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Introduccion.

Lic. Silvina Estrada de Ellis







Uno de los procedimientos a los que con cierta frecuencia se ve enfren-
tado el profesional de enfermeria, es la reanimacion cardiopulmonar.
Muchas veces las condiciones de gravedad del paciente hacen imposi-
ble evitar este acontecimiento, sin embargo, la experiencia nos indica
que se pueden prever ciertas situaciones. Lo que permite evitarlo, es
una vigilancia estricta y permanente sobre aquellos pacientes de gra-
vedad, con deterioro posible de su hemodinamia.
Ante esta situacion se intentara organizar las maniobras de enfermeria,
en donde no siempre contaremos con una unidad de cuidados intensi-
vos o con personal idoneo y equipamiento adecuado para enfrentarla,
debiendo pasar por una situacion de stress adicional, al trabajo diario.

Hoy en dia salvan la vida gran cantidad de pacientes gracias a la
accion rapida del personal de enfermeria. Seria imposible la recupera-
cién de ellos si el personal no estuviera capacitado correctamente para
poder aplicar las medidas terapéuticas, farmacologicas e instrumenta-
les que sean necesarias.

La aplicacién de las nuevas recomendaciones influye de forma des-
tacada en la mejora de la supervivencia de los pacientes con paro
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cardiaco. Sin embargo, es necesario disponer de herramientas adecua-
das que monitoricen las posibles mejoras tras la aplicacion de nuevos
métodos de reanimacion.

En los ultimos afios, la enfermeria acttia de manera cada vez mas
dinamica para solucionar las emergencias. La preparacion para la emer-
gencia medica es de importancia critica para brindar respuestas efica-
ces a las necesidades de salud de corto, medio y largo plazo.

En nuestro trabajo de cada dia estamos constantemente ante el
desafio del cambio y de acontecimientos imprevisibles; situaciones
laborales complejas exigen que las enfermeras tengan que recurrir a
sus capacidades creativas y para solucionar eficazmente los proble-
mas. Las soluciones dindmicas y de emergencia se basan en un cono-
cimiento profundo y en principios éticos, siendo responsabilidad de
cada profesional, y teniendo como objetivo principal las necesidades
de la persona que esta a su cuidado.

La educacion continua tiene dos objetivos fundamentales: la capa-
citacion para tomar decisiones informadas que favorezcan lasalud y la
participacion mediante una actitud critica basada en un fundamento
cientifico, que dara sequridad y calidad en los cuidados que se ofrezcan
al paciente. Asi mismo la capacitacion disminuye el stress que genera
la emergencia y permite diferenciar adecuadamente lo urgente de lo
importante. |




Capacitacion en la emergencia: Ensefianza
de la Reanimacion cardiopulmonar bdsica
para alumnos de la Carrera de Enfermeria

Magter. Maria Cristina Cometto







Introduccion: haciendo un poco de historia...

Desde la antigliedad el ser humano ha tenido la aspiracion de encon-
trar procedimientos para realizar la reanimacion a personas que morian
subitamente. La historia de la reanimacion cardiopulmonar es inseparable
de la evolucion del hombre, con procedimientos misticos, religiosos,
magicos, casuales, cuando no brutales o claramente aberrantes.

Es dificil identificar cudndo se iniciaron las primeras acciones para
revertir el paro cardiorrespiratorio en personas sanas o enfermas. Sin
embargo, una de las primeras referencias escritas se encuentra en el
Antiguo Testamentoy, posteriormente, en la Edad Media con A. Vesalius
(1514-1564); T. Paracelso (1493-1541), y a partir del afio 1700, con las
sociedades humanistas de Amsterdam, Copenhague, Londres y
Massachusetts. Algunas de ellas recomendaron la aplicacion de la res-
piracion boca a boca en victimas de ahogamiento.

Ciertas técnicas de reanimacion fueron poco efectivas y hoy nos
llaman la atencion por su caracter anecdético, como son la técnica de
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inversion (1770), que consistia en colgar de los pies a la victima; la
técnica del barril

(1773) con la que se rodaba un barril sobre el pecho de la victima;
o la técnica del caballo al trote (1812), en la que se amarraba a la
paciente boca abajo sobre un caballo a trote para inducir la entraday
salida de aire.

Asi es que la respiracion boca a boca es un procedimiento conoci-
do en el siglo XV y en el afio 1860 aproximadamente se aplica clinica-
mente el masaje externo.

Durante la primera guerra mundial, los anestesiologos utilizaban la
maniobra de empujar la mandibula hacia el plano anterior (maniobra
de Esmarch-Heiberg), para liberar la via aérea. Pero la maniobra que
levanta el menton y extiende la cabeza nunca fue pensada como util
para lograr el mismo fin.

La aparicion de muerte subita por infarto agudo del miocardio, era
considerada una situacion sin esperanza de vida. En 1947 H. Beck de
Cleveland introdujo el concepto de “corazones demasiado buenos para
morir" después de practicar la primera desfibrilacion afortunada

La primera reanimacion por paro cardiaco con torax abierto fue
realizada por Kristian Igelsrud (1901) en Noruega.

A comienzo del siglo XX ya se disponian de los conocimientos nece-
sarios para aplicar las maniobras de resucitacion cardiopulmonar. En los
afios 60 organizaciones como la American Hearth Associations(AHA)
entre otras , sefialan la urgente necesidad de organizar programas de
ensefianza de la técnica de resucitacion cardiopulmonar para medicos,
enfermeras, odontologos, etc.
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Desarrollo y fundamentacion:

Desde entonces asociaciones nacionales e internacionales promue-
ven reuniones de expertos para fijar las directrices de reanimacion
cardiopulmonar (RCP)a nivel mundial.

Segun investigaciones de varias partes del mundo, estiman que las
enfermedades coronarias son la causa de la mayor cantidad de muertes
fuera del hospital o la sala de emergencias por afo. Al respecto la
mayoria de las personas que trabajan en salud acepta esta estadistica
como una estimacion de la frecuencia de paros cardiacos fuera del
hospital y de la sala de emergencias, sabiendo que no es completa. En
la actualidad, el evento paro cardiaco no se informa especificamente,
por lo tanto se piensa que cuando se comiencen a registrar se podra
conocer mejor la incidencia de esta importante causa de muerte y el
efecto de las intervenciones.

Otros estudios indican que entre el 15 al 30% del total de falleci-
mientos ocurre en forma inesperada, subitamente, y que el porcentaje
mas elevado ocurre fuera de las instituciones de salud., mostrando un
espacio oscuro o gris de los desencadenantes de muerte subita.

Algunos autores muestran que el promedio de supervivencia al
paro cardiaco fuera del hospital es del 6,4% o menos, en la mayoria de
los informes provenientes de Estados Unidos y Canada. Existen multi-
ples factores que contribuyen a esta baja tasa de supervivencia, y todos
ellos son dificiles de estudiar de forma controlada en ensayos clinicos
en el ambito extrahospitalario.

A la par de estos datos estadisticos, es de destacar también, la
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importancia de otros factores que condicionan la supervivencia pos
paro cardiaco , tales como: estado clinico de la persona, mecanismo
desencadenante y tiempo de instalacion de las medidas de reanimacion
cardiopulmonar, tipo y calidad de las mismas.

Otros estudios, donde se incluyen autores argentinos, demuestran
que las tasas de supervivencia de muerte subita pueden ser superiores
al 40% si el inicio de la RCPB se instala precozmente.

Una RCP efectiva por parte de un testigo circunstancial puede
duplicar o triplicar la tasa de supervivencia del paro cardiaco.
Desafortunadamente, menos de un tercio de las victimas de paro car-
diaco recibe RCP por parte de un testigo, y menos aun reciben RCP bien
realizada. Uno de los principales propositos de las Guias 2005 de resu-
citacion cardiopulmonar y atencion cardiovascular de emergencia de
la AHAy de todos los cambios realizados en el material de entrenamien-
to de la AHA es mejorar la supervivencia tras un paro cardiaco al con-
seqguir que aumente el numero de victimas que reciban una RCP tem-
pranay bien realizada.

El estudio North American Public Access Defibrillation demostro
que los programas comunitarios de RCP y desfibrilacion externa auto-
matica

para reanimadores legos mejoraron la tasa de supervivencia hasta el
alta hospitalaria de las victimas de paro cardiaco por FV con testigos.
Estos programas nos muestran la importancia que tiene una respuesta
planificada y ensayada, asi como el entrenamiento de los reanimadores.
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Luego de esta fundamentacion y reconociendo que aun en nuestro
pais pareciera que la practica de la RCP reglada es patrimonio casi
exclusivo de especialistas, servicios de emergencias, actividades pre
hospitalarias, etc., respondiendo todavia a un estilo tradicional y sin
coherencia con politicas de salud que apunten a la inclusion de todos
los integrantes del equipo de saludy a la comunidad misma. Es por todo
esto que la catedra de Enfermeria de Alto Riesgo en la Escuela de
Enfermeria de la FCM de la Universidad Nacional de Cérdoba, mantie-
ne desde hace no menos de 30 afos la ensefianza de la RCP a enferme-
ros/as, y a diferentes miembros de la comunidad (taxistas, policias,
cuidadores de diferentes hogares, maestras, alumnos de escuelas
secundarias, etc.)

A continuacion se resume el actual plan de:

"Ensefianza de la Reanimacion Cardiopulmonar basica para alumnos de
la Carrera de Lic en Enfermeria de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Cordoba, llevado a cabo por la catedra de
Enfermeria de Alto Riesgo” (aprobado en 2001)

Fines: Disponer de un nivel optimo de ensefianza de la RCP en cantidad
y calidad para contribuir a la disminucion de la morbimortalidad por
paro cardio respiratorio.

Objetivos:

e Promover la ensenanza de la RCP en todo el ambito de la Escuela
de Enfermeria de la FCM UNC.

e Contribuir a desarrollo de la asistencia pre hospitalaria.
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* Normatizar la ensefanza de RCP en forma continua.

e Revisar los protocolos de actuacion y desarrollar la evaluacion de
resultados.

® Promover la formacion de Instructores debidamente acreditados.

* Contribuir al programa de educacion continua para RCP dentro de
los campos clinicos (centros hospitalarios)

e Promover relaciones con expertos a nivel nacional e internacional.

®

Metodologia

El tratamiento eficaz de una situacion de emergencia vital, supone
y requiere de la rapida ejecucion de una serie de maniobras, lo que es
necesario que el reanimador sea capaz de integrar conocimientos y
destrezas diagnosticas, habilidades psicomotoras y técnicas correctas
con rapidez, seguridad y eficacia suficiente.

El método elegido abarcaba tanto los conocimientos teoricos,
como el ensayo y demostracion de maniobras practicas sobre simula-
dores.

Para impartir los conocimientos tedricos se dispone de: material
didactico audiovisual, y la clase magistral. Para la experiencia practica
y las demostraciones con sus correspondientes devoluciones a cargo de
cada alumno se dispone de maniquis con estaciones de simulacion.

La ensefianza esta planeada de la siguiente manera:

Clase magistral con medios audiovisuales: una hora.

2. Pelicula que refuerza los contenidos de la clase magistral. 30 minu-
tos.
3. Demostracion en estaciones de simulacion. 20 minutos
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4. Devolucion de las maniobras de resucitacion.( por grupos de 10
alumnos por estacion)
5. Evaluacion.

Destinatarios:

Alumnos de primero, sequndo, tercero y cuarto afio de la Carrera
de Lic en Enfermeria de la Escuela de Enfermeria de la Universidad
Nacional de Cérdoba
Evaluacion:

Cada estudiante deberd asistir a todas las instancias educativas,
realizacion de pre test y aprobara un examen tedrico, el dia siguiente
de realizado el mismo.

Acreditacion:

Por cada afo de realizado el curso completo la Escuela de Enfermeria
le extiende el certificado correspondiente.

Este proyecto propone dar a la formacion de las enfermeras cuatro
cursos consecutivos sobre RCP con lo cual intenta asegurar el conoci-
miento del egresado sobre la tematica.

Conclusiones, reflexiones...

Entendemos que la universidad es el espacio logico y natural para
la ensefianza, pero la misma debe ser extendida a los centros donde los
egresados desarrollan su practica profesional a los efectos de mantener
Vvivo el conocimiento y propiciar la retroalimentacion entre entidades
formadoras y entidades utilizadoras del recurso humano formado.
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Comio asi también es necesario extender los conocimientos a la

misma comunidad quien debe tener la informacion y estar prepara para

enfrentar los desafios que puedan ayudarle a una mejor vida.

El desafio en la énsefianza de la RCP desde el 2005 apunta a

Simplificar el entrenamiénto en resucitacion y mejorar la efectividad
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Acondicionamiento de la sala de recepcion
del recién nacido para la reanimacion
cardiopulmonar
Lic. Guillermina Chattds







En el proceso de adaptacion neonatal, el inicio de la respiracion y
los cambios cardiocirculatorios son los primeros que ocurren, y son
determinantes para la sobrevida del recién nacido en el medio extrau-
terino.

La atencion inmediata del neonato, es el cuidado que recibe el
recién nacido al nacer. El objetivo més importante de este cuidado, es
detectar y evaluar oportunamente situaciones de emergencia vital para
el recién nacido. La mas frecuente es la depresion cardiorrespiratoria,
que requiere que siempre se cuente con los mediosy personal entrena-
do para efectuar una buena y oportuna reanimacion.

La asfixia produce vasoconstriccion periférica, hipoxia tisular,
pobre contractibilidad cardiaca, bradicardia y posible paro cardiorres-
piratorio. En la mayoria de los casos con una adecuada ventilacion y
oxigenacion revierten estos signos.

El objetivo de la reanimacion no solo es aumentar la supervivencia
de los recién nacidos sino que estos nifios que han requerido cuidados
especiales eri la sala de recepcion, en sala de partos, puedan tener una
adecuada calidad de vida.

31
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Los avances en la reanimacion cardiopulmonar neonatal tienen
como objetivo la busqueda de evidencias cientificas y maniobras que
resulten cada vez mas efectivas en la recuperacion rapida de pulso y
respiracion espontanea.

Si bien muchos de los pacientes que requeriran reanimacion car-
diopulmonar en el momento inmediato al nacer, tienen factores de
riesgo que hace que el personal de enfermeria sospeche de la necesidad
de cuidados especiales, hay un pequefio porcentaje de pacientes que
necesitara de reanimacion y que no avisa previamente. Por esta razon,
es que la sala de recepcion del recién nacido, debe estar siempre acon-
dicionada, para la emergencia.

Detectar factores de riesgo maternos en el periodo preparto e
intraparto que puedan favorecer a la asfixia y anticipar las interven-
ciones de enfermeria preparando la sala de recepcion del recién nacido
y los equipos necesarios para la reanimacion cardiopulmonar colabo-
rara en una transicion adecuada.

Antes de realizar la reanimacion es importante disponer de:

Lugar adecuado para la reanimacion
Material especifico

3. Recursos humanos, enfermeras y médicos expertos en maniobras
de reanimacion neonatal.
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Lugar adecuado para la reanimacion

La sala de recepcion del recién nacido es un espacio destinado a
valorar la adecuacion a la vida extrauterina. Esta area esta ubicada
contigua a sala de partosy su acceso es restringido al personal que alli
trabaja, y a los padres del recién nacido. Se calcula que debe haber una
sala de recepcion del recién nacido cada 3 salas de partos.

La superficie de este sector debe tener como minimo 6 m2 Debe
contar con agua caliente, instalacion eléctrica con 6 enchufes como
minimo, dos salidas de oxigeno una salida de aire comprimido, y una
salida de aspiracion.

Ya sea que la calefaccion se realice con sistema de calefaccion
central o individual, debe permitir el mantenimiento de una tempera-
tura constante.

En las paredes de la sala de recepcion deben estar visibles y pegados
los algoritmos de la reanimacion neonatal, recomendados por la
Academia Americana de Pediatria y la Asociacion Americana del cora-
z0n, actualizada en el ano 2005.

Material especifico

Los materiales necesarios en la recepcion del recién nacido, deben
estar controlados previamente, disponibles, de acuerdo a la cantidad
de partos que tenga la institucion.

Es de buena practica tener un listado escrito de materiales nece-
sarios, y antes y después de cada parto realizar el cotejo de materiales,
y la reposicion de los mismos. La clave para la atencion adecuada del
recién nacido con necesidades cardiorrespiratorias es la anticipacion.
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Recursos humanos

Para que exista un verdadero equipo de reanimacion cardiopulmo-
nar, debe haber un conjunto de personas relacionadas entre si, que
trabajan para conseguir objetivos concretos comunes, convencidos de
que los objetivos se alcanzan mejor trabajando juntos. La participa-
cion de todos, de cada integrante, con rolesy responsabilidades propias
preestablecidas, que mantengan una buena comunicacion seran algu-
nas de las claves para que este equipo cumpla con su objetivo.

El trabajo en equipo no indica que cada integrante del mismo pier-
da su autonomia profesional. La autonomia en la practica de la enfer-
meria es un indicador de la profesionalizacion de la disciplina.

En aquellos partos en los que no haya ningun factor de riesgo debe
haber una persona encargada solo del recién nacido, con formacion
para llevar a cabo las maniobras de reanimacion inicial, y siempre debe
estar facilmente localizable la persona capaz de realizar una reanima-
cion completa.

En los casos en los que existe algun factor de riesgo, la persona
capaz de realizar todas las maniobras que conlleva una reanimacion
completa debe estar "a la espera” del recién nacido.

En los casos en los que hay evidencia de grave compromiso fetal,
al menos dos personas con capacitacion para realizar una reanimacion
completa deberian estar en el paritorio. Una de ellas se encargara de
ventilar, y si fuera preciso intubar, en general el neonatologo, al recién
nacido, y la otra de monitorizar la frecuencia cardiaca y realizar masa-
je cardiaco si es necesario, que en general es la enfermera designada
en la sala de recepcion. Si se precisa medicacion, seria recomendable
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una tercera persona encargada de su preparacion y administracion. El
equipo debe tener un responsable que coordine a todos los miembros
del grupo, que debe ser la persona mas experta en reanimacion y encar-
garse de la via aérea.

En los partos multiples deben organizarse tantos equipos y puestos
de reanimacion como fetos.

Todo el personal designado en la sala de recepcion debe encontrar-
se disponible y acreditado en técnicas de reanimacion cardiopulmonar
por la asociacion profesional correspondiente.

Acondicionamiento para el cuidado de la termorregulacion

Durante el periodo de transicion, los recién nacidos deben perma-
necer en un ambiente térmico neutro (ATN). El ATN es el rango de
temperatura ambiental en el cual la temperatura corporal se mantiene
dentro de valores normales, con minimo consumo metabdlico, de glu-
cosa y oxigeno.

La temperatura ambiental de la sala de partos y sala de recepcion
del recién nacido es un punto de discusion importante. Si bien hemos
acordado durante muchos afios que la temperatura adecuada debia ser
entre 26 a 28° centigrados, hoy hay algunas publicaciones que dismi-
nuyen esta temperatura considerablemente ya que tanto la hipotermia
como la hipertermia en el recién nacido aumenta el consumo metabo-
lico.

La termorregulacion durante la reanimacion debe ser cuidada por-
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que un recién nacido que tiene hipotermia tiene muchas posibilidades
de aumentar el riesgo de complicaciones.

La hipotermia, aumenta el requerimiento de oxigeno, produciendo
en los tejidos una hipoxia relativa. Esto produce la puesta en marcha
de mecanismos anaerobicos, con la consecuente liberacion de acido
lactico en la corriente sanguinea, produciendo mas acidosis. La acidosis
disminuye la contractibilidad del miocardio, favoreciendo a la bradicar-
dia y al para cardiaco.

Por otra parte la liberacion de acido lactico llevara a una asfixia
prolongada, produciendo vasoconstriccion pulmonar, disminucion del
surfactante y agravamiento de la dificultad respiratoria.

El manejo de un recién nacido de término asfixiado ha mejorado
gracias a la mayor disponibilidad de personal entrenado, equipamiento
y materiales disponibles, pero poco se ha progresado en relacion a la
neuroproteccion.

En relacion a este tema, en el lado opuesto, se recomienda evitar
la hipertermia, ya que se ha asociado a depresion respiratoria neonatal.
Estudios recientes sugieren que la hipotermia puede proteger el cerebro
en los casos de asfixia grave al nacimiento. En el momento actual no se
puede recomendar el uso en la practica clinica, hasta que estudios
controlados, realizados en seres humanos, demuestren su efectividad.

Inmediatamente después del nacimiento, el recién nacido se debe
secar en forma vigorosa con compresas tibias estériles y envolverlo en
toallas secas precalentadas para evitar las pérdidas de calor por evapo-
racion. Poner especial atencion a cubrir la cabeza en la envoltura o utili-
zar gorros, y vestirlo si la adaptacion cardiopulmonar es adecuada.
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El recién nacido debe ser colocado bajo una fuente de calor radian-
te, para realizar los procedimientos necesarios. Si la sala de recepcion
no posee una servocuna o termocuna, el calor se puede suplir con
calefactores radiantes sobre el puesto de atencion, cuidando que la
distancia entre la fuente de calor y el nifio sea mayor a 50 ¢cm., para
evitar quemaduras.

En el caso de los recién nacidos prematuros, estudios recientes
proponen introducir al recién nacido, excepto la cabeza, inmediata-
mente luego del nacimiento, sin secar, en una bolsa de polietileno. Este
método esta basado en que el incremento de la humedad en el ambien-
te reduce el efecto de la temperatura ambiental, favoreciendo el man-
tenimiento de la temperatura corporal.

Todos los elementos conocidos para evitar las pérdidas de calor,
como gorros, plasticos, bolsas de polietileno, porta infant y ropa para
el recién nacido tienen que estar disponibles para ser utilizados luego
de la reanimacion. Merece una mencion especial la disponibilidad de
una incubadora de transporte, caliente, y siempre enchufada para man-
tener la bateria en actividad y evitar el enfriamiento durante el trasla-
do a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), luego de la
reanimacion cardiopulmonar.

Acondicionamiento para el cuidado respiratorio

El oxigeno es esencial tanto para el feto como para el recién
nacido. En el momento del nacimiento se producen una serie de cam-
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bios que son fundamentales para que el pulmon se convierta en un
organo de recambio. Las primeras respiraciones necesitan de una
presion de insuflacion mas elevada para facilitar el desplazamiento
del liquido alveolar hacia el intersticio y crear la capacidad residual
funcional, impidiendo el colapso alveolar al final de la espiracion, al
mismo tiempo es necesario una presion intrinseca o inducida por la
presion manual para evitar el colapso alveolar trans la inspiracion,
pues el mayor volutrauma se produce en los ciclos de colapso-sobre-
distension.

El apoyo ventilatorio durante la reanimacion cardiopulmonar se
realiza con una gran variedad de métodos y dispositivos. La aplicacion
correcta de estas técnicas depende de la situacion clinica, del entrena-
miento del personal y la disponibilidad de los equipos.

Para administrar oxigeno en recién nacidos es necesario conocer
algunos conceptos que van a ser determinantes para el buen uso del
dispositivo elegido.

Flujo: es la cantidad de gas administrado, medida en litros por minuto.

FiO5: eslafraccion inspirada de oxigeno, expresa concentracion de los
2
gases y se mide en porcentaje.

Las bolsas de reanimacion autoinflables son lac recomendadas para
reanimar a los recién nacidos.
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Tienen las siguientes caracteristicas:

e Permanece inflada todo el tiempo, y no depende de un gas com-
primido para su inflado.

e Sellena espontaneamente después que es comprimida, propulsan-
do oxigeno o aire hacia la bolsa.

e Posee una valvula de liberacion de presion que hace menos proba-
ble la sobre distension pulmonar.

e Tiene la desventaja que se infla, aunque no haya un correcto cierre
hermético de la mascara sobre la cara del recién nacido.

® Requiere reservorio asociado para dar concentraciones altas de
oxigeno

e No se puede utilizar para brindar oxigeno al 100%, a flujo libre
adecuadamente.

Las bolsas utilizadas en recién nacidos deben tener un volumen de
200 a 750 ml. Los recién nacidos de término no requieren mas de 15 a
25 ml con cada ventilacion. Las bolsas disefiadas para reanimar nifios o
adultos deben ser desestimadas, ya que suministran volimenes mas
grandes.

Consta de 8 partes importantes:

1) Entrada de aire: Una vez que la bolsa se vuelve a expandir, IUego de
una compresion, el gas se dirige hacia la bolsa, a través de una valvula
unidireccional. Esta valvula se llama entrada de aire, y alli se conecta el
reservorio de la bolsa.

2) Entrada de oxigeno: Usualmente ubicada cerca de la entrada de aire,
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y que se conecta al flujimetro o flowmeter que mide el flujo, o cantidad
de litros por minuto, del gas administrado

3) Salida al paciente: Es el sitio por donde sale el gas de la bolsa y
donde se conecta la mascara o tubo endotraqueal.

4) Valvula de union: Es una valvula ubicada entre la bolsa y la salida al
paciente. Cuando la bolsa se comprime durante la ventilacion, la val-
vula se abre, liberando la mezcla de gases al paciente. Cuando la bolsa
se reinfla, en la fase de exhalacion del ciclo, la valvula se cierra. Esto
evita que el aire exhalado por el paciente, ingrese en la bolsa

5) Reservorio de oxigeno: Es un sistema que se coloca sobre la entra-
da de aire de la bolsa. Permite recolectar el 100% del oxigeno en la
entrada del aire, evitando que el oxigeno se diluya en el aire ambiental.
Hay varios tipos de reservorios, pero todos tienen la misma funcion: el
aumento de la concentracion de la mezcla de gases. La bolsa se puede
utilizar con reservorio, y se administrara oxigeno a concentraciones
entre 90 y 1000%.Si se utiliza sin resevorio la concentracion adminis-
trada no sera mayor a 40%.

6) Valvula de liberacion de presion o valvula pop-off: Es uno de los
mecanismos de sequridad que tienen las bolsas autoinflables de reani-
macion neonatal. Si se ventila a un recién nacido con excesiva presion,
puede producirse ruptura alveolar, y por consiguiente un neumotorax.
Es una valvula que evita que la presion excesiva generada dentro de la
bolsa, se transmita a la via aérea. Esta valvula habitualmente si no esta
ocluida, cuando se ejerce una presion mayor de 30-40 mm Hg, la val-
vula se abre, limitando la presion que es transmitida al recién nacido.
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7) Sitio de union del manémetro de presion: El mandmetro es el
segundo mecanismo de seguridad de las bolsas de reanimacion. Consiste
en un reloj que se adosa a la bolsa de reanimacion, y tiene la funcion de
medir la presion que se realiza sobre la via aérea con cada ventilacion

+
k3
1. Entrada de aire 6. Valvula de liberacion
de presion (pop-off)
4 \\\ 4. Valvula de union

5. Reservorio

=

de oxigen o !
J 2. Entrada de oxigeno
7. Sitio de union del 8. Méscara
manometro de presion " facig]

3.53. Salida al paciente

Cuadro 1: Partes de una bolsa autoinflable

Es importante familiarizarse con el tipo de bolsa disponible, previo
a realizar la reanimacion. Se deben armar y probar antes de cada parto.
Revisar que se encuentren todas las partes, colocar el flujimetro entre
5 a 10 litros por minuto, y bloquear la mascara de manera de realizar
con la mano un cierre hermético. Se comprime la bolsa y se debe sen-
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tir la presion del gas contra la mano; al brindar presiones altas, la val-
vula de liberacion se debe abrir y el reloj del manometro se puede
elevar entre 30 a 40 mmHg. El éxito al emplear una bolsa de reanima-
cion y una mascara depende de su buen funcionamiento.

Es bien reconocimiento del papel del volutrauma o injuria por ven-
tilacion mecanica en la patogénesis del dafio pulmonar.

La presion positiva contintia en la via aérea (PEEP) se usa en la UCIN
para mantener el volumen pulmonar, prevenir atelectasias y estimular
a la respiracion. La incorporacion de una valvula de PEEP, a la bolsa de
reanimacion, impide que cuando se ventila con este dispositivo, sobre
todo a recién nacidos prematuros, el alvéolo se colapse al final de la
espiracion, optimizando asi la ventilacion.

Las ventilaciones manuales no controladas en un pulmén sin sur-
factante, causan dafio pulmonar irreversible. En el momento del naci-
miento, estudios recientes demuestran que el uso de PEEP, desde la sala
de partos, especialmente en el prematuro, produce una presion de dis-
tension mediante la aplicacion de CPAP, que lleva al pulmon a un pun-
to de mejor distensibilidad, disminuyendo el riesgo de volutrauma,
facilitando la buena distribucion del surfactante exégeno, disminuyen-
do la necesidad de dias de asistencia respiratoria mecanica, y acortan-
do la estadia en la Unidad de cuidados Intensivos Neonatales.

El mejor método para dar presion positiva durante la reanimacion
no ha sido evaluado en forma prospectiva. El uso de dispositivos de
administracion de oxigeno que brinden parametros estables y donde el
operador tenga menos posibilidades de realizar modificaciones son los
recomendados.
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El Neopuff es un aparato que se esta incorporando a la practica de
la reanimacion neonatal. Es un reanimador neumatico de operacion
manual, controlado por flujo, limitado por presion, disefiado para la
reanimacion neonatal y fue aprobado para su uso por la FDA de USA'y
la ANMAT en nuestro pais. Permite controlar en forma precisa el pico
de presion (PIM) y la PEEP. Es un reanimador movido por gases, se
puede utilizar con oxigeno solo, con oxigeno y aire comprimido com-
binado o con aire comprimido solo. Es necesario configurarlo previa-
mente, ajustar el suministro de gases al flujo deseado (8 litros), y pre-
fijar la PIM y la PEEP sin el paciente conectado.

Cuadro 2 NEOPUFF @
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Hay grandes controversias acerca de la concentracion adecuada de
oxigeno durante la reanimacion neonatal. En las ultimas recomenda-
ciones internacionales se aconseja no ventilar a los recién nacidos pre-
maturos con altas concentraciones de oxigeno.

Si se administra oxigeno suplementario debe hacerse con un mez-
clador o blender, o con una conexion en'Y, mezclando aire comprimido
y oxigeno, ya que permite reducir la concentracion del oxigeno al nivel
mas bajo que se necesite, tan rapido como sea posible.

Si se utilizan oximetros de pulso, durante la reanimacion, hay que
tener en cuenta que el sensor debe colocarse en la mano derecha, para
medir la saturacion preductal, y posteriormente efectuar la conexion
al aparato, ya que asi se obtiene antes la sefal, obteniéndola entre los
1 @ 2 minutos luego del pinzamiento del cordon La saturacion tarda
aproximadamente 10 minutos en alcanzar un valor mayor a 95%.Los
oximetros de pulso con tecnologia Masimo, son dispositivos con tec-
nologia micropocesada que poseen una extraccion de sefial que elimi-
na por completo ruidos eléctricos y falsas mediciones por movimientos
del paciente.

El equipo de intubacion debe estar preparado y completo en cada
sala de recepcion del recién nacido. El laringoscopio debe disponer de
dos ramas: 0 para recién nacidos de pretérminoy 1 para recién naci-
dos de término. Antes de la reanimacién, conectar la rama que corres-
ponda al laringoscopio, encender la luz para determinar si las pilas y
el foco funcionan. También estaran disponibles tubos endotraqueales,
fijaciones para el tubo endotraqueal, y pilas de repuesto para el larin-
goscopio.
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Los tubos endotraqueales neonatales son tubos flexibles, numera-
dos desde 2,5 4.

El tamafio de los tubos endotraqueales y la longitud que se va a
introducir esta relacionado con el peso y la edad gestacional.

Tamafio del tubo Peso Edad gestacional
2,5 menos de 100 gr menos de 28 semanas
3 1.000 a 2.000 gr 28 a 34 semanas
3,5 2.000 a 3.000 gr 34 a 38 semanas
4 mas de 3.000 gr mas de 38 semanas

Cuadro 3: tamaiio del tubo endotraqueal relacionado con el pesoy

edad gestacional.

Los tubos vienen numerados en centimetros a lo largo del tubo,
sefialando la distancia desde la punta del mismo.

Una forma rapida de calculo para conocer donde debe ir fijado el
tubo endotraqueal es aplicar la siguiente formula:

6 + peso en kilos

Cuadro 4: Calculo en cm del tubo endotraqueal a introducir

Si el paciente pesa 2,3 kilos sumar 6 + 2,3 = 8,3. El tubo endotra-
queal debe ser introducido 8, 3 cm. y ser fijado en la comisura labial.

En relacion al equipo de aspiracion, debe estar listo para utilizarse.
Ajustar la fuente de aspiracion a menos de 80 mm Hg, para no ejercer
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presion negativa sobre la via aérea que pueda lesionar la mucosa. Se
debe disponer de sondas de aspiracién de distintos tamafios para aspi-
rar primero boca y nariz, y luego aspirar el tubo si fuese necesario.

Para evitar lesiones en la piel, cortar previamente un trozo de un
aposito hidrocoloide para colocar debajo de la fijacion del tubo endo-
traqueal. Hay numerosas fijaciones que se pueden realizar para man-
tener el tubo en su lugar, con distintos materiales: tela adhesiva hipoa-
lergénica, de seda o comun, con venda elastica adhesiva, y de distintas
formas: fijaciones en H, o en pantalén de acuerdo alas normativas del
hospital.

Acondicionamiento para el cuidado cardiovascular

La evaluacion de la frecuencia cardiaca inmediatamente posterior
al nacimiento se realiza por palpacion del cordon umbilical, en 6 segun-
dosy se multiplica por 10, para agilizar la evaluacion cardiovascular. La
frecuencia cardiaca normal en un recién nacidos de 120 a 180 latidos
por minuto. Si en el primer control, utilizando la férmula anterior el
paciente tiene 14 latidos en 6 segundos, la frecuencia cardiaca es ade-
cuada, y no serd necesario intervenir. Con menos de 10 latidos en 6
segundos, la adecuacion cardiovascular no es correcta y sera necesario
aplicar en algoritmo de la reanimacion neonatal. Sin embargo, debe
haber en la sala de recepcion del recién nacido, un estetoscopio neo-
natal, para valorar posteriormente la frecuencia cardiaca vy la entrada
de aire, si es necesaria la intubacion endotraqueal.
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Si se realiza adecuadamente la ventilacion, es excepcional el uso de
masaje cardiaco y drogas durante la reanimacion.

No obstante debe haber disponible adrenalina, expansores de volu-
men y bicarbonato de sodio.

Si'ya se han realizado los pasos anteriores del algoritmo de reani-
macion cardiopulmonar, ventilacion con presion positiva, masaje car-
diaco y la frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos por minuto es
indicacion de administracion de adrenalina. La administracion de dro-
gas para mejorar la frecuencia cardiaca es poco frecuente en recién
nacidos.

La adrenalina o epinefrina es un estimulante cardiaco. Aumenta la
fuerza de contraccion y la frecuencia cardiaca, produce vasoconstric-
cion periférica, con lo que aumenta el flujo de sangre hacia las arterias
coronarias y hacia el cerebro. La presentacion comercial es en ampollas
de 1mg/ml. ( 1:1.000)

La dosis recomendada es de 0,1 a 0,3 ml/kg/dosis, equivalente a
0,01 a 0,03mg/kg de la solucion de 1:10.000, usando preferentemente,
segun las Ultimas recomendaciones, la via venosa umbilical. En nuestro
pais no est4 disponible en ésta concentracion. Se debe tomar 1 cm. de
adrenalina y agregar 9 cm. de diluyente., quedando asi la dilucion ade-
cuada.

La administracion de expansores de volumen, estan indicados para
aquellos recién nacidos en shock que hayan tenido pérdida de sangre.
Se utiliza la solucion fisiologica o solucion de Ringer lactato. La dosis
inicial es de 10m/kg, y a menudo es necesaria una nueva aplicacion. Es
por ello que la preaparicion de la solucion se realiza en una jeringa
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grande. La via recomendada es la vena umbilical. La velocidad de infu-
sion recomendada en un lapso de 5 a 10 minutos.

La administracion de bicarbonato de sodio solo esta destinada a los
recién nacidos que presentan una reanimacion prolongada o una acidosis
metabolica severa documentada. La presentacion comercial es en sachet
de 100 ml. La dosis es de 1-2 MEq/kg./dosis. Se consigue diluyendo la
misma cantidad de bicarbonato 1 molar en igual volumen de agua desti-
lada.. La administracion debe ser lenta, y evaluada la necesidad de su
administracion, ya que puede producir hipernatremia y hemorragia intra
y periventricular cerebral, sobre todo en recién nacidos prematuros..

Acondicionamiento para el cuidado nutricional

Durante la reanimacion, no hay que olvidar el aumento del consu-
mo de oxigeno y glucosa que estos eventos producen, asimismo la
hipovolemia producida por la falla en la bomba, ante un paro de la
actividad cardiaca o ante la pérdida de sangre por algan evento duran-
te el parto. La via utilizada para administrar expansores de volumen es
la vena umbilical, ya que es muy accesible en el recién nacido. Los
catéteres umbilicales deben estar disponibles en la sala de recepcion.
Existen de distintos tamarios. 3,5 y 5 Fr. También es necesario contar
con caja de canalizacion, suturas, y elementos para fijar los catéteres.

Las soluciones parenterales de Dextrosa al 10%, al 005, y al 259%,
soluciones Ringer lactato y solucion fisioldgica son parte de los mate-
riales especificos para la reanimacion.
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La colocacion de sondas gastricas, de distintos tamanos, K 33, K30,
K31, K29, de acuerdo al peso del recien nacido, durante la ventilacion
con presion positiva, evita la distension gastrica y la aspiracion bron-
copulmonar.

Acondicionamiento para el transporte a la unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales

Una vez estabilizado el recién nacido, con frecuencia cardiaca entre
120 y 160 latidos por minuto, y respiracion adecuada, ya sea con ven-
tilacion espontanea o con la asistencia de ventilacion con presion posi-
tiva, con temperatura entre 36,2 y 36,8°, el recién nacido sera trasla-
dado para continuar con los cuidados en la UCIN. '

Aunque el recién nacido haya requerido reanimacion, de deben
realizar las rutinas profilacticas, administrativas y antropométricas
cuando haya salido-de la situacion de emergencia.

Para realizar las rutinas antropométricas, es decir el control de
peso, tallay perimetro cefalico, en la sala de reanimacion debera haber
una balanza, un centimetro y un pediometro. Estas rutinas en algunos
servicios de Neonatologia se postergan hasta el ingreso a la UCIN.

Las rutinas profilacticas, la administracion de vitamina K para pre-
venir la enfermedad hemorrdgica del recién nacido, la prevencion de la
oftalmia del recién nacido con la aplicacion de antibioticos oculares o
nitrato de platay la aplicacion de la vacuna contra la hepatitis B, si son
postergadas deben realizarse en las primeras horas, luego de la reani-
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macion. El bano antiséptico no se recomienda en los recién nacidos que
han requerido maniobras de reanimacion.

Dentro de las rutinas administrativas el recién nacido debe estar
identificado con pulseras que garanticen la identidad del binomio
madre- hijo, y se deben realizar las huellas plantares y palmares, segun
la normativa de la Institucion.

Una comunicacion adecuada con las enfermeras de la UCIN, per-
mitira preparar la unidad paciente de acuerdo a los requerimientos que
el recién nacido tenga. El peor amigo del transporte es correr, el mejor
amigo el trabajo en equipo. Los grandes problemas que surgen duran-
te el traslado son simplemente pequefios problemas no anticipados.

Durante el transporte se debe monitorizar la saturacion de oxigeno,
y en la incubadora de trasporte se debe administrar oxigeno y aire
comprimido mezclado de acuerdo a las necesidades del recién nacido.

Las modificaciones mas sustanciales relacionadas con el acondicio-
namiento de la sala de recepcion del recién nacido, y que estan basadas
en las nuevas practicas recomendadas para la reanimacion cardiopulmo-
nar son la incorporacion en la sala de partos de forma prioritaria de
mezcladores de aire/oxigeno, de oximetros de pulso y de humidificadores
calentadores. Estos cambios introducen un cambio cualitativo importan-
te, sin gran repercusion econdmica, en la reanimacion neonatal.
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Cuidados en la administracion de oxigeno
Reanimacion cardiopulmonar neonatal
Lic. Maria Fernanda Egan







Introduccion

La mortalidad infantil en nuestro pais es del 14.4 %oy la neonatal
es del 9.7 %o La mortalidad neonatal es responsable de 67.8 % de la
muertes infantiles. Esta varia en los distintos paises segun el nivel eco-
nomico, sanitario y la calidad de la atencion medica y de enfermeria. A
diferencia de la mortalidad postneonatal, la neonatal es menos depen-
diente de los factores ambientales y sanitarios. Estd mas condicionada
a la buena organizacion de la atencion perinatal, del cuidado medico 'y
de enfermeria que en algunos casos requiere de alta especializacion.

La transicion de la vida intrauterina a la extrauterina es probable-
mente, el evento mas complejo que la mayoria de las personas experi-
mentaran durante su existencia; las complicaciones derivadas de la
falta de asistencia pueden ser fatales o asociadas con problemas que
pueden durar toda la vida.

Aproximadamente un 10% de todos los recién nacidos de termino,
necesitan maniobras de estabilizacion para iniciar el llanto o una res-
piracion regular, frecuencia cardiaca y tono adecuado.

55
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De estos el 1% pueden necesitar ventilacion y muy pocos masaje
cardiaco o medicacion.

Sin embargo, la asfixia al nacimiento representa un problema
importante que produce un gran numero de secuelas y mortalidad
neonatal que pueden ser reducibles si la reanimacion neonatal es efec-
tuada por un equipo humano previamente designado, capacitado,
entrenado y que funciona de manera coordinada.

Recientemente el la American Academy of Pediatric y la American
Heart Association ha publicado nuevas recomendaciones relacionadas
al uso de oxigeno.

El uso del oxigeno en el tratamiento de la hipoxia del RN fue intro-
ducido en 1930 resultando en un gran avance para la sobrevida.

NO debemos ignorar que es una droga con efectos adversos
potencialmente severos, especialmente en RN prematuros. Es nece-
sario evitar la hipoxia, pero sin causar hiperoxia, que conduce a
injuria y stress oxidativa.

De aqui surge la importancia de una adecuada monitorizacion de
la oxigenacion desde el nacimiento.

Todavia a pesar de los multiples estudios realizados en los Ultimos
anos se mantiene la controversia de la utilizacion de oxigeno al 100%
0 aire, la misma no esta resuelta.
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Sin embargo, todos sabemos que el oxigeno a altas concentracio-

nes produce la liberacion de radicales libres de oxigeno con accion
citotoxica sobre diferentes 6rganos.

Aunque la recomendacion internacional es administrar oxigeno al
100%, es razonable que podamos empezar por concentraciones mini-
mas de oxigeno e ir aumentando de acuerdo a la respuesta de cada
bebe, sobre todo por las secuelas que sabemos produce el oxigeno en '
los pacientes prematuros.

Para ello es fundamentar contar en cada sala de partos con un
mezclador de aire/ oxigeno (blender) o un manometro de flujo de aire
de 15 Ly otro de oxigeno, estos deben estar unidos por una llave en Y
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,de esta manera se mezcla la cantidad de aire y oxigeno necesario para
la Fio2 ( fraccion inspirada de oxigeno que necesita el bebe).

Y todo esto debe estar monitorizado por un saturometro para man-
tener las saturaciones entre los limites estudiados y recomendados
como de seguridad.

Para mantener saturaciones para bebes de termino entre 93 y 97%
y para bebes prematuros entre 85y 92%..

Para la ventilacion con presion positiva es necesaria contar con
bolsa, mascara acorde al peso del pacientes, manémetro de presion, de
ser posible valvula de PEEP. Conectada a fuente de mezcla de oxigeno
y aire.
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El Oxigeno es una droga mas para la atencion del recién nacido (RN) critica-
mente enfermo cuyos efectos adversos pueden dejar secuela irreversibles . Por
lo tanto, tiene indicaciones precisas, dosis, concentracion adecuada.

El saturometro es actualmente el método mas usado para el moni-
toreo de la saturacion por su buena sensibilidad, relativo "bajo costo”,
no invasibilidad, etc., pero debemos también conocer sus limitaciones.
El saturometro es util con valores de saturacion entre 84 y 949%, que
correlacionan con Pao, entre 50 y 70 mmHg. Con SpO, > de 94% se
pierde la correlacion con el valor de PaOz,'ya que esta puede oscilar |
entre 80 y 400 mmHg.

Existen limitaciones del saturometro relacionadas a que la lectura
se ve comprometida ante trastornos de hipoperfusion, artificios por el
movimiento, interferencias con la luz, etc. Es sumamente importante
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tener conocimiento de estos detalles para tener la capacidad de inter-

pretar si las lecturas del equipo son las reales para el paciente y requie-

ren actuar en consecuencia.

Formas de administracion:

En una emergencia, frente a un RN cianotico, el 02 al 100 % debe
ser administrado con una bolsa de reanimacion con presion posi-
tiva o por intubacion endotraqueal.

Si luego de la reanimacion el RN requiere administracion de 02
permanente, el mismo debe ser calentado y humidificado.

La provision de oxigeno entre 21% y 100% requiere fuentes sepa-
radas de aire comprimido y oxigeno, conectadas a un mezclador
(Blender) o por medio de una tubuladura en Y al calentador humi-
dificador.

Calentadores humidificadores:

La mezcla de gases debe ser adecuadamente humidificada y calen-
tada por medio de un calentador-humidificador.

La temperatura del aire administrado debe mantenerse dentro del
rango térmico del RN. La humidificacion del vapor en las mangue-
ra inspiratoria y la condensacion del agua en la manguera espira-
toria del respirador, indica que la temperatura de la mezcla de gases
es la adecuada

Las consecuencias de administrar mezclas de oxigeno frio y seco
son las siguientes:
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Aumento de la viscosidad de la capa de moco de traquea y bronquios.
Aumento de la toxicidad pulmonar por oxigeno

Alteracion del movimiento ciliar.

Inflamacion y necrosis del epitelio ciliado.

Aumento del riesgo de infeccion.

Disminucion de la temperatura corporal con el consiguiente aumento
del consumo de oxigeno.

Halo:

e El halo permite mantener una concentracion constante y
adecuada de oxigeno incluso durante los procedimientos.

e | halo debe tener tapa de acrilico o cobertura de polietileno con
aberturas que permitan el paso del oximetro.

e [l flujo minimo de gas a través del halo debera ser de 5a 10 I/min
para prevenir la acumulacion de CO2.

e No es aconsejable el empleo de oxigeno libre en la incubadora ya que
es dificil mantener una concentracion constante y adecuada debido
a la apertura de las puertas de la incubadora para atender al RN.

Concentracion de oxigeno:

® La concentracion de oxigeno administrado debe ser controlada por
medio de un OXIMETRO. Este instrumento, a través de una célula
energética sensora, origina una sefal proporcional a la concentra-
cion de oxigeno del sitio analizado (ej: cerca de la nariz del RN).

e El control de la concentracion de oxigeno administrado se debe
efectuar varias veces al dia con el pacientes tranquilo
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e Esaconsejable controlar periodicamente la FI02 administrada
por el blender o por el respirador.

Muestras de sangre:
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Siempre que el paciente se encuentre con alguna forma de admi-
nistracion de oxigenoterapia debe tener controles por métodos invasi-
VOS Y N0 invasivos.

o Sepueden obtener muestras de sangre arterial a través de un cate-
ter en la arteria umbilical, por punciones capilares, venosas y siem-
pre tener en cuenta que cuando se requieran muestras en forma
continua el poder programas un catéter o acceso seguro, evitara
las punciones reiteradas que tienen un alto costo en la morbilidad
de los pacienteds.

e EnRN con episodios de hipo ventilacion (por ej: prematuros peque-
fios) el llanto producido por el procedimiento puede aumentar la
capacidad residual funcional y mejorar la oxigenacion, que en con-
diciones de reposo esta disminuida.

o Sjel paciente requiere controles frecuentes de PA 02 es aconseja-
ble colocar un catéter en arterial

e |a muestra de sangre de capilares arterializados es relativamente
confiable en relacion al PH y la PACO2 sin embargo subestiman la
PAO2 cuando ésta es mayor de 50 a 60 mmHg o cuando existe mala
perfusion periférica.

Empleo de saturometro u oximetro de pulso:
_El saturometro mide la saturacion de la hemoglobina a través de una
fuente luminica y un fotodetector.
No requiere calibracion.
e Sutiempo de respuesta es de alrededor de 6 seg.
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Con valores altos de Saturacion de la hemoglobina, el error del
oximetro de pulso es de + [ - 5%.

La precision es menor en Saturaciones <85%. .

No es el método adecuado para la deteccion de la Hiperoxia ya
que debido a la curvatura de la curva de disociacion de la
hemoglobina, saturaciones mayores de 92% pueden
corresponder a una Pa02 de 70 o 100 mmHg.

Dado que la saturacion y la Pa02 se correlacionan a través de la
curva de disociacion de la Hemoglobina y ésta puede desplazarse
hacia la derecha e izquierda por diversos factores (edad gestacional,
PH, Concentracion de CO2, etc.) se hace necesaria una
determinacion de Pa02 invasiva simultanea con la determinacion
de saturacion.

En el prematuro los valores considerados adecuados son entre 88%

y 92%.

Alteran la medicion:

a)
b)
c)

d)

Movimientos de la extremidad donde esta conectado el sensor.
Exposicion del sensor a luz potente.

Sensor colocado en la misma extremidad que el manguito de la
tension arterial.

Sensor colocado en un miembro cuya arteria presenta flujo san-
guineo probablemente disminuido por catéter umbilical, hemodi-
namia o ligadura de la subclavia.
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Existen cuidados para evitar que el sensor pueda lastimar o lesionar
la piel, para ello es importante su rotacion y también colocar si se pue-
de, aposito de hidrocoloide sobre la piel antes de colocar el sensor de
saturometria ya que permite sensar perfectamente y protege la piel..

Efectos adversos de la administracion de oxigeno

El oxigeno es toxico en la medida que es capaz de aceptar electro-
nesy transformarse en un radical de oxigeno libre. Los radicales libres
reaccionan contra los constituyentes celulares afectando la integridad
celular.

Las principales patologias del periodo neonatal relacionadas con la
administracion de oxigeno son la Retinopatia del Prematuro y la
Displasia Broncopulmonar.
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La Reanimacion Cardipulmonar Neonatal (RCP), programa ampliamen-
te difundido en nuestro pais, perteneciente a la AAPy AHA, auspiciado
por la Sociedad Argentina de Pediatria, establece como ambito de
accion el area reanimacion de los neonatos la sala de partos. Este pro-
grama de entrenamiento se dicta para todos los profesionales del equi-
po de salud, que atienden a nacimientos, dentro de ellos los enfermeros
cumplimos un rol muy importante, tanto en la tarea coordinada con
otros, 0 como Unicos asistentes en la sala de partos.

No solo es importante en ese momento la técnica que utilizamos
para administrar oxigeno en forma adecuada, la ventilacion con presion
positiva, o la administracion de drogas para reestablecer la circulacion,
sino también prevenir otra serie de riesgos a los que esta expuestoy
que los cuidados de enfermeria permiten evitar ofreciendo asi una
atencion integral y de calidad.

El momento del nacimiento y la transicion a la vida extrauterina
implica una serie de cambios como el incremento de la tension arterial
sistémica cuando se pinzan las arterias y venas umbilicales, la reabsor-
cion del liquido alveolar y la relajacion de los vasos sanguineos del
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pulmon. Asi se establece la ventilacion y oxigenacion a través del pro-
pio pulmon del recién nacido, reemplazando la funcion que cumplia la
placenta en la vida intrauterina.

Este momento puntual de la vida del recién nacido tiene un impac-
to muy alto en la calidad de vida posterior, por lo tanto debemos tener
en cuenta que el nifio esta expuesto a los siguientes riesgos ademas de
los hemodinamicos y respiratorios:

Alteraciones en la termorregulacion

Mucho del esfuerzo en sala de partos esta puesto en el equipa-
miento y las acciones que disminuyen las pérdidas de calor por cual-
quiera de los cuatro mecanismos.

La temperatura de la sala de partos es critica para evitar que el
recién nacido se enfrié o sobrecaliente, ya que ambos estados pondran
en juego mecanismos de ganancia o pérdida de calor que aumentaran
el consumo de oxigeno y glucosa del recién nacido, poniendo en riesgo
la adaptacion a la vida extrauterina.

Las recomendaciones respecto de la temperatura son proveer
fuente de calor (ver equipamiento), secarlo completamente, remover
las compresas humedas. Para los prematuros menores de 28 semanas
de EG, aumentar la temperatura de la sala de partos, precalentar la
cuna de calor radiante y usar una sabana térmica

A continuacion se detallan los mecanismos que permiten funda-
mentar estas acciones.




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 71

Conduccion:es la perdida de calor a traves de dos cuerpos en contacto
con diferente temperatura. En el recién nacido es la pérdida de calor
hacia las superficies que estan en contacto directo con su piel: ropa,
colchon, sdbanas, balanza. Es por eso que ademas de brindar calor con
fuente radiante, se debe precalentar las compresas con las que se reci-
be al nifio y la balanza donde se lo pesa.

Convencién: Es la perdida de calor al estar expuesto fluidos (e]. el aire,
el flujo sanguineo, etc.) de una temperatura menor o mayor, El recién
nacido pierde calor hacia el aire que lo rodea o que respira. Es muy
importante que el sector de reanimacion del recién nacido no este
expuesto a corrientes de aire o fuente de aire acondicionado

Radiacién:se da entre cuerpos a distancia por ondas del espectro elec-
tromagnético (e]. tipico, el sol, radiadores, vidrios, etc.) El recien nacido
perdera calor hacia cualquier objeto mas frio que lo rodee: paredes de
la incubadora, ventanas. La pérdida de calor es inversamente propor-
cional al cuadrado de la distancia.

Evaporacidn: Es la pérdida de calor por el gasto energético del paso del
agua a vapor de agua. Un gramo de agua evaporada consume 0.58
calorias. En la sala de partos el recién nacido nace mojado por lo cual
se menciono mas arriba la recomendacion de secarlo completamente
y remover los pafios humedos en los nifios nacidos de termino. Para los
prematuros menores de 28 semanas de edad gestacional la AAP reco-
mienda la utilizacion de bolsa de polietileno, donde los mismos seran
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colocados apenas nacen, sin secar, para evitar este mecanismo de per-
dida de calor.

Como se dijo anteriormente se debe evitar tanto la hipotermia
como la hipertermia que pueden generarse a través de los mecanismos
mencionados ya que ambos interferirdn en la recuperacion de la RCP

Perdida de integridad de la piel

Es inestimable el valor del mantenimiento de la integridad de la piel,
no solo para la prevencion de infecciones, sino también para el control
de las perdidas transepidermicas. Esto especialmente de los prematuros
extremos cuyas caracteristicas de la piel hacen que estén aumentadas
las perdidas y que tenga tendencia a lastimarse con facilidad.

Sabemos que la piel esta compuesta de distintas capas entre las
que se encuentra la epidermis, la dermis y el tejido subcutaneo.

La capa mas superficial, la epidermis tiene poco desarrollo del
estrato corneo, pasando de las 20 a 30 capas que tiene el recién nacido
de termino a 2 0 3 en menores de 30 semanas y ninguna en los meno-
res de 24 semanas de EG, esto conlleva un aumento de la permeabilidad
que favorece tanto las perdidas transepidermicas, como la absorcion
de cualquier producto que se le coloque. Por lo tanto en el momento
de la recepcion en sala de partos ya mencionamos la colocacion de
bolsa plastica para evitarlas.

Otra de las caracteristicas es la disminucion de la cohesion entre la
epidermisy la dermis, lo cual hace que muy facilmente se lacere la piel,
muchas veces ante la manipulacion. Debemos ser surnamente cuidado-
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sos en la forma de manipular al bebe para evitar tracciones sobre la
epidermis que terminaran dafandola.

Contribuye también a la fragilidad de la piel, la inestabilidad de la
dermis por poseer menor cantidad de colageno y fibras elasticas, lo cual
hace que junto con el edema que disminuye el flujo sanguineo lo pon-
gan en riesgo de ulceras por decubito aun en periodos no tan prolon-
gados de inmovilidad. Apoyarlo sobre superficies mullidas (piel de cor-
dero) apenas sea posible y para el traslado, junto con la rotacién
adecuada sera la forma de prevenir estas lesiones

Por ultimo también la proteccion contra las infecciones esta dada
por el PH acido de la sumado a que el momento del parto es altamente
contaminante, debiendo por lo tanto utilizar materiales estériles y no
higienizar la piel con productos alcalinos.

Cuidar la integridad de la piel en el momento de la RCP es prote-
gerlo fundamentalmente de las infecciones y ayudarlo a la termorre-
gulacion lo cual tendra un alto impacto en la recuperacion de las
maniobras y en la adaptacion posterior

Infecciones
Las infecciones en el recién nacido se clasifican seqgun su forma de
transmision en:
a) Vertical que es la que transmite la madre al recién nacido y las vias
pueden ser :
Trasplacentarias
Ascendentes
Intraparto
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b) Horizontal que es la que se transmite de un paciente al otro y a
traveés del personal que realiza los cuidados.

Debemos tener en cuenta ademas las caracteristicas propias de inma-
durez inmunologica que tiene todo recién nacido especialmente si es pre-
termino. En el caso de estos ultimos, no se produce el pasaje de inmunog-
lobulinas maternas que es en el ultimo trimestre de embarazo, ni tampoco
recibira las que recibe a través de la leche humana, y muchos de ellos como
se dijo anteriormente tienen una gran predisposicion a perder la integridad
de la piel, esencial para la proteccion contra las infecciones.

Es muy importante entonces que para realizar este cuidado, ten-
gamos presente la historia de la madre para saber si es un paciente de
riesgo tanto anteparto como intraparto, para poder informar y solicitar
internacion o derivacion adecuada.

Preparar todos los materiales necesarios para la atencion del parto,
tanto los que deban ser estériles, como también conservar la higiene
del sector en forma adecuada.

Advertir a todos aquellos que asistan a partos que el correcto lavado
de manos es complementario del uso adecuado de guantes estérilesy que
se debe restringir la circulacion de personas en el area. También son
acciones contra la infeccion, la utilizacion de la vacuna antihepatitis en
el parto y si bien es una practica cuestionada, muchas instituciones rea-
lizan bario antiséptico (con solucion de clorhexidina) para decontamina-
cion de virus VIH y Hepatitis B contaminantes del canal de parto.

Es importante recordar también sequir todas las precauciones uni-
versales para proteccion del personal, ya que en el momento del parto
el riesgo de exposicion a liquidos corporales o sangre es alto y se des-
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conoce si el paciente es portador de una infeccion. Se deben utilizar
qguantes para tratamiento de todos los liquidos corporales ya que son
potencialmente contaminantes.

Hemorragia intraventricular

Los recién nacidos pretermino tiene una gran predisposicion a las
hemorragias intraventriculares sobre todo en las primeras horas de
nacimiento. La fisiopatologia de las mismas se debe a dos factores
presentes en los nifios de edad gestacional baja, una la inmadurez de
la matriz germinal de los vasos sanguineos del cerebro y otra la auto-
rregulacion cerebral.

La falta de autorregulacion cerebral indica que cualquier aumento
de la tension arterial sistémica produce un aumento en la presion de los
vasos del cerebro. Estos a su vez tienen una matriz germinal inmadura
que hace que se rompan y sangren frente a este aumento de la presion
intracerebral, produciendo hemorragia intraventricular. La tension arte-
rial sistémica en este tipo de pacientes aumenta frente maniobras brus-
cas, exceso de manipulacion, aspiracion vigorosa, ruidos y luces.

Es fundamental entonces que desde el momento mismo del parto,
se tenga en cuenta este riesgo para evitar todo este tipo de acciones,
manipular en forma cuidadosa y evitar procedimientos innecesarios.

Desorganizacion de la conducta

Relacionado con el concepto de la predisposicion a la hemorragia
intraventricular esta la posibilidad de desorganizacion de la conducta
en los recién nacidos preterminos.
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Estos pacientes tienen muy baja tolerancia a los factores del
ambiente que le provocan estrés, como son la luz, el ruido y la mani-
pulacion excesiva.

Esta conducta de desorganizacion o estrés se manifiesta en todos
sus sistemas, como el auténomo con alteracion de sus parametros vita-
les como la tension arterial y la frecuencia cardiaca y de oxigenacion,
el motor con movimientos excesivos, como también los estadios de
vigilia y suefio y la posibilidad de interactuar en el alerta.

Para poder aminorar el impacto que pueda tener esta conducta de
desorganizacion en sus sistemas desde el momento del nacimiento, es
muy importante en el momento de la reanimacion, hablar en vos baja,
disminuir la luz, los ruidos y manipularlo en forma suave

Interrupcion del vinculo

Como dice la AAP cenca del 90% de los recién nacidos son bebes
a termino vigorosos que no presentan factores de riesgo.

Estos neonatos no necesitan ser separados de sus madres una vez
que nacen, lo cual es mas frecuente de lo que imaginamos en las institu-
ciones donde se producen los nacimientos. Es muy importante saber que
poniendo al bebe directamente sobre el torax de la madre, no solo pre-
venimos los trastornos en la termorregulacion sino también se favorece
el vinculo. La iniciativa de Hospital Amigo de la Madre y el Nifio, progra-
ma de UNICEF propone como uno de los pasos hacia una lactancia exi-
tosa, la posibilidad de la puesta al pecho en la misma sala de partos.

En el caso que el bebe requiera se reanimado esto es mas dificil y
el mismo sera trasladado o derivado a la Unidad de cuidados intensivos
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neonatales en forma inmediata. Sin embargo se pueden realizar accio-
nes para favorecer el vinculo como mostrarselo a la madre antes de
retirarlo de la sala de partos, sacarle una foto para dejarsela e incluir al
padre durante el traslado.

Como conclusion debemos saber que anualmente a nivel mundial
se puede mejorar el prondstico de mas de 1 millon de recien nacidos
con el uso adecuado de las técnicas de reanimacion cardiopulmonar. Si
bien el énfasis esta puesto en la adaptacion hemodinamica y respira-
toria, el resto de los cuidados mencionados mas arriba contribuira a
esta adaptacion, mejorandolay garantizando que aquellos recién naci-
dos que deban ser reanimados puedan recuperarse rapidamente y sin
morbilidad asociada.
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Manejo Basico de la Via Acrea
Lic. Fabiana Ciccioli







Introduccion

El principal objetivo del manejo de la via aérea es asegurar que esté
abierta y permita el intercambio de gases, éste es el A del ABC de la reani-
macion. También son objetivos secundarios preservar la estabilidad car-
diovascular y prevenir la aspiracién del contenido gastrico durante el
manejo de la via aérea. Con frecuencia se requiere intubacion traqueal,
pero establecer y mantener una via aérea permeable en vez de intubar o
antes de hacerlo es igualmente imprescindible y a menudo més dificil. Los
miembros del equipo de salud deben estar capacitados para dar apoyo
vital manual y garantiZar los mecanismos esenciales de oxigenacion y
ventilacion. Asegurar una via aérea artificial mediante intubacion orotra-
queal o nasotraqueal, cricotirotomia o traqueostomia es un complemento,
pero no reemplaza la actuacion primaria.
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Desarrollo

Anatomia y Fisiologia de la Via Aérea normal

El manejo exitoso de la via aérea y las potenciales complicaciones rela-
cionadas con los procedimientos llevados a cabo para asegurar su permeabi-
lidad, requiere del conocimiento de aspectos anatomicos basicos.

En el paciente inconciente, la lengua puede producir cierta obstruccion
de |a via aérea al caer hacia atras contra el paladar blando e incluso sobre la
pared posterior de la faringe. Sin embargo, es la epiglotis la que produce una
obstruccion completa de la via aérea en posicion supina, en el paciente que
tiene relajada la mandibula, y la cabeza y el cuello estan en posicion neutral.

Para segurar una via aerea permeabie en un paciente inconciente
supino, el hueso hiodes debe ser desplazado hacia delante al levantar la
mandibula ("levantamiento mandibular”, "elevacion del menton"). Esto
levantara la lengua fuera de la via y mantendra la epiglotis elevada y
alejada de la pared posterior de la faringe y la apertura glotica. Tanto la
intubacion nasotraqueal como la orotraqueal requieren la elevacion de la
epiglotis con un laringoscopio.

Es importante hacer notar que el bronquio principal derecho tiene un
angulo que es ligeramente mas alineado con la traquea. Como resultado,
los tubos u otro cuerpo extrafio que se desplace a la via aérea por lo gene-
ral se dirige hacia el bronquio principal derecho.

Evaluacion
El primer paso crucial es evaluar la permeabilidad de la via aérea y el

esfuerzo respiratorio espontaneo. Se debe mirar, escuchar y sentir (MES)




FunDACION ALBERTO J. ROEMMERS

si el movimiento de aire se redujo o esta presente: nos acercamos al

paciente y miramos si existe expansion toracica, escuchamos si estan

presentes los ruidos respiratorios y sentimos si el aire golpea contra nues-

tras mejillas.

Observe bien el nivel de conciencia del paciente y determine si
tiene apnea. Si no detecta esfuerzos respiratorios proceda a apoyo
manual y ventilacion asistida.

Identifique lesiones de la via aérea u otros trastornos (por ejemplo,
posible trauma de columna cervical que podria afectar la evalua-
cion y la manipulacion de la via aérea)

Observe la expansion del torax. La ventilacion puede ser adecuada
con una excursion toracica minima, pero la actividad de los mus-
culos respiratorios e incluso los movimientos vigorosos del torax
no garantiza que el volumen corriente sea el adecuado. La ausencia
de movimientos toracicos indica apnea.

Busque signos de dificultad respiratoria: retracciones supraester-
nales, supraclaviculares o intercostales, desplazamiento laringeo
hacia el torax durante la inspiracion ("tiraje” traqueal) o aleteo
nasal. A menudo, estos signos indican dificultad respiratoria con
obstruccion de la via aérea o sin ella.

Ausculte el cuello y el torax en busca de ruidos respiratorios. La
obstruccion completa de la via aérea es mas posible cuando existe
movimientos toracicos pero no hay ruidos respiratorios. La obs-
truccion incompleta de la via aérea por tejidos blandos (frecuen-
temente la lengua) o cuerpo extrafio se puede asociar con ronqui-
dos, estridor, gorgorismos o respiracion ruidosa.
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e Laevaluacion de los reflejos protectores de la via aérea (tos y nau-
$e0s0), que no necesariamente estan asociados con obstruccion,
forma parte del examen inicial de la via aérea. Hay que ser preca-
vido con la estimulacion faringea, ya que si es demasiado agresiva,
puede precipitar el vomito y la aspiracion del contenido gastrico.
La ausencia de estos reflejos de proteccion generalmente indica la
necesidad de apoyo mas prolongado si la causa no se puede rever-
tir de inmediato.

Métodos Manuales para establecer la via aérea

Las intervenciones iniciales en un paciente que respira espontanea-
mente en quien no se sospecha lesion de la columna cervical incluyen los
elementos de la "triple maniobra de la via aérea”.

- ligera extension del cuello

- elevacion de la mandibula

- apertura de la boca

Si se sospecha lesion de la columna cervical, la extension del cue-
llo se elimina y llamamos a estas medidas “doble maniobra”, después de
inmovilizar la columna cervical, se levanta manualmente la mandibula
y se abre la boca.

¢ Insercion de una canula orofaringea

Las canulas orofaringeas estan disefiadas para mantener la lengua
lejos de la pared faringea posterior y asi ayudar a mantener una via
aérea permeable. La insercion de una canula orofaringea se realiza a
través de la boca abierta, con la punta posterior apoyada sobre la




FunDACION ALBERTO J. ROEMMERS

faringe. La canula se ubica sobre la lengua. La canula desplaza la lengua
hacia delante desde la pared posterior de la faringe, que representa un
sitio frecuente donde la via aérea se obstruye.

El reborde plano debe descansar contra la superficie externa de los
dientes, mientras que el extremo distal se curva en torno de la base de
la lengua. El canal permite el pasaje de una sonda para aspiracion.

Las canulas orales se fabrican en una variedad de longitudes y de
anchos para adultos, nifios y lactantes; sus dimensiones dependen de
la edad y tamario del paciente. Si la canula es demasiado pequena,
puede empujar la lengua hacia la apertura glotica; si es demasiado
grande, puede estimular el reflejo nauseoso y el vomito. El método para
seleccionar el tamafo de canula consiste en medir la via aérea median-
te la colocacion del reborde a lo largo de los labios del paciente y la
punta de la via aérea oral a lo largo del angulo maxilar.

Las canulas orofaringeas son las que se utilizan con mayor frecuen-
cia en los pacientes inconscientes debido a que éstos tienen abolidos
los reflejos protectores de la via aérea. No se debe colocar una canula
orofaringea si los reflejos protectores de la via aérea estan intactos,
porque puede causar nauseas, laringospasmo o vomitos.

Las canulas orofaringeas facilitan la aspiracion de secreciones de
la faringe y evitan que el paciente pueda morderse la lengua, etc.
Ademas, la canula orofaringea puede utilizarse para facilitar la higiene
bucal.

Para la colocacion, se coloca al paciente en decubito supino, se
realiza la triple maniobra si no tiene compromiso cervical: extender el
cuello, elevar el menton y abrir la boca. Se introduce la canula con la
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curvatura hacia arriba, se avanza sobre la base de la lengua hasta la
finalizacion del paladar 6seo y comienzo del paladar blando; es en este
punto cuando se gira la canula 180° mientras se contintia avanzando
hasta que la canula queda posicionada.

e Cuidados de Enfermeria

Se debe reubicar la canula oral cada 1 a 2 horas y evaluar la pre-
sencia de lesiones en labios, lengua, encias y mucosa oral luego de cada
cambio de posicion. '

Colocar gel hidrosoluble, vaselina o manteca de cacao en los
labios.

Efectuar higiene bucal meticulosa cada 4 a 8 horas 0 seguin nece-
sidad.

Retirar la canula cada 24 horas o segun necesidad para limpiarla 'y
reinsertarla. Esto ayuda a examinar los labios y la cavidad oral con mas
detalle y completar la higiene oral.

La valoracion del estado respiratorio debe ser continua. Recordemos
que estamos ante un paciente que ha perdido la competencia de la via
aérea.

e Tubos nasofaringeos

Lacanula nasofaringea debe tener el didmetro mas grueso que pueda
pasar facilmente a través de las narinas hacia la nasofaringe. Debe llegar
a la nasofaringe pero no debe ser demasiado larga como para obstruir el
flujo de los gases a través de la boca o para tocar la epiglotis. La canula
nasofaringea esta contraindicada si se sospecha fractura de la base del
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craneo o coagulopatias. La medida de la canula nasofaringea se valora
colocando el extremo en bisel de la canula en el borde de la narina, y el
extremo en embudo debe quedar a la altura del trago de la oreja.

Se coloca con el paciente en decubito supino. Se lubrica abundante-
mente la canula y se introduce con el bisel hacia arriba suavemente a
través de la fosa nasal elegida. Tener en cuenta que debe realizarse una
higiene nasal previa exhaustiva y valoracion en busca de lesiones (por
ejemplo, tabique desviado, en al caso, la canula se ubicard en la otra nari-
na). Se desliza el tubo con suavidad guiandolo hacia adentro y hacia aba-
joalo largo de la via nasal. Para verificar la posicion, se evalta a través de
la boca: debe observarse la punta de la canula por detras de la uvula. Los

cuidados son los mismos que para la canula orofaringea.

Ventilacion Manual

Se utiliza una bolsa flexible, ajustada a una mascara con una val-
vula, cuya funcion es actuar como reservorio del O, durante la resuci-
tacion. Permite el "bolseo manual® o control manual de la ventilacion
y se utiliza para suplantar en forma total o en forma parcial la ventila-
cién del paciente; recibe tam_bu;n el nombre de "ambu".

Una bolsa de resucitacion y una mascara facial son elementos que
deben estar en la cabecera de todo paciente que esta recibiendo asis-
tencia ventilatoria mecanica, que tiene una via aérea artificial o que
se encuentra frente a un riesgo elevado o presenta signos y sintomas
de empeoramiento de la funcion cardiopulmonar.

La ventilacion manual con unidad de reanimacion bolsa-mascara-
valvula estd indicada cuando:
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El paciente esta apneico.

El examen indica que el volumen corriente espontaneo es bajo.

Es necesario reducir el trabajo respiratorio asistiendo al paciente
durante la inspiracion espontanea.

La hipoxemia se asocia con ventilacion espontanea inadecuada.
Durante la RCP

El éxito de la ventilacion manual depende de:

- Mantener la via aérea permeable.

- Sellar adecuadamente la mascara al rostro del paciente.

- Proporcionar la ventilacion minuto 6ptima.

Los dos primeros elementos se logran aplicando correctamente la

mascara sobre la nariz y boca del paciente y se completa con la triple

maniobra descrita.

Si no se sospecha lesion de la columna cervical

1.

Si el paciente lo tolera, se inserta una canula orofaringea o naso-
faringea. Se le puede colocar un almohadén o toalla doblada deba-
jo de la region occipital.

El operador se coloca detras de la cabeza del paciente que esta
acostado boca arriba. Se debe regular la altura de la cama o cami-
lla para trabajar con comodidad.

Primero se coloca la base de la mascarilla en el plieque entre el labio
inferior y el menton, y se abre ligeramente la boca.

El vértice de la mascarilla se coloca sobre el puente de la nariz,
teniendo cuidado de no lesionar los ojos.
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5. Como la mayoria de las personas son diestras, la mascarilla se sos-

tiene con la mano izquierda, sosteniendo el extremo superior del
vértice adyacente a la conexion con la bolsa entre el pulgar vy el
indice "en C". Esta posicion permite presionar suavemente la mas-
cara hacia abajo, contra la cara.

Después, los dedos meriique, anular y mayor de la mano izquierda
se colocan sobre el lado izquierdo de la mandibula del paciente.
Mientras tanto, es util rodear con suavidad el lado izquierdo de la
mascarilla con los tejidos blandos de la mejilla para reforzar el
ajuste hermetico del borde izquierdo. Esto permite asegurar mejor
la mascarilla al rostro del paciente y, lo mas importante, permite
que la mandibula se eleve parcialmente.

El operador gira con suavidad su mufieca izquierda para extender
ligeramente el cuello del paciente y contrae los dedos alrededor de
la mandibula para elevarla. Los movimientos de la mano izquierda,
por lo tanto, producen ligera extension del cuello, elevacion de la
mandibula y suave presion de la mascarilla contra el rostro del
paciente.

Si se sospecha lesion de la columna cervical

1.

El operador se ubica en la misma posicion v, si es posible, inserta
una canula orofaringea o nasofaringea.

A veces se logra ventilar al paciente manualmente con el cuello
estabilizado mediante un collar de Filadelfia aunque esto no es
frecuente porque el collar s6lo protege de la flexion anterior y
posterior, pero no de las rotaciones laterales. A menudo, sin embar-
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go, se requiere un asistente al lado del operador, de frente al
paciente. Se retira la parte anterior del collar cervical y el asistente
coloca sus manos y brazos a los lados del cuello hasta el occipital.
No se practica traccion, pero el asistente impide que el paciente
flexione, extienda o gire el euello.

El operador contintia con los pasos descritos, excepto que no rota
la mufieca izquiefda para provocar la extension del cuello del
paciente. Otra opci6i es colocar la mascérilla con las dos manos,
un método que permite asegurdt que el cuello no se muevay que
se describe a continuacion.

Método opcional para colocar la mascarilla con las dos manos 'y

asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Esta técnica es Util cuando el paciente tiene la cabeza grande, usa

barba, tiene una lesion en el cuello o en cualquier otra situacion en la que

sea dificil sellar la mascara.

El operador se ubica en el mismo lugar, a la cabecera del pacien-
te, y los accesorios para la via aérea se utilizan como se ha indi-
cado.

La base y el vértice de la mascarilla se colocan como ya se des-
cribio.

Los dedos mayor, anular y mefiique de ambas manos se colocan
sobre la mandibula a ambos lados de la cara, mientras el pulgar y
el indice descansan sobre el vértice y la base de la mascarilla, res-
pectivamente.




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS

4. Se eleva el tejido blando de las mejillas sobre los bordes laterales
de la mascarillay se lo mantiene en su lugar con ambas manos, para
reforzar el sello de la mascarilla con la cara.

5. Si no se sospecha lesion posible de la columna cervical, el cuello
se extiende ligeramente mientras el operador levanta con suavidad
a ambos lados de la mandibula, presionando ligeramente la mas-
carilla contra la cara.

6. Un asistente suministra ventilacion comprimiendo la bolsa de
reanimacion, segun necesidad

7. LA COMPRESION DE LA BOLSA RESUCITADORA ES EL ULTIMO
ESCALON EN PROVEER ASISTENCIA MANUAL VENTILATORIA.

El objeto de la ventilacion manual es proveer un dptimo volumen
minuto; este es el resultado del producto entre el volumen periddico
originado durante cada compresion de la bolsa-reservorio y el niimero
de veces por minuto que la bolsa es comprimida.

El volumen total de gas dentro de la bolsa de resucitacion es de 1
alsl

Las compresiones demasiado rapidas pueden provocar hiperventi-
lacion peligrosa y alcalosis respiratoria asi como distension gastrica.

El volumen periodico entregado debe ser estimado observando la
expansion del torax y auscultando sonidos pulmonares etc. teniendo
en cuenta que el requerimiento aproximado para un paciente es de 8 a
10 ml/Kg de peso tedrico.

Cuando existe un buen sello se siente en la bolsa durante la insu-
flacion de los pulmones cierta resistencia causada por la anatomia
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normal de la via aérea. Si el gas se siente mover facilmente desde la
bolsa es porque existe un escape.

Si el paciente esta en apnea, las compresiones de la bolsa deben ser
hechas entre 12 y 16 veces por minuto. Si existe respiracion esponta-
nea, las compresiones de la bolsa deben ser sincronizadas con los movi-
mientos inspiratorios del paciente. Si el paciente respira facilmente,
inhalando un adecuado volumen inspiratorio, la bolsa no debe ser com-
primida totalmente. El O, debe ser entregado a la bolsa a razon de 15
litros por minuto.

Los volumenes inspiratorios y la ventilacion se encontraran redu-
cidos si las respiraciones son administradas en contra a una resistencia
como por ejemplo, esfuerzos respiratorios del paciente.

La ventilacion manual asistida deberd ser continua mientras se pre-
para lo necesario para intubar al paciente o hasta que revierta la cau-
sa de la ventilacion inadecuada.

Presion sobre el cartilago cricoides (maniobra de Sellick)

Es la presion aplicada sobre el cartilago cricoides, en la parte anterior
del cuello. El movimiento descendente el cartilago cricoides ocluye fisica-
mente el eséfago y disminuye el riesgo de distension gastrica durante la
ventilacion manual con mascarilla, ademas de reducir el riesgo de reflujo
pasivo del contenido gastrico hacia los pulmones. Si el paciente no tiene
reflejos protectores de la via aérea, la presion sobre el cricoides se debe
aplicar y mantener durante la ventilacion con bolsa mascaray los intentos
de intubacion traqueal y no se debe interrumpir hasta que la intubacion
traqueal se haya confirmado.
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Accesorios para la Via Aérea

En aproximadamente el 5% de la poblacion general, la ventilacion
manual con bolsa mascara es dificil o imposible. La intubacion por larin-
goscopia directa es dificil en aproximadamente el 5% de la poblacion
general e imposible en aproximadamente el 0.2 - 0.5%. La imposibilidad
de ventilar manualmente por bolsa o intubacién genera una situacion de
crisis. La mascara laringea (ML) y el combitubo esofagotraqueal (CET) son
accesorios utiles para lograr una via aérea permeable que permita el inter-
cambio gaseoso en estas situaciones. La MLy el CET son dispositivos auxi-
liares que se insertan a ciegas y tienen una almohadilla faringea. Son
utiles cuando la ventilacion con bolsa méscara es dificil o imposible y para
ganar tiempo cuando los intentos de intubacion fallan. La eleccion del
accesorio depende de la experiencia del reanimador y de las circunstancias
clinicas particulares.

La mascara laringea (ML) es un tubo traqueal unido a una recamara
inflable con base concava que se acomoda en la faringe, detras de Ia
lengua. La ML estandar se puede reusar, pero también hay descartables.
Se la puede utilizar para ventilar cuando el método de la bolsa mascara es
dificil, y siempre y cuando el paciente no tenga patologia periglotica. La
ML es eficaz para ventilar desde neonatos hasta adultos.

Intubacion traqueal
Las indicaciones para la intubacion traqueal, incluyen:
® proteccion de la via aérea
® eliminacion de obstrucciones
* ventilacion mecanica y suplemento de oxigeno
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e insuficiencia respiratoria

e shock

e hiperventilacion para hipertension intracraneal

e reduccion del trabajo respiratorio

e facilitar la aspiracion de secreciones respiratorias.

La laringoscopia directa con intubacion orotraqueal es el principal
método para la intubacion traqueal, por la velocidad y porcentaje de éxi-
to de este método y por la facil disponibilidad del equipo. La intubacion
nasotraqueal a ciegas puede ser util en determinados pacientesy en deter-

minadas situaciones.




Reanimacion cardiorrespiratoria en
lactantes y ninos
Lic. Verdnica Dubay







La mayoria de los paros cardiacos extrahospitalarios en lactantesy
nifios se producen en el hogar o cerca de este y son presenciados por
familiares, o cuidadores, las causas mas frecuentes son : sindrome de
muerte subita del lactante SMSL (ALTE), trauma, asfixia por inmersion,
intoxicaciones o enfermedad respiratoria grave.

En nuestro pais el trauma es la primera causa de muerte en nifos
mayores de 6 meses.

Se produce paro cardiorrespiratorio (PCR) como consecuencia de
la progresion de la hipoxia a bradicardia y luego asistolia o actividad
eléctrica sin pulso, a pesar de ello se ha verificado FV o TV sin pulso en
cerca de un 15 % de paros cardiacos presenciados, asociandose mas
con adolescentes, este porcentaje podria aumentar si se incluye a
pacientes con patologia cardiaca previa.

La mayoria de los estudios hablan de una supervivencia entre 3y
17% en caso de paro cardiaco respiratorio extrahospitalario con secue-
las neuroldgicas graves.

En caso de paro respiratorio se han reportado tasas de superviven-
cia cercanas al 50% sin secuelas.
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Debido al origen respiratorio de la mayoria de los PCR en nifos, el
acento debe ponerse en una RCP inmediata “llame rapido en vez de
llame primero” consistente en proveer ventilacion y compresiones.

Por el contrario si se sospecha origen cardiaco se procedera a
avisar al servicio de urgencias primero para pedir un cardiodesfibrilador
o un desfribilador automatico externo (DEA).

El desafio de las normas AHA- ILCOR 2005 es simplificar los pasos de
la RCP para mejorar el pronostico neuroldgico de los pacientes.

Las guias de soporte basico y avanzado pediatricos se aplican has-
ta el comienzo de la pubertad definida como la presencia de signos
sexuales secundarios, desarrollo de senos en las mujeres y vello axilar
en los hombres, aunque las unidades pediatricas pueden extender la
normativa AVBP/AVAP hasta los 18 afios con la salvedad del uso de
parches pediatricos del DEA desde 1 a 8 anos

Llame primero vs. llame rapido

Llame rapido: en el caso de un solo reanimador y en victimas de asfixia
y todos los niflos que no tuvieron sincope presenciado: practique RCP 2
minutos antes de dejar a la victima para llamar al servicio de urgencia.
Llame primero: en caso de RCP presenciado y si el desfibrilador estara
disponible en menos de 4 minutos si se trata de 2 operadores, la RCP
basica precoz y el llamado son simultaneos.
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ABCD primario:

Maniobras que incluyen valoracion de la escena y evaluacion rapi-
da de la respuesta del paciente.

a) Via aérea: Apertura y permeabilidad.

Coloque al nifio en posicion supina con proteccion cervical
manual.

En relacion con la posible etiologia hipoxemica del paro recuerde
que la protrusion de la lengua y partes blandas pueden ser su causa de
obstruccion de la via aérea. Esta se ve favorecida por la desproporcion
del tamano de la lengua en relacion con la cavidad oral.

La presencia de un occipital prominente produce la flexion del
cuello en posicion supina, coloque una toalla debajo de los hombros
para posicionar la cabeza y alinear los ejes de la via a¢rea.

Si no se sospecha lesion cervical: realice la triple maniobra

e Extension de la cabeza
o FElevacion del menton
e Apertura de la boca.

En caso de sospecha de lesion cervical o paro no presenciado;
realice la doble maniobra

e Traccion de la mandibula
e Apertura de la boca
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Si esta manobria no logra abrir la via aérea se debe recurrir a la
extension de la cabeza , elevacion del mentdn, ya que abrir la via aérea
es una prioridad en caso de victimas de trauma que no reaccionan
(Clase 1)

Realice el MES: Colocandose a la altura de los hombros del nifio y acer-
cando su cara al rostro del paciente

Mire: |a elevacion del torax
Escuche: el flujo de aire espirado
Sienta: el aire exhalado sobre su mejilla

No demore mas de 10 sequndos en evaluarlo!
B) Respiracion:

Evalue la presencia de respiracion, no su efectividad evaluar si la
respiracion es adecuada implica entrenamiento y habilidad.

Si tiene dudas actue como si la respiracion no fuera normal (Clase /)

De dos respiraciones de rescate que:

- Duren 1 segundo

- Eleven el pecho del nifio o lactante

- Sean suaves para no superar la presion des esfinter esofagico.

Si debe hacerlo boca a boca cubra la nariz y boca del lactante.
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En caso de utilizar mascara-bolsa-valvula utilizar la que cubra des-
de el puente de la nariz al surco labio-menton.

Si el nifio tiene pulso pero no respira administre entre 12y 20 res-
piraciones por minuto en lactantes y nifios que duren 1 segundo, con
un volumen corriente que eleve visiblemente el torax.

iRecuerde!

Durante la RCP el flujo de sangre a los pulmones es de solamente
un 25 a 33% del normal, por lo tanto se necesita menor ventilacion (en
frecuencia y volumen) Hiperventilar provoca alcalosis respiratoria y
aumento de la presion en el torax que disminuye el retorno venoso
reduciendo el gasto cardiaco.

C) Circulacion:

Los reanimadores entrenados verifican pulso BRAQUIAL o FEMORAL
durante no mas de 10 sequndos.

En caso de frecuencia cardiaca menor a 60 CPM en lactantes y
compromiso hemodinamico se debe comenzar con compresiones tora-
cicas, ya que la bradicardia es el ritmo terminal mas frecuente en lac-
tantes y nifos pequenos.

La frecuencia cardiaca es determinante de volumen minuto cardia-
co en lactantes y nifos pequenos.
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Ubique las manos:

e de 1ano:en el centro del pecho entre los pezones, evite comprimir
el apéndice xifoides.

e de 1 ano: debajo de los pezones

Deprima el torax 1/3 a /2 del diametro anteroposterior del torax.
Presione: "fuerte y rapido”
100 veces x minuto

30:2 1 operador
15:2 2 operadores

Utilice: 2 pulgares y exprima el térax en lactantes
el talon de una mano en nifios pequenos
ambas manos dependiendo de la relacion victima-resucitador.

Permita el retorno del pecho a su posicion normal (Clase IIB) para
favorecer el retorno sanguineo minimice la interrupcion de las compre-
siones a menos de 10 sequndos para evitar la caida de la perfusion
coronaria”

Los reanimadores deben turnarse cada 2 minutos o 5 ciclos de RCP
para evitar el cansancio.
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D) Disfibrilacion:

Frente a un paro cardiaco presenciado coloque el desfibrilador o el
DEA en posicion paletas (asincronico) para evaluar el ritmo; en caso de
asistolia invierta las paletas en busca de una fibrilacion fina.

Posicion de las paletas:
hemitorax derecho linea medio clavicular
hemitorax izquierdo a la izquierda del pezon linea anterior axilar

Coloquelas en forma antero posterior si no dispone de paletas
pequefas

Tamaiio de las paletas
pequefias de 4-5cm. menores de 1 ano
grandes de 8-13cm. mayores de un afo.

Cargar: 2 joules/Kg. UNA SOLA DESCARGA (2005)
Continuar RCP comenzando por compresiones
4 joules/Kg. descargas subsiguientes.
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ABCD Secundario

A) Via aérea definitiva
Intubacion endotraqueal por personal EXPERIMENTADO
TET con balon, presion menor a 20 mmHG desde 1 mes (Clase )

Uso de mascara laringea es aceptable si la usa personal entrenado
pero no esta libre de riesqgos (Clase Il B)

Formula para estimar el numero de TET
Mayores de 1 afio: edad en afios +16/4

Fijacion TET
Numero de TETx3 (orotraqueal)

En caso de ritmo de perfusion (solo paro respiratorio) utilice un detec-
tor de CO2 espirado, calorimétrico o capnografo como, comprobacion
“adicional” de la correcta intubacién (Clase Il A)

B) Respiracion:

Continue con 12-20 respiraciones de 1 sequndo con bolsa-valvula-
mascara, con un volumen tidal que eleve el torax ASINCRONICAS con
las compresiones.
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C) Circulacion:
Continue con minimo 100 compresiones x minuto

Administre drogas RCP

Se preferira la via EV/I0 a la via endotraqueal ya que la absorcion
por esta es impredecible. )

Puede administrarse por via ET: Adrenalina, Atropina, Lidocaina y
Naloxona.

La administracion de farmacos puede hacerse durante las compre-
siones o mientras se carga el desfibrilador sin verificar ritmo.

Drogas:
Dosis estandar 0,01 mg/Kg. IV/10
0,1 mg/Kg. ET

Adrenalina:

Para la primera y siguientes dosis con un intervalo de 3/5 minutos
Se pueden considerar dosis mayores en caso de intoxicacion con
betabloqueantes (Clase Il B)

Atropina: Dosis estandar a 0,01 mg/Kg. UV/I0
Ante sospecha de etiologia vagal para aumentar la velocidad de

conduccion del nodulo auriculo ventricular

Amiodarona : Como antiarritmico 5 mg/Kg. Bolo, ante FV persistente
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Lidocaina: idem 1mg/Kg.
administre amiodarona (Clase Il B) o lidocaina si no dispone de
amiodarona.

Considere buffers (bicarbonato de sodio) en
RCP prolongado
Hiperkalemia preexistente
Acidosis
Sobredosis con antidepresivos triciclicos.

102 meq/Kg. lentos con ventilacion adecuada (produce elevacion
brusca del C02.) '

D) Desfibrilacion:

Continte con 4 joules/kg.

Luego de cada descarga retome compresiones, no busque pulso
hasta completar 2 min. de RCP ya que incluso si la salida es en asistolia
o0 AESP los pacientes se beneficiaran de las compresiones toracicas.

No hay evidencia de que las compresiones inmediatamente después de
la desfibrilacion produzcan recurrencia de la FV. (2005)

Andlisis de las causas reversibles: mientras realiza la reanimacion bus-
que las posibles causas del evento
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6H 67
Hipoxia Tromboembolismo pulmonar
Hipovolemia Tension neumotadrax
Hiperkalemia Tabletas(Intoxicaciones)

Hidrogeniones

Taponamiento cardiaco

Hipoglucemia

Trombosis coronaria

Hipotermia

Trauma
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Objetivos

®

Comentar el enfoque inicial para la evaluacion y la estabilizacion

después de un paro cardiorrespiratorio, y si es pertinente, la prepa-

racion del traslado.

Describir las similitudes entre la evaluacion inicial y las prioridades

terapéuticas para la estabilizacion post reanimacion; y el enfoque

AVCA convencional, con énfasis en los problemasyy las intervencio-

nes post paro comunes:

- Evaluar y apoyar la oxigenacion y la ventilacion.

- Evaluar y apoyar la funcion cardiovascular, y prever y tratar la
disfuncion miocardica.

- Controlar la temperatura corporal

- Evaluar las necesidades metaboélicas (ej., glucosa, electrolitos,
equilibrio acido base) y apoyarlas.

Describir los factores que influyen en el método y el modo de tras-

lado dentro del mismo hospital y entre diferentes hospitales.

Identificar los posibles problemas de alto riesgo (ej., desplazamien-
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to del tubo, obstruccion del tubo, neumotdrax, falla del equipo)
después de un paro cardiorrespiratorio y durante el traslado.

® Priorizar la comunicacién con los miembros del equipo de salud y
los familiares antes de la estabilizacion y el traslado del paciente,
durante éstos y después.

Principios de la Estabilizacion Post Reanimacion en
Adultos

El periodo entre el retorno a la circulacion espontanea y el traslado
a una Unidad de Cuidados Criticos varia de acuerdo a los protocolos de
cada Institucion. En general, los primeros treinta minutos de regreso a
la circulacion espontanea son claves: marca diferencias sustanciales en
el pronostico de la sobrevida, y sobre todo, en la recuperacion neuro-
logica del paciente.

Existe un amplio espectro de respuestas a la reanimacion, sin
embargo, existe acuerdo en que todos los sobrevivientes deben ser
admitidos sin dilacion en una Unidad de Cuidados Criticos.

Tanto en la Unidad de Recuperacion en el Servicio de Urgencias,
como en el traslado y en el arribo a una UCC, debemos mantener
la sistemadtica de valoracion continua del ABCD primario y secun-
dario.

Nuestro objetivo inmediato es el Apoyo Cardiorrespiratorio para
mejorar la perfusion tisular en los 6rganos blanco, sobre todo, en el
cerebro.
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La reevaluacion permanente del aparato cardiovascular, respirato--
rio y nervioso es fundamental, tanto en el periodo de estabilizacion
como ante cualquier cambio, por minimo que sea, en la condicion del
paciente: el ABCD no debe perderse de vista.

En este periodo nos enfrentamos habitualmente a ritmos de eleva-
da o baja frecuencia, arritmias e hipotension arterial.

Una regla general es que la mayor parte de los ritmos post reani-
macion no deben tratarse durante el periodo inmediato.

Las acciones determinantes en el periodo Post Reanimacion son:
o ABCD
- A: Asegurar la Via Aérea, identificando la ubicacion del tubo
traqueal, de ser posible, por medio de capnografia y realizar una
placa de torax.

e B: Mantener adecuada ventilacion y oxigenacion, asequrando
una Fi0, de 100%. Debe verificarse reiteradamente los movimien-
tos toracicos bilaterales y la entrada de aire. Extraer una muestra
de sangre arterial para analisis del estado acido base. Utilizar el
oximetro de pulso. '

Las potenciales complicaciones respiratorias post reanimacion son:

Neumotorax
Fracturas costales y/o esternales

Inadecuada posicion del tubo traqueal. Desplazamiento.
Trauma abdominal

Taponamiento cardiaco
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C: Circulacion: Permanente control de los signos vitales. "No dejar al
paciente solo, permanecer a su lado TODO el tiempo”.
Cuidado de la via intravenosa, cambiar si es necesario. Asegurarse
catéteres de calibre grueso, preferentemente en las fosas antecu-
bitales. Administrar siempre soluciones salinas, las soluciones glu-
cosadas se utilizan solamente en caso de hipoglucemia confirma-
da. La hiperglucemia es un factor de riesgo independiente de
mortalidad en el paciente critico. La utilizacion de solucion salina
normal se reserva también para la administracion de agentes ino-
tropicos. Todas las drogas vasoactivas pueden diluirse indistin-
tamente en solucion dextrosada o salina.
Monitorear constantemente el ritmo cardiaco. Realizar un ECG de
12 derivaciones. Mapear al paciente con fibra en el sitio de coloca-
cion de los electrodos, esto es de suma importancia, ya que se
observan grandes variabilidades con pequefas variaciones en la
posicion de los electrodos. Asegurarse de solicitar ECG previos a la
familia o consultar la Historia Clinica. El ECG siempre deberia ser

comparado con situaciones previas.

Evaluar el ritmo urinario horario, porque es uno de los principales
indicadores de la perfusion tisular, en los adultos debe ser de 0.5 a
1 ml/k/h durante mas de dos horas.

El médico sequramente considerara la administracion de agentes
bloqueantes beta para tratar el incremento de la estimulacion
adrenérgica que puede seguir a una lesion isquémica. Controlar

posibles cambios de ritmo o frecuencia posteriores a la adminis-

tracion.
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En caso de isquemia coronaria aguda, se infundird lidocaina 2%

durante 6 a 24 horas si fue utilizada en bolo durante la reanima-

cion de una FV/TV sin pulso.
Si durante la reanimacion se utilizo exitosamente un agente antia-

rritmico (por ejemplo, amiodarona), debe considerarse iniciar la

infusion de mantenimiento sin la dosis de ataque inicial. Esta infu-

sion constituye una profilaxis secundaria, no se previno la arritmia

inicial, pero el proposito de utilizar antiarritmicos en este momen-

to es prevenir la aparicion de otras arritmias.

D: Siempre realizar el Diagnostico Diferencial:

Causas precipitantes del paro: repasar las6 Hy las 6 T.
Complicaciones de la reanimacion: no olvidarse chequear la
posicion del tubo, sobre todo durante los traslados.
Antecedentes del paciente, sobre todo en el periodo inmediato
anterior al paro: medicacion que estaba recibiendo, ECG previos,
etc.

Examen Fisico completo y detallado.

ECG de 12 derivaciones y placa de torax.

Extraer sangre venosa para electrolitos, incluyendo magnesio y
calcio; y enzimas cardiacas.

Otras acciones:

Control de la via intravenosa.
Colocar sonda nasogastrica (asumir que “todo paciente en paro,
acaba de comer”)




116 LA ENFERMERIA EN LA REANIMACION CARDIOVASCULAR

Colocar sonda Foley para control horario de diuresis.

Control e intervencion agresiva de los trastornos electroliticos.

Traslado muy cuidadoso, mantener todo el tiempo 100% de
Fi02. Personal en nimero y capacidad adecuada.

Siempre acompanar al paciente en todo momento.

e Problemas especiales en periodo post reanimacion inmediato

En todo momento, continuamente debe controlarse estrictamente
al paciente en el periodo post reanimacion inmediato.

Los problemas que pueden sobrevenir son:

1. Medio hostil para el cerebro

2. Hipotension arterial

3. FV/[TV sin pulso recurrente

4. Taquicardia / Bradicardia

5. Extrasistoles ventriculares

1. Establezcamos un medio no hostil para el cerebro:

La primera meta en la RCP es conseguir mantener un “cerebro sano”,
por eso cada vez mas se tiende a utilizar mas la expresion “Reanimacion
Cerebro Cardiopulmonar”. Para conseguirlo, lo mas importante es man-
tener adecuadas ventilacion, oxigenacion y perfusion tisular.

Deben hacerse todos los esfuerzos para evitar la hipertermia, ya
que aumenta la demanda de oxigeno de los tejidos. Debe permitirse una
hipotermia moderada.

Si los pacientes estan moderadamente hipotérmicos o presentan
hipotermia en el periodo post reanimacion, se los deja sin tratar porque
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su pronostico neuroldgico es significativamente mejor. Por lo tanto, la
hipotermia leve no se debe corregir pero no hay evidencia suficiente
para recomendar que se la provoque.

Deben controlarse las convulsiones porque también aumentan los
requerimientos de O por parte del tejido encefdlico.

La posicion ceflica provoca cierta controversia, en general, se esta
de acuerdo en mantener el decubito supino a 30° ya que mejora el retor-
no venoso cerebral, reduciendo asi el volumen sanguineo cerebral y por
consiguiente la presion intracraneala (PIC). Si elevamos més la cabecera
del plano del cuerpo podria alterarse la perfusion cerebral al hacerse mas
dificultoso el retorno venoso desde los miembros inferiores.

1. Debe evitarse la hipotension arterial, ya que puede impedir la
recuperacion de los 6rganos blanco, y sobre todo, del cerebro.

A menudo, nos enfrentamos a una inestabilidad hemodinamica
que refleja problemas en la triada cardiaca: volumen minuto, contrac-
tilidad y frecuencia [ritmo.

Frente a la inestabilidad hemodinamica se infunden de 250 a 500
ml de solucidn salina normal; si persiste la hipotension con signos de
shock, recién entonces se considerara la utilizacion de agentes inotro-
picos.

3. FVo TV sin pulso recidivante en el periodo post reanimacion:

Se la denomina también FV o TV sin pulso refractaria.

Debe revisarse el ABCD, a menudo se presentan problemas eviden-
tes, como un desplazamiento del tubo traqueal, en otras ocasiones
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existen culpables ocultos, y puede tratarse de trastornos en la ventila-
cion, en el estado acido base, los electrolitos, la volemia, etc.

Se deben administrar farmacos bloqueantes beta adrenérgicos
(siempre que la tension arterial sea adecuada) para inhibir el incremen-
to del tono simpatico y el exceso de catecolaminas en el caso de isque-
mia o infarto agudo.

Siel paciente respondi¢ adecuadamente a los antiarritmicos duran-
te la reanimacion, si no existen contraindicaciones, preparar infusiones
de mantenimiento.

En el caso de FV/TV sin pulso recurrente, los agentes antiarritmicos
pueden favorecer y estabilizar el retorno a la circulacion espontanea,
de manera que estos pacientes son candidatos apropiados para los
antiarritmicos.

Tal vez se considere la administracion de sulfato de magnesio, 1 a
2 gramos endovenosos. El sulfato de magnesio es de utilidad en los
pacientes con hipomagnesemia comprobada o sospechada (por ejem-
plo, si esta en tratamiento con diuréticos en forma cronica o tiene
problemas gastrointestinales, desnutricion cronica o alcoholismo)

1. Taquicardia
Las taquicardias se tratan mejor si no se tratan. Se deben a los eleva-
dos niveles de catecolaminas enddgenas, en particular si se administraron
dosis elevadas de adrenalina. También en este caso, repase el ABCD.
Utilizar el Algoritmo de Taquicardia en caso de que ésta provoque
descenso de la tension arterial o no presenta una recuperacion razo-
nable de la misma.
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Bradicardia:

Una deficiente ventilacion y oxigenacion desempefian un papel
destacado en las bradicardias que siguen a una reanimacion.

Siempre primero el ABCD antes de cargar una ampolla de atropina.

1. Extrasistoles Ventriculares post reanimacion
Pueden indicar problemas con el ABCD secundario: via aerea, ven-
tilacion, oxigenacion, electrolitos...

En el nuevo consenso AVCA de la AHA vy las normas ILCOR 2005, se
define que "...la atencion tras la resucitacion incluye el soporte de la fun-
cion miocardica, sabiendo que puede ocurrir un "atontamiento” miocar-
dico, el cual necesitara soporte con farmacos vasoactivos. (...) Esrazona-
ble que el personal del equipo de salud mantenga un estricto control de
la glucosa, pero se necesitan mas estudios a fin de determinar con preci-
sion la glucemia que necesita tratamiento con insulina y el rango deseado
de glucemia." A la vez, se determinan con claridad los signos de mal pro-
nostico neurologico: los signos clinicos estrechamente relacionados con
la muerte o con un mal resultado en términos neurolégicos incluyen los
siguientes:

e Ausencia bilateral de respuesta cortical a potenciales evocados
somatosensoriales en el nervio mediano medidos 72 horas (en el
paciente normotérmico) después del evento hipoxico-isquemico
(por asfixia).

e Ausencia de reflejo corneal a las Z< roras.

e Ausencia de respuesta pupilar a las 24 horas.
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e Ausencia de respuesta de retraccion ante el dolor a las 24 horas.
e Ausencia de respuesta motora a las 24 horas.
® Ausencia de respuesta motora a las 72 horas.

ZPor qué? Un metaanalisis demostro que la ausencia bilateral de res-
puesta cortical a los potenciales evocados somatosensoriales en el nervio
mediano era un factor de prediccion de mal pronostico con un 100% de
especificidad cuando se aplicaba a pacientes normotérmicos que perma-
necian comatosos al menos 72 horas después del evento hipoxico-isqué-
mico (por asfixia). Un reciente metaanalisis de 11 estudios con 1914
pacientes documentd los cinco signos clinicos que mejor predicen la muer-

te o un mal resultado neurologico.

Conclusion

Los cuidados post reanimacién son un verdadero desafio para enfer-
meria, ya que el pronostico del paciente esta relacionado directamente
con las complicaciones a las que esta expuesto, y ellas unicamente se
pueden prevenir con la valoracion y vigilancia continua.

Una vez mas, quiero recordarles... siempre primero, el ABCD!!!!
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Objetivos

Los objetivos de los cuidados posresucitacion en el nifio incluyen:
e Preservar la funcion cerebral,
e Prevenir la injuria secundaria a 6rganos blanco,
e Diagnosticar y tratar la enfermedad de base
e Asegurar que el paciente arribe a un centro de atencion especializado
(interno o externo) en dptimas condiciones fisiologicas.
e Brindar soporte emocional a la familia.

Introduccion

La atencion posparo comprende la estabilizacion y el traslado del
paciente. La estabilizacion implica iniciar el tratamiento de cualquier
causa corregible del paro y administrar Apoyo Vital Avanzado (AVA)
continuo. El traslado consiste en brindar cuidados de apoyo mientras
se lleva al paciente a una unidad pediatrica de alta complejidad y se
transfiere la responsabilidad de la atencion a los profesionales que lo

reciben.
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Los principios de AVA pedidtrico de evaluacion y apoyo de los ABC (Via
Aérea, Buena respiracion y Circulacion) siguen vigentes en la atencion
posreanimacion. Esta atencion también implica evaluar la funcién neuro-
l6gica (D - discapacidad), controlar la E - exposicion y el entorno (ambien-
te), y evaluar y mantener un rango aceptable de temperatura central.

Principios de la Estabilizacién Post Reanimacion en
Pediatria

Después de la reanimacion, debe seguir evaluandose la funcion
cardiorrespiratoria del nifio para detectar una insuficiencia cardiorres-
piratoria posparo. Repetir el examen primario y apoyar la via aérea, la
ventilacion y la oxigenacion, y la perfusion, son cuestiones que deben
obsesionarnos.

Realizar el examen secundario detallado para evaluar los huesos,
las articulaciones, la piel y el estado neuroldgico del paciente. Es util
llevar a cabo una anamnesis dirigida.

La disfuncion miocardica posparo es comun. A menudo, los lactan-
tesy los nifios presentan una recurrencia de la hipoxemia, hipercapnia,
inestabilidad hemodinamica, hipotermia o hipertermia, y alteraciones
del sensorio durante el periodo posreanimacion inmediato. Se reco-
mienda monitorizar y apoyar al paciente en un ambito pediatrico de
alta complejidad. La excelente comunicacion entre el equipo de salud
que deriva al paciente y el que lo recibe es esencial para asegurar la
evolucion optima del paciente. El apoyo apropiado de la familia tam-
bién forma parte de un programa de atencion integral.
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e Sistema Respiratorio

Mantener la permeabilidad de la via aérea y administrar oxigeno
humidificado en dosis ajustadas seguin la oximetria de pulso y los resul-
tados de gases en sangre del paciente, si es posible.

La oximetria de pulso debe ser continua para valorar la oxigenacion
y la efectividad de la administracion de oxigeno suplementario.

Intubacion y ventilacién mecanica si existe un compromiso respi-
ratorio severo (taquipnea, distrés respiratorio con agitacion o disminu-
cion del estado de conciencia, hipoventilacion, intercambio gaseoso
pobre, cianosis, hipoxemia). Si el paciente ya estuviera intubado, veri-
ficar la posicion del tubo, competencia y sujecion. En el ambito hospi-
talario, obtener muestras para analisis de gases sanguineos 10 a 15
minutos después de establecer los parametros de ventilacion mecanica
y realizar los ajustes que correspondan. Idealmente, correlacionar los
gases con capnografia para establecer parametros de monitorizacion
no invasiva.

Controlar el dolor y el disconfort con analgésicos (por ejemplo,
fentanilo o morfina) y sedantes (por ejemplo, lorazepan, midazolan).
En los pacientes muy agitados, puede estar indicado el bloqueo neuro-
muscular (por ejemplo, vecuronio, pancuronio) combinado con sedoa-
nalgesia siempre para minimizar el riesgo de desplazamiento del tubo
traqueal. Tener en cuenta, que los bloqueantes neuromusculares pue-
den enmascarar convulsiones. Monitorear CO2 exhalada, especialmen-
te durante el transporte o los procedimientos diagnosticos. Colocar un
tubo gastrico para ayudar a prevenir la distension gastrica.
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e Sistema Cardiovascular

Monitoreo cardiaco continuo, presion arterial (por un catéter arte-
rial, preferentemente) y saturacion de oxigeno. Repetir la valoracion
clinica cada 5 minutos aunque el paciente se encuentre estable.
Controlar el débito urinario si es posible, por catéter vesical.

Remover el acceso intradseo luego de haberse asegurado de pre-
ferencia 2 vias venosas de buen calibre.

Se enviaran a laboratorio muestras para: gases en sangre arterial y
venosa mixta, dosaje de electrolitos séricos, glucosa y calcio.

Una placa simple de torax puede ayudar a determinar la posicion
del TET, la silueta cardiaca y el estado pulmonar.

Medicacion para mantener el Gasto Cardiaco y la Estabilizacion

Posresucitacion

Medicacién Dosis Accion Terapéutica
Dobutamina 2 - 20 mcg/kg/min IV/I0 Inotrépico |
Dopamina 2 - 20 mcg/Kg/min IV/I0 vasodilatador

Inotropico, cronotropico,
vasodilatador renal y
Epinefrina 1.1 =1 mcg/kg/min IV/IO esplacnico a dosis bajas,
vasopresor a dosis altas.

Norepinefrina 1.1 =2 meg/kg/min

Nitroprusiato de 1.2 1-8 mcg/kg/min Inotropico, cronotropico,

Sodio vasodilatador a bajas
dosis, vasopresor a altas
dosis.

Inotropico, vasopresor
Vasodilatador, preparar
Unicamente en dextrosa.

Formula alternativa para caleular infusion:
titmo de infusion (ml/h) = [peso (kg) x dosis (meg/kg/min) x 60 (min/h)] / concentracion (mcg/ml)
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o Drogas utilizadas para mantener el Gasto Cardiaco

La disfuncién miocardica es comun luego del paro cardiaco. Las
resistencias vasculares pulmonares y sistémicas estan aumentadas
excepto en algunos casos de shock séptico.

Los agentes vasoactivos ayudan a mantener el equilibrio hemodi-
namico, pero cada droga y su dosis, debera ser decidida para cada
paciente (Clase lla) porque la respuesta clinica es variable. La infusion
de todas las drogas vasoactivas requieren un acceso IV seguro. Los
potenciales efectos adversos de las catecolaminas incluyen: isquemia y
ulceracion local, taquicardia, taquiarritmias auriculares y ventriculares,
hipertension y cambios metabolicos (hiperglucemia, aumento del lac-
tato sérico e hipokalemia.

- Epinefrina

Infusiones a bajas dosis (<0.3 meg/kg por minuto) generalmente
producen accion betaadrenérgica (potente efecto inotropico y disminu-
cion de las resistencias vasculares), en cambio, infusiones a dosis mayores
(>0.3 meg/kg por minuto) produce vasoconstriccion por accion alfaadre-
nérgica. Debido a la gran variabilidad entre pacientes, debe titularse la
dosis sequn el efecto esperado. La epinefrina puede ser preferible a la
dopamina en pacientes (especialmente en nifios pequefios) con marcada
inestabilidad circulatoria y shock descompensado.

- Dopamina
Debera titularse la dosis de dopamina para el tratamiento del shock
cuando no haya respuesta a los fluidos y cuando las resistencias vas-




128 LA ENFERMERIA EN LA REANIMACION CARDIOVASCULAR

culares sistémicas se encuentren bajas (Clase Ilb). Tipicamente se utili-
zan dosis de entre 2 a 20 meg/kg por minuto. Las dosis bajas de dopa-
mina también eran utilizadas frecuentemente para mantener el flujo
sanguineo renal o para proteger la funcion de los rifiones, sin embargo,
estudios recientes han fallado al intentar demostrar estos efectos en la
terapia con dopamina, por lo tanto, debe desterrarse el uso de dopa-
mina a "dosis renales”. A altas dosis (>5 mcg/kg por minuto), la dopa-
mina estimula los receptores beta adrenérgicos, pero este efecto pue-
de encontrarse disminuido en nifios pequefios o en falla cardiaca
congestiva. Ritmos de infusion >20 meg/kg por minuto pueden resultar
en vasoconstriccion exagerada.

- Dobutamina

La dobutamina tiene efectos de estimulacion de receptores betal y
beta2 adrenérgicos; aumenta la contractilidad miocardica y disminuyen
las resistencias vasculares sistémicas. Debe titularse la infusion teniendo
en cuenta el gasto cardiaco y la tension arterial, especialmente en situa-
ciones de funcion miocardica muy pobre.

- Norepinefrina

La norepinefrina es un potente inotropico y agente vasoconstrictor
periférico. Debe titularse la dosis para el tratamiento del shock con resis-
tencias vasculares disminuidas (séptico, anafilactico, espinal o vasodilata-
dor) que no responde a fluidos.
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- Nitroprusiato de Sodio

El Nitroprusiato de Sodio incrementa el gasto cardiaco disminu-
yendo las resistencias vasculares (poscarga). Si la hipotension esta rela-
cionada con una pobre funcion miocardica, debe considerarse la utili-
zacion de una combinacion con nitroprusiato de sodio para reducir la
poscarga y lograr efectos sobre el inotropismo y la contractilidad.

¢ Sistema Neurologico

Uno de los objetivos de la reanimacion es el de preservar la funcion
encefalica. La prevencion de las lesiones neurologicas secundarias se
logra tomando las siguientes precauciones:

No utilizar hiperventilacion de rutina. La hiperventilacion no sélo
no ha demostrado ser beneficiosa para la recuperacion neurologica,
sino que presenta efectos deletéreos sobre el gasto cardiaco y la per-
fusion cerebral. Periodos muy breves de hiperventilacion controlada
pueden ser utiles como medida de rescate temporal cuando existan
signos de herniacion cerebral (por ejemplo, aumento subito de la pre-
sion intracraneal, midriasis paralitica, bradicardia e hipertension).

Cuando el paciente emerja comatoso de la reanimacion, considerar
enfriarlo a 32°C a 34°C durante 12 a 24 horas, ya que la hipotermia
mejora el pronostico de la recuperacion neurologica (Clase Ilb). El
método ideal de enfriamiento y la duracion del periodo de hipotermia
aun no se ha determinado claramente.

Prevenir estados de agitacion y ansiedad brindando sedoanalgesia
y, de ser necesario, bloqueo neuromuscular. Controlar estrechamente
en busca de signos de infeccion. Otras complicaciones de la hipotermia
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incluyen: disminucion del gasto cardiaco, arritmias, pancreatitis, coa-
gulopatias, trombocitopenia, hipofosfatemia e hipomagnesemia. El
bloqueo neuromuscular puede enmascarar convulsiones.

Monitorear la temperatura y tratar agresivamente la fiebre con anti-
piréticos y medios fisicos porque la fiebre influye adversamente en las
posibilidades de recuperacion de las lesiones cerebrales isquémicas.

Tratar las convulsiones agresivamente, buscar identificar y corregir
posibles causas metabdlicas como hipoglucemia, o desbalance electro-
litico.

e Sistema Renal

La disminucion del débito urinario (<1 mL/kg por hora en lactantes
y nifios 0 < 30 mL/h en adolescentes) puede estar causada por causas
prerrenales (por ejemplo, deshidratacion, perfusion sistémica inadecua-
da), dafio renal isquémico, 0 una combinacion de ambas entidades.
Evitar las drogas nefrotoxicas o ajustar las dosis a la capacidad de
excrecion renal.

e Transporte Interhospitalario

Idealmente, los cuidados posresucitacion deben ser brindados por
personal entrenado en una unidad de cuidados criticos pediatricos.
Debe contactarse con una UCC en cuanto comiencen los esfuerzos de
reanimacion para coordinar el traslado del paciente con la unidad
receptora y deberd supervisarse por un especialista.

El modo de transporte y la composicion del equipo de transporte
deberan establecerse para cada paciente en cada situacion individual.
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Basicamente el equipo debe contar con un monitor de CO2 exhalado
(por detector colorimétrico cualitativo o capnografia) para el transpor-
te inter o intrahospitalario de pacientes intubados (Clase lla)

e Presencia de la familia durante los esfuerzos de reanimacion
Muchos miembros de la familia pueden pretender presenciar la resu-
citacion. Los padres y cuidadores de pacientes cronicos estan frecuente-
mente familiarizados con la tecnologia y con los procedimientos de emer-
gencia. Las familias que no han tenido contacto previo con situaciones de
urgencia, han referido sentirse mejor acompafiando a su ser querido,
pudiendo despedirse durante los momentos finales de la vida de su hijo y
sentirse confortados, ademas de hacerlo nuevamente si pasaran por la
misma situacion. Estudios estandarizados sugieren que, comparando
familias que no han estado presentes en situaciones de reanimacion con
familias que si, éstas presentaron menos ansiedad y depresion y vivieron -
un duelo mucho mas constructivo. Muchas veces los padres o familiares
de un nifio en situacion de riesgo vital, no preguntan sobre la posibilidad
de presenciar la reanimacion, pero debe ser un miembro del equipo de
salud quien deba ofrecérsela. Sila presencia de la familia actuara en detri-
mento del equipo de reanimacion, deben ser gentilmente invitados a reti-
rarse, y en lo posible, acompafarlos. Un miembro del equipo deberd salir
a menudo para mantener al tanto a la familia sobre la evolucion de la
reanimacion, responder preguntas y discutir sus necesidades.
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Conclusion

La atencion posreanimacion de un paro incluye estabilizar al pacien-
te en la institucion que lo recibio, ofrecerle atencion continua en esa
institucion y trasladarlo a un nivel apropiado de apoyo con capacidad de
atencién de alta complejidad. Los principios del Apoyo Vital Avanzado
Pediatrico se aplican durante todo el periodo de estabilizacion y traslado
nosreanimacion: evaluacion rapida cardiopulmonar rapida y apoyo de la
via aérea, la respiracion, la circulacion y la funcién neurolégica, un enfo-.
que sistematico ante el deterioro subito, y el reconocimiento de circuns-
tancias especiales de reanimacion.

Las prioridades fundamentales del tratamiento en la evaluacion y la
estabilizacion iniciales después de un paro cardiorrespiratorio y en la pre-
paracion para el traslado son:

1. Evaluary reevaluar

2. Controlar y apoyar la oxigenacion y la ventilacion

3. Evaiuary apoyar la funcion cardiovascular (prever las d|sfuncxones)
Controlar la temperatura y el ambiente

Evaluar y apoyar las necesidades metabdlicas (glucosa, electrolitos,
acidosis)

Seleccionar el equipo y el nivel de entrenamiento de los proveedores
de acuerdo con las posibles intervenciones durante el traslado.

o




RCP Basica
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Desde los albores de la humanidad, el hombre ha enfrentado la muer-
te; ora, traumatica, para alimentarse, ora para defenderse, en el
momento mismo de la vida e inesperada mente en el propio seno de su
tribu. Sin embargo, a pesar de que reconocio la analogia entre la pér-
dida de respiracion y la conciencia con el suefio eterno y lo recogio en
sus primeras cronicas (Génesis: entrega del halito vital para dar vida al
protohombre), no se resignd a mantener una actitud contemplativa y
lucho, con mas fervor que éxito, por 2 milenios. En esta larga noche
ocurrieron destellos de brillantez: Vesalius, en 1543, utilizd la presion
positiva intermitente y la intubacion traqueal en animales; Tossach, en
1771, la respiracién boca a boca, la reanimacion con el torax abierto
fue intentada por Boehm y Schiff en el fin del pasado siglo y el trata-
miento eléctrico tuvo sus antecedentes con Prevost y Wigger (1899 y
1940). Como importantes precursores de lo que conocemos como
reanimacion cerebro-cardio-pulmonar (RCPC) "moderna" estan los
trabajos de Safar (1948) y Elam (1954) relacionados con la via aérea,
donde expresan de manera irrefutable la relacion oxigenacion [ éxito
en preservar la funcion cerebral —don unico de la especie humana—;
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los de Zoll, que aporté el marcapaso eléctrico y la desfibrilacion exter-
na en 1956: ademas el desarrollo de las unidades de cuidados especia-
les respiratorios, la mejor comprension de la funciényy la sustitucion de
las funciones del corazon —cirugia "a corazdn abierto"—y el concepto
de reanimatologia como ciencia del estado posresucitativo, permitieron
unificar y divulgar algunos puntos cruciales en la RCPC actual: la
inequivoca superioridad de la ventilacion boca a boca (Elam y Safar) y
de la compresion cardiaca externa (Kouwenhoven y Jude) como méto-
dos mas utiles que todo lo anterior; la desfibrilacion transtoracica (Zoll
y Lown) y la epinefrina como droga insustituible (Redding). Poco ha
cambiado en estos 35 afios, donde las medidas primarias de asistencia
contintan siendo la garantia de la via aérea expedita, la ventilacion
boca a boca y la compresion cardiaca externa. '

Debido a la complejidad de la reanimacion cerebro cardiopulmonar
es indispensable que cada persona que intervenga en la reanimacion
de un paciente en paro cardiorrespiratorio tenga los conocimientos
suficientes, habilidades y destrezas propias, no improvise y evite que
esta situacié se convierta en un caos.

El mensaje mas importante que contienen las guias 2005 es que
una RCP bien hecha puede salvar vidas, y que todas las victimas de paro
cardiaco deben recibir RCP de alta calidad.

En este texto se resume los cambios incluidos en las Guias 2005
para resucitacion cardiopulmonar y atencion cardiovascular de emer-
gencia de la American Heart Association publicadas en Circulation la
revista de la AHA el 13 de Diciembre de 2005.
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La AHA cred y difundio el concepto de “cadena de supervivencia®,
debido a que los paros cardiacos se producen fuera del hospital y prin-
cipalmente en pacientes portadores de cardiopatia isquémica:

Si cualquier eslabon es debil o se pierde , disminuye la posibilidad
de supervivencia.

De la coordinacion precisa y oportuna de cada una de las personas
que participa en la reanimacion de un paciente en paro depende y esta
relacionada directamente con la recuperacion del paciente, dicho pro-
posito se logra con un verdadero trabajo en equipo.

/

Acceso precoz RCP Desfibrilacion Cuidados
precoz temprana avanzados
tempranos

Cadena de
supervivencia
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La probabilidad de supervivencia ante un paro cardiaco va a depen-

der de que los siguientes eventos se realicen lo antes posible.

1.

reconocer los signos tempranos de alarma

2. activar el sistema de emergencia
3. realizar el soporte vital basico

4. ¢
5
6

desfibrilar

. manejar la via aérea y la ventilacion
. administrar medicamentos por via endovenosa

Con respecto al soporte vital basico muchos de los cambios reco-

mendados en 2005 estan pensados para simplificar las recomendacio-

nes para RCP, aumentar el numero y la calidad de las compresiones

toracicas administradas y aumentar el nimero de compresiones tora-

cicas sin interrupciones.

¢Qué cambio en las guias de 2000 a 20057

las maniobras de RCP bien realizadas salvan vidas

insuficiente numero de victimas reciben RCP e incluso menos
reciben buena RCP

recientes trabajos demuestran mejor sobrevida con maniobras
de RCP (Vilke 2005)

la realizacion de maniobras de RCP mejora la perfusion de las
arterias coronarias, cerebral y demas 6rganos

a mayor niimero de compresiones mayor sobrevida (Abella
2005)

minimizar nimero de interrupciones de maniobras de RCP
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En estas nuevas normas se hace énfasis en las compresiones toracicas

a) Comprima "fuerte y rapido", a una velocidad de 100 x' con una
profundidad de 4 - 5 cm

El flujo de sangre es decisivo para mantener los 6rganos vitales
Mejores compresiones toracicas producen mayor flujo de sangre

b) “Permitir la recuperacion completa del torax”

De esta manera durante la recuperacion tordcica la sangre llega al
corazon, si el corazon no se llena antes de cada compresion el flujo
sanguineo se reduce

¢) "Minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas"

Cuando las compresiones toracicas se interrumpen el flujo sangui-
neo se detiene y la presion de perfusion de las arterias coronarias cae
rapidamente.

Cambios en la relacion ventilacion/compresion
- Toda RCP en adulto tendra una relacion ventilaciones/compre-
siones de 30:2: simplifica el entrenamiento en RCP, loase mas
facil de aprender, recordar ello proporciona mejor RCP. Asegura
ademas que todos los rescatadores administren largas series de
compresiones initerrumpidas.
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- Las ventilaciones de rescate seran de 1 sequndo cada una: para
darle mayor tiempo a las compresiones, es aplicable a todo tipo
de rescatadores. Debe producir elevacion visible ddel torax, y se
debe evitar la hiperventilacion.

RCP basica: maniobras realizadas sin equipos por uno o dos rescata-
dores.

El apoyo vital basico se refiere a maniobras que se le realizan a una
persona en paro cardiaco y/o respiratorio para mantener o recuperér la
funcion circulatoria y respiratoria mediante el uso de compresiones tora-
cicas externas y aire espirado desde los pulmones de un reanimador ‘pa‘ra
garantizar el transporte de oxigeno in dispensable para la preservacion de
los 6rganos vitales, especialmente el cerebro, mientras se consigue re\]er—
tir la alteracion fisiopatologica res pon sable del cuadro clinico.

En el soporte vital basico se emplean métodos que no requieren tec-
nologia especial, tales como apertura de la via aérea, ventilacion boca a
boca, masaje cardiaco y recientemente la importancia de la desfibrilacion
temprana para el paciente adulto en paro cardiaco comprobado.(4,5)

El AVB es aplicable a recién nacidos, lactantes, nifios y adultos. Este
debe iniciarse antes de 3 minutos de inicia do el paro.

La secuencia del soporte vital basico en el paciente adulto seria la
siguiente:

e Evaluar los riesgos de la escena:
Establecer las medidas necesarias para procurar un arribo a la esce-
na de forma sequra y eficiente.
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Desarrollar una evaluacion efectiva y eficiente que pueda procurar
la sequridad en el manejo del incidente.

e l|dentificar la emergencia:

Evalue la capacidad de respuesta de respuesta del paciente.

Si el paciente no responde, determine pulso, esfurzo respiratorio,
tos o cualquier movimento corpb'ral que constituya evidencia de circu-
lacion. o

Para evaluar esta respuesta debo sacudir al paciente suavemente,
llamar o gritar. ‘

Si se sospecha traumatismo cervical inmovilizar antes al paciente

Si el paciente no responde...

e Activar el sistema de emergencia y solicitar el DEA o el
cardiodesfibrilador

El personal del equipo de salud que se encuentre solo debe adaptar
su secuencia de acciones a la causa mas probable de paro en las victi-
mas de todas las edades

“Llamar primero" en todas los pacientes adultos o nifos que tuvie-
ron un sincope fuera del hospital.
 "Llamar rapido” y aplicar primero RCP (5 ciclos 0 2 minutos) en
aquellas victimas con probable paro hipoxico, asfixia, ahogamiento por
inmersion, lesiones, sobredosis de drogas.

Comenzar la RCP (ABCD primario)
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A: abrir la via aérea:

Maniobra para traccionar la mandibula

El personal de salud debe utilizar la maniobra de extension de la
eabeza-elevacion del menton para abrir la via aérea de una victima de
traumatismo a menos que se sospeche lesion de columna cervical, si se
sospecha lesion realizar la maniobra de traccion de la mandibula sin
extension de la cabeza (clase Il b). Si esta maniobra no consigue abrir
la via derea, se debe recurrir a la técnica de extension de la cabeza y
elevacion del mentdn ya que la prioridad es abrir |a via aérea (clase I).

Es preferible la inmovilizacién manual en vez de utilizar dispositi-
vos, si hay un segundo operador este debe inmovilizar con sus manos
la cabeza y el cuello de la victima (clase llb).

B: Realizo el MES
(miro, escucho y siento)
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El paciente debe estar colocado en decubito supino con los brazos
al lado del cuerpo sobre una superficie firme y plana, el reanimador se
colocara arrodillado al lado de |a victima, a la altura de los hombros.

Al abrir la via aérea el reanimador va a mirar si el torax se expande,
escuchara si hay ruidos respiratorios y sentira en la mejilla si hay aire
exhalado.

Este procedimiento de evaluacién no debe durar mas de 10
segundos.

Si el paciente respira adecuadamente se lo debe colocar en posicion
de recuperacion, para evitar la obstruccion de la via aérea con la lengua
y permitir un drenaje adecuado de secreciones u otros liquidos.

Si la respiracion no es la adecuada el operador debera..

B: Dar 2 ventilaciones de rescate

3 r‘“‘"g“"“’“’?“?‘”ﬂ

oA

Las ventilaciones de rescate nos ayudan a valorar la permeabilidad

de la via aerea.
Cada respiracion artificial no debe durar mas de 1 segundo (cla-

se l3).
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Cada respiracion artificial debe elevar el pecho, no se deberian dar
mas de las ventilaciones que se recomiendan, ni con demasiado volu-
men ni demasiado largas.

Se disminuyo el tiempo de las respiraciones de rescate de 2 a 1
segundo con el fin de reducir el tiempo de interrupcion de las compre-
siones toracicas. Ademas durante la RCP el flujo sanguineo hacia los
pulmones es muy inferior a lo normal asi que la victima necesita menos
ventilacion de lo normal.

El reanimador debe hacer una inhalacion normal antes de cada
ventilacion para que la concentracion de oxigeno en el aire sea 6ptima,
exhalandol6 de manera lenta durante 1 segundo (clase I12). No se nece-
sario realizar una inspiracion profunda.

Si el pecho de la victima no se expande reposicione la maniobra de
apertura de la via aérea antes de la sequnda respiracion.

Se puede realizar boca a boca sin embargo se aconseja que los
reanimadores profesionales tengan a mano dispositivos de barrera.

Si la victima no respira pero tiene pulso se administraran respira-
ciones de rescate sin compresiones toracicas, a una frecuencia de 10-12
X', aproximadamente una respiracion cada 5 a 6 sequndos.

C: circulacion. Buscar pulso:
En el caso de reanimadores legos interpretan paro cardiaco y lo

asumen ante falta de respiracion.
Para verificar el pulso se debe:
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- mantener la cabeza extendida

- coloque 2 o 3 dedos sobre la nuez de Adan

- deslice los dedos desde la nuez de Adan y el esternocleidomas-
toideo, llevando los dedos hacia el operador

- Cuando los dedos esten en posicion correcta, palpe para verifi-
car pulso.

Evaluar el pulso carotideo en un tiempo menor a 10 segundos (clase

Il a). Si no se encuentra proceder a las compresiones toracicas...

C: circulacidn: compresiones toracicas

Las compresiones toracicas efectivas son esenciales para producir
flujo durante la RCP (clase 1).

Las compresiones toracicas mas efectivas se logran si los operado-
res presionan firme y rapidamente a razon de 100 veces por minuto
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(clase lla) y permitir que el torax regrese a su posicion normal luego de
cada compresion (clase I1b).

En las victimas de FV/TV sin pulso, aumentan la probabilidad de que
la desfibrilacion sea exitosa y permiten que el corazon recobre un ritmo
organizado y una circulacion sistémica efectiva.

Con el fin de simplificar las técnicas de reanimacion y disminuir las
interrupciones se modifica la relacion compresion/ventilacion de 15:2
a 30:2 para lactantes, nifios y adultos (clase indeterminada para lac-
tantes y nifios, clase lla para adultos).

Cuando hay mas de 1 reanimador estos deben turnarse cada 2
minutos o 5 ciclos (cada ciclo incluye 30 compresiones y 2 ventilaciones
de rescate).

¢Como efectuar el masaje cardiaco externo?

- coloque las manos sobre la parte inferior del esternon entre los
pezones

- coloque el talon de una mano y apoyar el talon de la otra mano
encima de la primera entrelazando loso dedos

- apoye el cuerpo directamente sobre sus manos, manteniendo los
hombros en la misma linea que las manos y se las debe poder
mirar

- comprima el esternon haciéndolo descender unos 4-5 cm.

- comience las compresiones a una velocidad de 100 x minuto

- permitir que el torax retorne a su situacion normal, los tiempos
de compresion y relajacion deben ser iguales.
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;Cémo combinar las respiraciones con las compresiones?

- Luego de 30 compresiones, eleve la mandibula y dde las dos
ventilaciones de rescate en un tiempo menor a 10 segundos

- Luego vuelva a colocar sin demora las manos segun la técnica
descripta anteriormente continuando con los ciclos de 30:2

- Luego de 2 minutos de RCP o 5 ciclos de 30:2 verifique pulso,
no antes

- Continuar hasta que llegue el desfibrilador, al llegar este...

D: Desfi‘brilacién:

UTILICE EL PESO OE SU CUERPQ

PARAHACER LA COMPRESION

MANTENGA LA
ESPA (DA RECTA

f ARRODILLESEA
RECTOS e UN LADO D€ LA
) VICTMA

TALON DE LA /\J,
MANO SORRE B\ A

La mayoria de los PCR se presentan o presentan luego FV/TV sin
pulso para lo cudl el tratamiento mas especifico es la desfibrilacion.

Las nuevas normas de AHA recomiendan administar una sola des-
carga de 360 joules sequida de RCP comenzando por las compresiones
toracicas (clase lla).
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Se verifica pulso luego de dos minutos o cinco ciclos de RCP pos-
teriores a la descarga.

La probabilidad de supervivencia de la victima puede alcanzar un
90% cuando la desfibrilacion se realiza en el primer minuto del suceso.

Si el paro es observado se da un shock de 360 joules primero y
luego RCP.

Si el paro no fue observado se deben dar 5 ciclos de RCP antes de
chequeo de pulso y desfibrilacion (clase Ilb).

Sicon una descarga no se logra eliminar la FV es posible que esta sea
de baja amplitud (lo que indica que el miocardio no recibe sufiencite
oxigeno y sustratos). En estos pacientes la administracion de RCP en
forma inmediata posterior a la descarga probablemente mejore la per-
fusion coronaria y mejore la probabilidad de éxito de las descargas.

En el contexto hospitalario el personal de salud debe utilizar el
cardiodesfibrilador lo mas antes posible.

Existen 2 tipos de desfibriladores segin las formas de ondas de
desfibrilacion, seguin cuéal usemos seran los niveles de energia:

- Monofasicos: 360 joules

- Bifasicos:

truncada exponencial: 150-200 joules
Rectilinea bifasica: 120 joules

Las descargas bifésicas siguientes pueden ser iguales o con mayor
energia (clase 1la)

Los desfibriladores bifasicos tienen una tasa mucho mas alta de
efectividad con la primera descarga (90%),, por lo que es mas factible
terminar con la FV en la primera descarga.
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Desfibrilador externo automatico (DEA)

El DEA es un desfibrilador computarizado facil de manejar, que
analiza, carga y descarga un nivel de energia apropiado y da indicacio-
nes a los reanimadores.

- analiza el ritmo en una persona en paro cardiaco

- reconoce ritmo reversibles con descarga

- aconseja al operador si el ritmo debe ser tratado con descargas

Se colocan 2 electrodos que captan la sefial eléctrica cardiacay la
transmiten a la computadora y administran una descarga si esta indi-
cado.

1. Los 4 pasos universales para operar un DEA son:

2. encienda el DEA

3. Fije los electrodos

4. Analice el ritmo

5. Administre una descarga (si esta indicada)

Se recomienda el uso de RCP y DEA por parte de respondedores
iniciales de seguridad publica para aumentar la tasa de supervivencia
al paro cardiaco (clase 1).

Se recomienda programas de educacion de para la utilizacion del
DEA en espacios publicos (clase 1)
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Llamar pidiendo ayuda
(911-107-17¢.)

Y

Comienzo ABC
A: Abrir via aérea

BLS 2005 Miro/ escucho/ siento

l Chequeo pulso

No

Paciente no Responde

Y
Comienzo RCP
30:2
5 Ciclos

Liega Desfibrilador

Chequeo Ritmo )
TV-FV?
. Si No
Continuar gasta llegada
de Equipo de Avanzada
1 Shock 360 J Comenzar RCP inmediatemente
Comenzar RCP inmediatamente durante 5 ciclos
durante 5 ciclos Revise ritmo cada 5 ciclos
Revise el ritmo cada 5 ciclos

de Terapia Intensiva.




Soporte vital cardiovascular avanzado
(SVCA)

Lic. Fabiana Ciccioli







Después de un paro cardiaco hospitalario, la division entre soporte de
vida basico y avanzado es arbitrario; en la practica, el proceso de resu-
citacion es un hacer continuo y esta basado en el sentido comun.

La secuencia exacta de acciones después de un paro cardiaco hospi-
talario dependera de muchos factores, incluidos: localizacion (area clinica
o no clinica, monitoreada o no monitoreada), entrenamiento de los prim-
eros respondedores, numero de respondedores, equipamiento disponible,
y sistema de respuesta hospitalaria al paro cardiaco.

El fundamento de un buen soporte vital avanzado (ACLS) es un buen
soporte de vida basico (BLS). Una pronta RCPy desfibrilacion temprana, asi
como el minimizar las interrupciones entre compresiones toracicas, pueden
aumentar significativamente las chances de sobrevida al alta hospitalaria.
En comparacion, las tipicas terapias del ACLS, como la insercion de un dis-
positivo avanzado de la via aérea y soporte farmacologico de la circulacion,
no han demostrado que aumente la tasa de sobrevida al alta hospitalaria.

El énfasis en el tratamiento farmacologico durante un paro cardiaco
es mucho menor que el que se pone en la RCP con un minimo de inter-

rupciones entre compresiones toracicas.
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Los principales cambios incluidos en las Guias 2005 para resucita-
cion cardiopulmonar y atencion cardiovascular de emergencia de la
American Heart Association, publicadas en Circulation, la revista de la
AHA, el 13 de diciembre de 2005, relacionadas con el Soporte Vital
Avanzado incluyen:

e Enfasis en la RCP de gran calidad, en especial sobre respiracio-
nes artificiales de rescate con compresiones toracicas y la impor-
tancia de la profundidad y frecuencia de las compresiones, el retorno
del pecho a la posicion original y la minimizacion de las interrup-
ciones.
e Mayor informacion sobre el uso de mascara laringea y tubo com-
binado para esofago-traquea (Combitube). El uso de intubacion tra-
queal se limita al personal con entrenamiento adecuado en RCPy con
oportunidades de practicar o realizar intubaciones.
e La confirmacion de la ubicacion del tubo endotraqueal requiere
una evaluacion clinica, asi como también el uso de un dispositivo (por
ejemplo, detector de CO2 exhalado, dispositivo detector esofagico). La
utilizacion de un dispositivo es parte de la confirmacion (primaria) y no
se considera una confirmacion secundaria.
e Elalgoritmo para el tratamiento de un paro sin pulso se reorganizo
para que incluyera la FV/TV sin pulso, la asistolia y la AESP.
- Las acciones e intervenciones prioritarias durante un paro car-
diaco son las comprendidas en “Soporte vital basico”, e incluyen la
administracion efectiva de compresiones toracicas con un minimo
de interrupciones.
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- Lainsercion de un dispositivo avanzado para via aérea posible-
mente no sea una prioridad.

- Si se inserta un dispositivo avanzado para via aérea, los reani-
madores ya no deben sequir administrando ciclos de RCP. Las com-
presiones tordcicas se deben administrar de forma continua (100
por minuto) y las respiraciones artificiales de rescate a una fre-
cuencia de 8 a 10 por minuto (una respiracion cada 6-8 segun-
dos).

- El personal debe organizar la atencion con objeto de minimizar
las interrupciones en las compresiones tordcicas para verificar el
pulso, administrar una descarga o insertar un dispositivo avanzado
para via aérea o un acceso vascular.

Se prefiere la administracion intravenosa (i.v.) o intradsea (i.0.) de

farmacos a la administracion endotraqueal.

Tratamiento de la FV/TV sin pulso:

- Paraintentar la desfibrilacion se administra una descarga segui-
da inmediatamente de RCP (empezando con compresiones toraci-
cas).

- Los reanimadores deben minimizar las interrupciones en las
compresiones, y en especial el tiempo transcurrido entre compre-
sion y descarga y entre descarga y reinicio de las compresiones.

- ldealmente, las compresiones deben interrumpirse solo para
verificar el ritmo y administrar descargas. Los reanimadores deben
practicar compresiones (si es posible) después de verificar el ritmo,
mientras se carga el desfibrilador. En ese momento se debe inte-
rrumpir brevemente la administracion de compresiones cuando es
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necesario “alejarse” del paciente y administrar la descarga, pero las
compresiones toracicas deben reanudarse inmediatamente des-
pués de la descarga.
- El personal no debe intentar tomar el pulso o verificar el ritmo
después de administrar la descarga. Si durante la verificacion del
ritmo realizada después de cinco ciclos de RCP (aproximadamente
2 minutos) es evidente que el ritmo es organizado, el personal
verifica el pulso.
- Los farmacos se deben administrar durante la RCP, lo mas pron-
to posible después de verificar el ritmo.
- Si hay un tercer reanimador, debe preparar la dosis del far-
maco antes de que sea necesaria.
- Si la verificacion del ritmo indica una FV/TV persistente, se
debe administrar el vasopresor o antiarritmico apropiado lo mas
pronto posible después de verificar el ritmo.
- El farmaco se puede administrar durante la RCP que precede
(hasta la carga del desfibrilador) o que sigue a la descarga.
- EI'momento de administracion del formaco no es tan impor-
tante como la necesidad de minimizar las interrupciones en las
compresiones toracicas.
- Los vasopresores se administran cuando se ha colocado una via
Lv. 0 i.0., por lo general cuando la FV o la TV sin pulso persisten
después de la primera o segunda descarga.
- Se puede administrar adrenalina cada 3 a 5 minutos. Se puede
administrar una dosis tnica de vasopresina para reemplazar la pri-
mera o la segunda dosis de adrenalina.
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- Se puede considerar el uso de antiarritmicos después de la pri-
mera dosis de vasopresores (por lo general si la FV o la TV sin pulso
persisten después de la primera o segunda descarga). Se prefiere
la amiodarona a la lidocaina, pero las dos son aceptables.
e Tratamiento de la asistolia/AESP: se puede administrar adrenalina
cada 3 a 5 minutos. Una dosis de vasopresina puede reemplazar la
primera o segunda dosis de adrenalina.
e Tratamiento de la bradicardia sintomatica: la dosis ahora recomen-
dada de atropina es de 0,5 mg i.v., y se puede repetir hasta alcanzar un
total de 3 mg. Se puede administrar adrenalina o dopamina mientras
se espera la llegada de un marcapaso.
e Tratamiento de la taquicardia sintomatica: en un algoritmo tnico
simplificado se incluyen algunos de los farmacos (no todos) que se
pueden administrar. En el algoritmo se indican los tratamientos a
aplicar en el ambito hospitalario, donde se puede consultar con espe-
cialistas.
e Laestabilizacion después de la resucitacion requiere soporte para
los 6rganos vitales, ya que puede existir disfuncion miocardica poste-
rior a la resucitacion. Se han informado algunos indicadores prondsti-
co fiables.
e Evitar la hipertermia después de la resucitacion en todos los
pacientes. Considerar la induccion de hipotermia si el paciente no
reacciona pero presenta una presion arterial adecuada después de la
resucitacion.




158 LA ENFERMERIA EN LA REANIMACION CARDIOVASCULAR

Aspectos que NO han cambiado del “Soporte vital
cardiovascular avanzado”:

e La mayoria de las dosis de los farmacos son las mismas que se
recomendaron en 2000

e La necesidad de detectar y tratar causas reversibles de paro car-
diaco y falta de respuesta a los intentos de resucitacion. Estos factores
son conocidos como cuadros reversibles que comienzan con "H" (hipo-
volemia, hipoxia, hidrogeniones, hipocalemia/hipercalemia, hipogluce-
mia, hipotermia) o con "T" (toxinas, taponamiento,

neumotorax a tension, trombosis [incluye arterias coronariasy pul-
monares], traumatismo [hipovolemia]). Los algoritmos para “Soporte
vital cardiovascular avanzado” y "Soporte vital avanzado pediatrico”
incluyen listas con estos factores.

Bibliografia:
1. Currents in emergency cardiovascular care.
2. Volumen 16 Numero 4 Invierno 2005-2006




“Cuidados del paciente intubado
Enf. Ana Bejarano







Disefio basico del Tubo endotraqueal

e Conector: diametro externo de 15 mm que se adapta a bolsa de
resucitacion, ventilador mecanico y equipo de anestesia
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Tubo, se tiene en cuenta el diametro interno que debe hallarse
impreso en el extremo distal. Tiene una linea radioopaca a lo largo
del tubo que facilita la ubicacion en RX

balon traqueal, ubicado a 2 cm de la punta, tiene como funcion la
obstruccion de la luz peritubaria dentro de la traque para evitar
fugas y puede proteger la via aérea de contenido faringeo
sistema de insuflado, consiste en un pequerio balon piloto con una
valvula unidireccional con conector estandar para jeringa que se
bloquea al retirar la misma

extremo distal o punta, que es redondeada y en bisel, angulada y
de bordes romos

La intubacion endotraqueal en un paciente con
insuficiencia respiratoria aguda permite:

el aislamiento y proteccion de la via aérea, con el fin de mantener
la permeabilidad de la misma. Evitando la obstruccion de la via
aérea por tejidos blandos y aspiracion de secreciones orales o de
contenido gastrico

la aplicacion de presion positiva a la misma mediante ventilacion
mecanica

el aporte de una FiO, elevada

la aspiracion de secreciones

la reduccion del trabajo respiratorio
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Indicaciones de intubacion endotraqueal:

apnea persistente

obstruccion traumatica de la via aérea superior
angioedema obstructivo

sangrado masivo e incontrolable de via aérea superior
ausencia de reflejos protectores de la via aérea
hemoptisis masiva

obstruccion de la via aérea superior

paro cardio respiratorio

edema de laringe o via aérea superior

Tecnicas de intubacion endotraqueal

A pesar de que la intubacion endotraqueal en si no es una practica

que deba efectuar enfermeria debemos conocer sobre anatomia y fisio-

logia respiratoria, indicaciones, preparacion de material y cuidados

posteriores.

Al momento de la intubacion debemos tener listo:

laringoscopio revisado las pilasy la luz

estiletes o mandriles enfundados

tubos endotraqueales del tamario adecuado (en el pacienete
adulto mayor a 7)

guantes estériles

lubricante estéril hidrosoluble

jeringa de 10 ml.

sondas de aspiracion del tamafio adecuado
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e sistema de fijacion

e sedantes y relajantes sequin indicacion y protocolo de la unidad

e sistema bolsa-mascara-valvula

e Luego de identificar al paciente debemos bajar el cabezal y
separar la cama de la pared para que se posicione el operador

e El paciente deberd estar en dectbito supino con la cabeza en
hiperextension

e Si el paciente se encuentra con SNG esta debera colocarse a

debito
Se deben aspirar las secreciones bucofaringeas.

Comprobacion de la correcta ubicacion del tubo
endotraqueal:

Confirmar de inmediato la posicion del tubo evaluando la primera
respiracion dada por la mascara - vélvula - bolsa.

Confirmacion primaria:

e laringoscopia directa, realizada por el operador al momento de
intubar al paciente que es quien observa el pasaje del TET a
través de las cuerdas vocales

e auscultacién de 5 puntos: epigastrio —anterior izquierda y
derecha - medioaxilar izquierda y derecha

Confirmacion secundaria:

e detectores de CO5 al final de la espiracion: cualitativos, cambian
de color con el CO, espirado de los pulmones, y cuantitativos.

e DDE (dispositivos detectores esofagicos)
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Posicion del tubo endotraqueal:
o el tip del TET debe estar ubicado a 4 - 5 cm de la carina. La
radiografia debe realizarse luego de la confirmacion primaria'y

secundaria
e |aprofundidad en la que se encuentra el TET se debe evaluar enfor-

ma particular con cada pacinte dependiendo de su anatomia, pero

en lineas generales se puede tomar como referencia 23 cm para el

hombre y 21 cm para la mujer

Fijacion del tubo endotraqueal
Al culminar la intubacion endotraqueal, se debe marcar con un

marcador indeleble la emergencia del tubo en nariz o boca y proceder

a su fijacion.

Los requisitos que debe cumplir un correcto fijador de TET son:

otorgar estabilidad al tubo endotraqueal

permitir la aspiracion de la laringe y la higiene oral frecuente

permitir el cambio de posicion del tubo frecuentemente

evitar la compresion del cuello que impide el retorno venoso
adecuado del cerebro al torax

ubicar el tubo en posicion medial dentro de la boca

producir el minimo de lesiones dérmicas y por decubito

Los métodos de sujecion mas conocidos son:

meétodo con tela adhesiva
cortar una cinta adhesiva de 3 cm de ancho, lo suficientemente
larga para rodear la cabeza del paciente
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e cubrir el lado adhesivo de la tira con un trozo mas corto de cin-
ta, dejando un minimo de 8 cm descubiertos a cada extremo

e corte por la mitad los extremos dde la cinta no cubiertos

e coloque la tira adhesiva alrededor de la cabeza del paciente,
por debajo de las orejas

e preferible cinta hipoalergénica en la zona de contacto con el
paciente

e tomar de a uno los extremos y rodear al tubo manteniendo el
mismo en la zona media de la boca.

e fijaciones comerciales (clase Il b en ACLS), que dice que los
fijadores creados a tal fin son superiores a los metodos de atar
y encintar.

Aspiracion de secreciones
Definicion:

Las secreciones bronquiales son un mecanismo de defensa de la
mucosa bronquial que genera moco para atrapar particulasy expulsarlas
por medio de la tos. En pacientes sometidos de ventilacion mecanica por
medio de tubos endotraqueales, este mecanismo de expulsar las secre-
ciones sobrantes esta abolido y hay que extraerlas manualmente por
medio de succion del tubo endotraqueal que ocluyen parcial o totalmen-
te la via aérea e impiden que se realice una correcta ventilacion.

Objetivos
* Eliminar las secreciones que ocluyen totalmente la via aérea
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e Eliminar las secreciones que ocluyen parcialmente la via a¢rea e
impide que se haga una correcta ventilacion

Método y material
Podemos distinguir dos formas de succion de las secreciones,

1. Método Abierto de Aspiracién: Método convencional

Material:
Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de resucitacion con un
flujo de oxigeno de 15 litros por minuto
Sistema de succion, con vacudmetro regulable a mas de 40 mmHg
Jeringas de 1y 2 ml de suero salino al 0,9%, segun normas del
servicio, accion controvertida
Sonda del calibre adecuado Es aconsejable que las sondas vayan
provistas de una valvula de control de succion
Bolsa de resucitacion

Procedimiento:
Mirar Rx previamente
Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares
Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FRy
Sa0,
Es necesario que haya dos profesionales
El enfermero/a que va realizar la técnica se pone un guante esteril
en la mano diestra, la mano no diestra es con la que manejara el
control de succion
El enfermero/a ayudante, preparara el material necesario:
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Jeringa de 1y de 2 ml, con suero al 0,9%
Sondas de calibre adecuado (que no ocluyan mas de 1/2 la luz
del tubo endotraqueal)
Dispositivo de succion colocado a una presion maxima de suc-
cion de 40mmHg, seguin el tamario del paciente y con la presion
que quiera ejercer el enfermero/a que realiza la técnica
Se conecta el tubo de succién al control de succion que viene
provisto con la sonda con la mano no diestra, tomando la sonda
con la mano diestra.
El'ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ven-
tilacion
Es aconsejable hiperoxigenar 30 sequndos antes de introducir la
sonda de succion, se suele hiperoxigenar al 100%. Bajar la hipe-
roxigenacion al minuto de terminar
Se introduce la sonda de succidn a la distancia recomendada de
sequridad (esta distancia es la que esta indicada en el tubo endo-
traqueal). Los tubos endotraqueales van marcados por cm,
teniendo unas rayas que nos indica la distancia del tubo, no
introducir la sonda méas alla de la distancia que es marcada por el
tubo endotraqueal, y de hacerlo extremar las precauciones para
atender cualquier complicacion que pueda surgir con la estimu-
lacion de la mucosa traqueal, como pueden ser los reflejos vaso-
vagales, etc.
El tiempo recomendado de succién por sonda no debe exceder del
10 segundos de succion
Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la sequnda o sucesivas
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succiones, hasta que haya una recuperacion en la saturacion de
oxigeno, por encima del 90%
Nota: en caso de que la saturacion no suba por encima del
90090, se debe de ventilar con bolsa resucitadora al menos
durante 2 minutos, hasta consequir saturaciones por encima
del 90% '

2. Método cerrado de aspiracion:
Material:
Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de resucitacion con un
flujo de oxigeno de 15 litros por minuto
Sistema de succion,
Dispositivo del método cerrado: De calibre adecuado, que no oclu-
ya mas de 1/2 la luz del tubo endotraqueal
Conexion en'Y del tubo, va provista de 3 numeros
Catéter de succion cerrado por bolsa hermética
Control de succion adecuado
Etiquetas identificativas del tiempo de manipulacion
Jeringas de 2 a 5 ml con Suero salino al 0,9%, para dilucién de
las secreciones
Procedimiento:
Mirar Rx previamente
Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares
Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FRy
Sa0,
Es necesario que haya dos profesionales
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Se abre el Set de succion cerrada:

Se quita la conexion del tubo endotraqueal

Se pone la conexion en y al tubo endotraqueal que corresponda

segun el numero del tubo

Se conecta con el cuerpo del sistema
Se hiperoxigena el paciente con la misma regla que el metodo
anterior 30 segundo antes de proceder a la succion y 2 minutos
después de terminar el procedimiento
Se introduce la sonda deslizandola por el plastico protector hasta
que llegue a la punta del tubo endotraqueal
Se succiona con el control de succion intermitentemente durante
3 sequndos y se retira la sonda en aspiracion, este aspiracion no
debe de durar mas de 1o segundos por aspiracion
Este sistema de aspiracion estd indicado en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica con PEEP importante y sobre todo en alta fre-
cuencia
Hoy dia este sistema de aspiracion reporta importantes ventajas
que el abierto

Contraindicaciones para aspiracion endotraqueal

e cuando hay un aumento persistente de la presion intracraneala, no
hay evidencia sobre el uso de lidocaina previa a la aspiracion, en
caso de usarla es por via EV con bolos de 1 a 2 mg/Kg

e borncoespasmo severo
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Cuales situaciones me indican que debo aspirar al
paciente:
® secreciones visibles o audibles

si me lo refiere el paciente

e deterioro de los gases en sangre

® movimientos toracicos alterados

e debilidad

® disminucion de la saturacion de oxigeno

e alteraciones hemodinamicas

e disminucion de los sonidos respiratorios a la auscultacion
® taquipnea

e disminucion de volumen corriente

e elevacion de la presion pico

e cambios en la morfologia de las curvas de presion y flujo

Complicaciones potenciales de la aspiracion:

® hipoxemia

® inestabilidad hemodinamica por estimulacion vagal

® contaminacion de la via aéreay desarrollo de infeccion
® infecciones cruzadas

e trauma de la mucosa

® neumotorax

e tos prolongada o paroxistica
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Control del CUFF o manguito de tubo endotraqueal

Stopcock

Indlating
Syringa

Cumple con la funcion de evitar fugas de gas cuando se utiliza
ventilacion con presion positiva y contribuye a disminuir la cantidad de
material de la faringe que pueda pasar a la traquéa.

A pesar de estos puede haber filtraciones o microaspiraciones que
conllevan ala probabilidad de NAVM.

Al monitorear el balon nos debemos asegurar que la presion del
mismo sea entre 20 y 25 mmHg, ya que no debemos superar la presion
de los capilares traqueales estimada en 20 a 30 mmHg, con el fin de
prevenir complicaciones.

La medicion se debe realizar una vez por turno, cada vez que se
realicen cambios en la ventilacion, al movilizar o cambiar el TET y ante
modificaciones hemodinamicas. |
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Ademas es importante considerar la presion de la via aérea duran-
te la ventilacion mecanica. Guyton describié una relacion lineal entre
el aumento de la presion pico en la via aérea y la del balon del TET.

La medicion debe ser registrado y realizada una vez por turno, se
puede realizar con la técnica de volumen de oclusion minimo, técnica
de fuga minima y la mas usada y segura la de medicion de la presion
intracuff, este ultimo se puede elaborar de forma artesanal o adquirif
el comercial.

Signos de pérdida de presion del cuff:

e ¢l paciente habla

® secreciones espumosas en la boca

e auscultacion de gorgoteo sobre la traquea superior
e diferencias entre el volumen inspiradoy el espirado
Que hacer ante signos de fuga:

® menor presion intracuff

e elevadas presiones pico durante la VM

e defectos en el balon, o en la valvula

e dilatacion traqueal

e TET pequefio

e Traqueomalacia

e Fistula traqueoesofagica

Puntos clave:
Con el fin de evitar complicaciones, una de las mas temidas es la
neumonia asociada a ventilacion mecanica, aunque el verdadero nom-
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bre seria asociada a tubo endotraqueal, y paso a detallar lo que apare-
cio en el afio 2006 en American Association of Critical Care Nurses
"CHOOSE NO VAP" (elegimos no NAV), que es una regla nemotécnica
que resume los cuidados que nunca debemos olvidar y que se deben
realizar y controlar dia a dia:

® Cuff: mantener la presion del manguito en 20 mmHg’

* HOB: mantener la cabecera elevada a 45°

® Oral care: higiene bucal, con cepillo de dientes, barrido con abun-
dante agua, al menos una vez por turno, puede o no realizarse con
antisépticos, lo mas importante es el barrido

e Order enteral Feedings: comenzar prontamente con alimentacion
enteral con el fin de evitar la translocacion bacteriana.

® Suction: aspiracion de las secreciones orofaringeas que se forman
en la boca pro encima del cuff

e E(TET con doble lumen): para facilitar la aspiracion de secreciones
subgloticas

® No instilar soluciones salinas

® O:se prefiere la via orotraqueal a la nasotraqueal

® V (circuitos del ventilador): no cambiarlos regularmente, pueden
usar el mismo durante toda la terapia respiratoria al menos que
este visiblemente sucio

* A (ambu): deben ser de uso individual y reesterilizarse entre pacien-
te y paciente

® Please: USO DE GUANTES
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A esto le debemos agregar:
- Fijar el tubo en la posicion media de la boca
- utilizar fijadores comerciales
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