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Existen algunas diferencias entre el SV/RCP segtin ERC (lo anteriormente redactado) y AHA. Entre las principales novedades de la AHA
2026 destacan:

e Lanueva cadena de supervivencia tiene 6 eslabones (antes tenian 4, para adultos y nifios, en extrahospitalaria e intrahospitalaria):

Reconocimiento y ; e Reanimacion Atencion posparto Recuperacion y
activacion de emergencia 1 dealtacalidad  Desfribilacion avanzada cardiaco / supervivencia

e | as politicas para facilitar el acceso publico a la naloxona e En embarazadas, la preparacion al parto durante la RCP debe
se recomiendan ahora junto con el acceso publico a la comenzar en el momento en el que se detecta la parada, con el
desfibrilacion, porque ambos tienen el potencial de salvar objetivo de completar la cesarea en 5 minutos.
vidas. o Eliminacion de la via endotragueal para la administracion de

e Nuevo algoritmo OVACE: anteriormente solo indicaban farmacos.

Heimlich y ahora es igual que en ERC, con palmadas

A ) : e £n el SVA, en los ritmos no desfibrilables se adminisira
interescapulares y compresiones abdominales.

adrenalina tan pronto como sea posible, pero, en los desfi-

o Se debe cardiovertir la FA y el Flutter con valores mas brilables, la adrenalina se administra tras la 2% descarga (en
altos de energia en la primera descarga (>200J). ERC es tras la 39).

e Hablan de desfibrilacion doble secuencial, igual que e En hipotermia se desfibrila una vez y se esperard para la
ERC, y afiaden la desfibrilacion con cambio vectorial, siguiente y la administracion de adrenalina cuando el paciente
aunque no se ha establecido la utilidad de ninguna de ellas. supere los 30°C.

24 :- TECNICAS Y CUIDADOS DE CATETER VENOSE PERIFERCO
ENFERMERIA: CATETERES ¥ CVP corto:

Catéter sobre aguja de corta longitud, insertado por ve-
24.).\'i SJEL nopuncién percutanea en una vena periférica. Suelen ser
de poliuretano. Siguen un cédigo unificado de co-
lores. El calibre de estos catéteres lleva una numeracion
de dos en dos, siendo mas fino el calibre cuanto mayor es

El paciente necesita el nimero. El volumen del flujo va a depender de:
farmacoterapia IV i .
] 3 = Diametro interno.
- — = Longitud.

|
* = Densidad medicacion.
Osmolaridad de infusion Osmolaridad de infusion
5 = Presion sobre la infusion.
|
|

4
“ - 3 - z 7 .
i El flujo maximo de los catéteres esta relacionado con su

Buen acceso a Dificil acceso |p WMEICICS calibre, medido en Gauges (G):
venas periféricas periférico Central

§ | . CATETER (GAUGES) FLUJO

'Z ' 1
| * | \ 166 185mi/min
| Duracion Duracion Duracion Duracion
<7 dias >7 dias <1 aiio >1 afio 18G 95ml/min
| —— | | 206 61mymin

| | |

| ‘

Periférico <1 mes m
Corto Linea Media

Excepcion: NPT por VWP < 900mOsm/L

Totalmente

implantado Ver infografia en aula virtual:

TAMANO DE CATETERES

(TIVAD)
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Insercion

Es el catéter de eleccion en caso de urgencia
inmediata.

La eleccion del catéter ha de ser del calibre mas
pequeno y la longitud mas corta necesarios
para garantizar el tratamiento. Cuando se ad-
ministren medicamentos irritantes o vesicantes, hay
que considerar el uso de catéteres mas pequefios
porque el contenido que rebosa es menor y hay
menos dano en caso de infiltrados o extravasacion.

De eleccion para infusiones con una osmolaridad
<500mOsm/I, PH 5-9, y duracidn inferior a 7 dias.

El sitio de insercion ha de ser, preferiblemente, en ex-
tremidad superior, en partes distales, por encima de
canalizaciones anteriores, evitando las zonas de fle-
xién. Si es posible, puncionar el miembro no domi-
nante. No se debe emplear la extremidad afectada
de un paciente con hemiplejia, mastectomia, fistulas
arteriovenosas, quemaduras, etc. Si se prevén pro-
cedimientos intervencionistas, utilizar el brazo con-
trario a la zona donde se va a actuar.

> Vasos de eleccion en adultos: venas ante-
brazo, superficies dorsales y ventrales de las
extremidades superiores, incluyendo venas
metacarpianas, cefalicas, basilicas y me-
dianas.

> Vasos de elecciéon en pediatria: venas de
la mano, el antebrazo y la parte superior del
brazo por debajo de la axila. Evitar zona an-
tecubital, que tiene mayor tasa de fallos. En
bebés tener en cuenta las del cuero cabelludo,
y si no caminan las del pie.

Lavado de manos (segun los 5 momentos de la
OMS) y uso de guantes no estériles. Es una técnica
limpia.

Colocar el compresor 10-15 cm por encima del
punto de insercion, lo suficiente para interrumpir la
circulacion venosa, preservando la arterial.

Una fricciéon suave con movimientos hacia ade-
lante y hacia atras (back and forth) sobre el sitio
de insercion o incision permite que la solucion llegue
mejor a estas bacterias y las destruya.

Elegir la vena de mayor diametro posible, palpable y
del mayor llenado capilar. Debe ser firme, elastica,
congestionada y redonda. Evitar canalizacién en
zonas danadas, tortuosas, inflamadas, esclerosadas
0 que estén en zonas de flebitis o infiltracion.

Colocar alargadera con bioconectores, purgada
previamente. Estos bioconectores se cambiaran
siempre que se cambie el catéter o cuando se realice
la cura c/7dias.

Accesos con valvulas Split Septum (conectores
simples sin mecanismos internos en su interior
que permiten el paso laminar y sin restricciones de
fluidos), frente a valvulas mecanicas (conectores
complejos que controlan el flujo dentro del sistema).

Fijacion del dispositivo evitando la “corbata”. Uti-
lizar apésito transparente idealmente.

Mantenimiento y cuidados

= Evaluacion diaria y por turno del punto de insercion
utilizando la escala de Maddox.

ESCALA DE MADDOX

Sin dolor, eritema,
hinchazén, ni cordén
palpable.

No hay signos de flebitis
OBSERVAR punto de insercién 2|

77" Posibles signos de flebitis
' OBSERVAR punto de insercién

Dolor sin eritema,
hinchazén, ni cordén
palpable en la zona de
puncién.

Dolor con eritema y/o
hinchazén sin cordén.

Inicio de flebitis
RETIRAR el catéter
Dolor, eritema, hinchazén,
endurecimiento o cordén
venoso palpable < de 6 cm
por encima del sitio de
insercién.

Z |

Dolor, eritema, hinchazén,
endurecimiento, cordén
venoso palpable > de 6 cm
por encima del sitio de
insercién y/o purulencia.

Trombosis venosa franca
con todos los signos
anteriores y dificultad o
detencidn de la perfusion.

= La cura externa del catéter es una técnica limpia
que engloba: limpieza de la piel, cambio de apdsito
y cambio de bioconector.

= No se recomienda cambiar los CVP de forma
rutinaria, solo debe hacerse si existen signos de
flebitis o de mal funcionamiento.

= Se deben rotar las zonas de puncion y retirar
aquellos catéteres y conexiones que sean innece-
sarios.

Complicaciones

= A corto plazo: puncion arterial, lesién nervio, hema-
toma, alergias y extravasacion.

= A medio/largo plazo: obstruccion, infiltracion, fle-
bitis, infeccion y bacteriemia.

I Catéter de linea media:

Catéter periférico largo insertado en una vena periférica
de la parte superior del brazo con la punta situada cerca o
anivel de la axila y distal al hombro. Presenta una longitud
mayor a 7 cm cuya punta queda alojada fuera de la
anatomia central.

Se pueden clasificar segiin el material: de poliuretano
0 de silicona; y segun el flujo: alto flujo o flujo estandar.
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Existen varios tipos de linea media: Minimidline (o catéter
periférico largo, longitud entre 7-15 cm -duracion maxima
2 semanas-) y el Midline (o linea media clavicular, longitud
entre 15-25 cm). Las principales diferencias entre ambos
radican en: la posicion de la punta (el Minimidline en vena
axilar del brazo y el Midline en vena subclavia o axilar), du-
racion (aproximadamente un mes) y riesgo de mal fun-
cionamiento (mayor en el primero).

Se canalizan mediante técnica ecoguiada, no precisan
comprobacidn radiografica de la punta y con los cui-
dados adecuados pueden tener buena funcionalidad du-
rante un mes.

Insercion

= Esta indicado en pacientes con acceso venoso
dificil (DIVA), con tratamiento superior a 7 dias,
dificultad de acceso central, NPT<900 mOsm/I,
preferiblemente infusiones <500 mOsm/l y PH
5-9, administracion de hemoderivados y extraccion
sanguinea.

= El catéter ha de ocupar 1/3 del calibre de la vena.

= Utilizar método ZIM (zona verde de Dawson) para
determinar la zona de eleccion.

ZONAS DE PUNCION

Zona
Amarilla

14 -21cm

= El catéter preferible es sin valvula distal, de punta
abierta, de poliuretano y de alto flujo.

= lavado de manos y uso de guantes estériles.

= Eleccion de la vena: en extremidades superiores,
mas recta, de mayor calibre, la mas profunda ac-
cesible, por encima de la fosa antecubital. Uti-
lizar las venas basilica, cefélica, cubital mediana y
braquial, siendo de preferencia la basilica. Para los
neonatos y los pacientes pediatricos, se pueden
utilizar las venas en la pierna con la punta por debajo
de la ingle y en el cuero cabelludo con la punta en
el cuello, por encima del térax. Evitando zonas de
flexura y venas con presencia de flebitis, varicosas o
con trombopatias.
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Mantenimiento y cuidados

= Usar heparina en monodosis si precisa (su uso
esta en discusion y no exime el lavado con suero
salino).

= Precisa de lavado con 10 cc de SSF tras cada
uso, y si no se esta utilizando al menos una vez a
la semana. Si se realiza extraccion sanguinea o
administracion de hemoderivados, el lavado se hara
con 20 cc de SSF.

= Proteger el extremo del catéter con una gasa sin co-
locar esparadrapos sobre la piel.

= Colocar una malla tubular elastica (tipo Tubifix) sin
ejercer presion y dejar las luces hacia arriba.

= De forma general, para su retirada, colocaremos
al paciente sentado o en semifowler, con el brazo
apoyado y extendido.

Complicaciones

= Trombosis, flebitis, infeccion, lesion dérmica por apod-
sito, sangrado del punto, extraccion parcial, obstruc-
cién, embolismo y bacteriemia.

Catéter de
linea media
(midline)

i SRR

Via
Periférica

Es un dispositivo intravenoso que se sitlia en su extremo
distal en el tercio inferior de la vena cava superior,
préxima a la unién de dicha vena con la auricula de-
recha. Suelen ser de silicona, lo que permite su uso pro-
longado y menos complicaciones trombogénicas. Estan
impregnados de material radiopaco (sales de bario o
tungsteno), lo que permite la comprobacion radiologica
de su localizacion. La punta ha de estar entre el 4°-5°
espacio intercostal y se debera realizar ECG para con-
firmar que no existen alteraciones (cuanto mas arriba
quede insertado mayor riesgo de trombosis puede
presentar). Tienen varias luces, siendo mas normal el tri-
lumen (proximal, media y distal). Constan de conductos
internos independientes, pudiendo ser cada lumen de
diferentes calibres. Teniendo en cuenta el acceso, se
pueden clasificar en: catéter venoso central de insercién
periférica (PICC) o catéter venoso central de insercion cen-
tral (CVC).
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I Catéter venoso central de insercion
periférica o PICC:

Catéter central de insercion periférica que se inserta en
una vena del brazo y la punta queda alojada en la vena
cava superior, justo en la desembocadura de la
union cavoatrial o en el tercio inferior de la vena
cava.

Se pueden clasificar segtin el material (poliuretano vy sili-
cona), flujo (alto o estandar) y segun la punta: abierta con
valvula proximal que impide el reflujo y sin pinza; y cerrada
con valvula Groshong que impide el reflujo y sin pinza). Los
de “punta abierta no valvulados con pinza” suelen ser de
alto flujo y permiten la medicién de la PVC.

Insercion

= Utilizar método ZIM y técnica ecoguiada (igual
que el catéter de linea media).

= Por personal entrenado.
= Lavado de manos y técnica estéril.
= Técnica de Seldinger o Seldinger modificada.

= El catéter ha de ser del menor nimero de luces y un
calibre que no supere 1/3 0 <45% de la luz del
vaso.

= La vena de eleccion sera la basilica.

= Se hade medir la distancia que existe entre el lugar
seleccionado de puncion hasta la linea media clavi-
cular y de ésta al 3°" espacio intercostal derecho
(para quedar situado en vena cava superior, a unos
3-5 cm de la unién cava-auricula).

= Una vez realizada la puncion, es preciso indicar
al paciente que gire la cabeza hacia el lado de
la puncidn, pegando la misma lo maximo posible
al hombro para evitar que el catéter ascienda por
la yugular. Por anatomia, el brazo derecho sera
de primera eleccion, dado que el abordaje es
mas sencillo, aunque se recomienda colocar el
catéter en el brazo dominante, ya que suele tener
las venas mas desarrolladas y, por tanto, de mejor
calibre.

= Limpiar la zona evitando que queden restos de
sangre y fijar mediante cinta adhesiva, o dispo-
sitivos de fijacion adhesivos sin sutura (igual que la
linea media).

STATIOCK GRIP LOCK

= Precisan de comprobacién radiografica, aunque
en la actualidad se utilizan otros métodos.

)
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Mantenimiento y cuidados

El mantenimiento y cuidados son muy similares a los de
la linea media:

= Para la extraccion de las analiticas se usara la
luz de mayor calibre. Sialguna de ellas esta en fun-
cionamiento, se suspendera la infusion hasta finalizar
la extraccion y se lavara aquella a utilizar para la ex-
traccion, para evitar contaminacion de las muestras.

= Se usaran jeringas de 10 cc de SSF o mayores
para lavado, tras la analitica con 20 cc.

= Se recomienda el uso de solucion de heparina
en monodosis (20 Ul/ml)) si el PICC es no val-
vulado o tiene pinza.

= Para la retirada el paciente tendra el brazo exten-
dido y apoyado, y aunque es posible hacerlo con el
paciente sentado o en posicion de semi-Fowler, la
posicion mas segura y recomendada en guias cli-
nicas es el Trendelemburg suave para evitar la
embolia gaseosa (instar al paciente a que haga una
espiracion forzada/ apnea mientras se extrae el
catéter). Se haré presion con una gasa empapada en
antiséptico y se estirara del catéter. Si no es posible,
se aplicara calor y se intentara de nuevo. Si resulta
imposible, habra de hacerse tras ecografiay por per-
sonal entrenado.

= Recomendaciones a pacientes portadores de
PICC: no realizar gjercicios bruscos, no sumergir el
brazo en agua, salvo protecciéon impermeable con
vacio, mantener higiene e hidratacién adecuada y
llevar cartilla de mantenimiento.

Complicaciones

= Trombosis, flebitis, obstruccion, embolismo aéreo,
entre otros.

= Efecto pistoning: micro-desplazamientos, provo-
cados por tracciones externas, fijaciones inestables

0 simples movimientos del paciente, pueden generar
extraccion parcial del catéter, interrupcion del trata-
miento e incluso la necesidad de colocar un nuevo
~acceso, aumentando significativamente el riesgo de
complicaciones y el aumento de costes hospitalarios.

k. PICC-port. Dispositivo de Acceso Venoso
Totalmente Implantado (TIVAD):

Con la incorporacion de la ecografia y el ultrasonido se ha
evolucionado a la implantacion de Dispositivo de Acceso
Venoso Totalmente Implantado (TIVAD) en el antebrazo
del paciente “arm port o port braquial”. Se trata de un
catéter hibrido porque se coloca como un PICC, pero
se comporta como un reservorio. Esta indicado para
tratamientos de larga duracién (>3 meses) y pacientes
con traqueostomia o lesiones en la zona toracica.
Contraindicado para venas inadecuadas, sindrome de la
vena cava superior, insuficiencia renal, linfadenectomia
axilar y tratamiento continuo domiciliario de larga duracién
(ejemplo: NPT). Entre las ventajas destacan la insercion
por parte de enfermeria en salas limpias (no quiréfano),
la satisfaccion por parte del paciente, y que carece de
complicaciones inmediatas graves durante la insercion. La
técnica de insercion de este dispositivo esta basada en el
uso de ecografia y el ECG intracavitario para la com-
probacion de la punta, segln el protocolo SIP-P. Para
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alojar el reservorio, se ha de crear un bolsillo subcutaneo
por encima del biceps, escogido en funcion del tamario del
brazo del paciente, lo que evitara su migracion, utilizando
cianoacrilato (pegamento cutaneo) como cierre superficial
del este bolsillo quirdrgico.

I» Catéter venoso central de insercion
central:

= CVC tunelizados

Pueden ser dispositivos permanentes o temporales.
Se caracterizan por la creacién de un tinel sub-
cutaneo entre la insercion del catéter en la piel y el
punto de puncion en la vena. Suelen ser colocados
en la sala de radiologia o en el quirdéfano. Siempre
terminan en venas centrales. Se emplean princi-
palmente en hemodidlisis 0 para la administracion de
quimioterapias y NPT, reposicién hidroelectrolitica,
transfusion de hemoderivados, extracciones san-
guineas y obtencion o reinfusién de precursores he-
matopoyeéticos. Generalmente son de silicona. Los
calibres van de 3-14 French (Fr), el mas utilizado en
adultos es el de 9 Fr. Se clasifican en:

> Percutaneos tipo Hickman.
> Subcutaneos tipo Reservorio (RSV).

= CVC no tunelizados

Son de corta duracion, no mas de 4 semanas.
Generalmente, se colocan durante un periodo de
7-14 dias. Se colocan mediante puncion directa y ca-
nalizacion de las venas yugular interna, subclavia o
femoral. Generalmente de poliuretano (que son los
mas aptos para mediciones hemodindmicas). Pueden
ser de diferentes French segun el calibre. Insertados
normalmente mediante técnica Seldinger. Podemos
clasificarlos segun la situacion anatémica:

> Subclavia: es la de menor riesgo de infec-
cion (recomendada en el Proyecto Bacte-
riemia Zero), mayor comodidad, aunque mas
riesgo de complicaciones mecénicas. En pa-
cientes con VMI, se retirara la presiéon positiva
al final de la espiracion para minimizar riesgo de
neumotorax.

“> Yugular: tienen menos riesgo de complica-
ciones mecénicas, aunque mas riesgo de
infeccion, especialmente en enfermos tra-
queostomizados. Se retirard también la presion
positiva si el paciente esta con VM.

> Femoral: es de facil acceso, pero tiene mas
riesgo de infeccion y trombosis. Solo se
emplean cuando no se puede acceder al ac-
ceso vascular superior y/o situaciones de emer-
gencia. La retirada ha de ser manteniendo re-
pOso como minimo 2h.

Insercion:

= Por personal experimentado.
= lLavado de manosy técnica estéril.

= Debe situarse al paciente en trendelemburg para
prevenir el riesgo de embolia gaseosa y mejorar el
retorno venoso. La cabeza del paciente estara gi-

CONSIDE

rada hacia el lado contrario al que se va a pun-
cionar.

= La eleccion de la zona de insercion varia segun las
caracteristicas del paciente (portador de MCP, riesgo
ACV, problemas vasculares en MMI).

Mantenimiento y cuidados

= La retirada se hara bajo prescripcion médica y en
posicion supino o trendelemburg para evitar em-
bolismo aéreo, manteniendo la presion sobre la
zona y reposo durante al menos 30 min.

= El uso de cada luz del catéter es controvertido.
Siendo aceptada la utilizacion de la luz proximal
para la administracion de drogas vasoactivas y la
distal para la medicion de la PVC.

Catéter venoso
central

o Medicacion (sedoanalgesia, aminas).

e Extracciones de sangre.
PROXIMAL

2 e Suele ser de menor calibre.

LA o Habitualmente reservada para NPT (por

luz exclusiva, aunque no hay consenso y
algunos autores consideran mejor la admi-
nistracion de NPT por la luz distal por ser la
que menor riesgo de coagulacion presenta)
o0 medicacion.

e Sueroterapia.

3 ¢ Medicion Presion Venosa Central (PVC).

LUZ DISTAL e Suele ser de mayor calibre. Reservada para
medicacion puntual de alto flujo y densidad
(albdmina, coloides, transfusiones).

e Algunas guias recomiendan NPT por ser
la que menos riesgo de complicaciones
presenta.

e Transfusion de sangre y hemoderivados.

Complicaciones

= Obstruccion, trombosis, bacteriemia, rotura del ca-
téter, migracion, extraccion accidental, embolia, neu-
motdrax, infeccion del punto de insercion.

ERACIONES GENEF

Insercion:

= Preferiblemente técnica ecoguiada para todo tipo
de catéteres. Otras técnicas son el ultrasonido, la
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transiluminacion y la canulacion intravenosa perifé-
rica guiada por luz infrarroja.

= Calibre adecuado del catéter que ocupe 1/3 de la
luz de la vena. El lugar de salida tiene que favorecer
una facil fijacion, permitir la movilizacion sin producir
desplazamientos, y prohibir un posicionamiento en
zona de flexion o sudoracion. El diametro en French
es el externo. Y los diametros internos de las dife-
rentes luces se miden en Gauges.

= Se puede calcular la prediccion de riesgo de un pa-
ciente mediante las escalas de valoracion de un ac-
ceso venoso dificil: A-DIVA (adultos) o A-DICAVE
y DIVA (ninos). Estas guias evaltan la palpabilidad
y visibilidad, entre otros.

= Mediante Técnica Seldinger Clasica o Pura: con
aguja, guia flexible, dilatador y catéter; o Seldinger
Modificada (o Microseldinger), la cual se dife-
rencia de la técnica original por tener un introductor
que va a servir de guia para encaminar correcta-
mente el catéter en la vena, que es pelable y se
puede retirar al final del procedimiento. Se prefiere
esta Ultima en pacientes con tejido subcutaneo fla-
cido y donde la progresion del catéter encima de la
guia puede ser mas dificil.

= Diferencia entre los materiales utilizados:

> Poliuretano (PUR): flexibles, maleables vy
biocompatibles, de gran resistencia y durabi-
lidad. De clase 2 (duracion inferior a 30 dias),
o de clase 3 (duracion superior a 30 dias). A
igualdad de calibres, los PUR tienen mayor
luz interna que los de silicona.

> Silicona: hasta hace poco solo utilizados para
CVC, resistentes, suaves y flexibles, con baja
capacidad trombogénica y gran bioestabilidad.
Mayor espesor de la pared (menos flujo). Clase
3, de larga duracion. Son mas fragiles y no se
deben usar con soluciones yodadas.

FLUJO

Para un mismo diametro, la silicona tiene
una pared mas gruesa >> menos flujo

= Diferencia en el flujo maximo:

> Alto flujo: soportan altas presiones de infu-
sion, permiten administracion de contrastes.
Admiten una velocidad de 5-7 ml/seqg. Suele
venir especificado (CT, POWER INJEC).

> Flujo estandar: no se deben administrar infu-
siones a alto flujo por el riesgo de deterioro. De
4 ml/seg o 1440 ml/h.

= Es preciso comprobar los catéteres centrales,
para lo que se pueden usar varios metodos como
la fluoroscopia, la ecografia y el ECG-IC (elec-
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trocardiograma intracavitario). Este ultimo se ha
posicionado como la técnica con mejor relacion
coste-eficacia. Con limitaciones en neonatos y en
pacientes con FA al no poder identificar la onda P.
Otro método utilizado es el Bubble Test: consiste
en administrar suero agitado (1 cc de aire en 9 ml
de SSF) por la luz distal del catéter y observar las
burbujas que aparecen en auricula derecha me-
diante el ecografo. Si el tiempo en observarse en
inferior a 2 segundos, la punta esta correctamente
ubicada.

= Vigilar la zona de insercidén por turno, por ins-

peccion directa en caso de apdsito transparente. Si
el paciente presenta sudoracion intensa o sangrado,
valorar la utilizacion de apdsitos de gasa. No es ne-
cesario levantar el apdsito salvo que el paciente pre-
sente sensibilidad local, dolor o fiebre no filiada y si
esta despegado, mojado o sucio.

= Lacuray el cambio de apdsito se realizara:

> Cada 7 dias si es de poliuretano.

> Cada 48 h si es de gasa u opaco.

= Se aplicara antiséptico previa canalizacién o para el

cambio del aposito, preferiblemente clorhexidina a
una concentracion mayor de 0.5% (la mas utilizada
al 2%), povidona yodada (salvo contraindicacion) o
alcohol isopropilico al 70%. Durante 30 segundos y
dejando secar otros 30 segundos (para que el alcohal
se evapore y se produzca fijacion de la clorhexidina a
la piel realizando accién antibacteriana).

= No se utilizaran antibiéticos tépicos o cremas

en el lugar de insercion, ya que pueden provocar
resistencias microbianas e infecciones por hongos.
Aunque segun BCT Zero se deben utilizar ca-
téteres, apositos o tapones impregnados en
antimicrobianos en pacientes adultos ingresados
en UCI con altas tasas de bacteriemia, en inmu-
nodeprimidos o con alteraciones de la integridad
cutanea, o en pacientes con mayor riesgo de com-
plicaciones si desarrollasen infecciones bacterianas
(por ejemplo: implantacién reciente de valvulas car-
diacas o protesis adrticas).

= No mojar ni sumergir la zona de insercion del catéter.

El paciente podra ducharse si toma precauciones,
protegiendo la zona con recubrimiento impermeable.

= Se evaluara la permeabilidad del catéter siempre que

se acceda al mismo. El volumen minimo de solu-
cion para el lavado sera siempre del doble del
volumen interno del catéter, incluyendo el sistema
que lleve (por ejemplo: alargadera).

El flushing o lavado, es la inyeccion manual de suero
salino a través de la luz del catéter antes, durante y
después de la administracion de medicamentos. El
objetivo es evitar la interaccion farmacoldgica.

= Antes de la administracion de medicacion se limpiara

el bioconector por friccion con clorhexidina o alcohol,
no es suficiente el uso de spray.
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: El cambio del equipo de infusién no se realizara
antes de las 96 h, pero al menos 1 vez cada 7 dias
0 cuando estén visiblemente manchados, excepto:

> Cada 6-12 h con emulsiones lipidicas (por
ejemplo: Propofol).
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Evitar manipulaciones innecesarias.

Para la extraccion de analiticas se deberan utilizar
jeringas de 10 cc o de mayor capacidad, poste-
riormente, se conectara el sistema Vacutainer y se
desecharan 8 cc de sangre (0 un tubo completo),

excepto en la extraccidon de hemocultivos, en
cuyo caso no sera necesario realizar el desecho.
Es fundamental seguir un orden riguroso para evitar
la contaminacion cruzada entre los aditivos de los
tubos, lo cual podria alterar los resultados clinicos.
Aqui tienes la comparativa organizada entre la extrac-
cién a través de catéter (siguiendo al Ministerio) y la
venopuncién directa (segun estandares internacio-
nales):

> Cada 24 h con NPT.
> Cada 4 h con hemoderivados.

Y se renovara el equipo de infusién (alargadera,
llave de tres vias, bioconector, sistema y suero)
siempre que se cambie el catéter.

= Evitar las llaves de tres vias si es posible. Si se
usan, han de mantenerse cerradas con bioconector
preferiblemente. El cambio del bioconector se
hara siempre que se cambie el catéter o 1 vez
cada 7 dias.

COMPARATIVA DE ORDEN DE LLENADO DE TUBOS

EXTRACCION POR CATETER VENOPUNCION DIRECTA
Ministerio de Sanidad Estandares Internacionales

— Hemocultivos Hemocultivos

Suero / Bioguimica / Serologia
(sin aditivos)

Prioridad

Coagulacion (Citrato)

Coagulacion (Citrato) Suero / Bioquimica / Serologia

Hemograma / Pruebas cruzadas (EDTA) Heparina / Gases venosos
VSG (Velocidad de sedimentacion) Hemograma (EDTA)

Otros (Litio, bioguimicas especiales) Fluoruro / Oxalato (Gris)

Complicaciones generales, prevencion y solucion:

= Obstruccioén: interrupcion del flujo o imposibilidad
de introducir soluciones, en ausencia de acoda-
mientos. Puede ser parcial (infunde, pero no refluye)
o total (ni infunde, ni refluye).

Técnica de PRESION NEGATIVA

> No ejercer fuerte presion positiva, es decir,
nunca inyectar a la fuerza.

> Si se sospecha que es reciente, aspirar con je-
ringay lavar con suero.

> Técnica push-stop o push-pause: consiste en
la inyeccion pulsada de 10 cc de SSF en bolos
de 2-3 cc. El uso de la técnica pulsada ejerce
un efecto turbulento que hace que no queden
residuos. Realizar una presion positiva al desco-

nectar impide el reflujo y la formacién de oclu-
siones por fibrina. Abrir llave 3 vias a : Girar llave 3 vias a
) B paciente - jeringa vacia. urokinasa - paciente.
> Protocolo de Urokinasa y desobstruccion Aspirar haciendo vacio Dejar que entre la

con presion negativa y llave de 3 vias. urokinasa
Creando un espacio dentro del catéter que per-

mita la entrada de Urokinasa. Dejando en re-

poso al menos 30 min.
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= Infiltracion: Instilacion de una solucién en los te-
jidos perivasculares a causa de una interrupcion en
la continuidad de la vena, suponiendo la ruptura
de esta. Si es un farmaco vesicante y se produce
dario tisular se denomina extravasacion. Se debe
parar la infusion, aspirar, administrar el anti-
doto, elevar la extremidad, y aplicar frio o calor
segun el producto.

= Flebitis: inflamacion del endotelio venoso en el
punto de puncién o en el recorrido de la vena cana-
lizada que suele cursar con dolor, rubor, calor vy, en
ocasiones, con la formaciéon de un corddn palpable,
duro y enrojecido en el trayecto de la vena. Las prin-
cipales causas de flebitis pueden ser: mecanica
o traumatica, quimica o por infusion, e infec-
ciosa o bacteriana. Esta Ultima se puede evitar
con el lavado de manos y la manipulacion correcta
de los equipos de infusion y conexiones. Se debe
monitorizar la zona (y si precisa cultivo del catéter) y
la administracion topica de Thrombocid, Hiru-
doid o agua de Burow para disminuir el edema
y aumentar el confort.

iNO LO OLVIDES!

O PROYECTO BACTERIEMIA ZERO:

1. Higiene adecuada de manos.

2. Manejo higiénico de catéteres. Sustituir los
equipos de infusion, alargaderas y conec-
tores que se utilizan de forma continua,
con una frecuencia no inferior a 96
horas, pero al menos cada 7 dias. En el
caso de nutricion parenteral, el cambio
de equipos se realizara cada 24 h.

No utilizar el mismo equipo de infusién con
cada nueva bolsa de hemoderivados.

Desinfeccion de la piel.
Localizacion adecuada.

Retirada de las vias, luces y conexiones
innecesarias.

iIRECUERDA!

O PROYECTO FLEBITIS ZERO:

1. Eleccion adecuada del catéter y del sitio de
puncién.
Higiene de manos.
Preparacion de la piel con antisépticos.

Mantenimiento aséptico de catéteres: vi-
sibilidad del punto de insercién, uso de
valvulas Split Septum.

5. Retirada de catéteres venosos innecesa-
rios.
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= Trombosis: formacion, desarrollo y existencia de un
coagulo generalmente ubicado entre la pared de
la vena y el catéter. Los sintomas que se pueden
encontrar son: dolor, enrojecimiento, edema, circu-
lacién colateral sobre brazo, cuello o térax.

> Uso del ecografo y eleccion de venas que no
hayan sido pluripuncionadas.

> El catéter no ha de superar 1/3 de la luz del
diametro de la vena.

> Evitar el uso de malla protectora.

> Ante su sospecha: no retirar el catéter por
riesgo de migracion del trombo. Iniciar an-
ticoagulacion de 3 a 5 dias para retirarlo
sin riesgo. Si funciona el catéter se puede se-
guir usando.

> La tromboflebitis séptica es una rara infec-
cion del catéter venoso central (ocasionada
normalmente por Staphylococcus aureus
y Gram-), asociada a una bacteriemia de
mas de 72 horas de evolucidn (con fiebre)
que presenta sintomas caracteristicos como
eritema, dolor y edema. Puede complicarse
con focos sépticos a distancia, como em-
bolias pulmonares o incluso extension intra-
craneal. El tratamiento a administrar a estos
pacientes es conjunto con anticoagulantes
y antibioticos.

La ecografia es una técnica diagnostica que recoge los
ultrasonidos que emite la sonda, los cuales atraviesan
hasta cierta profundidad la parte del cuerpo que que-
remos explorar. Aprovecha la diferente velocidad de
propagacion para transformar las sefnales en impulsos
eléctricos que se visualizan en la pantalla en diferentes
tonos de grises. Al mirar con el ecografo, los vasos san-
guineos se ven como una imagen anecogeénica, de color
negro (salvo en ecodoppler).. En las venas, la imagen
se comprime, no late y es ovalada o tubular. En las
arterias, la imagen no se comprime, late y es cir-
cular. Se pueden utilizar diferentes métodos, como el
RAPEVA (vias Periféricas) o RACEVA (venas Centrales),
conocidas comunmente como el “Micky”. Consistentes
en evaluar venas basilica, braquiales, cefélica, axilar, sub-
clavia y yugular interna, la arteria braquial y los nervios
cubital y mediano, su compresion, trombosis, diametro
y profundidad.
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roor —

“Craneocaudal

“*Caudocraneal
e ——

A=Arteria V=Vena

En ecografia Doppler, los colores rojo y azul no indican si un
vaso es arterial 0 venoso, sino la direccion del flujo sanguineo
en relacion con la sonda.

| Elflujo que se aleja de la sonda se representa en color
| auul,
|

I El flujo que se acerca a la sonda aparece en color rojo.

Esto depende de la orientacion de la sonda. Por ejemplo, i
se coloca en sentido caudocraneal (de abajo hacia arriba, en
direccion a la cabeza):

= La sangre venosa, que fluye hacia el corazon (alejandose
de la sonda), se vera azul.

= La sangre arterial, que fluye desde el corazon hacia las
extremidades (acercandose a la sonda), se vera roja.

Sin embargo, si la sonda se coloca en sentido craneocaudal (de
arriba hacia abajo), los colores se invertiran.

24.2.

Dispositivos que pueden insertarse de forma periférica o
central, y que pueden emplearse para la exiraccion de
analiticas o para la monitorizacion de la PA y el es-
tado hemodinamico del paciente en cuidados intensivos.
Se utilizara una solucion de heparina en SSF sin conser-

Enfermeria Médico -Quirurgica: Cardiologia. Soporte Vital y Técnicas '/,f‘

vantes como flujo continuo para mantener su permeabi-
lidad a corto plazo. Se realiza una canalizacion de forma
estéril.

En los casos en que se canaliza la arteria radial, una
prueba que nos permite valorar la circulacion colateral
de la arteria cubital es la prueba de Allen, habitual-
mente utilizada antes de la canalizacion para prevenir com-
plicaciones. Otra técnica utilizada es el test de Barbeau,
que en este caso utiliza un pulsioximetro colocado en el
dedo pulgar.

La arteria radial es el lugar de primera eleccion.
Cuando no existe esta posibilidad o esta contraindi-
cada, se optara por las arterias femorales, teniendo
en cuenta el alto riesgo de infeccion y trombosis. Como
lugar alternativo se puede utilizar la arteria pedia dorsal.
La Ultima opcidén es la arteria braquial y cubital. Para
su canalizaciéon y cuidados se deben tener en cuenta las
maximas medidas de asepsia y esterilidad y retirarse en
cuanto no sea imprescindible. Los cuidados son similares
a los de los CVC. Tras la canalizacion, se conectara al
sistema de suero y un transductor para medir curvas de
presion.

Las complicaciones mas frecuentes son: infeccion,
dolor, hematoma a nivel local, e isquemia digital de forma
excepcional.

Dispositivos utilizados en UCI para medir presiones en el
corazén y los vasos sanguineos pulmonares y para moni-
torizar a los pacientes. Uno de los catéteres mas utilizados
hasta el momento es el catéter de arteria pulmonar o
Swan-Ganz.

= Catéter de arteria pulmonar o Swan-Ganz: es
un catéter radiopaco de unos 110 cm que se intro-
duce igual que un CVC en el tronco superior (sub-
clavia o yugular) y queda alojado en la arteria
pulmonar. Su utilidad radica en la monitorizacién
de la funcién cardiovascular en pacientes en estado
critico y valorar su respuesta al tratamiento, mi-
diendo: PVC, PAP, PCP, GC, RVS o RVP, SVO, y
temperatura. También se pueden extraer muestras
sanguineas, administrar farmacos (por luz proximal)
e incluso electroestimular (si lleva incorporado un
electrocatéter). La insercion es parecida al CVC,
pero se debe comprobar el correcto funciona-
miento del balén previamente.

En la actualidad, el uso del catéter de Swan-Ganz
ha disminuido debido a la disponibilidad de téc-
nicas menos invasivas como el ecocardiograma
transesofagico (ETE) y la monitorizacion hemo-
dinamica basada en analisis del contorno del
pulso.

Las complicaciones estan relacionadas con la via
de insercion, arritmias, rotura del balén, infarto pul-
monar por enclavamiento permanente, rotura de ar-
teria pulmonar, infecciones y tromboflebitis. Consta
de varias luces:
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e (Jbicada en la AD.

ViA :
| ;
PROXIMAL ¢ Mide la PVC.
o Adminstracion de medicacion.
2 e (able que acaba en transductor térmico
TERMISTOR conectado al monitor para el registro
continuo.

e Monitoriza GC y temperatura central.

3 e Ubicada en arteria pulmonar. (PAP
ViA DISTAL sistdlica 15-25 mmHg/ PAP diastdlica
4-12 mmHg).

e Con el balén inflado se puede medir la
PCP (la Presion Capilar Pulmonar informa
sobre la precarga: normalmente igual a
la de la Al o telediastolica del VI) o la PEP
(Presion de Enclavamiento Pulmonar).

e Globo al final del catéter.

e Se hincha con 0.8-1.5 ml de aire
(nunca con liquido), hasta enclavarse
en arteria pulmonar, aislando el pulman.

e Nos permite conocer la PCP.
Hipovolemia

PCP 8-12
mmHg

Normal

Congestion pulmonar

PGP >25 Edema Agudo de
mmHg Pulmaén

= Presién Venosa Central (PVC): medida en auri-
cula derecha. Indicada para calcular la precarga
o volemia del ventriculo derecho, por lo que nos
sirve para valorar el estado de volumen de liquidos
que presenta el paciente. Para su medicion se uti-
lizan catéteres venosos centrales, haciéndose
por luz distal. La punta ha de estar colocada en la
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vena cava superior, a 3-5 cm de la auricula derecha,
o dentro de ella. Si se mide con otros catéteres,
como el Swan-Ganz, se hara por luz proximal.

Los valores normales de la PVC sonde 6 a 12
cmde H,0 (4 - 9 mmHg), medidos en la vena cava.
Valores inferiores nos indica hipovolemia, y superiores
hipervolemia con riesgo de edema agudo de pulmén
(>25).

GASTO CARDIACO (GC): es el volumen de sangre
que el corazén bombea en un minuto. Nos da in-
formacién sobre funcién del ventriculo izquierdo. El
indice Cardiaco es la relacion del GC con la su-
perficie corporal (IC=2.5-4.5 I/min/m?).

iNDICE CARDIACO (L/MIN/M,)

SHOCK CARDIOGENICO

HIPOPERFUSION HISTICA
NORMAL

INCREMENTO DEL TRABAJO CARDIACO

En los Ultimos anos, la medicion del GC ha ido evo-
lucionando y actualmente disponemos de sistemas,
basados en la termodilucién transpulmonar y
el analisis del contorno de la onda de pulso.
Permite la determinacion del GC de manera con-
tinuada, asi como los volimenes intracardiacos.

Se necesita un CVC (acceso por vena yugular, fe-
moral o subclavia) y un catéter arterial, general-
mente femoral, pero también arterial, axilar o braquial.
Cada uno de los catéteres dispondran de un sensor
de temperatura, el de vena cava permitira detectar
la temperatura a la que se inyecta la SSF frio (el vo-
lumen se determina en funcion del peso y altura del
paciente) por la luz distal (en menos de 5 segundos) y
el de arteria, detectar la variacion de temperatura de
la sangre tras la inyeccién del suero frio.

Es preciso realizar una calibracion inicial (reco-
mendable realizar 3 mediciones iniciales, otra cada 8
h'y siempre que las condiciones hemodinamicas del
paciente lo requieran) como referencia para poder
continuar con la medicion continuada del GC. Sera
necesario introducir el peso, altura y valor de la PVC
(este Ultimo siempre hay que volver a introducirlo en
cada calibracion).

El sistema PICCO permite calcular el gasto car-
diaco de manera invasiva, al inyectar un bolo
de SSF frio (inferior a la temperatura corporal del
paciente) a través de la via ubicada en auricula de-
recha. Este bolo se mezcla con la sangre generando
un cambio de temperatura que es detectado por el
termistor permitiendo el célculo del GC. Esta indi-
cado en inestabilidad hemodinamica, shock, sepsis,
edema pulmonar o dafo organico. Esta contrain-
dicado en shunt intracardiaco, aneurisma adrtico,
bypass femoral, neumonectomia, ECMO, estenosis
adrtica, quemadura de la zona de insercion.

Otros métodos de monitorizacion hemodinamica son
el Flotrac/vigileo, Volumen View, LIDCO plus, etc.
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precisa de una técnica minuciosa, tanto en la prepara-
cién como en la ejecucion, evitando con ello la contami-
nacion por microorganismos y posibles consecuencias.
Lo adecuado es recoger al menos dos series (aeré-
bica y anaerdbica).

El Hemocultivo es un método diagnéstico utilizado para la
deteccion de microorganismos en la sangre, con el
fin de identificar y determinar la sensibilidad esos mi-
croorganismos. Son, pues, fundamentales para el diag-
néstico de las bacteriemias. Esta indicada la extraccion
de hemocultivos siempre que exista sospecha clinica de:
sepsis, meningitis, osteomielitis, pielonefritis, infeccion in-
traabdominal, artritis, infecciones graves de la piel y tejidos
blandos, neumonia, endocarditis y ante fiebre de origen
desconocido (FOD).

A continuacion, se detallan las recomendaciones fuertes y
débiles extraidas de la Guia de Practica Clinica sobre
hemocultivos del Instituto Espanol de Investigacion
Enfermera (Gltima actualizacion):

Pese a que esta prueba es sencilla, existe riesgo de con-
taminacion. Es por ello que la recogida de un hemocultivo

 RECOMENDACIONES FUERTES (la mayoria de los pacientes deberia recibir la intervencion

recomendada):

e Realizar 3 acciones de higiene de manos en el procedimiento de e No desechar la sangre extraida del CVC previo a la inoculacion.
extraccion de hemocultivos (HC), de los 5 momentos de la OMS
(antes de contacto con el paciente, antes de un procedimiento lim-
pio/aséptico y después del riesgo de exposicion a fluidos corpora-

les/contacto con el paciente).

e Extraer sangre en paciente adulto de la vena antecubital por ve-
nopuncion directa. En pacientes pedidtricos extraer de la region
antecubital, pero si no es posible se puede recurrir a extremidades
inferiores o al cuero cabelludo (en neonatos o lactantes).

o Realizar higiene de manos por friccion con solucion alcohdlica
durante 20-30 segundos. Si estan visiblemente sucias con sangre
o fluidos corporales, se recomienda agua y jabon durante 40-60
segundos.

o Extraer como minimo 2 set (aerobio y anaerobio es un set). En
pediatria un solo frasco, adecuado a su peso y edad.

e Extraer 10-15 ml por cada frasco en adultos, teniendo en cuenta
o Realizar higiene de manos entre cada set de hemocultivos. Iasr recomgndacmnes O {Ehncants, Empadiatls, Nolinenssiog
1-2 ml, ajustando al peso y edad.

e Uso de guantes estériles en el momento de la extraccion. . BT . St
e Extraccion antes del inicio de la terapia antibiotica, ante sospe-

e Aplicar monodosis de clorhexidina 2% alcohdlica (isopropanolol cha de sepsis.
70%) en la antisepsia de |a piel antes de la puncion para pa-
cientes mayores de 2 meses, mediante friccion en un drea 2-3

cm y se dejara actuar al menos 3 minutos para que se seque

¢ No es preciso que el paciente presente pico febril coincidiendo
con la extraccion del hemocultivo.

completamente. En nifos menores de 2 meses usar clorhexidi-
na 2% acuosa dejando secarse durante 3-5 minutos. En me-
nores de 32 semanas 0 menos de 48 h, se puede usar clorhexidina
1% acuosa. (suave y minima friccion).

o Se recomienda el uso de aplicadores monodosis de clorhexidina
2% alcohdlica frotando durante 30 segundos la zona indicada y
dejando secar al menos 3 minutos. Se recomienda en menores
de 2 meses el uso de clorhexidina 1-2% acuosa, en monodosis,
y con un tiempo de secado de unos 5 minutos.

No volver a palpar la zona de puncion la antisepsia.

Tomar muestras por flebotomia realizada en ese momento, en dos
lugares anatomicos separados, mejor que de un CVC (catéter ve-
noso central). Puede aprovecharse un CVC puesto con anterioridad,
utilizando una de las vias no usadas hasta el momento, siempre que
se tomen también, otra serie por flebotomia de una vena periférica
en otro punto anatémico del paciente.

e Se recomienda evitar infroducir aire cuando se realiza la muestra
para detectar gérmenes anaerabios.

e No cambiar la aguja entre la venopuncion y la inoculacion (au-
menta el riesgo de puncion y disminuye levemente los indices de
contaminacion). Se recomienda la extraccion mediante sistemas de
vacio.

e Agitacion suave o inversion de los frascos tras el indculo.

o Se sugiere el uso de incubadoras satélite para agilizar el proceso
de incubacion y deteccion de microorganismos, especialmente en
areas de alta demanda y urgencias.

o Se recomienda el uso de fundas y gel estériles para la realiza-
cion de extracciones de hemocultivos con puncion ecoguiada
en pacientes de dificil acceso vascular (DIVA), asi como una co-
rrecta limpieza y desinfeccion previa y posterior a la técnica del
transductor como del resto de componentes del ecografo con des-
infectantes.
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RECOMENDACIONES DEBILES (diferentes opciones serian apropiadas para diferentes pacientes. El clinico debe ayudar

a cada paciente a tomar la decision mas consistente segiin sus valores y preferencias):

¢ Si se utiliza sistema de sangre con vacio para la inoculacion, pri-
mero se ha de inocular la botella aerdbica; y en caso de usar
jeringa, primero la anaerdbica.

e No utilizar mascarilla quirtirgica en la extraccion de hemocultivos.

e No utilizar CV (catéter venoso) insertados anteriormente., ex-
cepto si se toman en el momento de la insercion.
e Sila cantidad de sangre es menor que el volumen recomendado,

e No desechar la sangre extraida por CVP (catéter venoso pe- : ; ks
inocular primero la botella aerdbica.

riférico) recién insertado. En caso de dispositivos especificos se
desecha 1-2 ml automaticamente antes de la inoculacion de los * No poner algoddn ni otro material no estéril sobre la aguja en el
frascos de hemocultivos. momento de sacarla de la vena.

Al realizar extraccion sanguinea, siempre se extraera en primer e £l muestreo de sangre para el cultivo extraido de una canula peri-
lugar la muestra de hemocultivos. férica solo debe tomarse de catéteres periféricos recién insertados.

e Si el paciente se encuentra en situacion grave, se puede extraer en e Deben incubarse con el minimo retraso para maximizar la recu-
dos sitios diferentes en muy corto intervalo de tiempo o incluso peracion de patdgenos y la notificacion oportuna de resultados; los
simultaneamente. Si la situacion clinica lo permite, la demora entre retrasos inevitables pueden manejarse para minimizar los impactos
un hemocultivo y otro se puede prolongar desde minutos a horas. negativos. Si los retrasos en la incubacion =12h son inevitables,

se debe considerar el transporte a una temperatura que no ex-

ceda los 25°C.

Registrar datos de identificacion tales como el nombre, fecha, nd-
mero de historia, hora de toma y nlimero de secuencia.

Extraccion de la sangre de varios puntos anatémicos.

Obtener los cultivos de sangre antes de la terapia antibidtica,
en pediatria, si no es posible, es recomendable extraer la muestra
antes de la siguiente dosis.

e Explicar al paciente el objetivo del examen y el procedimiento, for-

e Desinfectar el tapon de la tapa de plastico con una toallita estéril de ¥ Y - P
ma de colaboracion y la importancia de la técnica.

alcohol al 70% o clorexidina alcohdlica de concentracion mini-

ma 1% y dejar que se seque antes de la inoculacion de la sangre. e Se sugiere utilizar dispositivos de desviacion de sangre si estan

Ver infografia en aula virtual:
ACTUALIZACION DE HEMOCULTIVOS

Los pulsos son centrales cuando son expresion directa
de la actividad pulsatil en la aorta: pulso femoral o ca-
rotideo. Los pulsos periféricos son el radial, braquial,
entre otros. No se debe utilizar el dedo pulgar, ya que
este tiene pulso propio.

Los pulsos que se palpan habitualmente son:

= Carotideo: situamos el 1°y 2° dedo sobre el hueco
entre el cartilago tiroides y el esternocleidomas-
toideo.

= Apical: directamente sobre el dpex cardiaco.

Braquial: cara interna del brazo. Es el de eleccion
en lactantes.

Radial: en la epffisis del radio.

= Femoral: por debajo del pliegue inguinal.
= Tibial posterior: por detras del maléolo tibial anterior.

= Pedio: en el dorso del pie, entre el primer y segundo
metatarsiano.

Las caracteristicas mas importantes del pulso son:

= Frecuencia: en el adulto oscila entre 60 y 100/mi-
nuto.

Ii

= Regularidad: el pulso normal es regular porque
el intervalo entre un latido y otro es siempre el

disponibles en el centro.

mismo. Su irregularidad sugiere la presencia de una
arritmia.

= Amplitud: fuerza del impulso que perciben los
dedos con cada pulsacion. Habra un pulso débil
en situacion de hipovolemia, y por el contrario, un
pulso fuerte en estados hiperdinamicos.

= Igualdad: es la similitud de las de la amplitud de las
ondas. El pulso alternante es aquel en el que se
presentan ondas de diferente amplitud.

El déficit de pulso es la diferencia entre el pulso apical y
pulso radial (se ha de palpar simultaneamente). El pulso
paraddéjico es la disminucion de la presion arterial
sistélica en mas de 10 mmHg durante la inspiracion.
Es muy caracteristico de la presencia de un taponamiento
cardiaco.

Cuando no es posible medir la tensién arterial mediante los
medios habituales, la presencia de pulso en determinadas
localizaciones nos informa de la presién sistélica minima
que tiene el paciente:

PULSO

PULSO
FEMORAL

PULSO

RADIAL CAROTIDEO

> 80 mm Hg > 70 mm Hg > 60 mm Hg
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Existen factores que modifican el pulso:

= Edad: la FC es superior en los jévenes.
= Sexo: las mujeres tienen mayor FC.

= Ejercicio: acelera la FC, pero la préactica habitual de
gjercicio reduce la FC basal.

= Medicacion: algunos medicamentos enlentecen la
frecuencia cardiaca (digital) o la aceleran (adrena-
lina).

= Otros factores: la fiebre, el estrés, la hipovolemia
o0 el paso de decubito supino a bipedestacion, au-
mentan la FC.

25:5.

El llenado capilar se comprueba presionando el
lecho ungueal hasta que este se torna blanco (du-
rante 10 segundos), lo que indica que la sangre ha salido
del tejido.

Una vez que el tejido ha palidecido, se retira la presion.
Se mide el tiempo que tarda en recuperar la coloracion
normal, mientras el paciente sostiene la mano por encima
del corazén. El valor normal es < a 2 segundos.

25.4.

EI'ITB o indice de Yao es una exploracion Util para el cri-
bado y diagndstico no invasivo de la Enfermedad Arterial
Periférica (EAP). Se define como la relacién entre la pre-
sion arterial sistolica medida en el tobillo (arterial tibial,
posterior 0 pedia) y la presién arterial sistélica medida
en el brazo. Valores inferiores a 0.9 indican obstruc-
cion arterial.

Su medicion se recomienda para evaluar a todos los pa-
cientes con riesgo de Enfermedad Arterial Periférica (EAP),
independientemente de la presencia de sintomas. Este
examen es Util para diagnosticar la presencia de ulceras,
evaluar la capacidad de cicatrizacion de las heridas y
determinar el nivel seguro de compresion en pacientes
con diabetes, enfermedad renal cronica (ERC) y aquellos
en didlisis.

Para el correcto diagnéstico de la EAP se precisa,
ademas de una adecuada historia clinica (historia de fac-
tores de riesgo o sintomas compatibles), de un correcto
examen fisico en el que se evidencie la disminucion de
la amplitud de los pulsos distales o la ausencia de los
mismos y cambios troficos en la extremidad afectada.

Sin embargo, existen pacientes con sintomas atipicos o
con examen del pulso dudoso, en los que también se uti-
liza el ITB < de 0.9, con o sin egjercicio, para establecer el
diagndstico de obstruccion arterial. Un indice tobillo-brazo
(ITB) < 0,90 se asocia con mas del doble de tasas de
eventos coronarios.

Para realizar la prueba, necesitamos un esfigmomano-
metro y una sonda doppler, que nos permitira la deteccion
de pulsos arteriales minimos, incluso en caso de obstruc-
cion.

El paciente debe estar tumbado en decubito supino du-
rante al menos 5 - 25 minutos. Se busca con el trans-
ductor del doppler la zona que produce el sonido mas
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audible y se infla el manguito hasta que deje de escu-
charse. A continuacion, desinflamos como si estuviéramos
tomando una tension de forma manual, pero sustituyendo
el fonendo por la sonda doppler.

= TAS braquial: localizar €l latido en la arteria bra-
quial y colocar el manguito en el brazo 2 cm por
encima de la fosa antecubital. Son 2 tomas, de-
jando pasar 1-2 minutos entre ellas. Si existe arritmia
se calculara la media de 5 determinaciones.

= TAS maleolar: colocar el manguito a 2 cm sobre
la linea media de ambos maleolos. Determinar
la presién en la arteria pedia dorsal y en la tibial
posterior.

Para el calculo del ITB se utilizara la presién braquial
mas alta y el valor mas elevado de cada tobillo.

SIGNIFICADO ITB

>1,30 POSIBLE CALCIFICACION DE LA PARED

0,90-1,30 NORMAL
0,70-0,90 EAP LEVE
0.40-0,69 EAP MODERADA

<0.40 EAP SEVERA

Novedades:

= Las Ultimas recomendaciones en la medicion
del ITB en el paciente diabético, indican
dividir la PAS tibial o pedia mas baja, entre la
PAS braquial mas elevada.

= [ndice Dedo-Brazo o IDB: cuando el [TB>1.3
y se sospecha arterioesclerosis, sobre todo
en pacientes con pies diabéticos de larga
evolucion, se realiza el IDB en los dedos del
pie. Si los valores son inferiores a 0.70 se
consideraria patologia arterial.

En la actualidad existen dispositivos automatizados
(MESI) que permiten la medicion simultanea de la pre-
sién del brazo y del tobillo, la deteccion de la onda de
pulso y otras ventajas en tan solo un minuto.

25:.5;

Son dispositivos que hacen las funciones del sistema
eléctrico interno del corazén cuando éste no es capaz
de mantener un ritmo cardiaco adecuado.

Los marcapasos artificiales producen impulsos eléctricos
que inician las contracciones del corazén con una fre-
cuencia previamente establecida, permitiendo asf controlar
el ritmo y la frecuencia cardiacos.
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Constan de un generador externo de impulsos eléc-
tricos (una pieza metdlica que alberga una bateria y el
circuito eléctrico que controla la frecuencia de impulsos
eléctricos enviados al corazén) y unos cables-elec-
trodos que se colocan dentro del corazén (de 1 a 3
electrodos).

Sin embargo, algunos marcapasos mas nuevos no re-
quieren cables. Estos dispositivos, que se llaman mar-
capasos inalambricos, se implantan directamente en el
musculo cardiaco.

La colocacion de un MCP esta indicada cuando el pa-
ciente presente sintomas clinicos atribuibles a baja fre-
cuencia cardiaca (mareos, sincope, intolerancia al ejer-
cicio, etc.), en pacientes con disfuncién del nodo sinusal,
con FA y bloqueo auriculoventricular (BAV) asociado, y
pacientes sometidos a implante valvular adrtico percu-
téaneo (TAVI) con riesgo de desarrollar BAV, entre otros. Se
recomienda la Terapia de Resincronizacion (TRC) en
pacientes con BAV de alto grado e insuficiencia cardiaca
asociada (FEVI reducida). Inclusive, el Holter insertable
para el estudio de los sincopes recurrentes es altamente
recomendado.

Los electrodos pueden ser unipolares o bipolares (los
bipolares tienen menos riesgos de captar interferencias,
aunque generan una espicula en el electrocardiograma
menos marcada que los unipolares). A su vez, pueden ser
de fijacion activa (hélices que se atornillan al endocardio)
0 pasiva (puas sobre las que se forman con el tiempo
tapones de tejido).

En funcién de su duracién se pueden clasificar en:

= Permanentes: se dejan colocados de forma in-
definida. Se compone de electrodos y un generador
con circuito electronico protegidos por una carcasa
de titanio, que se inserta bajo la piel del térax, debajo
de la clavicula (generalmente en el lado no domi-
nante).

= Temporales o transitorios: cuando estan desti-
nados a retirarse pasado un tiempo. A su vez,
estos marcapasos pueden clasificarse en funcion del
lugar en el que se colocan: endocardicos, epicar-
dicos y transcutaneos.

MARCAPASOS TEMPORALES 0 TRANSITORIOS

Los electrodos se introducen por
una vena como si fueran un CVC, y
se insertan en la pared interna de
las auriculas o ventriculos.

ENDOCARDICOS

Estimulan el corazon a través de su
pared externa, y se utilizan durante
las cirugias.

EPICARDICOS

Sus electrodos se colocan sobre
la piel, uno en la parte anterior
del torax y otro en la espalda.
Son los que menos se tardan en
poner y los indicados para una
situacion de emergencia, pero no
son eficaces en todos 10s casos.
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En funcién del tipo de estimulacion que producen:

= A demanda, sincrénicos o no competitivos:
sincronizan su funcionamiento con el corazén del
paciente, y solo actian cuando su FC cae por
debajo del limite establecido. Son los mas fisio-
logicos.

= A frecuencia fija, asincréonicos o competitivos:
entran a una frecuencia fija establecida, sin tener en
cuenta la FC natural del paciente.

Seguin las camaras estimuladas podemos distinguir:

= Unicamerales: son aquellos que afectan solo a
auricula o al ventriculo (modo AAl'y WI).

Bicamerales: un electrodo se coloca en ventriculo
derecho y otro en la auricula derecha.

= Tricamerales o resincronizadores, que afaden la
posibilidad de estimular en el ventriculo izquierdo del
corazon.

Hay muchos pacientes cuyo latido del ventriculo
izquierdo se inicia con un retraso, en comparacion
con el latido del ventriculo derecho. En estos pa-
cientes, se ha demostrado que adelantar el latido
del ventriculo izquierdo, para que sea simultaneo
al del derecho, mejora sus sintomas por la insufi-
ciencia cardiaca. Por eso se llaman marcapasos
tricamerales (tres camaras o cavidades: auricula
derecha — ventriculo derecho - ventriculo izquierdo)
o resincronizadores (porque vuelven a sincronizar
la contraccion ventricular).

INSERCION DE MARCAPASOS

Unicameral
Vena Generador
subclavia de pulso

Bicameral Tricameral

Estimulador
Vi
Estimulador
AD
Estimulador
VD

Para describir la colocacién de los electrodos y el funcio-
namiento del marcapasos se utiliza el cédigo NASPE/
BPEG, de hasta 5 letras para los definitivos, que co-
difican la programabilidad y la antitaquicardia (DAI).
Las tres primeras letras identifican la cavidad que estimula,
sensa y la respuesta al sensado respectivamente.

1°. Camara estimulada (sobre la que se generara el
estimulo eléctrico).
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22,
3°.

4°,

5°.

Camara detectada o sensada.

Respuesta del MCP a la actividad intrinseca: se
inhibe, dispara o ambas.

Autorregulacién de la frecuencia: mediante bio-
sensor, el MCP se autorregula segun un intervalo de
frecuencia programado, ajustandose a la FC del pa-
ciente durante actividad fisica o respiracion.

Estimulacion multisitio: se estimula en méas de un
sitio en A, V, ambos o ninguno.

Los conceptos mas importantes del generador de pulso

son:

Intensidad, amplitud o OUT-PUT. Es la cantidad
de energia o intensidad del estimulo eléctrico nece-
sario para despolarizar el miocardio (en el monitor
veremos una espiga seguida de una onda eléctrica).
Se mide en milivoltios (mV).

Sensibilidad. Es el minimo de actividad eléctrica
espontanea del corazén que reconoce el marca-
pasos.

Permite asegurar la correcta deteccion y evitar se-
fales no deseadas. Aumentar la sensibilidad equi-
vale a reducir la amplitud y viceversa. Asi, ante
una infradeteccioén, se debe aumentar la sen-
sibilidad y ante una supradeteccion se debe
disminuir.

Frecuencia minima programada. Si la frecuencia
cae por debajo de ese valor, el marcapasos co-
mienza a estimular.

Intervalo A-V. Es el tiempo de retardo entre la esti-
mulacion auricular y la ventricular.

Umbrales:

> Umbral de estimulacion: minima cantidad de
energia necesaria para generar la despolariza-
cion. Se mide seleccionando una duracion de
pulso (Mmseg) y un voltaje (MV).

> Umbral de deteccion: es el Ultimo valor que el
marcapasos es capaz de detectar al ir dismi-
nuyendo la sensibilidad.

El exceso de deteccion (oversensing) en un
marcapasos ocurre cuando el dispositivo in-
terpreta erroneamente senales eléctricas
no cardiacas (como la actividad muscular o
interferencias externas) como latidos cardiacos,
lo que puede resultar en una inhibicién inapro-
piada de la estimulacion del marcapasos.

Fallos:

> Fallo de estimulacion: no se ve espiga. Hay
una ausencia en la produccién del estimulo del
MCP. Puede deberse a fallos de la programa-
cién o deterioro de los electrodos entre otras
causas. Se debe valorar ampliar el voltaje,
revisar los electrodos o la bateria del MCP.

> Fallo de sensado: hay espiga donde no de-
beria haberla porque el MCP no reconoce la
actividad del corazén. Se soluciona ajustando
la sensibilidad o valorar posible desplaza-
miento de los electrodos.
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> Fallo de captura: hay espiga, pero no onda
p/QRS. El marcapasos descarga, pero el co-
razén no responde al estimulo. Hay que au-
mentar la amplitud o revisar otras causas
como bateria baja del MCP, micardiopatia, de-
terioro de los electrodos...

El iman es un dispositivo que se coloca sobre el MCP en
ciertas situaciones para obtener informacion especifica.
Permite realizar una captura miocardica, determinar el
tipo de dispositivo (al estar inhibido el MCP cambia de
modo de estimulacion permitiendo saber si estamos ante
un MCP monocameral o bicameral), identificar los um-
brales de estimulacion y evaluar el estado de la bateria
(por ejemplo, si la bateria esta casi agotada, se pueden
observar frecuencias cardiacas inferiores a 40-50 latidos
por minuto).

il

Hematoma del bolsillo: propio de los primeros dias
tras implante.

Infeccion: precoces por S. aureus (muy agresivas)
o tardias (S. epidermidis mas torpidas). Para reducir
el riesgo de complicaciones infecciosas, se reco-
mienda la profilaxis antibidtica preoperatoria.

Dehiscencia de la sutura.

Protrusion del generador o electrodo.
Neumotorax.

Perforacion cardiaca/taponamiento cardiaco.

Sindrome de Ratchet (el electrodo se retrae de
forma progresiva debido a una inadecuada fijacion
de éste al plano muscular), Sindrome Twiddler (los
electrodos se enrollan sobre su eje horizontal o axial)
y Sindrome de Reel (igual que el anterior, pero en-
rollados en su eje transversal).

Interferencias electromagnéticas: representan
una complicacion asociada con los marcapasos,
pudiendo ser de distintos tipos:

> Temporales: como la inhibicién de la estimula-
cién, cambios en el modo de funcionamiento o
incluso terapia de choque inapropiada.

> Persistentes: modificacion de umbrales,
cambio a modo Back-up (configuracion de se-
guridad que se activa automaticamente en caso
de que el marcapasos falle).

> Permanentes: microablacion y destruccion de
circuitos.

Para prevenir estas interferencias, es impor-
tante que el paciente evite manipular monitores con
imanes potentes, taladros eléctricos, herramientas
vibradoras, equipos de soldadura y algunos dispo-
sitivos utilizados en consultorios dentales. Ademas,
se debe tener precaucion con la radioterapia,
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aunque si se realiza una planificacion individualizada
y se interroga el dispositivo durante el tratamiento,
no esta contraindicada. El uso de dispositivos con
corrientes eléctricas esta contraindicado. Sin em-
bargo, segun estudios recientes, recomiendan el
uso del PET-TAC para ciertos diagndsticos de in-
fecciones, asi como la resonancia magnética nu-
clear (RMN) en casos donde no hay otra opcion,
siempre y cuando no haya cables epicardicos da-
fados y se tomen ciertas precauciones con una pos-
terior revision por parte de cardiologia.

= Reposo entre 8 y 12 h tras la insercion. Inmovi-
lizacion del brazo durante 24 h. Evitar coger pesos
con los brazos durante 4 semanas.

= Revision de la herida en busca de signos de infeccion.

= Valoracién de presencia de arritmias y correcto fun-
cionamiento del dispositivo.

= Evitar campos magnéticos superiores a 3 mT o
5 kV/m, debido al riesgo de que interfieran en el
funcionamiento normal del marcapasos (arcos de los
aeropuertos, dispositivos antirrobo, entre otros).

= Puede hacer una vida normal, practicar deporte,
utilizar cualquier electrodomeéstico siempre que se
halle en buenas condiciones y no se coloque direc-
tamente sobre el marcapasos.

= Debe evitar realizar soldaduras eléctricas, y uti-
lizar motosierras de gasolina debido a la vibracion
que pueden provocar estos aparatos.

= Los dispositivos “Wi-Fi”, en cambio, no pro-
ducen ningun efecto sobre el marcapasos.

= El uso de dispositivos maéviles es seguro, pero se
recomienda mantener una distancia >15 cm del
marcapasos.

= Debe llevar consigo en todo momento la tarjeta
identificativa que le acredita como portador de un
marcapasos.

= Recomendar a los familiares cercanos la formacion
en reanimacion cardiopulmonar.

= Debe tener precaucion al tomar el sol, sin exponer
la piel sobre el generador durante largos periodos,
porgue podria recalentar el metal y producir una que-
madura interna.

Realizar revisiones periodicas.

= En caso de fallecimiento del paciente, la pila se debe
retirar antes de proceder a la incineracion del
cadaver.

25.6.

Es un dispositivo muy similar en aspecto y colocacion al
marcapasos, cuya mision es detectar, registrar y tratar
eléctricamente tanto taquicardias (sobreestimulacion
y desfibrilacién) como bradicardias (al igual que un mar-
capasos).

TEMA 11 (PARTE 2) - EIR / OPOSALUD OPEIR

Esta indicado en aquellos pacientes con riesgo de sufrir
arritmias graves que pueden ser potencialmente mor-
tales.

Después de la cirugia, el paciente debe seguir ciertas
pautas para evitar interferencias electromagnéticas
que pueden afectar el funcionamiento del dispositivo.

Debemos dar las recomendaciones oportunas en rela-
cion con la actividad fisica y sexual. En general, se re-
comienda esperar al menos una semana después
de la cirugia antes de reanudar cualquier actividad
fisica intensa. Después de ese periodo, los pacientes
pueden comenzar con actividades fisicas de bajo impacto
y aumentar gradualmente la intensidad. En relacion con la
actividad sexual, un paciente clasificado de bajo riesgo
en la evaluacion clinica puede desarrollar una actividad
sexual normal. En este grupo se incluyen entre otros a los
pacientes que han sufrido un IAM a partir de la primera se-
mana siempre que no tengan sintomas durante la actividad
fisica moderada o pacientes con DAl implantado como
prevencion primaria. En pacientes con DAl implantado
como prevencion secundaria, antes de iniciar la acti-
vidad sexual es aconsejable una prueba de esfuerzo
para determinar si el ejercicio de intensidad moderada
precipita la aparicion de bradicardia, fibrilacion ventricular
0 descarga del DA

&5

El baldon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA) sirve para
mejorar el flujo coronario y la perfusion periférica.
Aumenta el gasto cardiaco (GC) en alrededor de un 20 %.

Se introduce a través de la arteria femoral y se coloca en
la aorta descendente, desde la salida de la arteria sub-
clavia izquierda hasta las renales (necesaria comprobacion
radioldgica). Esta conectado a una consola que monitoriza
el ECGy la tension arterial adrtica y, de manera sincronica
a la contraccién del corazdn, infla y desinfla el balon,
normalmente durante la onda T. El balén se infla con
30 - 40 cc de Helio, por ser un gas inerte y en caso de
rotura, no genera embolismo aéreo masivo.

Durante la sistole cardiaca el globo se desinfla activa-
mente, facilitando la salida de sangre desde el VI (efecto
de succion). Por el contrario, durante la diastole, el globo
se llena de gas, impulsando la sangre de manera re-
trégrada hacia las coronarias, lo que se traduce en una
mejora de la funcion cardiaca con un aporte extra de
oxigeno. Al mismo tiempo también impulsa la sangre de
manera anterdgrada a través de la aorta descendente,
ayudando a la perfusion periférica y mejorando, conse-
cuentemente, el gasto cardiaco.

Sus indicaciones son el shock cardiogénico, complica-
ciones reversibles del IAM, angina inestable refractaria al
tratamiento, perioperatorio de cirugia cardiaca, estenosis
valvular adrtica y pretrasplante cardiaco.

Debido a su mecanismo de actuacion, la insu-
ficiencia de la valvula adrtica se considera

. una contraindicaciéon absoluta para su im-
plantacion.
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DIASTOLE VENTRICULAR

SISTOLE VENTRICULAR

Pueden aparecer complicaciones derivadas del BCIA,
tales como isquemia por obstruccién vascular de las ex-
tremidades inferiores o el territorio mesentérico, diseccion
adrtica, tromboembolismo o infeccion.

Los cuidados de enfermeria van encaminados a:

= Mantener una postura adecuada, en dectibito su-
pino y con la pierna estirada (es posible elevar Ii-
geramente el cabecero de la cama, hasta un maximo
de 30°).

= Manipulacion y cura estéril del punto de insercion del
BCIA.

= Vigilancia del miembro inferior: pulsos pedio v ti-
bial, color, temperatura, sensibilidad. Aunque el BCIA
produce una obstruccion parcial del vaso, normal-
mente la circulacion colateral es suficiente para evitar
la isquemia.

= Vigilancia del miembro superior izquierdo: si el
baldn esta colocado por encima del nivel adecuado,
al inflarse ocluye la subclavia izquierda, desapare-
ciendo los pulsos del brazo.

= Iniciar y mantener anticoagulacion, generalmente
con bomba de heparina sédica.

= En la retirada es necesario vigilar signos de san-
grado y una posible reaccién vagal.

25.8.

Consiste en la administracion de una corriente eléctrica
al corazén mediante electrodos metdlicos situados sobre la
caja toracica con la finalidad de revertir una arritmia.

Los electrodos se colocan uno en la parte superior
derecha del esternon (segundo espacio intercostal de-
recho) y el otro en el apex cardiaco (por debajo de la
mamila izquierda). Para evitar quemaduras es imprescin-
dible la aplicacién de pasta o gel a los electrodos.

Cuando se realiza una cardioversion siempre se debe sin-
cronizar la descarga con la onda R (para evitar que
coincida con la onda T que corresponde a la repolarizacion
ventricular). La energia empleada suele ser menor que en
una desfibrilacion. Debe repetirse si fracasa.

Constituye el tratamiento de eleccion para las taquia-
rritmias en el paciente inestable (principalmente la FA)
que presenta signos adversos y/o potencialmente mor-
tales. En caso de que el paciente esté consciente, precisa
anestesia o sedacion.
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DIFERENCIAS

CARDIOVERSION DESFIBRILACION
SARLIZ NO SINCRONIZADA
(descarga en la onda R)

MENOR ENERGIA MAYOR ENERGIA
PRECISA SEDACION NO PRECISA SEDACION

Para la cardioversion de una taquicardia supraventricular
(TSV), la dosis inicial en nifos es de 1 J/Kg v la segunda
de 2 J/Kg. En caso de desfibrilacion se recomienda 4 J/Kg.

OV IERS )|

Las recomendaciones para la cardioversion en adultos
son las siguientes:

= FA: administrar una descarga sincronizada a la
maxima energia del desfibrilador.

= Flutter y taquicardia supraventricular paroxis-
tica: dar una descarga inicial de 70 a 120 julios
con un desfibrilador bifasico y las siguientes con
aumentos graduales de energia.

= Taquicardia ventricular con pulso: niveles de
120-150 julios con un desfibrilador bifasico para
la descarga inicial y se considerara, también, au-
mentar gradualmente la energia. Si la cardioversion
no restaura el ritmo sinusal, y el paciente se man-
tiene inestable, administrar 300 mg de Amiodarona
I.V. y volver a intentar la cardioversion.

25.9%

La ergometria estudia la respuesta clinica y electro-
cardiografica a un ejercicio fisico programado. A lo
largo de la prueba se va aumentando de forma progresiva
la carga de trabajo, mientras se vigilan de forma continua el
ECG, los sintomas y la presion arterial, que nos proporcio-
naran datos sobre el prondstico y la capacidad funcional
del paciente.

La ergometria es un procedimiento que permite inducir
una angina de pecho de manera controlada para
diagnosticarla. Ademas, se utiliza para estimar el pro-
néstico, evaluar la capacidad de ejercicio fisico y valorar
los efectos terapéuticos en pacientes con enfermedad
coronaria ya diagnosticada. También es Util para evaluar
la capacidad funcional en otras condiciones como val-
vulopatias, insuficiencia cardiaca, arritmias o hipertension
pulmonar.

La forma de evaluar el esfuerzo corporal es el MET o
unidades metabdlicas. La respuesta normal al esfuerzo
comprende un aumento progresivo de la frecuencia car-
diaca y de la presion arterial. Si esto no sucede, se consi-
derara un signo de mal prondstico. La duracion éptima de
la prueba es de unos 6 a 12 minutos.

Hay diferentes protocolos para realizar esta prueba, siendo
el mas utilizado el protocolo de Bruce, en el que se au-
menta la pendiente y la velocidad cada 3 minutos.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE
PRUEBAS DE ESFUERZO (PE)

ABSOLUTAS

e |nfarto de miocardio reciente (menos de 3 dias).
e Angina inestable no estabilizada con medicacion.

o Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro
hemodinamico.

e Estenosis adrtica severa sintomatica.

e |nsuficiencia cardiaca no estabilizada.

e Embolia pulmonar.

e Pericarditis 0 miocarditis aguda.

e Diseccion adrtica.

e |ncapacidad fisica o psiquica para realizar la PE.

| RELATIVAS

e Estenosis valvular moderada.

e Anormalidades electroliticas.

e Hipertension arterial severa (PAS > 200 y/o PAD > 110
mmHg).

e Taquiarritmias o bradiarritmias.

o Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccion al
tracto de salida de ventriculo izquierdo.

 Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado.

CRITERIOS DE FINALIZACION

CRITERIOS DE FINALIZACION DE PRUEBAS DE
ESFUERZO (PE)

ABSOLUTOS

o Fl deseo reiterado del sujeto de detener la prueba.

e Dolor tordcico anginoso progresivo.

e Descenso o falta de incremento de la presion sistolica pese al
aumento de la carga.

e Arritmias severas/malignas: extrasistolia ventricular frecuente,
progresiva y multiforme, rachas de taquicardia ventricular,
fliter o fibrilacion ventricular.

e Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o
sincope.

e Signos de mala perfusion: cianosis, palidez.

» Mala sefial electrocardiografica que impida el control del
trazado.

| RELATIVOS

e Cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes
del eje).

e Fatiga, cansancio, disnea y claudicacion.

e Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas supraven-
triculares.

e Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular.
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= Antes de la prueba:

> No fumar, beber alcohol o café, al menos, 3
horas antes.

> Evitar actividad fisica intensa 12-24 h antes.
> Requiere consentimiento informado.

> Ropa holgada y calzado cémodo.

> Debe tomar su medicacion habitual.

> Torso rasurado en varones.

> Medicién de FC y TA en reposo.

= Durante la prueba:

> Se monitorizan, al menos, 3 derivaciones con-
tinuas.

> Electrodos precordiales en posicion normal.
Los electrodos de los miembros se sitlan
proximos a la raiz de los mismos (modifica-
cion de Mason-Likar) o alternativamente en la
espalda.

> Utilizar una malla, si fuera preciso, para sujetar
los electrodos.

> Colocacion de manguito de TA. ECG 12 deriva-
ciones (si evento adverso).

> Duracion dependiente de cada paciente, pero
se recomienda duracion optima de 6-12 mi-
nutos.

= Después de la prueba:

> Se recomienda mantener la monitorizacion du-
rante 3-5 minutos después de finalizar, siempre
que no ocurran eventos. Ademas, se debe rea-
lizar un electrocardiograma (ECG) de 12 de-
rivaciones de manera sistematica.

| Prueba de la marcha d

Es una prueba utilizada para medir los beneficios de
intervenciones terapéuticas (oxigeno suplementario,
rehabilitacion, cirugia), como medicion del estado fun-
cional del paciente, asi como predictor de muerte y
de morbilidad. Se utiliza fundamentalmente en pacientes
con enfermedad cardiaca o puimonar de grado moderado
a avanzado.

Evalta de forma integrada la respuesta de los sistemas
respiratorio, cardiovascular, metabolico, musculo esquelé-
tico y neurosensorial al estrés impuesto por el gjercicio. Su
finalidad es medir de forma objetiva la capacidad fun-
cional para hacer ejercicio.

La prueba se realiza en un pasillo interior recto y plano
de superficie dura, con poco transito. El pasillo debe
tener una longitud de 30 metros (minimo aceptable:
20 metros), hay que marcar el pasillo cada 3 metros,
los puntos extremos del pasillo deben estar marcados
con conos de colores, el inicio debe estar marcado
con una cinta adhesiva brillante y colorida, el ambiente
debe tener una temperatura y humedad agradables. El
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paciente debe vestir ropa comoda y holgada, zapatos
planos apropiados para caminata rapida, debe tomar los
medicamentos que utiliza habitualmente, comer ligero
antes del examen y no hacer ejercicio 2 horas antes
de realizar el examen.

La prueba consiste en medir la distancia que puede ca-
minar una persona en 6 minutos habiéndole solicitado
que recorra la mayor distancia posible en este tiempo. Se
evaluara la presencia de disnea, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno al
inicio y al final de la prueba.

Hay que estimular al paciente cada 1 minuto para que
contindie caminando la maxima distancia que pueda en 6
minutos.

le. Contraindicaciones absolutas:

= Angina inestable o infarto agudo de miocardio en el
primer mes de evolucion.

= Imposibilidad para caminar por algin problema
agudo.

l». Contraindicaciones relativas:

= Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo.
= Presion arterial sistélica > 180 mmHg.

= Presion arterial diastdlica > 100 mmHg.

i

Saturacion arterial de oxigeno en reposo < 89 %.
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En aquellas intervenciones quirdrgicas que requieren de-
tener el corazén, es imprescindible el uso de una maquina
de circulacion extracorpdrea, también conocida como
bomba de circulacion extracorpérea, maquina cora-
zon-pulmon artificial o bomba de perfusion extracorporea.

Reemplaza temporalmente la funcion del corazon y
los pulmones durante las intervenciones de cirugia
cardiaca, manteniendo la circulacion y la oxigenacion del
paciente y permitiendo el abordaje durante la cirugia.

El procedimiento seria el siguiente: la sangre del paciente
se drena mediante canulas situadas en las venas cavas
0 en la zona atriocava (orejuela derecha), dirigiéndose
por gravedad hacia un reservorio venoso. Desde alli, una
bomba (centrifuga o de rodillo) impulsa la sangre hacia
un oxigenador de membrana, que realizara la funcion
pulmonar (intercambio gaseoso). Este dispositivo también
permite el control térmico, ajustando la temperatura de la
sangre mediante un intercambiador de calor conectado
al oxigenador. Finalmente, la sangre oxigenada retorna
al paciente a través de una canula colocada en la aorta.

Los componentes de la maquina de CEC o BCP (Bypass
Cardio-Pulmonar), son:

= Canula o tubo insertado en la auricula derecha
0 vena cava: durante la intervencion quirdrgica la
sangre sale del cuerpo a través de ella llegando a
un reservorio venoso.
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= Oxigenador de membrana: permite oxigenar la
sangre y eliminar el CO,. Posee un sistema de filtro
de aire para evitar el paso de burbujas al lecho ar-
terial.

= Intercambiador térmico: permite enfriar o calentar
la sangre. El descenso de la temperatura corporal del
paciente hasta 28 - 32° C durante la cirugia dismi-
nuye el metabolismo y la necesidad de oxigeno del
cuerpo.

= Bomba de impulsién: mantiene la sangre en mo-
vimiento a través del sistema del paciente. Sustituye
la funcién de bombeo del corazon.

= Canula insertada o introducida en la aorta as-
cendente o la arteria femoral: |a sangre se de-
vuelve de nuevo al cuerpo a través de ella para
mantener la perfusion sistémica.

La cardioplegia es una solucion rica en potasio que se
utiliza en las intervenciones de cirugia cardiaca para de-
tener temporalmente el corazdén y proteger el misculo
cardiaco. Contiene electrolitos, agentes osmaticos, po-
tasio... y se administra a través de las arterias coronarias
para parar al corazén y también protegerlo de la lesion por
isquemia.

La heparina sodica se utiliza para evitar la formacion de
trombos. El efecto es revertido, cuando va a terminar la
intervencion, con protamina.

Por el contacto de la sangre con el circuito de perfusion
se desencadena en el organismo una reaccion inflamatoria
generalizada. Es uno de los principales inconvenientes de
la CEC. Otras complicaciones de esta técnica son la em-
bolia, el sangrado, diseccion de la aorta por la canulacion
y distensién ventricular, entre otros.

252,

Estas siglas son la abreviatura de Oxigenacion por Mem-
brana Extracorpdrea. Este es un sistema de asistencia
mecanica circulatoria y/o respiratoria capaz de pro-
porcionar soporte cardiaco y pulmonar, durante un periodo
de dias o semanas, en pacientes con insuficiencia car-
diaca o respiratoria refractaria al tratamiento convencional.
Puede utilizarse por ello como tratamiento o como puente
al trasplante cardiaco o pulmonar.

k. Hay dos tipos de terapias ECMO:

= Venoarterial (proporciona soporte ventilatorio y
hemodinamico). Vena y arterias femorales (o auri-
cula derecha y aorta ascendente). Indicado en en
shock cardiogénico por IAM, miocarditis, IC des-
compensada, intoxicacion, TVP, sepsis, trasplante y
PCR. Contraindicado en enfermedad crénico ter-



L/) Enfermeria Médico-Quirurgica: Cardiologia. Soporte Vital y Técnicas

minal o avanzada, insuficiencia adrtica grave y fallo
multiorganico.

= Venovenosa (solo proporciona soporte ventila-
torio). En vena femoral y subclavia (o yugular). In-
dicado en insuficiencia respiratoria, en sindrome de
distrés respiratorio por neumonia o sindromes de in-
halacion. Contraindicado en enfermedad pulmonar
no recuperable

Este dispositivo consta de canulas, lineas venosas y ar-
teriales, un oxigenador, una consola, un médulo de nor-
moterapia y de una bomba centrifuga que genera un flujo
laminar no oclusivo o de flujo continuo a través de levita-
cién magnética.

Entre los cuidados al paciente podemos destacar el
mantenimiento de la posicion en decubito supino con
el cabecero ligeramente incorporado, mantener ele-
vado, mediante almohadas, el miembro canulado, intentar
reducir las manipulaciones que supongan un riesgo de
sangrado, movilzar en bloque con giro preferente sobre el
lado canulado, asi como cura de la herida y de los puntos
de canulacién con apositos de espuma para evitar los de-
cubitos por las canulas.

Monitor

Bomba
(Centrifuga)

En caso de pacientes en dectibito prono, la posicion del
paciente es en antitrendelemburg. El plano de la cama
siempre ha de estar por encima de la bomba del
ECMO.

En caso de emergencia seria preciso clampar las dos
canulas del paciente para evitar complicaciones aso-
ciadas.

La parada cardiaca extrahospitalaria en la que no se
consigue la recuperacion de la circulacion espontanea a
pesar de la RCP es frecuente y conlleva mal pronostico.
La terapia con oxigenador con membrana extracorpérea
ECMO, afiadido a la RCP (e-RCP) se emplea con fre-
cuencia creciente para intentar mejorar el pronos-
tico. Las contraindicaciones para la implantacion de
ECMO son la presencia de comorbilidades importantes,
PCR no presenciada, asistolia persistente y retraso espe-
rado de RCP a ECMO superior a 100min. La terapia con
ECMO en PCR deberia reservarse a paciente con
ritmo desfibrilable. Presentan mejor evolucion aquellos
pacientes que tuvieron una recuperacion, al menos tran-
sitoria de la circulacion espontanea antes del implante del
dispositivo. El soporte con ECMO deberia iniciarse
lo antes posible para mejorar el pronostico. Los pa-

TEMA 11 (PARTE 2) - EIR '/ OPOSALUD OPEIR

cientes con un ritmo inicial desfibrilable y/o aquellos que
logran una recuperacion transitoria de la circulaciéon es-
pontanea serian los mejores candidatos para la e-RCP. La
PCR intrahospitalaria poco antes o durante la canu-
lacién no debe impedir el inicio de ECMO-RCP.

Las principales diferencias entre la CEC y
el ECMO son:

= ElI ECMO es un soporte prolongado
(dias 0 semanas) en pacientes con IR o
IC grave. La CEC es un soporte tran-
sitorio durante intervenciones de Cirugia
Cardiaca, permitiendo la manipulacion
quirdrgica. Se retira inmediatamente tras
la cirugia, cuando el corazén recupera
funcionalidad por si mismo.

= El ECMO puede ser venoarterial
(aporta soporte cardiaco y respira-
torio) o venovenoso (solo soporte
respiratorio), La CEC se configura
como venoarterial.

Permite estudiar las estructuras internas y los movimientos
del corazén y de los grandes vasos. Es la técnica de elec-
cion para el diagndstico de las valvulopatias. Resulta de
gran utilidad también para medir la fraccion de eyeccion,
las complicaciones mecanicas, asi como para evaluar la
extension del infarto y la funcion ventricular. Puede
realizarse colocando el transductor en la pared toracica
(ecografia transtoracica) o introduciendo el mismo a través
del esoéfago (ecografia transesofagica, precisa ayuno
previo).

ECODOPPLER

Es un método de eleccion en la exploracion del sistema
vascular. Permite valorar la morfologia del vaso, las ca-
racteristicas de su pared, al tiempo que mide la velocidad
de la sangre en el punto deseado.

ESTUDIOS ELECTROF

(o)

SIOLOGICOS

Es un procedimiento invasivo consistente en la introduc-
cion de uno o varios catéteres mediante control radios-
copico para registrar los potenciales eléctricos en las
cavidades auriculares y ventriculares. Se realiza bajo
anestesia local y sedacion ligera.

Puede realizarse con finalidad diagndstica o terapéutica, ya
que se pueden tratar algunos tipos de arritmias mediante
la ablacion de su foco causante.

ANGIOGRAFIA
Es una técnica radiologica que permite visualizar el sistema
vascular bajo endoscopia, mediante inyeccion de medios
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de contraste radiopaco en la luz de los vasos sanguineos.
Recibe el nombre de arteriografia si lo que exploramos
es una arteria, y de flebografia si exploramos una vena.

le. Coronariografia:

Las arterias coronarias se pueden visualizar mediante la
angiografia coronaria durante el cateterismo cardiaco.

Se introduce el catéter bajo control radiolégico, hasta el
orificio de la arteria coronaria. Se inyecta una pequena can-
tidad de contraste radiopaco y se efectlian radiografias
para visualizar la luz de la arteria y sus ramas, asi como
las posibles areas de estenosis.

Con esta técnica también se puede proceder a la revascu-
larizacion coronaria por medio de angioplastia con balon
y stent coronario.

CARDIOLOGIA NUC

Valoracion de la perfusion miocardica a través de la PET
(tomografia con emision de positrones), mediante la inyec-
cién intravenosa de una sustancia radiactiva. Esta técnica
se emplea basicamente para la evaluacion de infartos de
miocardio antiguos o nuevos, la valoracién del dolor
toracico y la valoracion de la cirugia o procedimientos que
reestablecen el flujo sanguineo hacia el miocardio.

RADIOGRAFIA DE TORAX

Permite valorar la existencia de cardiomegalia secundaria
a dilatacion de las cavidades cardiacas y la posicion de
diversos dispositivos implantables.

MONITORIZACION AMBULATORIA CON HOLT

Consiste en un sistema capaz de registrar el ECG de un
paciente durante las 24 horas del dia para su posterior
visualizacion y andlisis. Se utiliza fundamentalmente para
detectar y documentar arritmias cardiacas. Consta de
un sistema de electrodos y un registrador de ECG.
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Las recomendaciones al paciente incluyen:
= No debe manipular la grabadora o los cables.

= Evitar el contacto de la grabadora con el agua.

= Debe evitar la realizacion de actividades que puedan
artefactar el registro (utilizacion de una manta eléc-
trica, estancia en zonas de alto voltaje, actividades
bruscas, etc.).

Indicada en el diagnostico del sincope de origen desco-
nocido. Sirve para demostrar la predisposicion del sujeto a
padecer sincopes vasovagales.

Se coloca al paciente monitorizado sobre una mesa
basculante en decubito supino, sujeto mediante un
cinturén. Tras 10 - 15 minutos se inclina la mesa entre
60 - 80° y se observa la TA y FC durante un tiempo.
Se considera que ha habido una reaccion vasovagal si se
produce una hipotensién o bradicardia sintomatica.

La clasificacion mas frecuentemente utilizada para definir
la respuesta positiva en la prueba de la mesa basculante
se define en el Vasovagal Syncope International Study
(VASIS).




