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INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
enfermeria especializada en pacientes con paro cardiorrespiratorio en
el hospital Regional N° 25 del IMSS. Para ello, se ha desarrollado esta

tesina en siete importantes capitulos que a continuacién se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacion del Tema de
Tesina que integra los siguientes apartados: Descripcion de la
situacién problema, ldentificacion del problema, justificacién de la
tesina, Ubicacién del tema y Objetivos general y especificos.

En el segundo capitulo de da a conocer el marco teérico de las
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con paro
cardiorrespiratorio de tal forma que se pueda comprender la
importancia que tiene el personal de enfermeria en esta actividad, a fin
de asegurar que las acciones que se realizan garanticen la seguridad
y el bienestar de los pacientes.

Como parte del marco tedrico se describe el enfoque de la valoracion
ABCD primaria y secundaria que recomienda la American Heart
Association para la atencién de pacientes con paro cardiaco .En el
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ABCD primario se prioriza la atencion en el control de la via aérea,
el soporte ventilatorio, administracion de respiraciones de rescate y
las consideraciones necesarias para la ventilacion .De igual forma se
valora la circulacién con verificacién del pulso carotideo ,desfibrilacion
y la importante participacion que tiene el personal de enfermeria en la
valoracion, atencion y tratamiento a las personas con paro

cardiorrespiratorio,

El ABCD secundario inicia con conceptos basicos, administracién de
farmacos. Entre los farmacos utilizados se encuentran los
vasopresores y los antiarritmicos, asi como también la descripcidn del
material y organizacion del carro de paro o emergencia. De igual
forma se visualiza, la importancia de la participacion de enfermeria en

el ABCD secundario.

En el tercer capitulo se presente la metodologia con la variable,
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
cardiorrespiratorio, asi como sus indicadores, la definicion operacional
de la variable, el tipo y disefio de investigacién, el modelo de relacion
de influencia de la variable y las técnicas e instrumentos de
investigacion utilizados entre los que estan: las fichas de trabajo y la

observacion.

En el cuarto capitulo se presentan las conclusiones vy

recomendaciones. Los ultimos capitulos de esta tesina son los anexos
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y apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas
que estan ubicadas en los capitulos quinto, sexto y séptimo,

respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda contar con todas
las tendencias que permitan saber cuales son las intervenciones de la
enfermeria especializada en pacientes con paro cardiorrespiratorio
que garanticen el bienestar de estos pacientes y las acciones seguras
y eficientes del personal de enfermeria.
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|. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

.I. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Hospital. Regional N.25 del IMSS es una organizacion de Salud que
se dedica a brindar atencién médica quirdrgica, a aquellos pacientes
con problemas de las especialidades de Medicina Interna, Cirugia,
Pediatria, Nefrologia, Hematologia, Traumatologia y otras
especialidades de importancia que permitan brindar la atencion
integral a los pacientes que se atienden.

El 15 de Junio de 1969 fue inaugurada la Clinica Hospital No. 25 del
Instituto Mexicano del Seguro Social para proporcionar atencién de
primer y segundo nivel, iniciando sus actividades por la consulta
externa, posteriormente en el mes de agosto a nivel de hospitalizacion,
con las especialidades basicas de pediatria, cirugia, medicina interna,
urgencias adultos y de pediatria. Asi la Clinica Hospital quedo en el
area de mayor explosion demografica de la zona Oriente del D.F. por
lo que se ha visto afectada en su estructura fisica, sufriendo varias
remodelaciones debido a la demanda los servicios de la poblacion
adscrita a este hospital.
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En 1980 esta unidad hospitalaria fue remodelada parcialmente y se
transforma en Hospital General de Zona No. 25. Fue necesaria una
parcial remodelaciéon en el servicio de Urgencias incrementando el
nuamero de camas de 28 a 58 para la atencion de pacientes, lo cual
dio origen a que en el area de hospitalizacidén resultaran insuficientes

el numero de camas para el numero de pacientes.

Las autoridades conscientes de la problematica que prevalecia, se
vieron en la necesidad de llevar acabo otra remodelacién en el afio de
1984, en las siguientes areas: 7° Piso (antes residencia médica),
6°piso, Medicina Interna, Inhaloterapia y planta baja en el area de
oficinas de gobierno. En octubre de 1986, el servicio de Quirdfano,
Recuperacion, Corta Estancia, sufrieron también remodelaciones y asi
poco a poco se fueron cerrando servicios sin dejar de proporcionar
atencion. Durante este periodo se reorganizan las Delegaciones del
Valle de México y a partir de este momento pasa de la Delegacion 4 a
Delegaciones 2 Noreste del D.F.

Se cuenta en el Hospital con todos los recursos necesarios para la
atencion, 350 camas censables, 100 camillas no censables y 840
enfermeras en los 3 turnos que cubren la atencién de estos pacientes;
En este hospital al igual que otras instituciones de salud, son
frecuentes los ingresos por personas con paros cardiacos. Estos
paros ocurren cuando una zona del corazdén queda privada del flujo
de sangre y oxigeno durante un periodo prolongado y el musculo
cardiaco empieza a morir, y son causados por un amplio grupo de
factores condicionantes.
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La mortalidad por paro cardiaco es alta, y entre las causas de este
son; lesiones en cabeza, térax, por asfixia, por descargas eléctricas,
por infecciones severas, reaccion alérgica, sobredosis de drogas,
choque hipovolemico. Muchos Paros Cardiacos en los hospitales
estan precedidos por cambios fisioldgicos, muchos de ellos evidentes

cuando se monitorizan los signos vitales.

El éxito de esta respuesta depende de la actividad del equipo de
emergencias meédicas por parte del personal de enfermeria o del
médico encargado. Y también depende de que enfermeria se organice
para que en el momento del evento se identifiquen los factores de
riesgo e intervenir oportunamente tomando cada integrante del equipo
una funcién primordial como en el control de la via aérea, circulacion
instalando monitor cardiaco, compresiones toracicas, acceso .V 'y
administraciéon de farmacos. Entonces una intervencidon rapida del
equipo de enfermeria y médico podrian incidir en la reduccion de la
tasa de mortalidad por paro cardiaco en los hospitales.

Por lo anterior la implementacion de un sistema de respuesta rapida
de parte de las enfermeras o un equipo de emergencias médicas,
requiere también de otro ingrediente importante, como lo es, el de un
programa de formacién continta para que el desarrollo y
mantenimiento de estos programas signifique un compromiso a largo
plazo en beneficio de los pacientes que pueden caer en paro. Con ello
se podra desarrollar la cultura de la seguridad del paciente, cuya meta
primaria es disminuir la mortalidad de los pacientes que presenten
paro cardiaco o respiratorio.
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Por todo lo anterior, conviene en esta tesina identificar de manera
clara las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
paro cardiorrespiratorio a fin de determinar las ventajas de la actuacién
rapida de las enfermeras, en beneficio de los pacientes.

.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El problema eje de esta investigacion documental es el siguiente:

¢,Cudles son las intervenciones de enfermeria especializada en
pacientes con paro cardiorrespiratorio, en el Hospital General Regional
No.25 del IMSS en México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente tesina se justifica ampliamente por varias razones:

En primer lugar se justifica porque es necesario documentar las
intervenciones de enfermeria especialista en pacientes con paro
cardiorrespiratorio, a fin de que sirvan de modelo para la actuacion
inmediata de las enfermeras.
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En Segundo lugar se justifica parque al describir los procedimientos
que se requieren en pacientes con paro, se fomenta la cultura
educativa de la prevencion, para tratar de incidir en la disminucién de
la mortalidad con la identificacion eficiente de factores de riesgo que
predisponen a las personas a presentar paro cardiorrespiratorio, ya
que una vez que se produce el paro la tasa de mortalidad puede ser
superior al 80%. Esto significa que las intervenciones de enfermeria
deben ser proactivas para disminuir las tasas de mortalidad de los
pacientes.

.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente tesina se ubica en cardiologia y enfermeria.

Se ubica en Cardiologia por que el paro cardiaco ocurre en la
especialidad de enfermeria cardiovascular, que tiene que ver con la
atencion de los adultos en estado critico y que ocurre cuando una
zona del corazén queda privada de flujo sanguineo y oxigeno en un
periodo prolongado. El musculo cardiaco que no recibe Flujo
sanguineo y oxigeno puede derivar en alteraciones del ritmo eléctrico

y llegar hasta el paro.
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Se ubica en Enfermeria parque son precisamente las enfermeras
quienes al estar en contacto con los pacientes pueden identificar
oportunamente los cambios fisiolégicos ,a través de la monitorizacion
de las constantes vitales y trazo electrocardiografico del paciente,
principalmente los que tienen factores predisponentes y que pueden
desencadenar un paro cardiorrespiratorio como lo son las personas
con enfermedades cronico degenerativas descontroladas que
frecuentemente ingresan a las instancias hospitalarias, asi mismo las
personas que han sufrido accidentes que ponen en riesgo su
integridad

1.5 OBJETIVOS

1.5.| GENERAL

Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes
con paro cardiorrespiratorio, en el Hospital General Regional No.25 del
IMSS en México D.F.

1.5.2 ESPECIFICOS

e Identificar las intervenciones del profesional de enfermeria en

la deteccidbn oportuna de factores de riesgo que puedan
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condicionar paros cardiacos en los pacientes y asegurar la

atencién oportuna y eficiente.

- Proponer diversas intervenciones de enfermeria especializada a
los pacientes con paro cardiorrespiratorio, que permitan

disminuir las tasas de mortalidad.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON PARO CARDIORRESPIRATORIO, EN
EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°25 DEL IMSS.

2.1.1 Conceptos basicos.

- De paro cardiorrespiratorio.

Para José Fernando Guadalajara, el paro cardiorrespiratorio, es el
cese de las funciones cardiacas y pulmonares, con la consiguiente
falta de irrigacion y oxigenacion a los tejidos; el diagnédstico se
identifica por los siguientes signos: pérdida del estado de alerta,
flacidez muscular, ausencia de latidos cardiacos, pulsos periféricos y
presidn arterial, ausencia de movimientos respiratorios, descenso de la

temperatura, cambios de coloracion de la piel y dilatacién de pupilas.’

1

! GUADALAJARA, José Fernando. Cardiologia. Ed. Méndez Editores. 6° ed. México, 2006. p193
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2.1.2  Etiologia del paro cardiaco

Causas principales del paro

Las causas principales del paro cardiorrespiratorio son la fibrilacién
ventricular (FV), (ver Anexo N° 2), la Taquicardia Ventricular Sin
Pulso (TVSP), asistolia, Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP), Estos
pueden ser secundarias a infartos al miocardio, traumatismos
craneoencefalicos, descargas eléctricas, asfixia, hemorragias
severas, intoxicaciones y enfermedades cronicas del corazén,
pulmoén, rindn asi como hipoxia, hipovolemia, hipo o hipercalemia,
hipotermia, hidrogeniones (acidosis), neumotérax a tension,

tamponade cardiaco, toxicos, trombosis coronaria o pulmonar. *

Una vez diagnosticado el paro cardiorrespiratorio se activa el sistema
de emergencia para su atencién iniciandose el soporte vital basico, la
clave del éxito es iniciarlo con rapidez antes de los 3 minutos
posteriores al inicio del paro respiratorio y/o cardiaco con un mayor
indice de complicaciones o secuelas neurolégicas después de los 7

minutos; aunque el paciente salga de paro cardiorrespiratorio’ °

2 EBSCO Publising. Recomendaciones en resucitacién Cardiopulmonar. Documento impreso. En Internet:
http://www.aafp.org/alp./20060501//.html. México, 2007. 14 pp.

3 Idem
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Inicio del Soporte vital basico

El soporte vital basico comprende desde la identificacion de los signos
de paro cardiaco, ataque al corazén, cerebral y obstruccion de la via
aérea por un cuerpo extrano, la resucitacién cardiopulmonar vy la

desfribrilacion con un desfibrilador externo automatico.
Participacion de enfermeria

La evaluacion primaria de Soporte Vital Basico (SVB) es un enfoque
sistemético que puede realizar la enfermera como parte del equipo de
salud capacitado para atender estos problemas*

2.1.3 La cadena de la supervivencia de la American Heart
Association

La American Heart Asociacibn recomienda una cadena de 4
eslabones “cadena de la supervivencia “para mostrar las acciones
gue se deben de realizar en el momento oportuno en las victimas de
paro. Por lo tanto la intervencion de enfermeria actuara en funcion de

la:

= |dentificacion precoz de la emergencia y activacion del sistema
de emergencia hospitalario.

"RCP precoz por parte del personal que haya presenciado el
paro, personal del equipo de salud entrenado puede duplicar o

*idem



22

triplicar las posibilidades de que la victima sobreviva a un paro
cardiaco por FV.

» Administracion precoz de una descarga con un desfibrilador la
combinaciéon de RCP y desfibrilacion dentro de los 3 a 5
primeros minutos del colapso logra tasas de supervivencia del
45a79 %

»Soporte vital avanzado precoz seguido de atencion

posresucitacion por el equipo multidisciplinario de salud °

2.1.4 Secuencia del Soporte Vital Basico en Adultos ABCD Primario

e Verificar si hay respuesta: La enfermera toca a la persona por
el hombro y pregunta ¢se encuentra bien?, ;me escucha?, si el
paciente responde pero esta con signos de hipoperfusion, se
deja al paciente y se solicita apoyo y equipo para la atencién .La
enfermera regresa lo mas pronto posible y vuelve a verificar

con frecuencia como se encuentra el paciente.

5> American Heart Association .Guias 2005 de la American Heart Association sobre Resucitacion
Cardiopulmonar de Emergencias .Ed. Prous Science.Barcelona,2005. p.16
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e Activacién del sistema de emergencia

Si la enfermera se encuentra sola con un paciente adulto que no
responde, es decir no se mueve ni responde a los estimulos debe de
activar el sistema de emergencia o apoyo hospitalario y solicitar el
carro de paro con desfibrilador, regresar junto al paciente para
administrar la Resucitacion Cardiopulmonar, y la desfibrilacion si la
indica el desfibrilador, es decir si es un ritmo cardiaco desfibrilable
Fibrilacién Ventricular /Taquicardia Ventricular sin pulso .

Cuando hay dos o mas enfermeras o personal del equipo de salud
presente uno de ellos debe de comenzar la secuencia de RCP,
mientras el segundo activa el sistema de emergencias medicas y

consigue el desfibrilador.

Si se encuentra sola o solo el personal de enfermeria o miembro del
equipo de salud, se debe de administrar cinco ciclos
aproximadamente de dos minutos de RCP, antes de dejar al paciente

para solicitar ayuda.®

A =Abrir la via aérea y verificar la respiracion.

A fin de realizar la resucitacion cardiopulmonar (RCP), se debe de

colocar al paciente en decubito dorsal, boca arriba, sobre una

% Ibid. .p.12
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superficie rigida o tabla de paro. Se debe de utilizar la maniobra de
inclinacién de la cabeza elevacién del menton, si el personal de salud
sospecha que el paciente tiene una lesién en columna cervical, se
debe de abrir la via area utilizando la traccion de la mandibula sin
extension de la cabeza. (Ver anexo N°3): Es una prioridad la apertura

de la via aérea para proporcionar una ventilacién adecuada. ’

B=Verificacién de la respiracion

La enfermera mientras abre la via aérea, aplicara la maniobra de VES
es decir, Ve, Escucha y Siente si el paciente respira; se debe de
verificar en no menos de 5 segundos pero no mas de 10 segundos,
acercando la cara de la enfermera a la mejilla del paciente vy

observando el térax para ver si hay movimiento. (Ver anexo N°4).
» Administracién de respiraciones de rescate

La enfermera debera administrar dos respiraciones de rescate cada
una de 1 segundo, con suficiente volumen para que el pecho se eleve

visiblemente.

"1bid. P.20
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La duracion de un segundo se aplica a todas las formas de ventilacion
durante la RCP,incluyendo la ventilacion boca a boca ,la ventilacion
con mascarilla ,bolsa-mascarilla y la ventilacibn mediante dispositivo

avanzado para la via area con o sin oxigeno suplementario.®

Durante la RCP, el propésito de la ventilacibn es mantener una
oxigenacion adecuada .Se debe de evitar la hiperventilacion ya que
causa aumento de la presion intratoracica disminuyendo el retorno

venoso al corazon y reduce el gasto cardiaco y la supervivencia.

Hay que evitar administrar respiraciones demasiado largas o con
demasiada fuerza, no son necesarias y también causan distension

gastrica, favoreciendo el vomito.
=»Consideraciones necesarias en la ventilacion
a) Respiracién de Rescate Boca a Boca

Para la respiracion de rescate boca a boca, se debe tapar la nariz
comprimiéndola con los dedos y formando un sello con la boca,

entonces se administra la ventilacibn se debe de inspirar

¥ Ibid p.22
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normalmente en vez de profundamente, ya que se puede sentir

mareo por parte del personal que realiza la ventilacién.®

La causa mas comun de dificultad para la ventilacion es que la via
aérea no este abierta correctamente, por consiguiente si el pecho de la
persona no se eleva visiblemente con la primera respiracion de
rescate, se debera de volver a reposicionar la cabeza con la técnica de
inclinacién de la cabeza-elevacion del mentén y entonces administrar

la segunda respiracién de rescate.
b) Respiracién boca-dispositivo de barrera

Existen dos tipos de dispositivos de barrera disponibles, los
protectores faciales y las mascarillas faciales ,es posible que estos no
reduzcan el riesgo de infecciones.Pero si se cuenta con el recurso de
rescate hay que utilizarlo y no se debe demorar en dar las
respiraciones. Ahora si se cuenta con oxigeno suplementario se puede
administrar con la mascarilla a una tasa de flujo de 10 a 12 litros por

minuto como minimo.'® . (Ver anexo N° 5)

? Ibid .p.25
" bid .p .27
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c) Ventilacién boca -estoma

La ventilacion en personas con estoma se puede realizar
directamente sobre el estoma traqueal .Cuando las personas
presentan paro se debe de crear un sello hermético sobre el estoma

con una mascarilla facial pediatrica.

d) Ventilacién con bolsa y mascarilla

Se puede proporcionar ventilacion con la bolsa-mascarilla con aire
ambiental o con aire ambiental u oxigeno suplementario, el dispositivo
de bolsa-mascarilla proporciona ventilacién con presion positiva sin
dispositivos avanzados para la via aérea, y por lo tanto puede causar
distension gastrica. Los elementos que integran la bolsa-mascarilla
son: Valvula que no obstruya los flujos altos, Adaptadores estandar de
15mm /22mm, Reservorio de oxigeno que permita la administracion
de concentraciones de oxigeno elevadas, Valvula unidireccional que
evite la reinhalacion, que no pueda ser obstruida por material extrano
ni que se atasque en condiciones de flujo de oxigeno a 30 litros por

minuto."

.
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=Caracteristicas de las mascarillas

Las mascarillas deberan estar hechas de material transparente para
permitir la identificacién de la regurgitacion y deben de crear un sello
hermético en la cara, tener una entrada para oxigeno, un conector
estdndar de 15mm /22mm, estar disponibles en tamafno adulto y

distintos pediatricos.'®
Ventilacion con bolsa-mascarilla

La ventilacidbn con bolsa-mascarilla es una actitud que plantea
desafios y exige una practica considerable para poder realizarla
correctamente ya que si es solo una persona del equipo de salud
quien lo realiza debera simultaneamente de abrir la via aérea
mediante traccion de la mandibula y sujetar la mascarilla con firmeza
en la cara del paciente y apretar la bolsa, asi mismo también debe de

asegurarse de que se eleva el pecho con cada respiracion.

Se debe utilizar una bolsa de ventilacién especifica adulto de 1 a 2
litros, para que se administre un volumen corriente suficiente para
que se pueda observar que eleva el pecho. Se logra este volumen

cuando se logro crear un sello entre la cara y la bolsa-mascarilla y

"2 Ibid. p.28
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apretando la bolsa-mascarilla hasta la mitad o dos tercios de su

volumen.

Si el paciente no tiene instalado una canula orotraqueal, el o la
enfermera debera de administrar ciclos de 30 compresiones y dos
respiraciones durante las pausas de las compresiones y cada

respiracion de 1 segundo
=Ventilacién con dispositivos avanzados

Si el paciente tuviera instalado una canula orotraqueal, se debe
ventilar a razén de diez a doce respiraciones por minuto es decir una
ventilacion cada 5 segundos. Se recomienda contar en voz alta para
que cuando llegue la ayuda se identifique la secuencia de la RCP. Se
puede usar la siguiente técnica utilizando las primeras cuatro letras del
alfabeto repetir en vVOZ alta :A,B,C,D,1=ventilacion,
A,B,C,D,2=ventilacion...... A,B,C,D=12=ventilacion y se termina un
minuto de ventilacibn. No es necesario sincronizar con las

compresiones toracicas '

B Ibid. p.29
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Dispositivos avanzados para la via aérea

El personal de salud debe de conocer los riesgos y beneficios de la
insercion de un dispositivo avanzado para la via aérea durante la
RCP, considerando la habilidad que tenga el personal que se
encuentre atendiendo el paro para la insercidn de una canula, ya que
se interrumpiran las compresiones toracicas durante varios
segundos, si no se tiene la habilidad para realizar la instalacién de la
canula se debe de postergar esta accion hasta que llegue personal
con habilidad para este procedimiento o haya retorno de la circulacién

espontanea tras la desfibrilacion.

Si no se tiene la habilidad para la instalacién de la canula, se debe de
contar con otra alternativa para la ventilacidn como lo es el uso de la

bolsa-mascarilla.'

Entre los dispositivos que se manejan con mas frecuencia se

encuentran los siguientes:

a) Combitube eséfago traqueal

M4
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Su funcidén es aislamiento de la via aérea, reduccion del riesgo de
aspiracion 'y una ventilacion mucho mas fiable .Las ventajas de
utilizacion de este dispositivo son similares a la canula orotraqueal.
Las complicaciones en el manejo de este dispositivo son las
siguientes: La falta de habilidad en su manejo puede causar
complicaciones fatales, si no se detecta que su luz distal se encuentra
en el eséfago o en la traquea, por este motivo es esencial confirmar
la colocacion correcta del tubo. Otra complicacién es el traumatismo
esofagico, que incluye laceraciones, hematomas y enfisema

subcutaneo.

b) Mascarilla laringea

Este dispositivo es mas seguro y fiable para realizar la ventilacién
que la mascarilla facial, ya que hay estudios que demostraron que hay
menos posibilidades de regurgitacion con esta que con el dispositivo
de bolsa-mascarilla, la mascarilla aporta una ventilacién similar a la

canula orotraqueal.

Entre las ventajas de uso de esta mascarilla esta su instalacion tiene

menos riesgos que el combitube o la canula orotraqueal, ya que no se

" Ibid .p.58
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requiere colocar con un laringoscopio para visualizar las cuerdas

vocales.'®

c) Intubacién traqueal

La intubacién es una técnica que consiste en introducir un tubo a
través de la nariz o la boca del paciente hasta llegar a la traquea, con
el fin de mantener la via aérea abierta y poder asistirle en el proceso
de ventilacion sus objetivos son: Mantener la via aérea abierta,
permitir la aspiracion de secreciones que hay en ella, suministro de
altas concentraciones de oxigeno, administracion de farmacos,
proteger la via aérea para evitar la aspiracion de contenido digestivo

0 gastrico.

Para su instalacidon es necesario tener capacitacion y habilidad, ya
que se corre el riesgo de causar lesiones como traumatismo en la
orofaringe, interrupcion de las compresiones Yy ventilaciones por

periodos inaceptablemente prolongados e hipoxemia

Las indicaciones para la intubacion son: Incapacidad del personal de

salud para ventilar de manera adecuada al paciente inconciente con

16 Ibid. 60
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una bolsa-mascarilla, ausencia de reflejos de proteccion de la via

aérea por coma o paro cardiaco.

Las interrupciones necesarias para la intubacion se pueden
minimizar, si el personal que va a realizar la intubacion, se encuentra
preparado para comenzar el intento de intubacion, es decir insertar
la hoja laringoscopio con el tubo ya en la mano las compresiones,
solo se interrumpirdn si el que va a intubar necesita visualizar las

cuerdas vocales para insertar el tubo traqueal

El personal que realiza las compresiones debe de estar listo para
reiniciar las compresiones toracicas inmediatamente después de que
se pasa el tubo a través de las cuerdas vocales. Si se requiere un
tiempo mas prolongado para intubar, se debe de administrar un
tiempo adecuado de ventilacion y oxigenacién asi como

compresiones toracicas entre los intentos.'”
= Confirmacion de la colocacion correcta del tubo traqueal.

a) La evaluacién clinica se debe de realizar inmediatamente
después de su colocacién y consiste en: Visualizar la expansion

toracica bilateral, Auscultacién con el estetoscopio a nivel del

7 Tbid.p61
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epigastrio, no se debe de escuchar murmullo vesicular, Auscultar
ambos campos pulmonares y se deberd de escuchar murmullo

vesicular igual en los dos pulmones.

b) Uso de dispositivos para confirmar la colocacion del tubo
correctamente. El personal de salud debera de hacer otra
confirmacién con un dispositivo detector esofagico de CO* Al
final de la expiracion, es un aparato sencillo y se puede utilizar
como método inicial, cuando se detecta CO? espirado, lectura
positiva de CO? durante el paro cardiaco, en general se trata de

un indicador fiable de que el tubo esta colocado en la traquea.'®

En cuanto al detector esofagico, consiste en una pera que se
comprime y se adhiere al tubo traqueal, si se encuentra en el
eséfago se considerara como resultado positivo del dispositivo
esofdgico, entonces la aspiracion creada por el dispositivo
detector esofagico va a colapsarse a la luz del eséfago o hacer
que el tejido esofagico se adhiera contra el extremo del tubo y la
pera no volvera a su posicién .Este dispositivo puede dar falsos
positivos en pacientes con obesidad morbida, embarazo

avanzado, o cuando existe una gran cantidad de secreciones

¥ Ibid. .p 62
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traqueales, por que en estas situaciones la traquea tiende al

colapso.'®
c) Cuidados después de la intubacién.

La participacion de enfermeria es fundamental en el cuidado pos-

intubacidén. El cuidado especifico es el siguiente,

»Verificar instalacion correcta del tubo traqueal a través de

exploracion clinica y con dispositivos.

»Registrar en la hoja de enfermeria la profundidad en la que quedo
colocado el tubo traqueal de acuerdo a la marca existente a la altura

de los dientes incisivos centrales y asegurarlo en esa posicidon

»|_a fijacién del tubo traqueal se puede realizar con cinta adhesiva o

con un dispositivo comercial para fijar el tubo. (Ver anexo N° 6)

=Verificar la correcta colocacién del tubo con placa de Rx de torax,
con lo que se confirma que el extremo inferior del tubo traqueal se

encuentra correctamente posicionado 2 cm.por encima de la carina

»Verificar la correcta colocacion del tubo después de movilizar al

paciente.

9 1d.
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»Auscultar con frecuencia la via aérea para verificar su

permeabilidad

= Aspiracién de secreciones de manera gentil.*°

d)Accesorios para el control de la via aérea y ventilacidon

Todo el equipo de salud debe de estar familiarizado con los diferentes
accesorios para el control de la via aérea y ventilacién, recordando
que después de los primeros minutos de paro se desarrolla hipoxia
tisular ,y la RCP aporta solamente entre el 25 y 35% del gasto
cardiaco normal ,para mejorar la oxigenacién el equipo de salud debe
de administrar oxigeno inspirado al 100%,durante el soporte vital
basico y el soporte vital cardiovascular avanzado en cuanto se haya
colocado un dispositivo para la via aérea como la canula orotraqueal
con esto se ayuda a mantener el transporte de oxigeno cuando el
gasto cardiaco es limitado , este tratamiento a corto plazo no causa

toxicidad por oxigeno.?’

2 Ibid. .p.62
2! Ibid. P 59
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»Canulas orofaringeas

Estan indicadas en pacientes inconcientes, sin tos ni reflejo tusigeno
y nauseoso. Solo la debera colocar personal de la salud capacitado
ya que si no se coloca correctamente se obstruye la via al desplazar

la lengua hacia atras.

»Canulas nasofaringeas

Estas son utiles en pacientes con obstruccidon de la via aérea o riesgo
de ella, sobre todo cuando existe dificultad para abrir la mandibula
como por ejemplo cuando esta rigida o con fractura, se pueden
colocar en pacientes semiinconscientes. Una complicacion en su uso
es el sangrado posterior a su colocacion en un 30%, también se
debe de tener precaucidn en su uso en pacientes con fracturas de

base de craneo, por riesgo de colocacién intracraneal®

e) Maniobra de Sellick

Esta maniobra se realiza cuando esta presente una tercera enfermera
del equipo de salud con formacion para ello. Solo se efectuara esta

maniobra si la persona esta totalmente inconciente y consiste en

22 1bid. P 60
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ejercer presion sobre el cartilago cricoides de la persona con paro
para empujar la traquea hacia atras, comprime el eséfago contra las
vértebras cervicales y evita la distensién géastrica reduciendo el

riesgo de regurgitacion y aspiracion.?
o C-=Verificacion del pulso

Para verificar el pulso el o la enfermera debera de verificar el pulso
carotideo, no debera de tardar menos de 5 segundos, pero tampoco
mas de 10, si no esta seguro de haber identificado pulso, inicie de

inmediato con compresiones toracicas. (Ver anexo N°7)
»Respiracion de rescate sin compresiones toracicas

Si el paciente tiene pulso pero no respira, necesita asistencia
ventilatoria, administre respiraciones de rescate a razéon de 10 a 12
por minuto aproximadamente 1 cada 5 segundos, y deben de durar
un segundo cada una, sin importar que haya un dispositivo avanzado
para la via aérea, cada respiracion debe de hacer que se eleve el

pecho visiblemente.Se debe de verificar el pulso cada que se termina

2 1bid.
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un ciclo de RCP aproximadamente cada 2 minutos, pero no se debe

de tardar mas de 10 segundos.

=Compresiones toracicas

Las compresiones consisten en la aplicacién ritmica de presién sobre
la mitad inferior del esternén, estas compresiones crean un flujo de
sangre, que aumenta la presion intratoracica y comprimen el corazon
de forma directa, cuando se aplican correctamente las compresiones
toracicas pueden causar picos de presion arterial sistélica entre 60 y

80 mm. Hg. (Ver anexo N° 8)

El flujo de sangre que generan las compresiones toracicas lleva una
cantidad pequena, pero importante de oxigeno y sustratos al cerebro

y al miocardio.

En las personas con paro cardiaco por FV. Las compresiones
aumentan la probabilidad de que a la descarga es decir el intento de
desfibrilacion tenga éxito, las compresiones son muy importantes
particularmente si la primera descarga se administra 4 minutos

después del paro.
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e Conclusiones sobre compresiones toracicas efectivas

- Son esenciales las compresiones toracicas para producir un flujo de

sangre durante la RCP.

-Para administrar compresiones efectivas se debe de “comprimir
fuerte y rapido”, se debera de comprimir el pecho de un adulto a una
frecuencia de 100 veces por minuto a una profundidad de compresién
de 4 a 5 cm, pero permitiendo que el pecho retorne completamente a
su posicidn original después de cada compresion y permitir que los

tiempos de relajacién y compresidén sean iguales.
- Minimice las interrupciones en las compresiones toracicas.?*
a) Técnica de compresion toracica

1.El paciente debera de estar acostado boca arriba en decubito dorsal.

sobre una superficie rigida como una tabla o en el suelo

2.La enfermera o personal de salud se debe de arrodillar al lado de su

torax.

2 1bid. P 28
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3.Se debe de comprimir la mitad inferior del esternén de el paciente
en el centro del pecho entre los pezones ,colocando la base de la
palma de la mano sobre el esternén ,en el centro o mitad del pecho
entre los pezones y luego colocar la base de la palma de la otra mano
encima de la otra mano de forma que las manos queden superpuestas

y paralelas

4.Comprimir el esterndn aproximadamente de 4 a 5 cm de profundidad
y permitir que regrese a su posicion original, al permitir esta accién, se
favorece el retorno venoso al corazén, es necesario para que la RCP
sea efectiva y es un aspecto que se debe de priorizar cuando se

capacita al personal de la salud.

5.Se debe de comprimir 100 veces por minuto

6.Minimizar el tiempo de interrupcion de las compresiones ,ya que la
interrupcion se asocia a una disminucion en la perfusién de las arterias
coronarias ,y consecuentemente a una disminuciéon del retorno a la
circulacién espontanea ,a la supervivencia y la funcion miocardica pos

resucitacion

7.Los tiempos de compresidon y relajacion deben de ser

aproximadamente iguales
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8.No se deben de interrumpir las compresiones para verificar la

circulacién o la respuesta

9.Si, se tiene que detener las compresiones para la instalacién de un
dispositivo avanzado de la via aérea no debera de ser mayor a 10

segundos

10.No mover de lugar al paciente mientras se realiza la RCP, a menos

gue no sea un sitio seguro.

11.Para aplicar ciclos de compresiones toracicas efectivas se debe de
cambiar de compresor al termino de un ciclo de aproximadamente 2
minutos, ya que la fatiga en el personal que da las compresiones
disminuye la perfusién coronaria, como resultado de una profundidad o

compresion inadecuada.

12.5e debe realizar el cambio de personal que realiza las
compresiones en menos de 5 segundos .por lo que se recomienda que
las dos personas que participen en la RCP se coloquen uno a cada

lado del paciente ,

13.Se debe de contar en voz alta para que cuando llegue la ayuda

identifique la secuencia de la RCP
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14.La relacibn de compresibn que se recomienda es de 30

compresiones 2 ventilaciones.

15.Una vez que se ha colocado un dispositivo avanzado para la via
area ya no realizan ciclos de RCP es decir compresiones
interrumpidas por pausas para ventilaciones, el o la enfermera que
realiza las compresiones debera de hacer 100 compresiones en un
minuto, sin hacer pausas para la ventilacion, el o la enfermera que
administra las ventilaciones debera de realizar de10 a 12 respiraciones
por minuto, cada uno debera de llevar su conteo, sin necesidad de

sincronizar la ventilacién compresion.

16.Deben de rolarse las actividades entre el que da compresiones y el

que ventila aproximadamente cada 2 minutos.®

D. Desfibrilacion

La desfibrilacion implica la administracidon de corriente a través del
pecho hacia el corazén para despolarizar las células miocardicas y
eliminar la FV. La desfibrilacion es un evento electrofisiolégico que se
produce en 300 a 500 milisegundos después de administrar la

descarga.

 Ibid. .p.28
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El termino de desfibrilacion 0 descarga exitosa se define como
eliminacién de una FV durante al menos 5 segundos después de
administrar la descarga Todo el personal del equipo de salud debe de
estar capacitado para administrar desfibrilacion, ya que la Fibrilacion
Ventricular es el ritmo mas comunmente detectado en adultos con
paro cardiaco no debido a traumatismos, y la supervivencia es mas alta
cuando se administra RCP seguida de desfibrilacion dentro de los 4

primeros minutos.?®

La desfibrilacion la debe realizar el personal del equipo de salud
capacitado como lo es la enfermera especialista que debera de
proceder a realizarlo de manera inmediata cuando es un paro
presenciado, no es necesario dar primero 5 ciclos RCP .Si el paro es
no presenciado primero se debe de dar 5 ciclos de RCP(un ciclo es
de 30 compresiones y dos ventilaciones por 5 veces) antes de verificar
o comprobar el ritmo en el ECG e intentar desfibrilar ya que la RCP
prolonga la FV ,es decir el margen del tiempo durante el cual se
puede realizar la desfibrilacion , y provee una pequefa cantidad de
flujo de sangre que puede mantener el suministro de oxigeno y

sustrato al corazon y cerebro.

% Ibid .p.30



45

En caso de FV o taquicardia ventricular sin pulso la enfermera debera
de administrar una descarga con el desfibrilador y reanudar
inmediatamente la RCP, iniciando con compresiones toracicas. No se
debe de demorar la reanudacién de las compresiones para volver a

controlar el ritmo o el pulso.

Después de 5 ciclos mas o menos 2 minutos de RCP el Desfibrilador
Externo Automatico  (DEA) debe de analizar el ritmo cardiaco y

administrar otra descarga, si estuviera indicada si se detecta un ritmo
no desfibrilable el DEA indicara que se continte con la RCP, iniciando

con compresiones toracicas.?’

e Tipos de desfibriladores

El personal del equipo de salud debe de identificar el tipo de

desfibrilador con que se cuenta en su unidad hospitalaria

Los desfibriladores modernos se clasifican en dos grupos segun el

tipo de onda: monofasico y bifasico. (Ver anexo N°9)

2T 1d.
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o Utilidad del desfibrilador

La presencia de un DEA, no garantiza su utilidad en un evento de

paro, ya que no todos los paros son causados por FV.

Se han realizado estudios para conocer la utilidad del DEA, en donde
se reporto que, su utilidad benéfica depende de la capacitacion
continua del personal, ya que algunos tardan en colocarlo, otros

olvidan dar compresiones toracicas

Por lo que las recomendaciones para evaluar su utilidad son las

siguientes:

1. Identificar el nivel de rendimiento del plan de respuesta a
emergencias incluido el intervalo de tiempo exacto hasta que se
implementan las intervenciones clave como lo es colapso-

descarga, inicio de la RCP y evolucién del paciente

2. Actuacion del personal de salud

3. Funcionamiento del DEA, incluida la precision del analisis del

ritmo ECG

4. Estado y funcionamiento de las baterias
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5. Funcionamiento y disponibilidad de los parches, incluida fecha

de caducidad.?®

El DEA, contiene microprocesadores que analizan diversos aspectos
de la senal del ECG, de superficie incluidas la frecuencia y amplitud y
algun grado de integracién de ambas, tal como la pendiente y la forma

de la onda. Los filtros controlan la senal del QRS.

Algunos estan disefiados para identificar movimientos espontaneos del
paciente. Se han realizado estudios para identificar el nivel de

precision del analisis del DEA y se encontré una precision muy alta.

e Técnica para utilizar el DEA

La técnica es la siguiente:

1. Abra el empaque del DEA o levantar la tapa del equipo

2. Encender el desfibrilador; esta accién activa las indicaciones

verbales que guiaran todos los pasos siguientes.

 Ibid .p 46
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3. Conectar los parches o electrodos adhesivos al pecho desnudo

del paciente.

e Recuerde seleccionar los parches acordes a la edad del
paciente, no utilice parches pediatricos en niflos mayores de

8 anos o adultos. (Ver anexo N° 10)

e Retire la proteccion posterior de los parches.

e Seque rapido el pecho del paciente, si es que presenta agua o

sudor.

e Coloque el primer parche en la zona superior derecha del
pecho desnudo ,a la derecha del esternén y directamente

debajo de la clavicula

e Coloque el otro parche en el pecho desnudo a la izquierda del
pezon, con el margen superior unos centimetros debajo de la

axila izquierda. (Ver anexo N°11)

e Si el paciente tiene instalado un marcapasos en el sitio en
donde se va a colocar el parche, este se debera de colocar a

2.5 cm de distancia.
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e Si el paciente tiene colocados parches transdérmicos para
administracién de farmacos , retire el parche y limpie el sitio
para colocar el parche del DEA ,ya que si no se realiza asi ,se

puede causar quemaduras en el sitio

e Si el paciente tiene mucho vello sera necesario afeitarlo o jalar
el parche que tiene adhesivo y con esto retirar el exceso de
vello ,para que el DEA pueda analizar correctamente sin

interferencia

4. Analice el ritmo

e Siempre debe de alejarse del paciente mientras se realiza el

analisis

e Asegurarse de que ninguna persona esta tocando al
paciente, ni siquiera quien esta realizando el procedimiento o

ventilando.

e EI DEA esta programado para iniciar inmediatamente el

analisis, pero si no fuese asi presione el boton para iniciar.

e El analisis dura entre 5y 15 segundos
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e EI| DEA indica si es necesario dar una descarga.

5. Si el DEA recomienda dar una descarga, avisara que se debe de

alejar del paciente.

e Antes de administrar la descarga asegurese de que ninguna

persona este tocando al paciente.

e Diga en voz alta la consigna para alejarse del paciente “me

aleje”,”aléjense todos”, o simplemente “jTodos fuera!”

e Compruebe visiblemente que nadie este en contacto con el

paciente
e Presione el boton shock descarga

e La descarga causara una contraccion subita de los musculos

del paciente.

6. En cuanto se haya realizado la descarga iniciar
inmediatamente la RCP, iniciando por compresiones, con
ciclos de compresiones y respiraciones a una relacion de

30:2, no verifique el pulso, ni el ritmo.

7. Cuando hayan transcurrido dos minutos de RCP el DEA
avisara que repita el analisis, y si analiza un ritmo

desfibrilable indicara una descarga.
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8. Para reducir la impedancia transtoracica se debe de
emplear materiales conductores, esto se logra con el uso
de parches adhesivos con gel conductor, o con gel
conductor sobre el que se colocaran las palas del
desfibrilador.?®

e Desfibrilacion manual

Los desfibriladores manuales se clasifican en dos tipos bifasicos y

monofasicos, respecto a los niveles de energia.

En los desfibriladores bifasicos, la dosis ideal de energia la debe
de conocer el personal de salud que utiliza este equipo la cual
debera de estar sefalada por el fabricante, en estudios realizados
se ha encontrado que la dosis que se aconseja utilizar esta entre
150 J y 200 J, para la descarga inicial.

Si el personal de salud esta trabajando con un desfibrilador manual
bifasico y desconoce su rango efectivo de dosis para eliminar una
FV el personal puede utilizar una dosis de 200 J para la primera
descarga y una dosis igual o superior para la segunda, este nivel de
energia se aconseja porque se encuentra dentro del rango

informado de dosis efectivas

2 1d.
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Si se utiliza un desfibrilador monofasico se debe de utilizar una
dosis de 360 J para todas las descargas, si una descarga elimina
inicialmente la FV, pero ocurre nuevamente la FV las descargas

siguientes deberan de ser en la misma dosis iniciada.

El factor determinante mas importante en la supervivencia del paro
cardiaco, por FV es la desfibrilacion rapida, ya sea con un
desfibrilador monofasico o bifasico, por lo tanto en el medio
hospitalario se puede utilizar cualquiera de los desfibriladores

disponibles y realizando la RCP inmediatamente.

Posteriormente se evalla y se aplica el ABCD secundario que son
técnicas invasivas y avanzadas, de ser posible se debe restablecer
la respiracién y la circulacion espontanea, si esta indicado se
utilizan dispositivos avanzados de la via aérea comprometida, para

lograr una buena respiracion.

Se evalua y actua sobre la circulacion y la administracion de
medicacién, colocando una via periférica IV, fijando electrodos y

viendo el ritmo o trazo en el monitor, deteccidén de arritmias, posible
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diagnostico y diagndsticos diferenciales, tratamiento de las causas

reversibles.*°

Importancia de la atencion de enfermeria en el soporte vital

basico.

La actuacién de enfermeria en el soporte vital basico, aplicando el
enfoque de la American Heart Asssociation es primordial y relevante.

Con la evaluacion ABCD primaria, enfermeria es eficaz y eficiente,
en sus intervenciones sabiendo que el soporte ventilatorio es
determinante para que el paciente mantenga la ventilacién y con ello
poder continuar con la verificacion de la circulaciéon a través de la
deteccion del pulso carotideo y de no encontrarlo, iniciar con
compresiones toracicas efectivas que pueden crear una presion de
perfusidn coronaria, que aunada a la desfibfrilacion oportuna, se

puede lograr el retorno sanguineo espontaneo.

El que enfermeria se anticipe a todos estos aspectos redunda en
beneficios para el equipo medico en su actuacion pero especialmente
para el paciente.

* Ibid.p .44
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2.1.5 Soporte vital cardiaco avanzado. (SVCA)

La evaluacién secundaria de (SVCA) se realiza después de la
evaluacion primaria de (SVB), en caso de que se necesiten técnicas

mas avanzadas o invasivas de evaluacion y tratamiento.

Las intervenciones con dispositivos avanzados para la via aérea
pueden incluir un tubo combinado esdéfago-traqueal, o un tubo
traqueal, las intervenciones circulatorias avanzadas pueden incluir la
administracion de farmacos, para controlar el ritmo cardiaco y la
presidn arterial. Un componente fundamental de esta etapa es el
diagnostico diferencial, en el que la identificacién y el tratamiento de
las causas subyacentes pueden ser fundamentales para la evolucién

del paciente®

Evaluacién secundaria (SVCA)

e A= Via aérea.

En pacientes que estén inconscientes el personal de enfermeria o del
equipo de salud debera de mantener abierta la via aérea con la
maniobra de inclinacidén de la cabeza elevacion del mentoén.

Si es necesario se debe de utilizar un dispositivo avanzado para la

via aérea.

3! Ibid. .p.47
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e B=Buena respiracion.

Se debe de administrar ventilaciones con bolsa-mascarilla, cada 5 a
6 segundos, entre 10 a 12 respiraciones por minuto (respiraciones sin

compresiones toracicas).

Es indispensable la valoracion del beneficio de utilizar un dispositivo
avanzado para la via aérea se calcula con el efecto adverso de
interrumpir las compresiones toracicas. Si la ventilacion con bolsa
mascarilla es adecuada, se debe de retrasar la instalacién del
dispositivo avanzado para la via aérea, hasta que el paciente no
responda a las maniobras iniciales de RCP, y los intentos de
desfibrilacion, o hasta que se observe el retorno de la circulacion
espontanea.

Si se tuvieran que utilizar dispositivos avanzados para la via aérea:
enfermeria puede realizar la comprobacidn de la correcta posicion del
dispositivo avanzado para la via aérea, mediante la valoracion clinica
auscultando los campos pulmonares en busca de murmullo vesicular
y observando la expansién toracica bilateral, también se debe de

utilizar un detector de CO? espirado detector esofagico.

Enfermeria puede realizar la fijacion correcta del dispositivo avanzado
para la via aérea: para prevenir desplazamientos en especial en

pacientes con riesgo de movimiento.
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Se debe de fijar el tubo traqueal con cinta adhesiva o con sujetador

comercial .

C=Circulacion

El personal del equipo de salud debe de instalar un acceso .V o 1.O
Enfermeria puede conectar las derivaciones del ECG, e identificar y
monitorizar las arritmias, administracion de liquidos si estuvieran

indicados.

Administracion de farmacos
¢ \Vias de administracion de medicamentos

Durante el paro cardiaco, la RCP basica, la desfibrilacion temprana y

la administracién de farmacos tienen una importancia secundaria.

Son pocos los farmacos para el tratamiento del paro cardiaco que
estan avalados por evidencias sélidas.

a) Via L.V

Una vez iniciada la RCP vy el intento de desfibrilacion, el o la
enfermera pueden establecer una via |V, y se considera el
tratamiento farmacoldgico y colocar un dispositivo avanzado para la

via aérea.

32 AMERICAN HEART ASSOCIATION. Soporte vital cardiovascular avanzado. Ed. Fundacion Interamericana del
Corazon. Sociedad espailola de urgencias y emergencias. México, 2007. p. 23.
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Se recomienda insertar un catéter venoso periférico de diametro

grande, en regidén antecubital. (Ver anexo N° 12)

Cuando se administran los farmacos por una via periférica tardan
aproximadamente de 1 a 2 minutos en llegar al torrente central, y

menos tiempo si se administran por una via central.

Para la administracion de farmacos por una via periférica se debe
hacer inmediatamente una inyeccidn en bolo seguido de 20 ml de
liquido por via I.V con elevacion posterior de la extremidad durante
10 a 20 segundos, para facilitar la llegada al torrente sanguineo
central, ésta técnica es llamada técnica de “20”,720”

b) Via Intraosea

Esta via da acceso a un plexo venoso no colapsable, lo que permite
un transporte del farmaco similar al que se logra con el acceso
vascular central, para la instalacion de esta via se recomienda que

sea personal calificado.
c) Via endotraqueal.

Si no se ha podido instalar una via I.V o intraosea, algunos farmacos
para el tratamiento del paro se pueden administrar por via
endotraqueal como son los siguientes Adrenalina, atropina :
Naloxona, Lidocaina, vasopresina .Sin embargo una desventaja es
gue se obtiene una concentracion mas baja en sangre, que la misma

dosis administrada por via intravascular.®®

33 AMERICAN HEART ASSOCIATION.Op.cit p.89
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- Farmacos utilizados

a) Vasopresores

e Adrenalina (FV ,TV SIN PULSO)

Sélo unos pocos farmacos probaron ser utiles durante la reanimacion
cardiopulmonar. Desde los primeros lineamientos, la adrenalina fue
aceptada como la droga de eleccion en el protocolo de ACLS.
Numerosos estudios experimentales demostraron que la adrenalina
aumenta el flujo miocardico y cerebral durante la RCP. Ademas
colabora con la recuperacién de la tension arterial normal espontanea
en el paro cardiaco de mas de 1 o0 2 minutos de duracién, sin importar

el diagnéstico electrocardiografico.

Estos efectos fueron atribuidos sobre todo a:
1) Estimulacion periférica de los receptores a, que determina una
mayor presién de perfusion hacia el corazén y cerebro, y

2) Posible efecto en los receptores B de las arterias coronarias y los
vasos cerebrales, que provoca un incremento en el flujo sanguineo de

ambos organos.

Si bien la adrenalina puede producir FV, también puede ayudar a
convertir un a FV fina en una gruesa, cuya conclusibn es mas

susceptible al choque eléctrico.
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La dosis recomendada es de 1mg de adrenalina por via |.V cada3a 5
minutos durante el paro cardiaco en adultos.

Si se administra por via endotraqueal se debe de aplicar de 2 a 2.5
mg. Un efecto negativo de la adrenalina es la taquicardia intensa, que

a menudo se observa de inmediato.

e Vasopresina

La Vasopresina es un vasoconstrictor periférico no adrenérgico que
causa vasoconstriccion coronaria y renal. Durante la RCP parece
aumentar la resistencia vascular sistémica. Se han realizado estudios
en donde no se ha podido demostrar que la vasopresina sea mejor
que la Adrenalina en el paro Cardiaco, se puede reemplazar la
primera o0 segunda dosis de Adrenalina, por una dosis de
Vasopresina de 40 unidades via |.V o I.O para tratar el paro cardiaco
en el adulto.También se pueden administrar la Adrenalina y la

Vasopresina para atender la Asistolia y Actividad eléctrica sin pulso.®
Atropina

El sulfato de atropina revierte la disminucion de la frecuencia cardiaca

mediada por factores colinérgicos, la resistencia vascular y la presion

*AMERICAN HEART ASSOCIATION.Op.cit p.90
35
Id.
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arterial, no existen estudios que avalen el uso de Atropina en paro con
Asistolia o AESP lenta, la administracion de Atropina para la asistolia
esta avalada por una revision retrospectiva de pacientes intubados
con asistolia resistente al tratamiento que demostré con la Atropina
una mejor supervivencia hospitalaria. La Atropina es barata, facil de
administrar y tiene pocos efectos secundarios, por lo que se puede
administrar para la asistolia y AESP, la dosis recomendada es de 1mg

1.V cada 3 a 5 minutos maximo 3mg, si la asistolia persiste.

b) Antiarritmicos
e Amiodarona

No se ha demostrado que alguno de los farmacos antiarritmicos
administrados sistematicamente durante el paro cardiaco aumente la
supervivencia, sin embargo si se ha demostrado que la Amiodarona
aumenta la supervivencia a corto plazo, en comparacién con la
lidocaina. La Amiodarona es un antiarritmico que administrado por via
I.V su principal efecto es sobre los canales de Calcio, Sodio y Potasio,
ademas de tener propiedades bloqueantes adrenergicas, se puede
considerar para tratar la FV o la TV sin pulso que no responde a la

desfibrilacion, RCP y un vasoconstrictor. La dosis inicial recomendada
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es de 300 mg .V o I.O, y continuar con otra dosis de 150 mg L.V o

|.0.%

e Lidocaina

La lidocaina es un farmaco antiarritmico, alternativo por que es mas
conocida para la mayoria del personal de emergencias que otros
farmacos, con menos efectos secundarios inmediatos, sin embargo
no se ha demostrado su eficacia a corto o largo plazo. La dosis
recomendada es de 1 a 1.5 mg/Kg. en bolo IV, si persiste la
fibrilacion o la taquicardia sin pulso se pueden administrar dosis
adicionales de 0.5 a 0.75mg/Kg que puede repetirse en intervalos de

5 a 10 minutos hasta un total de 3 mg/Kg.

e Magnesio
En dos estudios que se realizaron se demostré la eficacia del
Magnesio por via |.V para poner fin a las Torsades de Pointes o
también llamada taquicardia ventricular polimorfica asociada a
intervalo QT alargado. Cuando un paro cardiaco por FV /TV esta
asociado a Torsades de Pointes el personal de salud puede

administrar sulfato de magnesio en dosis de 1 a 2 mg diluidos en

3¢ AMERICAN HEART ASSOCIATION.Op.cit p.91
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10 ml de Dextrosa al 5% por via I.V normalmente en 5 a 10 minutos.
Cuando un paciente presenta torsades de pointes pero tiene pulso se
debe de administrar la misma dosis mencionada pero diluida en 50 a
100 ml de Dextrosa al 5% como dosis de carga y se puede pasar en

un periodo de 5 a 60 minutos por via I.V.%

Carro rojo o carro de emergencia

El carro de rojo o de paro es uno de los elementos indispensable en

toda area en donde se manejen pacientes o se realicen
procedimientos invasivos, basicamente los elementos que debe tener
un carro de paro para maniobras de reanimacion en el adulto son los

siguientes: (Ver anexo N° 13)

e Medicamentos

Los medicamentos con los que debe de estar equipado son los
siguientes :Adrenalina, Vasopresina, Lidocaina, Amiodarona, Atropina,
Dopamina, Dobutamina, Isoproterenol, Propanolol, Verapamil,

Nifedipino, Nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, Sulfato de Magnesio

7 {dem.
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(MgSO04), Bicarbonato de Sodio (NaHCQOS), Gluconato de calcio

dextrosa al 50%.%®

e Material de consumo

El material de consumo con el que debe de contar se sugiere que sea
el siguiente :agujas hipodérmicas, catéter largo 18 gy 19 g ,Catéter
subclavio ,Cinta umbilical ,Conector delgado y grueso Cubrebocas
,Destrostix ,Electrogel ,Eléctrodos 10 piezas, equipo para
PVC,Equipo para transfusion ,Equipo para venoclisis microgotero,
normogotero, Jeringa desechable de 1,3, 5,10,20 y 50 ml ,Lancetas
,Llave de tres vias ,Marcapasos externo ,Punzocat No. 16, 18, 20
,Sondas de aspiracion 18 fr, 12 fr, Sondas de foley 14 fr, 16 fr, Sonda
para pleurostomia ,Ligadura, Guantes de procedimientos.*

Material para la via aérea

Esta debera de contener el siguiente material y el equipo: Canulas de
Guedel, Bolsa- mascarilla para adulto (ambu),Laringoscopio con hojas
largas y cortas y pilas de repuesto.,Mascarilla para oxigeno, catéter

nasal para oxigeno, canulas orotraqueales (TOT) N° 7.0, 7.5, 8.0, 8.5,

38

ESTEVE R; Julia y Josefa Mitjans Galitd. Enfermeria: Técnicas Clinicas II. Ed. MC Graw Hill. Madrid,
2003. 308 pp. pag. 129-139.

39 ld
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9.0,Hoja de laringoscopio curva ,Hoja de laringoscopio recta, Mango
de laringoscopio adulto, tela adhesiva ,Guias metalicas, sondas de
aspiraciéon N® 12 y 14,Guantes estériles, jeringa de 20 cc para insuflar
cuff, Fijacién para TOT,Regla de madera para PVC de 45 cm,

Xilocaina al 10% spray.

Cristaloides, coloides

Agua inyectable 500 ml

Haemacel 500 ml

Manitol 250 ml

Solucion cloruro de sodio 0.9% 1000 ml
Soluciodn cloruro de sodio 0.9%500 ml
Solucion cloruro de sodio 0.9%250 ml
Solucién glucosada al 5% 1000 mi
Solucién glucosada al 5% 500 mi
Solucién glucosada al 5% 250 mi
Solucién mixta 1000 ml

Soluciéon Hartmann 1000 ml.*

014,
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¢ Normas de buen manejo

1. El carro debe poseer ruedas que lo hagan facilmente desplazable
con cajones y carteles bien visibles.

2. Debe estar en un lugar facilmente accesible, sin nada que lo
obstruya o dificulte su desplazamiento.

3. Debe permanecer conectado

4. Su ubicacion debe ser de conocimiento obligado de todo el personal
que labora en la unidad.

5. Debe contener sélo el material imprescindible para una reanimacion
cardiopulmonar y no para tratar eventuales emergencias médicas. La
acumulaciéon de material dificulta su accesibilidad en el momento de

atender una verdadera emergencia.

6. Debe existir el numero suficiente de recambios de cada instrumento
y medicacion que puedan precisarse durante una reanimacion (no se

puede perder tiempo en ir a buscarlos a otro lugar o la farmacia).
7. El material debe estar siempre facilmente visible y ordenado.

8. Todo el personal médico, de enfermeria y técnico paramédico
debera conocer el contenido y la disposicion del material y medicacién
del carro.

9. Sera responsabilidad de la enfermera de turno o de quien ella
designe revisar periédicamente el perfecto orden del material del

carro, asi como la existencia de suficientes recambios de cada



instrumental y la fecha de caducidad de los medicamentos, para ello
se creara una hoja de control de material que incluya la fecha de

revision y firma del responsable.*!

Mg,

66
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2.1.6 Atencidn de enfermeria especializada en el paro cardiaco

- Atencidn previa al paro.

Valoracién Diagnostico intervencion
céfalo caudal
focalizada
Buscando datos Hipovolemia Via aérea permeable.
intencionadamente de: Oxigenoterapia
Antecedentes de o . .
hemorragia, Monitorizacion no invasiva. (Ver
deshidratacion anexo N°14)
Electrocardiograma
Canalizar via periférica
Toma de muestras BH, QS, ES,
PILOTO.
Administracion de cristaloides,
indicados.
Antecedentes de | Hipoxia Oxigenoterapia
problemas en via Ventilacion mecanica a
aérea, cianosis, disnea, paradmetros establecidos
estertores, sibilancias. Aspiracidn de secreciones
Monitorizacion no invasiva
Oximetria pulso
Antecedentes de Hiperkalemia Via aérea permeable
enfermedad crénica Hipocalemia Oxigenoterapia
como Diabetes. IRC, Hidrogeniones Ventilacidon mecanica a
antecedentes, de Hipoglicemia parametros establecidos

Dialisis reciente
fistulas,
Deshidratacioén, uso de
diuréticos

Monitorizacion no invasiva
Aspiracion de secreciones

Toma de Electrocardiograma de
12 derivaciones

Canalizar via periférica

Toma de muestras, BH, QS, ES.
Administracion soluciones
polarizantes, prescritas
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Electrolitos y farmacos acordes
al diagnostico
Preparar para dialisis cronica

Antecedentes
exposiciéon
disminucion
temperatura.

al

de

frio,

de

hipotermia

Control térmico

Oxigenoterapia

Monitorizacion no invasiva
Ventilacidon mecanica a
parametros establecidos
Aspiracion de secreciones
Toma de electrocardiograma
Canalizar via periférica

Toma de muestras BH, QS, ES,
Oximetria pulso.

Administracion de farmacos

Bradicardia,
Glasgow menor de
8 puntos

midriasis,

Tdxicos
sobredosis
farmacos

de

Oxigenoterapia

Monitorizacion no invasiva
Ventilacion mecanica a
parametros establecidos
Aspiracion de secreciones

Toma de electrocardiograma
Canalizar via periférica

Toma de muestras BH, QS, ES,
Perfil toxicoldgico

Oximetria pulso.

Administracion de farmacos

Antecedentes
enfermedad
ausencia de
ingurgitacion yugular.

de

cardiaca,
pulso,

Taponamiento
cardiaco

Monitorizacion hemodinamica
Oxigenoterapia

Ventilacidn mecanica

Aspiracidn secreciones

Canalizar vena periférica

Toma de muestras

.BH, QS, ES, enzimas

Preparar para Ecocardiograma

Antecedentes
accidente en
ingurgitacion
desviacion
ruidos
desiguales,
para ventilas

de

térax,
yugular,
traqueal,
respiratorios
dificultad

al

Monitorizacion hemodinamica
Oxigenoterapia Ventilacion
mecanica

Aspiracidn secreciones

Canalizar vena periférica

Toma de muestras
BH,QS,ES,enzimas piloto
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paciente.
Antecedentes de
enfermedad cardiaca,
marcadores cardiacos
alterados.
Antecedentes de
sedentarismo,
Obesidad, enfermedad
trombdtica, ausencia
de pulso, ingurgitacion

yugular, trombosis
venosa profunda
embolia pulmonar
previa

Ecocardiograma,

Preparar sello de agua

Preparar equipo para
descompresion

Administracidon de cristaloides
Administracion de tromboliticos
prescritos

Preparar para cirugia*

Joanne Mc Closkey Dochterman y Gloria M. Bulecleck Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) Ed. Elsevier

Mosby. 42 ed. Madrid, 2004. P. 868.
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- Atencién durante el paro.

VALORACION

INTERVENCIONES

IDENTIFICACION DE
ARRITMIAS LETALES

e AESP
e TV
e ASISTOLIA
e FV
SVB Verificar estado de conciencia
Si no hay respuesta solicitar ayuda y desfibrilador
EVALUACION SVB= ABCD PRIMARIO
VIA AEREA A = abrir via aérea, con técnicas no invasivas-

inclinacion de la frente elevacion del menton observe
el pecho del paciente para ver si hay ventilacion.
Escuche si sale aire durante la espiracion.

Sienta el aire si fluye en la mejilla.

BUENA RESPIRACION

Si no hay respiracién o es inadecuada.

Administrar 2 respiraciones de rescate, con un
dispositivo de barrera, cada respiracion debe de
durar un segundo, 3y hacer que el pecho se levante
de manera visible. *

CIRCULACION

Buscar el pulso carotideo, durante al menos 5
segundos pero no mas de 10,

Si el paciente tiene pulso no dar compresiones
toracicas.

Si no tiene pulso iniciar compresiones toracicas 30
compresiones,2 ventilaciones por 5 ciclos.

DESFIBRILACION

Si no hay pulso conectar o verificar con el
desfibrilador el ritmo cardiaco, si el desfibrilador es
manual seguir las indicaciones, si el desfibrilador lo
recomienda dar una descarga.

Si el paro fue presenciado colocar el desfibrilador en
cuanto se tiene al alcance y realizar el analisis.

Si el paro no fue presenciado terminar 5 ciclos de 30
x 2y al final verificar con el desfibrilador.

# 1d.Ibid. p. 118
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VALORACION

Intervenciones

IDENTIFICACION DE ARRITMIAS | Verificar estado de conciencia

LETALES Si no hay respuesta solicitar ayuda vy
e AESP desfibrilador
e TV
e ASISTOLIA
e FV
EVALUACION SVCA= ABCD SECUNDARIO
VIA AEREA En pacientes que estén inconscientes el
personal de enfermeria o del equipo de
salud debera de mantener abierta la via
aérea
Si es necesario se debe de utilizar un
dispositivo avanzado para la via aérea.
Enfermeria participa en la Intubacién
traqueal
BUENA RESPIRACION Se debe de administrar ventilaciones con

bolsa mascarilla, cada 5 a 6 segundos,
entre 10 a 12 respiraciones por minuto
(respiraciones  sin compresiones

toracicas).

Si la ventilacion con bolsa mascarilla es
adecuada, se debe de retrasar la
instalacién del dispositivo avanzado para
la via aérea, hasta que el paciente no
responda a las maniobras iniciales de
RCP.

Si se tuvieran que utilizar dispositivos

avanzados para la via aérea:
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Enfermeria puede realizar la
comprobacién de la correcta posicién del
dispositivo avanzado para la via aérea,
mediante la valoracién clinica, también
se debe de utilizar un detector de CO?

espirado detector esofagico.

Enfermeria puede realizar la fijacion
correcta del dispositivo avanzado para la
via aérea: para prevenir desplazamientos
en especial en pacientes con riesgo de
movimiento.

Se debe de fijar el tubo traqueal con
cinta adhesiva o con sujetador

comercial.

CIRCULACION

El personal del equipo de salud debe de
instalar un acceso .V o l.O

Enfermeria debe de conectar las
derivaciones del ECG,

Identificacion y monitorizacion de las
arritmias,

Administracién de liquidos si estuvieran
indicados

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El personal de salud debe de buscar e
identificar y tratar las causas reversibles, y
los factores que estén contribuyendo

Desequilibrio electrolitico.Control
electrolitico = administracién de
electrolitos con monitoreo por laboratorio
Hipovolemia= Reposicién de volumen
Hipoxia = oxigenoterapia

Hipoglucemia = administracion de glucosa
Hipotermia =Control térmico

Traumatismo = Cirugia o TX especifico
Téxicos =Perfil toxicologico, farmacos
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acordes a intoxicacion

Tamponade cardiaco =Pericardiocentesis
Trombosis = Terapia fibrinolitica si
procede **

* 1d.Ibid. p. 56,57
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- Atencién en el post paro

« Monitorizacién invasiva y no invasiva. (TA,FR,FC,PVC)

« Mantener via aérea permeable

- Vigilar los parametros de la ventilacién mecanica

« Oximetria de pulso

« Control térmico

- Toma de muestra BH, QS, ES, enzimas, piloto

- Toma de Rx térax = vigilar instalacion de canula orotraqueal, y=0
catéter central.

- Vigilar presencia de arritmias

« Administracién de vasopresores, antiarritmicos (Ver anexo N° 10:
Administracién de farmacos).

- Manejo de glicemia capilar

- Cuidados de sonda oro gastrica y vesical

« Control de liquidos

. Vigilar datos de dolor (taquicardia, inquietud). *°

* Julia R. Esteve y Josefa Mitjans Galito. Enfermeria: Técnicas Clinicas II. Ed. Mc. Graw Hill. Madrid, 2003
p. 138.
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Aspectos éticos

En pacientes cuyos padecimientos sean terminales o irreversibles, la
practica de dichas medidas estard sujeta a la responsabilidad y
decision del médico tratante primario, y debe ser comunicada al

personal médico y paramédico involucrado en el cuidado del paciente.
46

Las maniobras de RCP no se realizaran cuando haya signos
irreversibles de muerte, como rigor mortis, decapitacion y lividez
cadavérica; cuando en vida y en pleno estado mental de la victima o
de familiares directos responsables se exprese el deseo de no realizar
maniobras de reanimacién; o bien, cuando no ese espere la

restauracion de las funciones cardiopulmonar, cerebral o ambas.

% Sergio César Hernandez Jiménez op. cit. p.9



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES
3.1.1 Dependiente: Paro Cardiorrespiratorio
—Indicadores
PREPARO - Valoracion cefalocaudal
« Monitorizacién no invasiva

a) Toma de electrocardiograma
b) Oximetria de pulso
c) Valoracién de los constantes vitales

d) [dentificacion de ritmo de preparo en el monitor

DURANTE EL PARO - Identificar ritmo de paro en el monitor.

Fibrilacidén ventricular (FV)
Asistolia (A)

Taquicardia ventricular (TV)

Actividad eléctricos sin pulsos (AESP)
- Atencidn al soporte vital basico (SVB)

« Verificar el estado de conciencia
« Solicitar ayuda el equipo de paro.
« Solicitar equipo de paro o carro rojo.

76
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- Atencion a las vias aéreas

« Abrir la via aérea con técnica no invasiva.

« Escuchar si sale aire durante la expiracion

« Sentir si el aire fluye en la mejilla

« Si no hay respiracién o es inadecuada, administrar 2
respiraciones de rescate.

« Buscar el pulso carotideo durante al menos 5
segundos, pero no mas de 10.

« Si no hay pulsos, iniciar compresiones toracicas con 2
ventilaciones por 5 ciclos: 30 x 2 x 5.

« Con el desfibrilador si es paro presenciado, de
inmediato se inicia el analisis y se administra una
descarga si es un ritmo desfibrilable.

« Si es paro no presenciado, hasta que se termine el
ciclo de 30 x 2 x 5, se inicia el analisis con el
desfibrilador.

DESPUES DEL PARO — Monitorizacién invasiva y no invasiva

- Mantener via aérea permeable.

- Vigilar los parametros de ventilacion mecanica

- Control térmico

-Toma de muestras de control: Biometria hematica;
(BH);quimica Sanguinea (QS) Electrolitos, enzimas
cardiacos piloto de transfusién.
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- Toma de Rx de térax para vigilar la instalacion de canula
orotraqueal y/o catéter central.

- Vigilar la presencia de arritmias.

- Administracién de vasopresores y/o antiarritmicos.

- Manejo de glicemia capilar.

- Cuidados de sonda orogastrica y vesical.

- Control de liquidos

- Vigilancia de datos de dolor: Ej: taquicardia e inquietud.

3.1.2 Definicidon operacional: PARO CARDIACO

- El paro cardiaco

Es la cesacidn subita de la funcién del corazon como bomba. Esto

incluye:

a) Fibrilacién ventricular (actividad eléctrica desordenada sin
actividad mecanica)

b) Asistolia (Ausencia de actividad mecanica y eléctrica).

c) Taquicardia ventricular

d) Actividad eléctrica sin pulso
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- Reanimacion cardiopulmonar

Para muchas personas el paro cardiaco es la terminaciéon natural de
una vida larga y productiva. Sin embargo, un namero importante de
personas se ve afectado por este evento en una etapa demasiado
temprana de su vida. La falla en la reanimaciéon completa acarre6
consecuencias tragicas que incluyen problemas econdmicos, tanto
para la familia como para la sociedad. Entre los sobrevivientes es
importante limitar cualquier tipo de dafo cerebral que son
devastadores, no solo para la familia y amigos, si no también, una

tortura para los pacientes conscientes.

La aplicacidn de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) en los ultimos
40 anos, realizada por los servicios de emergencia médica y la
medicina de cuidados criticos provocd una mejoria subdptima de los
resultados. Se pudo restablecer la circulacion espontanea en no
menos del 50% de los intentos de RCP (extrahospitalarios o
intrahospitalarios, pero fuera de las unidades de cuidados especiales).

La mitad de los pacientes cuya circulacidon se restablecié murié en el
hospital por insuficiencia cardiaca o cerebral. Dentro de los
sobrevivientes en el largo plazo un 10 a 30% sufri6 dafo cerebral

permanente.
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- La importancia de la respiracion en el paro.

El centro respiratorio del cerebro debe funcionar para que se produzca
la respiracidon y para que la frecuencia y profundidad de la respiracion
sean las adecuadas para vigilar los niveles de di6xido de carbono en
la sangre. Un flujo de sangre inadecuado hacia el cerebro puede
afectar gravemente al centro respiratorio y esto se puede producir por:

« Ataque cerebral (Interrupcién del aporte de sangre a una zona del
cerebro).

« “Shock”

Paro cardiaco

Traumatismo craneoencefalico

Farmacos que deprimen la respiracion (como los narcéticos).

La respiracion se detiene pocos segundos después de que se
produzca un paro cardiaco. Durante los primeros minutos de un paro

cardiaco es posible que la victima boquee (respiraciones agdnicas).

Muchos trastornos que reducen de forma importante la oxigenacién de
la sangre pueden llevar a un paro respiratorio sin que se produzca un
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paro cardiaco. Si la victima no recibe el soporte de oxigenacion y
ventilacion, el paro respiratorio puede progresar a paro cardiaco. Al
evaluar la necesidad de administrar respiraciones de rescate o
compresiones toracicas con respiraciones de rescate, no se debe

confundir el boqueo (o respiraciones agonicas) con la respiracion.

Otras causas de paro respiratorio pueden ser las enfermedades o
lesiones que disminuyen la funcion cerebral o interfieren con la

contraccion normal de los musculos respiratorios.
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3.1.3 modelo de relacion de influencia de la variable

PRE-PARO:

-Monitorizacion no invasiva

- Toma de electrocardiograma

« Oximetria de pulso

- Valoracion de las constantes vitales

« Identificacion de ritmos cardiacos preparo

PARO
CARDIO
RESPIRATORIO

DURANTE EL-PARO: DESPUES DEL-PARO:
Identificar el ritmo de paro
« Fibrilacion ventricular (FV) « Monitorizacién invasiva y no
- Asistolia invasiva
- Taquicardia ventricular (TV) - Via aérea permeable
« Actividad eléctrica sin pulso - Control térmico

(AESP) - Toma de muestras de control
Soporte vital basico (SBV) - Toma de Rx
« ABCD PRIMARIO - Vigilancia de arritmias
« ABCD SECUNDARIO
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3.2.1 Tipo de tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es diagnoéstica,
descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnéstico situacional
de la variable Atencion de Enfermeria del Adulto en Estado Critico a
fin de proporcionar esta atencion con todos los pacientes, con Paro
Cardiorrespiratorio en el Hospital General Regional N° 25 del IMSS.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de
la variable Atencidn de Enfermeria del Adulto en Estado Critico con los
pacientes de Paro Cardiorrespiratorio.

Es analitica porque para estudiar la variable Atencion de Enfermeria
del Adulto en Estado Critico ha sido necesario descomponerla en sus
indicadores basicos: Preparo, durante el paro y en el post paro.

Es transversal porque esta investigacion se realiz6 en un periodo corto
de tiempo, es decir en los meses de Julio y Agosto del 2008.
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3.2.2 Diseno de tesina.

El disefio de esta investigacion documental se ha elaborado siguiendo
los siguientes aspectos:

« Asistencia a un Seminario taller de elaboracién de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de
la UNAM.

-Busqueda de un problema de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante para la Enfermeria del Adulto en Estado
Critico.

« Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para buscar el marco
tedrico, conceptual y referencial de la Atencién de Enfermeria en
Estado Critico en el Paro cardiorrespiratorio.

« Elaboracion de los objetivos de esta tesina, asi como el marco teérico
que sustenta a la Enfermeria Especializada del Adulto en Estado
Critico en la atencion a pacientes con Paro cardiorrespiratorio.
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- Elaboracion de un cronograma de actividades.

«Busqueda de indicadores de Atencidon de Enfermeria de Adulto en
Estado Critico en el Pre, Paro y Post paro Cardiorrespiratorio.

- Elaboracién de las conclusiones, recomendaciones, los anexos,
apéndices, glosario de términos y referencias bibliograficas

pertinentes.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas ha sido posible recopilar toda la informacién para
elaborar el Marco Teoérico. En cada ficha se anoté el marco teédrico
conceptual y el marco teorico referencial, de tal suerte que con las
fichas fue posible ordenar y clasificar el pensamiento de los autores y
las vivencias propias de la Atencién de Enfermeria del Adulto en

Estado Critico.



86

3.3.2 Observacioén

Con esta técnica se pudo visualizar a importante participacion que
tiene la Enfermera Especializada en Atencion del Adulto en Estado
Critico en la atencion de pacientes con paro Cardiorrespiratorio en el
Hospital General Regional N° 25 del IMSS.
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4. CONCLUSIONES

4.1 CONCLUSIONES

El paro cardiorrespiratorio es la cesacion subita de la funcion del
corazdn que puede deberse a fibrilacion ventricular a asistolia
ventricular o al ritmo ideoventricular lento o ritmo agonico. La
intervencidn de la enfermera especialista en el paro cardiorrespiratorio
es de suma importancia para mejorar las condiciones del paciente con
paro cardiorrespiratorio, por ello es necesario que el apoyo que ella
brinda permita coordinar aquellas medidas tendientes a mejorar las

condiciones del paciente, como a continuacidn se presentan.

- En servicios.

La actuaciéon de la Enfermera especialista no se limita a realizar las
intervenciones durante el paro, sino que tienen que ser previo a este y
también en el postparo. De esta forma, se podria considerar que su
actuacion es preventiva, curativa, y de rehabilitacion. Para ello, la
enfermera especialista se prepara con estudios basicos de enfermeria
y con el estudio de la especialidad de enfermeria del Adulto en Estado
critico para poder brindar una actuacién profesional a los pacientes en
el soporte vital cardiaco avanzado. En resumen, las principales
acciones que la Enfermera Especialista realiza en materia de servicios

son:
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Identificar oportunamente las causas predisponentes del paro
(Hiperkalemia, hipovolemia, Hipotermia, sobredosis,

hipoglicemia, etc.).

Preparar el equipo necesario anticipandose al evento del paro.
Conocer y realizar la secuencia adecuada de ventilacién vy

compresiones toracicas.

Practicar la colocacion correcta de manos en el torax para dar una

compresién efectiva.

Monitorizacion cardiaca en pacientes con factores de riesgo para
el paro cardiorrespiratorio.
Mejorar el manejo de farmacos en la atencién de paro (dilucién y

técnicas actualizadas).

- En docencia

La enfermera especialista en Enfermeria del Adulto en Estado critico
es una docente por excelencia. Para ello, la especialista se ha
preparado con el objeto de difundir sus conocimientos a todo el
personal de enfermeria que pueda tener eventos de paro
cardiorrespiratorio en su practica profesional. La forma en la que la
especialista se desarrolla en el campo docente no consiste solamente
en la actuacién de preparar a otros para un evento de paro, sino, que
también consiste en el cuidado de su propia formacién como maestra
y como profesional. Esto implica desde luego, que ella invierte tiempos
valiosos en su alta preparacién para estar siempre a la vanguardia de



89

todos los eventos adversos que tengan los pacientes y brindar la mejor

actuacioén profesional.

Derivado de ello, las principales acciones que la enfermera

especialista realiza son:

Difundir la trascendencia de las intervenciones de enfermeria en

el paro cardiorrespiratorio, a través de cursos y talleres.

Fomentar la capacitacion de enfermeria en Arritmias letales, como

herramienta basica para la atencién del pre paro.

Realizar talleres sobre el manejo del desfibrilador a fin de conocer
sus funciones e identificar las fallas del equipo.

Fortalecer el manejo de farmacos por parte del personal de
enfermeria con el objetivo de disminuir tiempo en la

administracién de farmacos acordes al tratamiento.

- En administracion.

La enfermera especialista se desempena también como
administradora, dado que ella es quien coordina la atencion del
paciente en el pre paro, en el paro y en el post paro. Para ello, la
enfermera especialista estudia y fortalece sus conocimientos en

administracion y en gestion de la calidad en el cuidado mediante la
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preparacion de esta area. Las principales funciones que realiza como

administradora son las siguientes:

- Capacitacién continua al personal del equipo multidisciplinario:

Enfermeria, médicos, inhaloterapia, etc.

- Verificacidon eficiente del funcionamiento de equipo necesario en
la atencion del paro a: canulas, pilas, guias, ambu, tabla y
desfibrilador, etc.

Dotacidn necesaria y especifica de farmacos para el carro de
paro: Adrenalina, Atropina, Vasopresina, Lidocaina, Amiodarona
Dextrosa, etc.

Establecer la entrega del carro paro equipado en el enlace de
turno y cerrarlo con candado de seguridad para evitar pérdidas

de material y farmacos que se requieren.

Actualizacién de farmacos para la atencién del paro.

Establecer talleres de identificacion de ritmos letales en los

pacientes en el preparo.
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. Actualizacién continda al personal de enfermeria sobre los
medicamentos en sus maximos y minimos requeridos para que

no falten.

- En investigacion.

La enfermera especialista en enfermeria del adulto en estado critico
en materia de investigacion esta fortalecida al tomar cursos de
Metodologia de la investigacion para realizar protocolos de
investigacion relacionados con el manejo de pacientes en paro y la
actuacion de las enfermeras. También realiza investigaciones con el
equipo multidisciplinario de salud, sobre los aspectos éticos que deban
ser tomados en cuenta y las intervenciones en cuanto a la fortaleza y
debilidades que tiene el personal de enfermeria en materia de paros

cardiacos.

4.2 RECOMENDACIONES

Las siguientes recomendaciones tienen la finalidad de mejorar las
habilidades de él personal de enfermeria en el tratamiento de las
personas en paro cardiaco antes y después del paro, mediante la
participacion activa.
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En el preparo.

e|dentificar y tratar los factores que ponen al paciente en riesgo de un
paro como son: hiperkalemia, hipokalemia, hipovolemia, hipotermia,
hipoglucemia, sobredosis de farmacos o toxicoldgicos,
tromboembolia pulmonar, neumotérax a tensiébn en el area de

hospitalizacion en que se encuentre el paciente.

e|nstalar la monitorizacidon no invasiva en personas con factores de
riesgo, a través de monitor cardiaco, colocando los electrodos de
las derivaciones acorde al modelo e instrucciones del fabricante
(Raigh: Hombro derecho. Left: hombro izquierdo y tercera
derivacion precordial).

eRealizar Monitorizacién electrocardiografica, y de las constantes
vitales, PAM, PVC, temperatura de manera continua para identificar
parametros fuera de lo normal y corroborar los signos clinicos, e

intervenir oportunamente.

eProporcionar apoyo ventilatorio no invasivo a través de catéter nasal

con oxigeno maximo a 6 litros por minuto.

eVigilar la eficiencia de la oxigenoterapia (saturacion de oxigeno)
colocando el oximetro de pulso (valores menores a 80% que alertan
de la deficiencia en la concentracién de oxigeno)
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eSeleccionar la mejor derivacion del ECG para la monitorizacion
continua del ritmo cardiaco e identificar eficientemente los ritmos

preparo.

eRealizar un electrocardiograma de 12 derivaciones para identificar
alteraciones o la conduccion en cada una de las diferentes
derivaciones AVR, AVL, AVF, VI, VII, VIII, V4, V5, V6, DI, DI, DIIl,
ya que cada una de estas registra la actividad eléctrica del corazon
desde sus diferentes caras: anterior, posterior, lateral.

eVigilar la presencia de arritmias, en tiempo real a través del trazo
electrocardiografico elegido del monitor cardiaco que, permite
optimizar el tiempo en la atencién del paciente con alto riesgo de
paro.

eAuscultar los campos pulmonares buscando intencionadamente
sibilancias y estertores, que nos permitan identificar datos de
edema pulmonar o hipo ventilacién y actuar acorde a los signos y

sintomas identificados.

eVigilar el patron respiratorio, por si se presentaran sintomas de
insuficiencia cardiaca, e identificar oportunamente datos de apnea,

disnea, bradipnea, polipnea.

eVigilar la glucemia utilizando reactivos capilares. Las cifras normales

de glucosa son de 70 a 110 mg/dl.
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eVigilar datos de hipo/hiper glucemia (como diaforesis, taquicardia,
alteracion neuroldgica, bradislalia, disartria, coma, convulsiones
tonico clonicas, escalofrio, aliento cetonico, poliuria, polidipsia
polifagia, presencia de cetonas en reactivos).

e|nstalar acceso venoso periférico. Se recomienda antecubital por si el
paciente requiere terapia antifibrinolitica. No se debe de puncionar
en sitios no compresibles por el riesgo de sangrado.

eTomar muestras para analisis de laboratorio, enzimas cardiacas,
electrolitos, perfil toxicolégico vy hepatico para identificar
parametros anormales y administrar tratamiento oportuno a estas

anormalidades identificadas de manera precoz.

eProporcionar orientacién del tratamiento al paciente y familiar, en
términos sencillos y claros hasta donde sea permitido, con la
finalidad de disminuir el temor y el estrés generados por este

evento que esta ocurriéndole al paciente y su familia.

eOrientar al paciente sobre la importancia de reportar de inmediato.
Los datos de dolor toraxico al personal de enfermeria, ya que el
tiempo de retraso se traduce en tejido muerto en los sindromes

coronarios.
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eEvaluar el dolor toraxico: intensidad, localizacion, radiacion y
duracion, asi como, factores que lo precipitaron a través de una
escala de valoracion del dolor con la finalidad de ser objetivos en la

valoracion del usuario.

eRealizar valoracién exhaustiva de la circulacion periférica, pulsos y
llenado capilar color y temperatura de extremidades que

proporcionan datos de insuficiencia cardiaca.

eVigilar datos de hipo perfusion como alteracion del estado de
conciencia, taquicardia, llenado capilar lento mayor a 3’, disnea,
diaforesis, disminucion de la diuresis que resultan de la alteracion

hemodinamica comprometiendo la vida del paciente.

eFavorecer un ambiente terapéutico, para el paciente, para disminuir
el estrés explicAndoles que es lo que se le va a realizar y porqué,
evitar ruidos innecesarios, luz tenue, favorecer la comunicacion con

su familia y el equipo multidisciplinario.

ePreparar el equipo de intubacion orotraqueal como lo son: canulas de
diferentes tamanos, guias metalicas, lubricantes, sujecidon, detector
esofdgico, jeringas, guantes, hojas y mangos de laringoscopio,
previamente verificando su funcionamiento evitar favorecer la
demora en la instalacion de un avia aérea avanzada y favorece la

ventilacion eficiente.
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eVerificar el funcionamiento del aspirador y equipo necesario para la
aspiracion de secreciones. Cuando se instala un dispositivo
avanzado para la via aérea, se debe prever la funcionalidad del
equipo, lo que permite una RCP avanzado en condiciones optimas.

eOrganizar el equipo de enfermeria para la atencion de personas con
paro cardiaco. Una enfermera se debe hacer cargo de la Via aérea,
y otra de la via intravenosa de la instalacién y preparacion de
farmacos, y otra de llevar el control de la bitacora de tiempos y
movimientos que son fundamentales para la secuencia de la
administracién de los farmacos en la atencion de personas con paro

cardiorrespiratorio.

ePreparar farmacos acordes a los ritmos y signos clinicos
identificados, y no esperar hasta que el médico dé la indicacién de
preparar. Esto implica optimizar la RCP, lo que garantiza mayor

éxito en las maniobras realizadas.

eColocar cerca del paciente con riesgo de paro cardiaco el carro de
paro en lugar accesible a este y que no obstruya el desarrollo de las
intervenciones de RCP, facilitando la disponibilidad de los
materiales y farmacos sin perder tiempo en buscarlos y no retrasar

la atencidn del paciente critico.

eVerificar el funcionamiento del desfibrilador antes de que se requiera

Su uso, asi como, el equipo necesario para su uso como lo son:
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electrodos, pasta conductora para las paletas del desfibrilador,
bateria del equipo y cables para marcapaso.

eControlar la temperatura con medios fisicos como lampara y
cobertores (evitar hipotermia, ya que aumenta el consumo de

oxigeno miocardico).

- Durante el paro cardiaco

Si el paciente pierde el estado de alerta, hay que:

eVerificar el estado de conciencia, tomando del hombro a la persona y
sacudiendo con energia para obtener respuesta (Sefior/a me
escucha) (Si no responde).

eAbrir la via aérea con la técnica de elevacion del menton en
inclinacién de la frente con el paciente en decubito dorsal para
facilitar la entrada de aire.

eActivar el cddigo de emergencia en persona con paro, avisando que
se necesita ayuda para la atencion y el carro de paro con
desfibrilador. Esto permite actuar de manera conjunta y equipada.

eRealizar la maniobra de VES (ver, escuchar y sentir), para verificar la

respiracion y/o los movimientos toraxicos. Estos deben ser por mas
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de 5 segundos pero no mas de 10 segundos. Se debe de colocar
la cara de la enfermera cerca de la cara del paciente a la altura de
su nariz y observando hacia el térax para ver si se escucha o siente

la respiracién o movimientos del térax.

Si hay respiracion o es inadecuada:

eAdministrar 2 respiraciones con una mascarilla o bolsa valvula
mascarilla (no hiperventilar), pero si que duren 1 segundo y ver que
el pecho se eleve.

eBuscar pulso carotideo durante al menos 5 segundos, pero no mas
de 10 segundos. Si el paciente no tiene pulso, ni respira, estd en
paro cardiorrespiratorio.

eRealizar compresiones cardiacas si el paciente esta en paro
cardiorrespiratorio.

eSe recomienda 30 compresiones y 2 ventilaciones. Realizar cinco
ciclos. Deben ser 100 compresiones por minuto. Se recomienda
comprimir rapido y fuerte, pero permitir que el pecho regrese a su

posicion original.

eConectar al paciente a un desfibrilador manual, colocar los electrodos
o paletas en el sitio que se recomienda. Habitualmente se
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recomienda a la altura del hombro derecho y por debajo del pezon
izquierdo, si se utilizan paletas del desfibrilador y se recomienda dar
descarga, se debe de colocar pasta conductora, si el desfibrilador
recomienda la descarga es que es un ritmo desfibrilable, (los ritmos
mas comunes de paro cardiaco presenciado son: la fibrilacién
ventricular, la taquicardia ventricular sin pulso), si el paciente tiene

pulso, pero no respira no se recomienda el desfibrilador.

eParticipar en la intubacién del paciente estando atenta a la secuencia
de este. Durante la resucitacidon cardiopulmonar avanzada, se
favorece la realizacion del mismo y se mejora el éxito de la
atencioén, disminuyendo las secuelas neuroldgicas por hipoxia

prolongada.

eApoyar, realizando maniobra de Sellick, para evitar hiperventilacion
gastrica durante la intubacion orotraqueal. Esto disminuye el riesgo
de bronco aspiracién durante la ventilacion con dispositivo de la via

aérea avanzada.

eVerificar la correcta colocacién de la canula orotraqueal con detector
de CO2 esofagico, y auscultar con estetoscopio en apices y bases
pulmonares garantiza la ventilacion adecuada, y disminuye el error

en la intubacion gastrica.

eAdministrar farmacos (vasopresores, antiarritmicos) acordes al

estado del paciente con técnica 20-20 que significa que se debe
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administrar en bolo de 10 mililitros seguidos por otros 10 mililitros
de solucion salina y elevacion del brazo por 20 segundos. Esto
garantiza la llegada mas rapita a la circulacion central, lo que

permite un efecto mas rapido de los farmacos administrados.

eVigilar los efectos colaterales de administracion de farmacos. Los
farmacos que se utilizan mas comun en la atencion de personas
con paro cardiaco, su vida media es de 3 a 5 minutos, por lo que se
debe de estar atento en este lapso a los requerimientos en su
administracion, ya que algunos causan taquicardias, bradicardias y

disminucién del gasto cardiaco entre otros.

eRealizar control de liquidos estricto. A través de éste se puede
realizar balance de los ingresos y egresos y correlacionar con los
signos clinicos de perfusion renal adecuada Los valores normales
en la filtracién glomerular son de .5 a 1 ml, por kilogramo por hora.
De esta manera identificamos datos de bajo gasto cardiaco

secundario a resucitacion cardiopulmonar.

e\erificar radiolégicamente a través de la toma de Rx de térax. Esta
identifica la instalacién e canula orotraqueal y el catéter central en
los sitios correctos Después de la atencibn de paro
cardiorrespiratorio se debe evaluar la correcta aplicacion de estos y
evitar las complicaciones en su uso, ya que estos pueden causar

lesiones como neumotdrax o no ventilar adecuadamente.
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5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO N@ 1:

ANEXO N°2:

ANEXO N° 3:

ANEXO N° 4:

ANEXO N°5:

ANEXO N°6:

ANEXO N°7:

ANEXO N° 8:

ALGORITMO DE PARO CARDIORRESPIRATORIO

RITMO PREPARO: FIBRILACION VENTRICULAR.

CONTROL DE LA VIiA AEREA EN EL PARO.

MANIOBRA DE VES: VER ESCUCHAR, SENTIR

SOPORTE VENTILATORIO EN EL PARO CON
MASCARILLA.

INTUBACION DEL PACIENTE

VERIFICACION DEL PULSO CAROTIDEO

MASAJE CARDIACO EXTERNO



ANEXO N°9:

ANEXO N°11:

ANEXO N°12:

ANEXO N°13:

ANEXO N°14:

ANEXO N°15:

EL DESFIBRILADOR

COLOCACION DE PARCHES PARA
DESFIBRILAR

COLOCACION DE PALETAS PARA
DESFIBRILAR

FARMACOS UTILIZADOS EN EL PARO
CARDIACO

MONITORIZACION CARDIACA

ATENCION MULTIDICIPLINARIA DURANTE EL
PARO.
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ANEXO N° 1

ALGORITMO DE PARO CARDIORRESPIRATORIO

PARO CARDIORRESPIRATORIO

Algoritmo de SVB: Solicita avuda, realice RCP

NCCCIRDI AR A\ 4 NO A
[ FV /TV ‘d—i Verifique el ritmo ] 4}| AFSP/ASISTOI 1A ]
’ A 4
Administre una descarga
. Manual bifasico 200J *
. DEA: Especifica para cada dispositivo v

. Monofasico 360J

Administre 5

= A 4

@anude la RCP inmediatamente con 5 ciclos\

Si se dispone de una una via I.V o 1.0
Administre un vasopresor

[ Verifique el ritmo J

NrACTARTI AR

6ntim’1e la RCP mientras se carga el \
desfibrilador

Administre 1 descarga

e  Manual bifasico 200J
e  DEA: Especifica para cada

v

N

e  Adrenalina Tmg I.V o I.O Repita
cada 3 a 5 minutos
. Puede administrar vasopresina 1

k dosisde 40 U. LV o I.0 ,en lugar/

Administre

h 4 °
[ Verifique el ritmo ]

v

4

Si hay Asistolia, vaya al
recuadro 10 No

Desfibrila

dispositivo
e  Monofasico 360J
%ﬁnnﬂn RrD inmadiatamanta trac la j
A bt _a. = 7o NN

i A 4

[ Verifique el ritmo ] NS

J
(] " AN ACTRAATI AN F

@tinﬂe la RCP mientras se carga el desfibriladm

Administre 1 descarga dosis igual o superior a la
de la primera descarga

e  Manual bifasico 200J
. DEA: Especifica para cada dispositivo
e Monofasico 360J
Reanude RCP inmediatamente tras la descarga,
reinicie las compresiones de inmediato.

Q\sidere administrar antiarritmicos, administrelos

‘ 1
Si hay actividad eléctrica | - - - Vaya ol
&erifique el pulso Dasimden s

Durante la RCP

-~

Comprima fuerte y rapido 100 veces por minuto

\

Asegurese de que el pecho regrese a su posicion original
Minimice las interrupciones en las compresiones toracicas

Un ciclo de RCP: 30 compresiones y luego 2 respiraciones;5 ciclos =2

minutos
@e la hiperventilacion /

FUENTE: AMERICAN HEART ASSOCIATION. Soporte vital cardiovascular avanzado. Ed.
Fundacién Interamericana del Corazén. Sociedad Espafola de urgencias y emergencias. México,

2007.p. 42
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ANEXO N°2

RITMO PREPARO: FIBRILACION VENTRICULAR

7

1L
i

ECG que muestra el 3
3 fbrilacio

ido del corazon durante

1 vertricular

FUENTE: AMERICAN HEART ASSOCIATION. Soporte vital cardiovascular avanzado. Ed.
Fundacién Interamericana del Corazén. Sociedad Espafola de urgencias y emergencias. México,

2007.p. 35
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ANEXO N°3

CONTROL DE LA VIA AEREA EN EL PARO

FUENTE: Misma del anexo N°1.p. 8
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ANEXO N° 4
CONTROL DE LA ViA AEREA EN EL PARO

Maniobra de VES: Ver, Escuchar, Sentir

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 42.
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ANEXO N°5

SOPORTE VENTILATORIO CON MASCARILLA EN EL PARO

FUENTE: Misma del anexo N°1.p 9.
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ANEXO N°6

INTUBACION DEL PACIENTE

FUENTE: Misma del anexo N°1.p. 9
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ANEXO N°7

VERIFICACION DEL PULSO CAROTIDEO

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 37
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ANEXO N° 8

COMPRESIONES TORACICAS

FUENTE: Misma del anexo N°1.p. 8
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ANEXO N°9

DESFIBRILADOR

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 34
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ANEXO N° 10

COLOCACION DE ACCESO VENOSO ANTECUIBITAL

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 37.
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ANEXO N° 11

COLOCACION DE PARCHES PARA DESFIBRILAR

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 37.
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ANEXO N° 12

COLOCACCION DE PALETAS PARA DESFIBRILAR

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 33
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ANEXO N° 13

CARRO DE PARO

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 42.
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ANEXO N° 14

MONITORIZACION CARDIACA

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 42
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ANEXO N° 15

ATENCION MULTIDISCIPLINARIA DURANTE EL PARO

FUENTE: Misma del anexo N°1. p. 42
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6 GLOSARIO DE TERMINOS

ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO: Sucede cuando en la
conduccidn cardiaca forma un patrén organizado pero no producen
contraccion del miocardio en el ECG, puede ser de complejo estrecho
(QRS 0.10 segundos):rapida ( 100 por minuto) o lenta ( 60por minuto)
puede ser estrecha (etiologia no cardiaca) o rapida ( a menudo de
etiologia no cardiaca), y puede ser lenta (de etiologia cardiaca) o
rapida ( a menudo de etiologia no cardiaca) Manifestaciones clinicas:
El paciente tiene un colapso, no responsable, Bloqueo agoénico o
apnea, no hay pulso detectable mediante palpacién y presion sistélica
muy baja.

ADRENALINA: Neurotransmisor adrenérgico, sustancia transmisora
liberada fundamentalmente por las terminaciones postganglionares

del sistema nervioso vegetativo simpatico y médula suprarrenal.

AMINAS SIMPATICOMIMETICAS: Agente farmacolégico que simula
los efectos de la estimulacion de los 6rganos y estructuras por el
sistema nerviosos simpaticos ocupando los receptores adrenérgicos y
actuando como un agonista aumentando la liberacion de
neurotransmisor noradrenalina en las terminaciones nerviosas

postganglionares.
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ARRITMIA: Es cualquier desviacion del patrén normal del latido
cardiaco. Se define cono la disminucidn de la actividad ventricular o
seis complejos por minuto. La denominada “asistolia con ondas P”
ocurre cuando hay impulsos auriculares Unicamente ( ondas P),
Ritmo: no se observa actividad ventricular o 6 complejos por minuto.
La PR: no se puede determinar; ocasionalmente se observa onda P
pero, por definicion, debe haber ausencia de la onda R complejo QRS:
no se observan desviaciones congruentes con complejo QRS,
Manifestaciones clinicas; posible blogueo o respiracién agbdnica
(etapa temprana); el paciente no responde ausencia de pulso o
presion arterial. Paro cardiaco.

ATROPINA: Sulfato antiespasmadico y anticolinérgico que se utiliza en
la hipermotilidad intestinal, arritmias cardiacas y ciertos tipos de

intoxicacion.

BLOQUEO AB: EI bloqueo cardiaco es un retraso en la conduccién
eléctrica a través del nodulo Auriculoventricular, que se encuentra
entre las auriculas y los ventriculos. El bloqueo cardiaco se clasifica
en bloqueo de la conduccidn eléctrica a los ventriculos sea ligero,

intermitente a completo.
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BRADICARDIA: Es una frecuencia cardiaca muy baja de menos de 60
latidos por minuto. Se produce cuando el impulso eléctrico que
estimula la contraccién del corazon no se genera en el marcapaso
natural del corazén y el nédulo sinusal o sinoauricular (néculo SA), o
no es enviado a las cavidades inferiores del corazén (los ventriculos)

por las vias correctas.

CANULA NASAL: Es un sistema de administracién de oxigeno de bajo
flujo, disehado para agregar oxigeno al aire ambiental cuando el

paciente inspira.

CIANQOSIS: Coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas
debida al exceso de hemoglobina no oxigenada en la sangre.

DESFIBRILACION: Choque eléctrico de alto voltaje, que provoca la
despolarizacion simultanea de todas las células miocardicas, y
permite, a partir de aqui, recuperar los latidos espontaneos vy

coordinados del corazon.

DESFIBRILADOR: Es un dispositivo disenado parra detectar
rapidamente un ritmo cardiaco anormal y potencialmente mortal,
proveniente de la camara inferior del corazén. El desfibrilador
cardioversor implantable trata el ritmo anormal como en un ritmo
normal, liberando un choque eléctrico hacia el corazén. Esta accion se

denomina desfibrilacion.
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DIURETICOS: Farmaco y otras sustancias que tiende a promover la

excrecion de orina.

ELECTROCARDIOGRAMA: Registro gréafico de la funcién cardiaca

obtenido mediante un electrocardiografo.

ENFERMERIA: Es la ciencia y arte de proporcionar cuidados holisticos
al individuo, familia o comunidad, con el objeto de identificar, prevenir,
tratar y rehabilitar al ser humano que tiene alteradas las respuestas

humanas.

FALLA ELECTRICA: Es la agresién subita al corazén por isquemia
aguda prolongada como en el infarto agudo al miocardio, en la que sin
que exista deterioro intrinseco del miocardio se produce el paro
cardiaco.

FALLA MECANICA: Grave deterioro miocardico intrinseco como en
las enfermedades terminales con alteraciones metabdlicas y/o
electroliticas, que llevan al enfermo al poro cardiaco con falla eléctrica

secundaria como la fibrilacion ventricular y asistolia.
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FARMACOS: Es cualquier sustancia que se administra por la via oral
0 que se inyecta en el musculo 6 en un vaso sanguineo o en la piel o

en una cavidad corporal, para tratar de curar una enfermedad.

FIBRILACION Ventricular: La arritmia mas grave es la fibrilacion
ventricular, que son latidos irregulares no controlados. En lugar de
tener una sola pulsacion a destiempo de los ventriculos, es posible
que varios impulsos se originen al mismo tiempo en diferentes lugares,
todos ellos estimulando al corazdén a latir. Por consecuencia, se
producen latidos mucho mas rapidos y desordenados que pueden
alcanzar los 300 latidos por minuto. A causa de estos latidos caéticos,
el corazédn bombea muy poca sangre al cerebro y al resto del
organismo, y es posible que la persona se desmaye.

HIPERKALEMIA: La hiperkalemia es uno de los trastornos
electroliticos mas graves. Se usa éste término cuando el nivel
plasmatico de potasio es mayor de 5.5 mEqg/l. Puede ser causada por

aumento del aporte, redistribuciéon o disminucion de la excrecién renal.

HIPOKALEMIA: Se define como una concentracion plasmatica de
potasio menor de 3.6 mEQg/L. Es importante distinguir este concepto
del de déficit de potasio, que es el estado resultante de un balance
negativo de potasio persistente que se produce cuando la excrecidon

de potasio excede a la ingesta.
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HIPOTERMIA: La hipotermia es una temperatura corporal
anormalmente baja que se produce cuando una persona se somete a
un frio intenso durante un largo periodo de tiempo. La disminucion de
la temperatura corporal afecta al cerebro alterando, por tanto, la
capacidad de la persona para pensar con claridad o moverse
normalmente. La hipotermia severa también puede causar latidos
irregulares del corazébn que provocan insuficiencia cardiaca y la

muerte.

HIPOVOLEMIA: Disminucién del volumen de la sangre circulante en el

cuerpo.

HIPOXIA: Tension reducida e inadecuada del oxigeno arterial que se
caracteriza por cianosis, taquicardia, vasoconstriccidn periférica y

vertigo.

INSUFICIENCIA CARDIACA: Se puede definir como un sindrome
complejo, caracterizado por anomalias de la funcion ventricular
izquierda y de la regulacidn neurohormonal, que se acompana de
intolerancia al ejercicio, retencidn de liquidos. Se caracteriza por la
presencia de sintomas y signos de hipertension venosa pulmonar y/o
sistétmica o de bajo gasto cardiaco, atribuibles a la disfuncion

mecanica de uno o de ambos ventriculos.
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INTERVENCION ESPECIALIZADA DE ENFERMERIA: Es el conjunto
de actividades que realiza el personal de enfermeria especializado en
la Atencion de los Adultos en estado critico.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL: La intubacién es una técnica que
consiste en introducir un tubo a través de la nariz o la boca del
paciente hasta llegar a la traquea, con el fin de mantener la via aérea
abierta y poder asistirle en el proceso de ventilacion.

ISQUEMIA MIOCARDICA: La isquemia miocardica, concepto
fisiologico, es el fallo en el aporte de oxigeno al miocardio. Las
necesidades de oxigeno del corazén son variables (esfuerzo, reposo)
Esta falta de aporte se debe a la obstruccidén de las arterias coronarias
por placas de ateroma.

LIDOCAINA: Farmaco anestésico local, por via parenteral es un

farmaco antiarritmico que esta contraindicado en bloqueos cardiacos.

COMPRESIONES TORACICAS: consisten en la aplicacion ritmica de
presidon sobre la mitad inferior del esternén, estas compresiones crean
un flujo de sangre, que aumenta la presién intratoracica y comprimen
el corazén de forma directa, cuando se aplican correctamente las
compresiones toracicas pueden causar picos de presién arterial

sistolica entre 60 y 80 mm. Hg
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PARO CARDIACO: Es el cese subito de la circulacién en un paciente
cuya muerte no se esperaba en ese momento: Es una situacion
terminal caracterizada por la incapacidad del corazén para mantener el
gasto cardiaco minimo indispensable para garantizar la supervivencia
celular y, muy especialmente, neuronal. Asi, el paro cardiorrespiratorio
es la interrupcion repentina y simultanea de la respiracion y del

funcionamiento del corazon.

REANIMACION CARDIOPULMONAR: Procedimiento basico de
emergencia para mantener la vida de un paciente que comprende

respiracion artificial y masaje cardiaco manual externo.

SOPORTE VITAL AVANZADO: Incluye un conjunto de medidas
terapéuticas que tienen como finalidad la reversion del paro
cardiorrespiratorio (RCP), de tal forma que se logre restaurar la
funcion cardiaca y la pulmonar de forma estable y espontanea,
procurando igualmente evitar el deterioro de funciones cerebrales

superiores.

SOPORTE VITAL BASICO: Es el conjunto de maniobras y
procedimientos que se lleva a cabo en el paciente en situacion
terminal aguda o en muerte clinica con el fin de restablecer la
circulacion y el intercambio gaseoso y con base en dicho
restablecimiento garantizar el transporte de oxigeno indispensable
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para la preservacion de los drganos vitales, especialmente del
cerebro, mientras se consigue revertir la alteracion fisiopatolégica

responsable del cuadro clinico.

TAQUICARDIA: Trastorno circulatorio consistente en la contracciéon
del miocardio con una frecuencia de 100 a 150 latidos por minuto.

TAQUICARDIA VENTRICULAR: En la taquicardia ventricular, se
identifica la conduccion de impulsos en zonas de lesion, infarto o
isquemia ventriculares. Estas areas sirven también como fuentes de
impulsos ectdpicos (focos irritables), pueden hacer que el impulso
tome un rumbo circular, que se derive en un fendmeno de reentrada y
despolarizaciones rapidas y repetitivas frecuencia: Frecuencia
ventricular >100 por minuto; tipicamente de 120 a 250 por minuto,
ritmo ventricular regular PR: ausente (el ritmo presenta disociacion
auriculoventricular ~ AV). Ondas P: rara vez observadas, pero
presentes; la TV es una forma de disociacion AV. En las
manifestaciones clinicas tipicamente se desarrollan sintomas de
disminuciéon del gasto cardiaco: (ortostasis, hipotension, sincope,
limitaciones de la actividad fisica, etc.)

VENTILACION ARTIFICIAL: Es un procedimiento de respiracion
artificial. Ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los

musculos inspiratorios. No es una terapia, es una intervencién de
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apoyo, una proétesis externa y temporal que ventila al paciente

mientras se corrige el problema que provocoé su instauracion.

VIA AEREA: Es la parte superior del aparato respiratorio. Es la parte
por la que fluye el aire en direccion a los pulmones, donde se realizara
el intercambio gaseoso. En el ser humano, esta compuesto por las
siguientes partes: Fosas nasales, Boca, Faringe, Traquea, bronquios y
bronquiolos.
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