la dosis se mides en watts o Joules/seg (la dosis se basa en el peso
corporal estimado). No hay acuerdo general para la dosis adecuada de desfibrilacion.

6. Colocar un electrodo a la derecha de la parte posterior del esternén, debajo de la
clavicula, y el otro a la izquierda de la punta del corazén o en el pezdn izquierdo. Se
aplican cerca de 10 a 12 segundos de presién los electrodos para asegurar un buen
contacto con la piel del paciente. Fundamento: los electrodos se colocan de tal forma
que la descarga eléctrica fluya a través de la mayor masa posible de miocardio. Si se
usan electrodos antero posteriores, el anterior se presiona sobre la parte media del
esternon en tanto que el paciente se acuesta sobre el electrodo postenior situado debajo
de la regién infraescapular izquierda. Con este método et contrachoque a traviesa mas
directamente el corazon.
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Tomar los electrodos s6lo con las manos aisladas,

ORDENAR AL PERSONAL QUE SE ALEJE DEL PACIENTE Y DE LA CAMA.
Fundamento: si alguna persona toca la cama puede actuar como tiemra para la
corriente y recibir un choque, en especial si hay soluciones electroliticas en el piso.

Apretar los botones de descarga en ambos electrodos simultaneamente.

Quitar los electrodos del paciente inmediatamente después de dar el chogque ( a menos
que se encuentren en ellos los electrodos de vigilancia).

Reanudar los esfuerzos de RCP hasta que se recupers gl riimo estable, las
respiraciones espontaneas, el pulso y la presion anterial, Fundamento: después de ia
descarga del contrachoque, es necesario reanudar los esfuerzos de RCP, el retraso
total no debe ser mayor a 5 seg para poder oxigenar al paciente y reestablecer la
circulacion.

Ver la pantalla de ECG para establecer ¢l tratamiento especifico para el mecamsmo
eléctrico resultante. Quiza se necesiten mas contrachoques con cormiente alta.

Una vez que se ha desfibrilado al paciente y se ha reestablecido el mtmo, suele
administrarse Lidocaina para evitar que recurra el episodio y bicarbonato de sodio
para tratar {n acidosis metabolica. Cualquier arritmia que se presenie quiza requiera
tratamiento adecuado; la acidosis metabdlica se debe a la acumwmlacién se productos
acidos en la sangre por interrupcion de la respiracion.

- Continuar con la vigilancia y los cuidados intensivos.

- Recuerda siempre vigilar 8V y ritmo cardiaco antes y después del procedimiento
- Valorar el nivel de conciendia

- Realiza extraccidn de protesis dentales o alhajas

2. CARDIOVERSION SINCRONIZADA®

La cardioversion sincronizada es un chogue elécirico programado al corazon con el fin de
terminar algunas armimias,

La cardioversion a sincronizada es lo nismo que desfibrilacion y se usa principalmente
para la fibnlacion ventricwlar. En las dos cardioversiones se emplea el mismo tipo de
electricidad, pero en la fibrilacion ventriculsr no se necesita un choque programade porque
no hay ondas T(la cardioversion sincronizada se programa para que no choque con la onda
T, ya que una descarga eléctrica durante esla fase del ciclo cardisco puede causar
fibrilacion ventricular)

Propésito: detener la actividad eléctrica anormal del corazén y permitic que el nodo
SA(marcapaso natural del eorazon) reamude el ritmo sinusal normal

¥ Bidem p, 412-414
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Indicaciones:

Reversion eléctrica de los siguientes ritmos cuando estos no ceden a la reversion
farmacologica y son causantes de bajo gasto cardiaco:

Taquicardia supraventricular sostenida
Fibrilacién auricular

Flater auricular

Fibrilacidn ventricular con pulso

Contraindicaciones: la cardioversion sincronizada estd genecralmente contraindicada
cuando un paciente recibe dosis imporiantes de digital, pueden sobrevenir amtmas
mortales después de la descarga

Equipe:

Aparatos para cardioversion y ECG

Jalea de conduccion y medicamentos cardiacos

Equipo para reanimacion, sondas endotraqueales, laringoscopios
Equipo para aspiracion

Bolsa para respiracion manual

Equipo para marcapaso

Procedimiento:

i

4.

i el procedimiento es de eleccién, es aconsejable que el paciente no haya recibido
“nada por la boca™ 12 horas antes de la cardioversidn. Bmdar confianza y obtener
hoja de consentimiento informado. Comprobar que no ha estado tomando digital y
que su potasio sérico es normal. Fundamento: durante la sedacién o el
procedimiento, ¢l paciente puede vomitar v aspirar s el estomago esta lleno, No
utilizar la palabra “choque”, ya que ello aumenta la aprension del paciente. El
potasio bajo puede precipitar arritmias postchoque.

Comprobar gque la linea IV esté segura, quizd se le necesite para adminisirar
medicamentos como lidocaina y atropina,

Obtener un ECG de 12 derivaciones antes de la cardioversion v después de ella. Es
mejor dejar los alambres del electrocardiograma en el paciente, ya que ¢l ECG
impreso tiene mejor calidad que el del monitor. Este hecho es especialmente
mportante cuando se trata de diferenciar las arritmias complicadas. Fundamento:
se toma un ECG para comprobar que &l paciente no ha tenido un 1AM reciente(justo
antes o secundarto a la cardioversion).

Permitir que el paciente reciba oxigeno antes de la cardioversion y después de ella.
No dar oxigeno durante el procedimiento. Fundamento: el oxigeno ayuda a
prevenir arTitmias indeseables después de la cardioversion. Puede haber una



explosion si una chispa de los electrodos prende el oxigeno durame el
procedimiento.

5. Colocar los electrodos en una de las siguientes 2 posiciones:

5.1. Antereposterior: Un electrodo, area infrascapular izquierda; otro electrodo:
parte alta de esterndn en el tercer espacio imtercostal

5.2. Posicién anterior: un electrodo: a la derecha del esternén en el segundo espacio
intercostal, otro electrodo debajo del pezbn 1zquierdo

6. Anies de aplicar los elecirodos, comprobar si trabaja el mecanismo de
sincronizacion del aparato

- La descarga debe de darse cerca del pico dela onda R

- La onda R por lo general debe tener una alura sustancial, si no es asi, girar la
compensacién de la ganancia (sensibilidad) o cambiar la derivacién. En muchos
aparatos, la onda R debe ser vertical antes que haya sincronizacion

Fundamentacién: si la descarga eléctrica choca con ta onda T, puede haber una

fibrilacién ventricular. La sincronizacion no se usa en la fibrilacion ventricular(el

aparato no trabaja para desfibrilar si la modalidad para sincronizacion esta conectada)

7. Aplicar pasta para electrodos en toda la superficie del electrode, pere comprobar
que no hay exceso alrededor de los bordes. La pasta debe frotarse en la piel muy
bien, ya que permite que entre més electricidad en la superficie del cuerpo

7.1. Comprobar que los electrodos estén limpios, porque el material en sus superficie

obstaculiza el flujo de la electricidad. Fundamentacién: si hay exceso de pasta
alrededor de los electrodos, la descarga 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 corazén

8. Ajustar el cuadrante al nivel més bajo de energia eléctrica que pueda esperarse que
anule |a arritmia. Algunas arritmias como el aleteo auricular, pueden convertirse
con energia muy bajas, coma 25 watts/seg (Joules). Fundamentacion: los niveles
excesivos de energia pueden cansar malestar innecesario al paciente.

9. Si el paciente esta conciente debe administrase Diacepam o un barbitdrico de accion
comta.

10. Una vez que el enfermo se encuentra en suefio ligero por el medicamento TV y
cuando nadie toca la cama o al paciente hacer la descarga. Si no hay cardioversion
aumentar el nive] de energia.

1. Vigilar el ECG después de que ocurre la conversion. La T/A se toma cada 15
minutos hasta que llegue a los valores anteriores al chogue. El enfermo puede
regresar 4 su arritmua anterior después de la conversion.
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En la presente seccion del marual se describira el procedimiento para obtencion de la
muestra de samgre arterial y ademas el proceso basico de interpretacién de los
resultados(como un procedimiento por apartado). El analisis e identificacion basico del
estado acidobase y la oxigenacion arterial tiene especial importancia para el personal de
enfermeria 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, puestoc que somos mosotros los
encargados de recolectar estos datos dia con dia, y estamos obligados a notificar cualquier
trastorno que supondria un riesgo a la vida, con el objetivo de brindar atencion oportuna y
prestar soporte a la vida cuando se requiera.

PROCEDIMIENTO.
Concepto:
Es la obtencton de una muestra de sangre por medio de la puncion intraarterial.
Indicaciones:
Las indicaciones para la puncién de la arteria radial son las siguientes:
- Necesidad de obtener muestras de sangre arterial para determinacion de gases en
sangre y pH
- Necesidad de llevar a cabo una flebotomia cuando otros sitios resultan inaccesibles
Contraindicaciones:
La contraindicaciones a la puncién de la arteria radial son las siguientes:
1. Prueba de Allen posttiva(ver adelante), que indica que solo una arteria irnga |a
mano
Ausencia de pulso radial palpable

Celulins, quemaduras v otra afeccion scobre 1a arteria radial
Trastornos de la coagulacion(contraindicacion ralativa)

Bl

Equipo y material necesarios

1. Materiales para la limpieza de la piel(torundas alcoholadas o gasas y solucién de
yodopovidona(lsodine)

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 heparinizada de 3 a 5 ml, de preferencia de plastico siliconizado
desechable. Para heparinizar la jeringa, se aspiran 0.5 ml de heparina(100 a 1000
Ul/ml) en la jeringa, se sostiene en sentido vertical, se jala el émbelo completo y
después se regresa toda la heparina a su frasco original(bafio de heparine). Este
procedimiento asegura que existe una pequena cantidad de heparina en la punta de
la jeringa y en la entrada de la aguja, suficiente para heparinizar la muestra de



sangre arterial, pero no en cantidades que pudieran afectar la precision de la
determinacidn de gases en sangre.

4. Aguja de puncidn arterial calibre 23 a 25(dependiendo del tamafio de la arteria) de

1.5 cm de large

Hielo para transportar las muestras

6. Tapdn o lave de tres vias para sellar la jeringa después de la extraccion de la
muestra,

7. Membrete con los datos del paciente; nombre, cama, registro, fecha vy tipo de
muestra(arterial o venosa); en algunos casos, sobre todo en pacientes que estan
sometidos a ventilacién mecanica gsistida incluir temperatura corporal y FiQ..

L

Posicién del paciente

El paciente debera permanecer en una posicion confortable, ya sea supina o sentada. Si
por problemas respiratorios el paciente debe permanecer sentado de manera muy erguida, la
extremidad superior seleccionada debera extenderse sobre una superficie estable como burd
de recamars o en el costado de a cama. El brazo debera colocarse con la parte palmar hacia
arriba.

Revision anatdmica

La arterial radial corre a lo largo lateral del aniebrazo palmar, profunda en relacién con la
fascia superficial. La arteria sigue un trayecto recto entre el proceso estiloideo del radio y el
tendon palmar mayor. El punto de pulso maximo de la arteria radial por lo general puede
palparse proximal a la mufieca.

Prueba de Allen

Esta prueba debera efectuarse para confirmar la permeabilidad de la arteria cubital antes
de intentar obtener muestras de sangre de la arteria radial.

L. En tanto el paciente eleva el brazo y cierra el pufio, se ocluye tanto el flujo de la
arteria radial como el de la cubital, con una presion firme sobre la porcion palmar
del radio y del clibito ligeramente proximal a la mufieca.

2. Se dejan pasar unos minutos para gue drene la sangre de la manc y después se hace
descender el brazo a nivel de la cintura y se le pide al paciente que abra la mano

3. Se hibera la presion de la arteria de la arteria cubital en tanto se conserva la arieria
radial ocluida

El ¢color normal de fa piel debera recobrarse en el tado cubiial de la paima en uno o dos
segundos, seguido por un rapido resiablecimiento del color de la palma eniera. Cuando ia
mano permanece blanca puede pensarse que existe ansencia u oclusidn de In arteria
cubifal, en cuyo caso la puncién de la arteria radial estd contraindicada.

Si no se efectiia esta prueba se corre el peligro de producir una gangrena en el dedo o
perdida de la mano por espasmo o coagulacion de la arteria radial cuando no existe un flujo
colateral a través de la anteria cubital.
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Procedimiento

1.

2.

W

11

12.

Se palpa la arteria radial ligeramente proximal a la mufieca y se determina si en ese
sitio el pulso es prominente

Determinar la posicidn aproximada de la arteria bajo la yema del dedo indice
haciendo rodar lentamente el dedo de un lado a otro. Este procedimiento hace que |
pulso se vuelva alternadamente fuerte y débil y ayuda a localizar la arteria radial
relativamente pequefia

Limpiar la piel sobre el sitio de puncion elegido )
Anestesiar la piel sobre el sitio seleccionado con lidocaina al 1% y una jeringa de 3
a 5 ml con una aguja calibre 23 a 25

Con los dedos indice y medio de la mano no dominante, se identifica de nuevo el
punto de maxima pulsacion en la arteria radial

Colocar la guja calibre 23 a 25 a la jeringa heparinizada, sosteniendo la aguja
perpendicular al brazo, e insertarla en la piel en el area anestesiada. En tanto mas
peguefia sea la aguja, menor es el riesgo de lesionar la arteria y menos doloroso serd
el procedimiento para el paciente

Se dirige la aguja hacia el punto de pulsacidn méixima y se espera la entrada brusca
de sangre arterial a la aguja o a la parte inferior de la jeringa. Una vez que 12 aguja a
entrado en la Juz de la arteria radial, la fuerza de pulsacion arterial debera lenar la
jeringa si  estd especialmente disefiada para punciones artenales(plastico
siliconizado). Si se utiliza una jeringa de plastico comun y corriente, puede ser
necesaria una minima succion para obtener Ia muestra(solo se necesitan 1 a 2 ml de
sangre para hacer determinacion de gases y pH en sangre arterial)

Si no se obtiene sangre con estas maniobras, es posible que la aguja haya atravesado
la anena por completo. Se hace 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

Si se fracasa en este intento, se regresa la aguja a la posicion bajo la piel, se mueve
1 mm a cada intento anterior y se trata de nuevo. Deben hacerse por lo menos tres
intentos antes de tratar otro lugar o solicitar ayuda

- Una vez obtenida la muestra se retira la aguja de la arteria con un movimiento

rapido y suave y se aplica presion directa inmediata sobre el sitio de puncion
durante 10 minutos. Es til contar con un ayudante para que aplique presion sobre
la arteria.

Eliminar todas las burbujas de aire de la muesira conservando la jeringa
verticalmente y permitiendo que las burbujas se acumulen en 1a entrada de la aguja.
Los golpes suaves sobre el extremo, ayudan a remover las burbujas de las paredes.
Una vez que todo el aire se junta en la punta de la jeringa, se elimina empujando el
émbolo. En seguida se retira la aguja de la jeringa se coloca un tap6n(o la llave de
tres vias) a la punta de esta. Se membreta la jeringa y se coloca la muestra en hielo
para su transporte al laboratorio

Se revisa durante 15 minutos si el riego en la mano es adecuado, y la posible
formacion de un hematoma en la mufieca.
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¢) A menor excrecidn de PaC0,, mayor resorcion renal de HCOs, y viceversa, con 1o cual
el organismo intenta compensar el exceso de Acido o de base para mantener el pH
dentro de fa normalidad.

Asi pues, la aparicion de un pH o HCOy mas elevados o inferiores de lo esperado puede
llevar a sospechar un desequilibrio acidobasico metabolico adicional.

Al identificar en la gasometria uo desequilibrio acidobdsico se debe suponer que
alguno de los sistemas ya mencionado a perdido su capacidad amortiguadora,

Los procesos que inducen en forma primaria cambios en la tensién de didxido de carbono
se conocen como TRASTORNOS RESPIRATORIOS. Por el contrario, las anomalia que
provocan de modo primario un cambio en {a concentracion sanguinea de bicarbonato de
define como TRASTORNOS METABOLICOS. Como va se diio unos v otras tienden a
compensarse entre si, de manera que cuando surge un desequilibric respiratorio _primarnio
tiende a haber compensacion metabdlica v viceversa

A continuacian se presenta una guia para la evaluacién de los gases sanguineos, que
puede seguirse al considerar recolectar v analizar una muesira de gasometria artenal{c
venosa en ¢aso de ser necesaria).

1. Evaluar la PCO, y el pH, que reflejan el estado ventilatorio(equilibrio acidobasico
respiratorio) y llevan al segundo paso, cuando esté indicado.

2. Valorar el componente metabolico(equilibric acidobasico metabdlico) que se

deriva del paso anterior y se delermina por el valor HCO; y el andn

restante(brecha anidnica)

Vigilar 1a oxigenacion arterial, que comprende la cifra de Pa0,, saturacién arterial

y contenido de oxigeno

[*F}

Segixr: las valores encontrados en la gasometria artenial se pueden encontrar Jos siguientes
estados™:

I Acidosis: cualguier trastormo que disminuye el pH sanguineo por debajo de su
fimite normal, esto es, un pH arterial de 7.35 y menores). Entre los cuales se
encueriran:

L.l Acidosis respiratoria; cuando dicha anormalidad es Ta excrecion disminuida de
dioxido de carbono{CO,) por lo pulmones

1.2, Acidosis metabélica: cuando la anormalidad principal es un déficit o pérdida de
bicarbonato(HCO;), el cual es manejado por los rificnes

2. Alcalosis: cualquier trastorno que incrementa &l pH sanguineo por arriba de limite
normal, esto es, pH arterial de 7.45 y mayores

2.1, Alcalesis respiratoria: es la excrecion pulmonar excesiva de dioxido de carbono

" Witkerson, John. Op. cif. pp. 67-68
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| fstado ] en | PaCO, HCO;

Acidosis
respiratoria
sin hipoxemia

7.30

50 mmHg

27 mEq/L

B0

Acidosis
respiratoria
con bipozemia

7.25

55 mmHg

22 mEg/L

45 mmHg

Alcalosis
respiratoria

Alealosiy
respiratoria
con hipoxemia

7.50

7.55

30 mmHg

24 mEg/L

90 mmHg

25 mmHg

26 mEg/L

Acidosis
metabdlica sin
hipozemia

7.30

40 mmHg

18 mEg/L

Ackdosis
metabdlica
con hipoxemia

Alcalosis
metabélica sin
hipoxemia

36 mmHg

40 mmHg

14 mEq/L

30 mEq/L

Alcalosis
metabdlica
con hipozemia

7.60

38 mmHg

40 mEq/L
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Con el equipo descrito y la informacién obtenida de él podemos no solo tener las
evidencias necesarias para identificar una urgencia(por inestabilidad hemodinamica) que
podria comprometer la vida del paciente, sino que podemos elaborar diagnésticos de
enfermeria con mayor facilidad y de forma mas especifica para el tipo de pacientes que nos
son encomendados.

Uso de la monitorizacion invasiva

- La monitorizacién continua de la presion arterial a través de una “linea arterial”
se recomienda en pacienles inestables a nivel hemodindmico, o para dosificar
farmacos vasoactivos, y en aquellos en que la monitorizacién no invasiva no es
recomendable(pacientes con quemaduras en un amplha superficie corporal o en
sitvaciones de bajo gasto cardiaco); ademds con el equipo de monitorizacién(linea
arterial) se pueden obtener muestras de sangre para estudios de laboratorio sin
necesidad de multipuncionar al paciente

- La monitorizacién continua de la arteria pulmonar se recomienda cuando pueden
producirse complicaciones tras un [AM, tras cirugia cardiaca, para valgrar y
controlar distintas situaciones como choque cardidgeno, edema pulmonar, 1CC
severa o para valorar |a inestabilidad hemodindmica; ademis de valorar la eficacia
del tratamiento médico

- La monitorizacién eontinua de la PVC es indispensable para el control de liquide
€n pacientes bajo terapia intensiva y para valorar la funcion del ventriculo derecho o
los incrementos en la presion sobre ésie. También se pueden obtener muestras de
sangre venosa sin necesidad de puncionar al paciente cuando se utilizan catéteres
multilimenes.

- La monitorizacidn del gasto cardiaco y el cdleulo del indice cardiaco se hacen
indispensables en el control del paciente con sindrome de bajo gasto cardiaco que
origina inestabilidad hemodinamica y para la valoracion de la farmacoterapia con
inotrépicos.

Equipamiento
Un sistema de monitorizacién hemodindmica consta de los siguientes componentes:

1. El catéter invasivo en el paciente y el sistema de infusiéon de alta presion
conectados al enfermo vy al transductor

2. El transductor que recibe la sefial fisiolégica del catéler(presiones generadas en las
distintas partes del sistema cardiovascular del paciente) v que se transmile al
sistema de infusion, y que a su vez se transforma en una sefial eléctrica, la cual serd
interpretada para obtener los valores que reflejen el estado hemodinamico del
paciente

3. El sistema de lavado, que mantiene el catéter permeable con el suero que rellena el
sistema

4. El monitor que contiene el amplificador y la grabadora, que aumentan el volumen
de la sefial eléctrica y la muestran en un osciloscopio en una escala digital en
milimetros de mercurio(mm Hg). El monitor debe poseer un médulo de presion
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Hacer el cero

El cero equilibra el sistema de monitorizacién de presion con la presidn atmosférica. Ello
se logra abriendo ia llave de tres pasos miés cercana al transductor(interfase aire-liquido) al
aire(presion atmosférica) y cerréndola al paciente, y lavando el sistema. El monitor se
ajusta para que muestre el “cere”, que equipara a la presion atmosférica. Esta no es cere,
sino la presién atmosférica en el ambiente en el que nos encontremos{760 mm Hg a nivel
del mar), esto proporciona una linea base adecuada para los propdsitos de la monitorizacion
hemodindmica. Representa un sisterna que hace exacta cualquier medicion de la presiones
cardiovasculares.

Prueba de onda cuadrada tras lavado

La respuesta dindmica del sistema de monitorizacién puede comprobarse a pie de cama
mediante a esta prueba o con la prueba de respuesta a la frecuencia. La prueba incluye
utilizar un sisterna de lavado manual situado en el transductor. Normalmente el sistema de
lavado solo permite ¢l paso de 3 mi/he. Con la curva normal en pantalla, el lavado manual
se utiliza para generar un répido aumento de la presidn que se recoge en ¢l osciloscopio del
monitor. La onda normal de respuesta dindmica muestra un patrdn cuadrado, con una o dos
oscilaciones antes de retornar 2 la curva normal. Si el sistema tiene demasiada presion,
aparecera un palrén ascendente en vez de cuadrado, mientras que si tiene baja presion hay
ascilaciones o vibraciones adicionales que se observan en el monitor.

En general esta prueba es capaz de sefialarnos la existencia de alguna anormalidad en el
circuito de monitorizacidn(sistema y tubos de infusién) que nos impida obtemer una
medicion veridica de los pardmetro hemodinamicos estudiados. Entre algunos de los
problemas mas frecuenie que se pueden identificar con esta prueba estan:

- Desconexidn de algiin segmento de sistema de tubas de infusion(p. ej. desconexion
del sistema de alta presion hacia el catéter central)

- Presidn adicional(por aplastamiento) u oclusidn del sistema de tubos de infusion

< Qbstruccidn de Ia luz del catéter

Posicidn del paciente

l.a posicidn ideal para monitorizacion hemodinamica es el decabito dorsal. La presidn
venosa central(PV(C), las presiones de la arteria pulmonar(PAP) y la presién capilar
pulmonar(PCP) pueden medirse en manera fiable en angulos de la cabecera de la cama de
0° a 60° si el paciente estd den dechbito dorsal; sin embargo, si el paciente esid tan
hemodindmicamente inestable que la elevacidn de la cabecera afecta negativamente la
distribucién del volumen intravascular, la principal prioridad es corregir la inestabilidad y
mantener ¢l decubito dorsal sin elevacién de la cabecera.
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Técmica:

1.

2.

La vigilancia de la PVC requiere adelantar un catéter en una vena central
grande(subclavia, yugular interna o externa, mediana basilica o femoral

A continuacion se coloca la punta del catéter en la porcién superior de |a vena cava
superior o la vena cava inferior(sélo acceso femoral)

Objetivos:

L.
2.
3.

4.
5.
6.

Servir como guia para |a restitucion de liquidos

Vigilar las presiones en la auricula derecha y las venas centrales

Administrar productos sanguineos, nutricion parenteral total y farmacoterapia
contraindicada por venoclisis periféricas

Obtener acceso venoso cuando los sitios periféricos son inadecuados

Para insertar un marcapaso temporal

Para obtener muestras de sangre venosa central

Equipo:

Bandeja para presién venosa

Bandeja par recorte

Juego y solucion para venoclisis, con manometro para PVC

Sistema de descarga de Heparina/bolsa de presidn(si va a usarse transductor)
Tripi€ para colgar soluciones [V

Soporte de brazo(para insercion antecubital)

Apositos estériles y cinta adhesiva

Bata, mascarillas, gorros y guantes estériles

- Vigilancia ECG continua

Nivel de Carpenter(para establecer el punto cero)

Procedimiento:

FASE PREPARATORIA

Accién de enfermeria Fundamento/amplificacion
| Ensamblar el equipo segin la| Evaluar el TP, TPT y la biometria
indicaciones del fabricante hematica

Explicar el procedimiento al paciente| El procedimiento es similar a la colocacion
y obtener su consentimiento informade |de un catéter periférico, v el paciente puede
moverse en la cama segin lo desee después
que se instale el catéter.

Colocar al paciente en posicion| Proporciona la visibilidad maxima de las
adecuada venas

a) Colocarlo en posicion supina

- Vena del miembro superior,




extenderlo y fijarlo en el soporte
del brazo

- Venas del cuello: colocar al
paciente en posicién de
Trendelenburg. Poner una toalla
pequefia  enrollada  bajo  los
hombros(acceso subclavio)

La posicion de Trendelenburg evita la
probabilidad de embolias gaseosas. En el
sitio de eleccidn se consideran el acceso
anatémice y el estado clinico del paciente.

4 | Lavar con chorro el juego de

venoclisis y el mandmetro(dispositivo

de medicion) o, preparar heparina para

descargar, para usarla con transductor

a) Fijar el man6émetro al tripié. El
punto cero del manémetro debe
estar a nivel de la auricula derecha
del paciente.

Se aseguran todas las conexiones para
evitar embolias gaseosas o hemorragias.

a) El nivel de la auricula derecha(eje
flebostatico) estd en el cuarto espacio
intercostal, en la linea axilar media.

b) Marcar la linea axilar media con tinta
indeleble para mediciones posteriores

5 | Colocar al paciente el dispositivo de
| vigilancia ECG continua.

Pueden notarse arritmias durante la
insercion al avanzar el catéter

FASE DE INSERCION (por el médico)

Accion de enfermeria

Fundamento/amplificacién

1 Todo el personal cerca del area debera
usar cubrebocas. El médico usa bata,
gorra y mascarilla

fa insercion para PVC es un
procedimiento estéril

2 El sitio de la PVC se limpia
quirtrgicamente. El médico introduce
percutaneamente el catéter para la PVC
o por medio de flebotomia
(venodiseccidn) directa

E! uso de una técnica estéril estricta
disminuird al maximo el riesgo de
bacteriemia

3 | Ayudar a que el paciente permanezca
inmovil durante la insercion

Previene punciones accidentales de los
grandes vasos del cuello y por tanto
hemorragia

4 | Vigilar para detectar posibles arritmias
al adelantarse el catéter a una vena
grande o auricula derecha

La estimulacion glel tejido muscular
cardiaco o vascular por introduccién de
objetos extrafios a la circulacién es un factor
predisponente a arritmias potencialmente
letales.

5 Una vez instalado ¢l catéter conectar
el sistema de intubacién IV y de
descarga de Heparina preparado, y
permitir que fluya la solucién IV a una
velocidad minima, para mantener
abierta |a vena(25 ml como maximo)

La colocacién del catéier debe verificarse
antes de que se administren productos
hiperténicos o sanguineos.

6 | El catéter debe fijarse en el sitio con
material de sutura

Previenen el avance o desalojamiento
inadvertido del catéter

7 | Colocar un apésito estéril sobre el |

Contribuye al control ¢ identificacién de
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sitio

sangrado en la zona de puncién y disminuye
la exposicion del mismo a microorganismos
patogenos

8 | Obtener una radiografia del 16rax

Verifica la posicién correcta del catéter

PARA MEDIR LA PVC

Accién de enfermeria

Fundamento/amplificacién

I | Colocar al paciente en una posicién
adecuada segin la 1tolerancia del
paciente. Esta es la posicion deberd ser
usada para todas las lecturas
subsecuentes.

La posicion mas recomendada es el
deciibito dorsal, aunque segin la tolerancia
del paciente, la cabecera de la cama podrd
elevarse alineando siempre el punto cero del
manémetro  con la auricula derecha,
recordando que para esto el paciente deberd
encontrarse hemodinamicamente estable.

2 | Colocar el punto cero del manémetro
a la altura de la auricula derecha.

El punto cero basal para el mandmetro
debe encontrarse a la altura de la auricula
derecha del paciente. La parte media de esta
cavidad se encuentra en la linea axilar media
en el cuarto espacio intercostal.

3 | Girar la llave de tal forma que la
solucion 1V llegue al mandmetro y lo
liene hasta 25-30 cm. En seguida se gira
para que la solucién del mandmetro
fluya al paciente.

4 | Observar la caida de la columna de
liquido en el manémetro. Sefialar el
nivel al que se estabiliza la solucién o
deja de moverse hacia abajo. Este es el
punto de la PVC. Anotarla y asimismo
la posicion del paciente.

La columna de liquido descendera hasta
que encuenire una presion igual; es decir, la
PVC del paciente. La lectura de la PVC esta
indicada por la altura de la columna de
liquido en el mandémetro, cuando hay una
comunicacion abierta entre la sonda y el
manometro. El liquido del mandmetro
variara ligeramente cen las respiraciones del
paciente. Ello confirma que la linea de PVC
no esta obstruida con sangre coagulada.

5 Si se usara la monitorizacién invasiva,
el catéter para PVC debe conectarse a
un transductor y a un dispositivo de
vigilancia eléctrica con lectura ya sea
digital o calibrada en la onda de PVC

Los dispositivos de monitorizacion de
presién invasiva actuales(mddulo Pl) se
calibran automaticamente al seleccionar en
la pantalla del monitor la medida
deseada(PVC, T/A, PAP, etc.)

6 | La PVC puede variar de 6 a 12 cm de
H20(no hay acuerdo general sobre los
valores absolutos).

Los cambios en la PVC son una indicacién
muy atil de lo adecuado del volumen
sanguineo y las alteraciones de la funcién
cardiovascular. El tratamiento del paciente
no se basa en una lectura, sino en varias
repetidas en serie un correlacién con su
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estado clinico.

7 1 Valorar el estado clinico del paciente.
Los cambios frecuentes en las
lecturas(interpretadas en relacién con la
situacidn clinica) servirdn como guia
para descubrir si el corazén puede
manejar la carga de liquido o hay
hipervolemia

La PVC se interpreta considerando el
cuadro clinico total del paciente, |a diuresis
por hora, la frecuencia cardiaca, la tensidn
arterial y los valores del gasto cardiaco.

a) Una PVC cercana a cero indica que el|.

paciente es hipovolémico(verificar si la
administracion [V rapida mejora al
enfermo)

b) Una PVC arriba de 15 a 20 cm de H;0
puede  deberse a  hipervolemia,
hipertension en el sistema
pulmonar(HAP por cortocircuitos de
izquierda a derecha o flujo retrdgrado de
liguido como consecuencia de la ICC
grave), dificultad para la expulsion de
liquido por el ventriculo derecho{p. €.
en la insuficiencia pulmonar), mala
contractilidad cardiaca, eic.

8  Girar la llave nuevamente para que la
solucién 1V fluya del frasco a las venas
del paciente.

Cuando no se toman lecturas, para evitar la
formacion de codgulos y oclusién del catéter
debera mantenerse la infusion de una
solucion 1V segin la tolerancia del paciente
al liquido(ver indicaciones médicas).

FASE DE VIGILANCIA

Accidn de enfermeria

Fundamento/amplificacion

1 Observar si se
complicaciones
a) Por la introduccién de la sonda:
neumotdrax, embolia  gaseosa,
hematoma y taponamiento cardiaco
b) Por la sonda permanente: infeccitn,
embolia gaseosa

presentan

Debe estudiarse de cerca las quejas del

paciente sobre un dolor nuevo o diferente

a) Los signos o 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 en posicion de
Trendelenburg  lateral izquierda y
administrar oxigeno. Puede evitarse que
las burbujas de aire se muevan al interior
de los pulmones y se absorberan en 10 a
15 minutos en la via de salida ventricular
derecha

2 |Vigilar constantemente el sitio de
introduccién y conservar la asepsia ¥
limpieza del sitio de insercién.

a) Observar el sitio de entrada dos veces al
dia para buscar signos de inflamacion
local o flebitis. Quitar la sonda de
inmediato  si  hay algln signo de
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infeccion

b} Cambiar Jlos apdsitos en la forma
indicada

¢) Anotar la fecha y hora del cambio

d} Evitar la punta de 12 sonda para cultivo
bacterioldgico, una vez que se exirae

Mki
Cuando Jos datos hemodindmicos e intracardiacos especificos se requieren con fines

diagndsticos vy terapéuticos, se puede colocar un catéter de arteria pulmonar de

termodilucién{también conocido como catéter de flotacibn o catéter de Swan Ganz).

Este método evalia de forma simultdnea varios pardmetros hemodinamicos incluidos:

- Presidn en la auricula derecha

- Presidn arterial pulmonar{PSAP, PDAP vy PMAP)

- Presidn capilar pulmonar(PCP)

- Gasto cardiaco{GCY

~  Calculos derivados: IC, indice sistdlico, RYS, RVP, ete.

142



CATETER DE FLOTACION(CATETER DE SWAN-GANZ)

El catéter de Swan-Ganz ¢ de flotacion se usa con el propdsito de instituir la vigilancia
hemodinimica en un paciente en estado critico. Se considera un procedimiento invasivo,
aunque puede utilizarse de forma segura y efectiva en la cabecera del enfermo en una

unidad de cuidados intensivos con ayuda del ECG continuo y la cuantificacion de la presién

arterial. Con este dispositivo se pueden medir presiones y saturacién de oxigeno en
diferentes cavidades y calcular el gasto cardiaco, indice cardiaco y resistencias sistémicas y
pulmonares.

Caracteristicas del catéter

Este instrumento se fabrica con cloruro de polivinilo, que es un material flexible y
radiopaco. Tiene una longitud estdndar de |10 cm, didmetros externos variables, desde 5
hasta 7 F, y marcas cada 10 cm. Asi mismo, posee 4 luces, que estan dentro del corazén en
un punto diferente a lo largo de la longitud del catéter:

I. El imen proximal se sitda en la auricula derecha y se utiliza para:

a) Infusiones intravenosas

b) Medirla PVC

¢) Extraer muestras venosas

d) Inyectar liquido para determinaciones del gasto cardiaco

2. La luz distal se localiza en la punta del catéter y se sitia en la arteria
pulmanar(acceso de arteria pulmonar). Se utiliza para:

a) Registrar las presiones de la arteria pulmonar
b) Extraer muestras de sangre a efectos de medir la saturacion venosa mixta de
oxigeno

3. La tercers luz se comunica con un balén de latex al final de catéter, que puede
inflarse con 0.8-1.5 ml de aire. EL balon se infla al insertar el catéter, una vez que
esie alcanza la auricula derecha, para ayudar a que siga el flujo sanguineo y para
minimizar las extrasistoles ventriculares causadas por el contacto de la punta de la
via. También se infla para obtener la PCP.

4. La cuarta luz es un termostato(termistor) que se uliliza para medir los cambios en
la temperatura sanguinea y determinar al gasto cardiaco por termodilucion. Se
localiza a 4 cm de la punta

¥ INC “ICh”. MANUAL DE URGENCIAS CARDIOVASCULARES. Ed. Interamericana Mc Graw-Hill. 2°.
Edicidn. México 2002. pp. 480-484
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Mientras el balén permanezca hinchado, el catéter progresa hasta la posicion de
enclavamiento. Aqui, la curva de presién disminuye de tamafio y es pulsatil, reflejando un
trazado de auricula izquierda normal, con ondas a y v. Esto se conoce como trazado de
enclavamiento porque el balén estd enclavado en un vaso pulmonar pequefio. El balon
ocluye este vaso, con el que la luz del catéter solo estd expuesta a la presion de la auricula
izquierda, quedando protegida de la influencia pulsatil de la arteria pulmonar.

La mediciéa es uno de los puntos clave cuando se emplea un catéter de Swan-Ganz. El
equipo debe situarse en “cero” abriendo el sistema al aire ambiente para establecer la
presidn atmosférica como cero y se busca un punto de referencia colocando el interfaz aire-
liguido del sistema del catéter en un “punto de referencia” especifico, para eliminar el
efecto del peso del dispositivo. Es decir, hay que colocar el transductor exactamente en el
punto flebostatico para eliminar errores de medicion. No se recomienda la medicién de
la PAP en posicion sedente.

Tras la colocacion del catéter, la via se sutura a la piel y se obtiene una placa de torax
para verificar la posicion del catéter y para asegurarse de que no hay bucles o acodaduras
en el ventriculo. Ademas, la placa permite descartar un neumotérax ¢ una complicacién
hemorragica.

Para minimizar el impacto de las variaciones respiratorias, la presion diastélica de la
arteria pulmonar se lee al final de la espiracién, que es el punto mas estable del ciclo
respiratorio.

Gasto cardiaco por termodilucion

El catéter de flotacion mide al gasto cardiaco utilizando el método de termodilucidn por
bolo. Se obtiene el gasto cardiaco en litros por minuto. Se obtienen tres medidas que varian
en torno al 10% entre si y se hace la medida para calcular el gasto cardiaco cuyo valor
normal es de 4-6 [Umin.

Se inyecta una cantidad predeterminada de solucién inyectable fria o a la temperatura
ambienie(5 a 10 ml en bolo) en la luz proximal de la sonda(de auricula derecha) durante 4
segundo o0 menos, al final de la espiracion.

Indicaciones de uso del catéter de flotacion

- Infarto agudo del miocardio con inestabilidad hemodinidmica o en compafiia de
complicaciones mecéanicas

- Diagnoéstico y control de la insuficiencia cardiaca que no responde al tratamiento
convencional

- Atencion de pacientes sometidos a trasplante cardiaco

- Medidas posoperatorias de sujetos sometidos a un procedimiento cardioquirirgico

- Casos seleccionados de choque séptico

- Confirmacién del diagndstico y conducta a seguir en personas con taponamiento
cardiaco y sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto
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Objetivos:

I.

Vigilar las presiones en auricula derecha(PVC), ventricule derecho, arteria
pulmonar y ramas distales de la arteria pulmonar(presién en cufla de los capilares
pulmonares).

Medir el gasto cardiaco por termodilucion.

Para obtener sangre para valorar la saturacion de oxigeno venoso central

Para vigilar continuamente la saturacidon de oxigeno venoso mixto(Sv(;), esto
cuando se dispone de un catéter con sensores fibrépticas especiales.

Para proporcionar un ritmo auricular y ventricular temporal y electrocardiografia
intraauricular(disponible sélo con catéteres especiales)

Material y equipo:

Juego de sonda de Swan-Ganz

ECG continuo en monitor con médulo para vigilancia de gasto cardiaco
Para vigilancia de SvO,, catéter de PA fibroptico, madulo dptico y unidad de
microprocesamiento

Desfibrilador y carro de paro

Transductor de presion

Bandeja para recorte

Solucidn salina fisiol6gica estéril

Bolsa presurizada

Venoclisis de heparina en baolsa de plastico

Dispositivo continuo de descarga

Anesi¢sico lacal{Xilocaina al 2%)

Antiséptico cutineo

Apdsitos de gasa

Cinta adhesiva

Procedimiento:

FASE PREPARATORIA

Accién de enfermeria Fundamento/amplificacidn

Explicar el procedimiento al paciente, Comentar al paciente que puede sentir que

a sus familiares y a otras personas la sonda se mueve a través de sus venas, lo
importantes. Obtener el consentimiento | cual es normal
informado

Vigilar los signos vitales y colocar los| La  monitorizacidn  simultinea es

electrodos ECG importante para la identificacion vy

tratamiento tempranc de posibles arritmias
inducidas por el procedimiento.

£d

en la postura basal,

Colocar al enfermo c6modo, esto es,| Anotar el éngulo de elevacion si el
paciente no puede estar plano, ya que las
alturas subsecuentes de la presién se toman a

148



partir de esta posicién basal

4 ' Preparar el equipo

instrucciones del fabricante.

a) La sonda para arteria pulmonar
requiere un transductor; sistemas
para registro, amplificacién y
lavado

segin  las

b) Lavary purgar el sistema segiin las
instrucciones del fabricante

a) Los sistemas de vigilancia pueden variar
mucho. La complejidad del equipo
requiere que se conozca el que se utiliza.
Se mantiene un microgotero constante de
solucidon de descarga de heparina para
asegurar la permeabilidad del catéter.

b) El aseo del sistema de la sonda con un
liquido asegura su permeabilidad y
elimina las burbujas de aire

5 | Ajustar el transductor al nivel de la
auricula derecha del paciente(eje
flebostatico: cuarto espacio intercostal,
linea media axilar)

Las diferencias entre el nivel de la auricula
derecha y el transductor produciran lecturas
incorrectas del presion.

6 | Calibrar el equipo de presion

Se aplica una presién conocida al
transductor{por lo regular con un manémetro
de mercurio) para asegurar la vigilancia
exacta de las cifras de presién.

7 | Preparar y limpiar la piel en el sitio de
introduccion  del caléter con una
solucion antiséptica, de la misma forma
en que se prepara la piel momento antes
de que el médico realice una incision
quirlirgica.

La sonda se insera en forma percuténea a
la cabecera del paciente y bajo condiciones
estériles.

FASE DE EJECUCION(por el médico)

Accion de enfermeria

Fundamento/amplificacién

| El médico se pone bata y guantes
estériles, y coloca campos estériles
sobre el paciente

Se produce un campo estéril para reducir la
probabilidad de infeccién.

2 | El globo se infla con aire bajo agua o
solucion salina estéril para probar
posibles  fugas(burbujas). En este
momento puede lavarse la sonda con
una descarga de solucién salina.

Para asegurarse que el globo esté intacto y
para eliminar el aire del catéter

La sonda de Swan-Ganz se introduce
por la yugular interna, la subclavia o
cualquier wvena facilmente accesible,
mediante  puncién  percutinea o
venodiseccion.

(V]

La venpa yugular interna es una via corta
hacia el sistema venoso central.

4 Se introduce la sonda en la vena cava
superior. Las oscilaciones de las ondas
de presion indicaran cuando fa punta de
fa sonda se encuentra en la cavidad
toracica. Puede pedirse al paciente que

La colocacion de sonda puede eslablecerse
por la formas y cambios caracteristicos de la
onda. La tos producira desviaciones en el
trazo de presion si la punta de la sonda se
encuentra en el tdrax.
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se encontrara conectada a un transductor
¥ esta su vez aun mdédulo de registro de
presion invasiva.

9 | A continuacitn la sonda se fija a una
descarga continua de beparina vy al
transductor

Un riego continuo de flujo bajo asegura
que [a sonda permanece permeable. El

transduclor convierte a la onda de presién en |

una onda electronica que se muestra en el
osciloscopio,

10 La sonda se fija con maierial de sutura
¥ $& cubre con un apdsiio estéril.

El uso del apésito compresivo minimiza el
riesgo de infeccidn del sitio de puncién y
bacteriemia.

1, Se toma una radiografia del torax
después de la insercidn del catéter de
flotacion,

Para confirmar la posicion de la sonda y
proporeionar una linea basal para referencia
futura.

PARA OBTENER UNA LECTURA DE PRESION EN CUNA

Accion de enfermeria

Fundamento/amplificacién

1 | Nolar la cantidad de aire por
inyectarse al globo, de ordinario 1 ml.
No introducir al globo mas aire de lo
especificado.

2 ¢ Inflar el globo lentamente hasta que
cambie el contorno de la presion capilar
pulmonar. Tan pronto como se observe
¢l patrén en cufa no se introduce mas
aire.

a) Notar los registros de presion
digital del dispositivo(se exhibe un
promedio de ondas, perc no se
toman en cuenta las ondas al final
de la espiracion)

b} Obtener una tira con el trazado de
presidn

¢} Valorar la presién capilar pulmonar
al final de la espiracion

El transductor convierte la onda de presidn
en una onda electronica que se exhibe en la
panialla.

a) La PCP se debe valorar al final de la
espiracitn  porque  se  produce una
variacion respiratoria en la forma de
onda a causa de cambios en las presiones
iniraadriicas

by %e necesita un osciloscepio cahibrado o
papel de grafica para leer las presicnes al
final de la espiracidn

3 Desinflar el globo tan pronto se
obtenga la lectura de presidn

Puede producirse un infarto  pulmonar
segmentario si se deja el plobo inflado,
durante pericdos prologades. La PCP se
mide (nicamente en forma intermitente. No
permiticr  que [a sonda permanezca €n
posicidn en cufia cuando el paciente no esid
siendo atendide, o cuando se estd haciendo
directamente una medicion.

4 Registrar la cifra de PCP y fa cantidad
de aire necesaria para medir esa cifra de

La inflacion excesiva puede mostrar una
onda de “supercuifia”, v los datos oblenidos
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presién. Probar la onda que se ha
registrado al poner una tira grafica de la
misma en el expediente del paciente,
para mostrar el trazo en cufia que se
transforma en la onda del tronco de la
arieria pulmonar.

seran inexactos. La inflacion excesiva del
globo puede hacer que pierda sus
propiedades elasticas y se rompa. La tira
grafica prueba que el catéter no se dejé en la
posicion de cuiia.

PARA OBTENER UNA LECTURA DE SvO,

Accion de enfermeria

Fundamento/amplificacién

I Antes de la insercidn, practicar una
calibracién preinsercion de la sonda

Esto calibra la sonda a la intensidad de la
luz del ambiente

2 Después de la insercién, practicar una
calibracién para intensidad de la luz y
una calibracion in vivo cada ocho horas

Esta calibracion in vivo asegura que hay
una diferencia minima o “desplazamiento”
entre ¢l valor real de la SvO;, y el valor que
se exhibe en el dispositivo. La calibraci6n de
luz ajusta en relacion con cambios en la luz
ambiente

3 Vigilar la SvO» a intervalos frecuente.
Los valores de 60 a 80% son normales

Las causas de una SvO, <60% incluyen:

a) Disminucién del gasto cardiaco

b) Disminucion de la saturacion arterial

de oxigeno(Sa0-)

¢) Disminucion de la hemoglobina

d) Aumento en el consumo de oxigeno
Las causas de una SvO, > de 80%

incluyen:
a) Aumento en la Sa0,
b) Disminucion en el consumo de O,

4 Si la Sv0O; cambia +/- 10% del valor
previo, confirmar si la variacion refleja
un cambio en el estado del paciente

El valor exhibido puede no ser preciso en
caso de que la punta de Ja sonda sea
obstruida por fibrina o un coagulo(seiial de
baja intensidad), si la sonda se encuentra
tocando la pared vascular o en posicion de
cuna(senal de intensidad alta), o si ya no esta
calibrada de manera precisa.

5 Si la sonda no se encuentra
funcionando de manera apropiada,
iniciar los pasos para resolver el
problema

Estos pasos pueden incluir aspiracion para
saber si hay un codgulo obstruyendo la
sonda, o notificando al médico la necesidad
de colocarla de nuevo.

6 Si no se identifica funcionamiento
defectuoso alguno de la sonda, informar
los cambios al médico. Iniciar el
i tralamiento con base a los estandares de
L cuidado

La intervencién rapida puede restaurar la
entrega normal de oxigeno a los tejidos antes
que se produzcan efectos adversos

PARA OBTENER UNA LECTURA DEL GASTO CARDIACO
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0| Registrar fa medida del gasto cardiaco
proporcionada por el monitor

En cuestién de unos segundos el monitor
habra identificado las sefiales provenientes

11| Tomar 5 mediciones continua del
gasto cardiaco con el procedimiento
anterior; eliminar el mas alto y el més
bajo valor; promediar la tres medidas
restantes

Con lo anterior disminuye el rango de error
y proporciona un valor més preciso.

FASE DE VIGILANCIA

Accitén de enfermeria

Fundamento/amplificacién

| Observar el sitio de insercion del
catéter diariamente. Buscar signos de
infeccion, tumefaceién y hemorragia.

Un cuerpo extrafio(catéter) en el sistema
vascular aumenta el riesgo de sepsis

2 Anotar la fecha y hora en que se
cambia el apésito y los tubos [V

Ser4 necesario para prevencion y control
del infecciones de acuerdo con las normas
de la institucion.

3+ Observar el color, la temperatura, el
lienado capilar y las sensaciones de la
extremidad

Puede haber isquemia en la extremidad por
flujo arterial inadecuado

4 Valorar con frecuencia el contorno de
la onda y compararla con ondas
registradas antes

]
La sonda puede moverse hacia delante yg
quedar inmovilizada en la posicion de|
enclavamiento o retroceder al ventriculo
derecho. Volver al paciente sobre el costado
izquierdo y pedirle que tosa(tal vez se
desplace la sonda de la posicidn de
enclavamiento). Si no se desplaza notificar
al médico

5| Valorar si  hay complicaciones:
embolia puimonar, arritmias, bloqueo
cardiaco, daflo de la vélvula tricispide,
anudamiento intracardiaco de la sonda,
tromboflebitis, infeccién rotura del
globo. rotura de la arteria pulmonar.

Tomar una placa de torax posterior a la
insercibn del catéter puede ayudar a
identificar posible hemorragia intratoracica,
hemotérax, neumotorax, etc.

La monitorizacion ECG continua no

ayudarda a identificar rapidamente la
aparicion de  amritmias  potencialmente
letales.

La sangre que fluye hacia la jeringa indica
que ¢l globo se ha roto. Notificarlo al

médico de inmediato.
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