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Introduccion
Lic. Silvina Fstrada de Ellis







Las enfermeras que proporcionamos cuidados a pacientes en si-
tuaciones criticas, de alto riesgo o en fase terminal, dentro del am-
bito hospitalario o domiciliario, tomamos decisiones mediante una
metodologia fundamentada en los avances producidos en la medi-
cina, la ética y la evidencia cientifica lograda a través de una capa-
citacion continua relacionada con la practica asistencial.

Tenemos que ser conscientes que la capacitacion, nos debe per-
mitir diagnosticar, tratar y evaluar en forma eficaz y rapida las res-
puestas humanas que se generan ante los problemas de salud que
amenazan la vida del paciente o no permiten vivirla con dignidad.

Ante la emergencia debemos utilizar con destreza y seguridad
los medios terapéuticos que se caracterizan por su tecnologia com-
pleja, y nunca debemos descuidar la relacion con el enfermo y su
familia, siendo facilitadoras para que puedan afrontar adecuada-
mente las situaciones que padezcan.

Depende de nosotras formular, implementar, evaluar normas y
protocolos especificos para la practica de la enfermeria clinica
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avanzada cn urgencias y emergencias, gestionando los recursos
asistenciales criteriosamente.

La emergencia obliga a las enfermeras encargadas de la aten-
cion del paciente a tomar decisiones rapidas bajo presion y en si-
tuaciones dificiles. Por lo cual, la reanimacion cardiopulmonar de-
be ser realizada por enfermeras con un alto nivel de formacion, en
todas las unidades de cuidados intensivos y servicios de internacion
general ya que el tiempo es un factor critico para el tratamiento de
dichos eventos. ’

Asimismo la enfermera que se capacita brinda atencion integral
a la persona para resolver individualmente o como miembros de un
equipo multidisciplinario, los problemas de salud que le afecten en
cualquier estadio de la vida con criterios de eficiencia y calidad.

Brindar un cuidado integral al paciente, significa brindar en to-
do momento la mejor atencion de enfermeria posible, considerar
las necesidades emocionales del enfermo, y su familia, y ser cons-
cientes de las limitaciones de los recursos técnicos cientificos y hu-
manos.

Al trabajar conociendo las limitaciones del ser humano pode-
mos reafirmar nuestra.dignidad y la de nuestros pacientes, tenien-
do'siempre claro el objetivo de nuestra profesion.




Competencia de la Enfermera
en la Emergencia
Lic. Gloria Longoni

El abordaje del tema Competencia de la Enfermera en la

Emergencia impone iniciarlo con la conceptualizacion de los tres
ejes que lo componen y una caracterizacion del contexto donde se

LA ENFERMERA
A
LA COMPETENCIA <~ > LA EMERGENCIA>

EL CONTEXTO

desarrollan:

Este contexto, tambien puede ser llamado escenario y se con-
sideran dos espacios el general y el particular

En relacion al general algunas de las dimensiones de analisis
son:

17
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e FEducacion:

1- regulacién de dos niveles de formacion

2- plan de desarrollo de la Enfermeria (conversién de empiricos,
profesionalizacion de Auxiliares, licenciaturas a distancia)

3- articulacion de escuelas no universitarias

4- paulatino aumento en la produccién de egresados

5- dificultades en la acreditacion

6- coexistencia de modelos pedagdgicos

7- aumento en la demanda de formacion de postgrado

e Fconomia:

1- transformacion estructural hacia la economia de mercado,

2- insercion en el proceso de globalizacion,

3- proceso de privatizacion,

4- aumento del desempleo y modificaciones en los relaciones la-
borales; desarticulacion de las redes de solidaridad, estado de
descreimiento y desmoralizacion

® Salud:

Perfiles epidemioldgicos entrecruzados y superpuestos,

2. Avance de la pobreza y sus consecuencias sanitarias,-

Nuevos sufrimientos y categorias epidemioldgicas no conven-
cionales no abordadas por el sistema (mentales - accidentes y
sus discapacidades - vejez - consecuencias de la violencia) sis-
tema de salud con tendencia global ala privatizacion, la exclu-
sion y la discriminacion
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e Enfermeria. .

perspectiva del saber en estado no formalizado
autonomia minima,

fragmentacion en el proceso de trabajo,

trabajo controlado por otros

escasa responsabilidad por los juicios y actos

escasa responsabilidad social por el servicio que se presta

N o e -

la jerarquia la da el puesto de trabajo y no la competencia cien-
tifico técnica
8. representacion social, trabajo solidario, humanitario no asocia-
do al saber cientifico
9. cambios en el mercado de trabajo y avance de la desocupacion
Estas dimensiones determinan, entre otras cosas, las politicas
institucionales, las condiciones de trabajo, las relaciones de poder,
los espacios comunes y exclusivos, y también las posibilidades de
avance, los intercambios disciplinarios e interdisciplinarios
El escenario particular esa constituido por el espacio acotado y
singular donde aparece la emergencia institucional o no institucional.
Independientemente de la complejidad requerida para la asis-
tencia, las normas que orientan el funcionamiento del equipo son
las mismas

LA ENFERMERA. Es, de acuerdo a definiciones tradicionales, la per-
sona que ha completado un plan de estudios en una Escuela de En-
fermeria oficialmente reconocida, adquiriendo la competencia
cientifica y técnica necesaria para ejercer la profesion basandose en
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sus propios criterios y adoptando sus propias decisiones luego de
lograr la habilitacion legal pertinente.”

En el marco de las profesiones de la salud la Enfermeria surge
como el servicio de cuidado y ayuda profesional que se brinda a las
personas y los grupos para:

e satisfacer necesidades fundamentales cuando tienen limitacio-
nes para hacerlo por si mismos, en circunstancia de dafio o riesgo
a su salud.

e promover el autocuidado o independencia precoz a través de la
aplicacion de la ciencia y de la técnica de la enfermeria y estable-
ciendo una RELACION INTERPERSONAL SIGNIFICATIVA que asegure
el respeto por la individualidad y la dignidad

La Enfermeria es una profesion que centra en el cuidado hu-
mano su objeto de estudio e intervencion distinguiéndose asi de
otras profesiones

La Enfermera ejerce su profesion en el marco de principios éti-
cos propios. Por la naturaleza de sus propias funciones esta capaci-
tada para ensefiar, administrar e investigar en el campo de la En-
fermeria

En una concepcion avanzada de la misma podemos citar a Sil-
vina Malvarez quien amplia la perspectiva de LA ENFERMERA di-
ciendo que “...constituyen sujetos de cultura y afecto, educados
para desempefar su mision disciplinar en caracter de actores so-
ciales que participan, a través de sus relaciones de poder, en la
construccion de la historia nacional, en la estructuracion y dina-
mica de los campos de la salud y de la ciencia en el contexto de
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'Ia dinamica social, entre otros y en la edificacion del futuro co-
mo instancia constituyente de la identidad subjetiva y social...”
y de la Enfermeria expresando que "...es, en proceso de construc-
cion, la ciencia, el arte, la filosofia, la ética y la politica del cuida-
do humano entendido este en su Unica condicion posible que es la
de alteridad y vinculo amoroso que se organiza y expresa social-
mente con identidad singular, en un complejo campo de conoci-
mientos, un campo de intervencion y un campo de responsabilidad
social propios..."

LA COMPETENCIA

Desde el punto de vista del analisis del perfil del Enfermero y
del Licenciado en Enfermeria, las competencias lo habilitan para
cumplir las siguientes funciones, entendiendo portal: "una esfera
amplia de responsabilidad integrada por actividades encamina-
das al logro de objetivos previamente fijados. No estan restrin-
gidas por el tiempo ni por los recursos”

ENFERMERA

Funcion especifica:

Ayuda y cuidado que se brinda al paciente, familia y comuni-
dad para lograr satisfaccion de sus necesidades basicas
e Diagnostico de las necesidades

a- conocer al paciente, familia y comunidad

b-valorar esas necesidades




22

ENFERMERIA EN LA EMERGENCIA

planificar el cuidado:

a- formular objetivos segun problematica identificada

b-determinar las intervenciones de enfermeria

ejecutar el plan de accion

a-realizar las prescripciones de enfermeria

b~ coordinar las acciones con otros profesionales

c- actualizar el plan seguin evolucion

evaluar el estado del paciente y la calidad de las prestaciones

a- comparar logros alcanzados con objetivos propuestos

b-relacionar las acciones cumplidas con los estandares
establecidos

Actividades medicas delegadas:

Son los procedimientos y técnicas especificas que realiza para

colaborar con el diagnostico y terapéutica medica

administrar medicamentos

gjecutar tratamientos especificos

reforzar las instrucciones medicas al paciente

preparar fisica y psicoldgicamente al paciente para pruebas
diagnosticas y cirugias

LICENCIADO EN ENFERMERIA

Se agregan a las anteriores

Funcion de administracion:

Asegurar que el desempeiio del personal de enfermeria en los
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distintos campos de actuacion se realicen en forma sistematica, ra-
cional y ordenada respondiendo a los objetivos de la institucion de
salud y asegurando el adecuado uso de los recursos

e planificar el servicio.

e organizar el personal, el trabajo y los recursos

e dirigir el personal para el logro de los objetivos

e evaluar la estructura, el proceso y los resultados

Funcion docente:

Es el conjunto de actividades que desarrolla para formar a sus
propios profesionales en todos los niveles, a auxiliares de enferme-
ria y a otros profesionales del equipo de salud como asi también a
personas y grupos para que puedan alcanzar el mas alto nivel de sa-
lud posible
e planeamiento del proceso ensefianza-aprendizaje
e conduccion del aprendizaje
e evaluacion del aprendizaje

Funcion de investigacion:

Es el conjunto de actividades que se desarrollan para alcanzar
un cuerpo propio de conocimientos que clarifiquen la identidad
profesional
e realizar trabajos de investigacion
e participar en trabajos de investigacion en equipos disciplinarios
e difundir y utilizar resultados de investigaciones
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Ahora bien, si volvemos al termino competencia sequramente
estamos pensando en acepciones tales como Incumbencia - idonei-
dad - atribucion legitima para conocer o resolver en algln asunto
0 competente como proporcionado - conveniente - apropiado -
oportuno - experto - eficaz.

Si nos remitimos a las nuevas tendencias en formacion de re-
cursos humanos el objetivo de un sistema de formacion basado en
competencias profesionales es el de estimular y gestionar el apren-
dizaje de los sujetos a partir de estandares (criterios y evidencias)
de desempeno relevados en un area ocupacional y el de Formar
personas capaces de asumir la responsabilidad que implica tomar
decisiones frente a situaciones no previstas y alcanzar un desem-
peno exitoso. Entonces lo profesional se define en términos de au-
tonomia y de la capacidad de aprender a aprender y se amplia la vi-
sion del puesto de trabajo desde algo acotado a un espacio v
tiempo a una concepcion de participacion activa del profesional en
la construccién de sus instancias de desarrollo.

Se trata de desarrollar capacidades que favorezcan el aprendi-
zaje a lo largo de la vida (conocimiento - comprension - aplicacion
- analisi s- sintesis y evaluacion) requisito de estabilidad en un mer-
cado de trabajo caracterizado por el cambio y la incertidumbre.

La concepcion de competencia es algo mas complejo, integral y
sistematico. Es una herramienta para transparentar los requeri-
mientos exigidos y se transforma en un fuerte incentivo para la
participacion de los actores en el disefio de los perfiles.

Entonces la competencia profesional es el conjunto de cono-
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cimientos, habilidades, destrezas y actitudes que moviliza la per-
sona para el desempeiio eficiente y exitoso frente a situaciones
problematicas que le plantea el contexto productivo.

Categorizacion de las capacidades:

Basicas: nos permiten movemos en un contexto social amplio y son
el fundamento del desarrollo a lo largo de la vida profesional.

Genéricas: las mas frecuentemente necesarias y son el sustento e
la empleabilidad del perfil y la posibilidad de la reconversion.

Especificas: Las que definen el perfil profesional integran las capa-
cidades genéricas de manera pertinente en términos de empleo

Norma técnica de competencia laboral:

® Lo que una persona debe ser capaz de hacer

e |aforma en que puede juzgarse si lo que hizo esta bien hecho

e las condiciones en las que la persona debe demostrar su com-
petencia

® |os tipos de evidencia necesaria y suficiente para asegurar que
lo que se hizo se realizo en forma consistente, con base en un
conocimiento efectivo

e |a capacidad para obtener resultados de calidad con el desem-
pefio eficiente'y sequro

® |a capacidad para resolver problemas emergentes en el ejerci-
cio de la funcion

e (Capacidad de transferir conocimientos, habilidades y destrezas
que posee a otros contextos laborales.
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LA EMERGENCIA

Se considera emergencia a aquella situacion en la cual la vida
de la persona esta en riesgo y una dilatacion prolongada o indebi-
da puede agravar la afeccion o provocar la muerte.

Es necesario distinguirla de la urgencia que es un estado del
paciente en el cual la atencion no se realiza en forma electiva, si-
no que por la naturaleza del propio padecimiento es necesario pres-
tarle atencion de forma inmediata, aun cuando No esta en peligro
la vida de la persona.

Urgencia. Calidad de urgente- precisién o apremiante necesi-
dad de lo que hace falta para algo. Urgir instar o compeler una co-
sa a su pronta realizacion o solucion.

Emergencia caso o accidente que sobreviene. Entonces jco-
mo caracterizamos a la enfermera que se desempefia en la
emergencia?

¢Que capacidades debe desarrollar?

En primer lugar, es necesario contar con un cuerpo de conoci-
mientos cientificos que avalen el quehacer evidenciando un domi-
nio del metodo (valorar- planificar- ejecutar- evaluar)

Ser competente en:

e Observar identificando clara y rapidamente lo cambiante de

las situaciones

e acumular experiencia, describir y comparar

e aprender a aprender

¢ reflexionar sobre lo actuado
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e exigirse niveles crecientes de mejora en las areas cognitivas,

actitudinales y procedimentales

e trabajar en equipos disciplinarios sistematizando el trabajo

propio e interdisciplinarios delimitando responsabilidades

e comunicarse eficazmente

e resolver adecuadamente las demandas simultaneas

e tolerar altos niveles de estrés y exigencia

e impregnar el cuidado que brinda, las responsabilidades que

asume y el trabajo en equipo que desarrolla de los principios
éticos que sostiene la profesion de Enfermeria

e mantener relaciones humanas signadas por la solidaridad, la

tolerancia, la comprension

e visualizar la integralidad de las personas objeto de su aten-

cion

e buscar y encontrar gratificacion en el cuidado

Indudablemente no son estas las Unicas competencias, queda
abierto para incorporar otras.

A modo de sintesis puedo decirles que desempefarse conve-
nientemente en una emergencia es una oportunidad. Una oportu-
nidad y el desafio de poner en juego lo mejor del ser enfermeros.

La emergencia contribuye a desarrollar y fortalecer en nosotros
el valor del respeto por la vida y la dignidad de las personas.







Manejo de enfermeria en el accidente
cerebrovascular inicial
Lic Maria Cristina Cometto







INTRODUCCION

Algunas cifras nos demuestran como cada afo las personas en
el mundo sufren un ataque cerebral y/o estan en alto riesgo de pa-
decerlo.

En el mundo es el principal problema neuroldgico, con una ta-
sa global de mortalidad del 30% aproximadamente en el primer ac-
cidente cerebro vascular.

En los EEUU es la tercera causa de muerte y la primera respon-
sable de incapacidad grave a largo plazo. Aproximadamente cada
afio 600.000 personas tienen un ataque cerebral, y de ese total se
estiman 158.000 muertes. ,

En la Argentina representa la tercera causa mas importante de
muerte y también el principal motivo de discapacidad, cada afio
7.600 argentinos sufren un ataque cerval y/o un accidente cerebro
vascular (ACV).

En el estilo de vida se encuentran muchos de los factores de
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riesgo que condicionan la aparicion de este dafno por lo cual se
convierte en una preocupacion prioritaria tratar su prevencion. La
conducta preventiva desarrollada en los ultimos afios ha disminui-
do la aparicion de este cuadro y ha mejorado la ¢alidad de vida pos-
terior al ataque.

Es un problema frecuente, con un costo elevado para el siste-
ma de salud, como asi también un impacto economico considera-
ble en quienes lo padecen y también en las familias, ya que motiva
gastos extras relacionados con la medicacion, rehabilitacion y en no
pocos casos imposibilidad de continuar la actividad laboral previa.

Las enfermeras tenemos mucho por hacer en la prevencion, asis-
tencia y rehabilitacion de los pacientes y sus familias ante un ACV.

En este espacio nos ocuparemos de las primeras horas de asis-
tencia de estos pacientes, sabiendo que quedan sin tratar muchos
aspectos, pero que por la envergadura del tema seran posibles de
abordar en otros encuentros.

Accidente Cerebro Vascular, Ataque Cerebral, Stroke.

La interrupcion del flujo sanguineo cerebral no traumatico, su-
bito, causa injuria cerebral y varias disfunciones neuroldgicas.

El cerebro no tiene reserva de oxigeno y no tolera anoxia, por
lo que el dafo celular puede ocurrir rapidamente cuando se inte-
rrumpe el flujo sanguineo.

Periodos cortos de hipoxia generalmente resultan en déficit neu-
roldgicos reversibles, mientras que periodos mas largos pueden con-
ducir a déficit neuroldgicos permanentes y a infartos cerebrales.
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Los dafios neuroldgicos que resultan de la interrupcion del flu-
jo sanguineo cerebral no traumaticos son conocidos con el nombre
de ataque cerebral, accidente cerebro vascular (ACV) y strokes. (En
adelante ACV).

Las causas mas comunes de ACV pueden ser la oclusion de ar-
terias cerebrales o la hemorragia.

El ACV oclusivo o isquemico, resulta el 84% de las formas de
ACV por trombosis o embolias.

El ACV hemorragico representa el 16% del total de strokes de-
bido a hemorragia subaracnoidea o intracerebral.

Los factores de riesgo, entendiéndose por ellos, a aquellas cir-
cunstancias o aspectos que aumentan la probabilidad que ocurra
un dafo, los condicionantes que pueden predisponer el cuadro de
ACV, se los puede clasificar en:

Factores de riesgos modificables y/o controlables como son:

® Consumo de cigarrillos: el fumar duplica el riesgo de ACV. Ace-
lera el endurecimiento de las paredes de las arterias, incremen-
ta las posibilidades de forrnacion de trombos y aumenta la pre-
sion arterial. Lo importante es saber que al dejar de fumar el
riesgo de ACV disminuye notoriamente.

® Consumo de alcohol: estudios demuestran que beber con mode-
racion (hasta dos copas diarias) pueden reducir el riesgo de ACV
a casi la mitad. Sin embargo beber mas de dos copas, por dia
puede aumentar el riesgo en tres veces. El alcohol es una droga
que puede interactuar negativamente con los medicamentos.
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Exceso de peso: indiscutiblemente que representa una sobre-
carga para todo el sistema circulatorio, y ademas conlleva en lo
general otros factores de riesgo en su caracter de aditivo como
pueden ser hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabe-
tes. La dieta juega un rol muy importante, es recomendado dis-
minuir en ella el consumo de sal, grasas saturadas y colesterol;
si fuera necesario también los hidratos de carbono.
Sedentarismo: es un importante factor de riesgo, la actividad
fisica regular disminuye la posibilidad de ACV, se recomiendan
30 a 40 minutos de actividad aerobica por lo menos 3 veces a
la semana. No solo reduce el riesgo de ACV sino también de en-
fermedades cardiovasculares.

Hipertension arterial: Esta relacionada directamente con el
ACV, aumenta en cuatro veces el riesgo. Lesiona la pared de los
vasos arteriales de forma gradual. Por lo tanto necesita de un
control y tratamiento. Hay estudios que demuestran que varias
personas que sufrieron un ACV no conocian ser hipertensos.
Fibrilacion Auricular: esta arritmia es responsable de producir
trombos y con la consecuente posibilidad de oclusiones arteria-
les. Aumenta también en cuatro a seis veces la posibilidad de
producir ACV. Por lo tanto su diagnostico y tratamiento son de
vital importancia, siendo posible su control a través de medica-
mentos o procedimientos eléctricos como lo es la cardioversion.
Enfermedad cardiaca: las afecciones de las arterias coronarias,
la insuficiencia cardiaca, representan también riesgo para ACV.
Los ateromas de las arterias pueden desprenderse y migrar al
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cerebro, ocluyendo finas arterias cerebrales y disminuyendo o
suprimiendo el flujo sanguineo normal.

® Hipercolesterolemia: los valores de colesterol serico deben ser
conocidos, ya que este factor es indirecto para ACV, pero pone
a las personas en alto riesgo de enfermedad coronaria. Cambios
en la dieta suelen ser las medidas mas faciles para reducir los
niveles altos de colesterol en sangre, con ayuda de un plan de
ejercicios fisicos. De todas maneras hay medicacion para con-
trolar aquellos aumentos de colesterol que no obedecen a la
dieta y el ejercicio.

e Diabetes: aumenta el riesgo. Esto se puede deber a las altera-
ciones arteriales- circulatorias que ocasiona. Es muy importan-
te mantener las cifras de glucemia de manera controladas.

* Ataques previos de ACV, conocidos como Crisis isquemias tran-
sitorias (CIT) Son episodios cortos de sintomas de ataque cere-
bral que usualmente duran pocos minutos y no dejan dafio per-
manente instalado. Méas de un tercio de las personas que
experimentan CIT progresan a ACV.

Estos factores de riesgo indudablemente pueden ser reducidos
con Educacion a la sociedad, cambios en estilos de vida y con
cuidados y tratamiento.

Factores de riesgo no modificables:

® Edad: Las posibilidades de tener un ACV aumentan con la edad.
Dos tercios de todos los ataques cerebrales ocurren en personas
mayores de 65 afnos. Aunque en los Ultimos afios se vio un au-
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mento considerable en la poblacion adulta joven.

e Genero: Los varones tienen ligeramente mayor probabilidad de
padecer un ACV que las mujeres.

e Historia familiar: a pesar que el riesgo verdadero varia, las per-
sonas con historia familiar de ataques cerebrales tienen mayor
prevalencia para ACV.

Tener uno o mas factores de riesgo individuales, no controla-
bles no significa necesariamente ACV, significa que se debera pres-
tar especial atencion al estilo de vida y a los factores de riesgo que
se puedan sumar y controlar.

La deteccién y el manejo de los factores de riesgo para ACV son
la mejor manera de disminuir el verdadero riesgo, para lo cual los
integrantes del equipo de salud deben mantener una actitud de
promocién y prevencion.

La Asociacion Americana del Corazon hace una pregunta muy
interesante cuando trata ese tema: “;Cual es su riesgo de tener un
ataque cerebral?" Y responde asi: “Si yo puedo tener un ACV, usted
también puede tenerlo”

Podriamos clasificar al ACV segun la etiologia, inicio y duracion
de la siguiente manera:
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Es oportuno agregar aqui que existen cuadros de ACV que du-
ran pocos minutos a una hora con resoluciones sin dafos ni deficit
neuroldgicos que son reconocidos como ataques isquémicos transi-
torios o crisis (CIT)

Estos episodios son cortos con sintomas de ACV pero no dejan
dafo cerebral, generalmente son de origen trombotico secundarios
a arteriosclerosis.

Principales aportes desde la fisiopatologia:

Cuando el flujo de sangre no llega a alguna area del cerebro por
trombos o embolia se inicia la falta de oxigeno a esos tejidos, dicha
hipoxia por un minuto puede dar signos y sintomas reversitles, ta-
les como la pérdida de la conciencia, pero cuando la hipoxia abar-
ca periodos de tiempo mas largos puede producir necrosis micros-
copicas de las neuronas, es decir infartos cerebrales.

El ACV isquémico es un desorden hemodinamico cerebral.
Cuando el flujo de sangre cerebral estd disminuido o reducido a ni-
veles insuficientes para mantener la viabilidad neuronal, ocurre is-
quemia, en cinco minutos de anoxia se inician cambios que condu-
cen a infarto cerebral. Esta situacion es analoga a la injuria focal
por infarto agudo de miocardio, ya que la oclusion de la arteria co-
ronaria produce un area de necrosis tisular, y alrededor de esa zo-
na se produce un area de isquemia tisular.

El edema cerebral se produce por pérdida de la funcion meta-
bélica normal de las células y su mayor pico es a los 3 a 5 dias. Es-
to ocurre en el 10 al 20 % de los pacientes con ACV isquémico y




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 39

puede producir hipertension intracraneal, siendo esta la responsa-
ble de muerte en la primea semana siguiente al ACV.

El signo caracteristico de ACV es el inicio subito de signos neu-
rologicos focales: hemiparesia, afasia, cambios en los niveles de
conciencia (estupor, confusion, agitacion, coma). La aparicion de
convulsiones es muy variable, hay algunos datos que refieren este
sintoma en el 4% de los casos y otros en un 400%.

¢Como se confirma el diagnostico?

Primer paso es la Valoracion y evaluacion neurolégica, y luego
la diferenciacion con hemorragia intracerebral es vital.

La tomografia sin contraste es un método de eleccion. El labo-
ratorio es para valorar niveles de glucemia, electrolitos, funcion he-
patica, renal, hematoldgica y gases en sangre.

El electroencefalograma, la eco cardiografia, la puncién lumbar,
son métodos expectantes, seguin el tipo y desarrollo del ACV

El siguiente cuadro nos muestra los patrones de anormalidad
neuroldgica mas comunes en pacientes con ACV:

Hemisferio Dominante Izquierdo - Afasia, hemi-
paresia derecha, pérdida de la sensibilidad derecha,
perdida visual derecha, disartria, dificultad en leer,
escribir, calcular.

Hemisferio No Dominante Derecho Hemiparesia
izquierda, pérdida de la sensibilidad del lado iz-
quierdo, déficit de la vision del lado izquierdo, des-
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cuido del campo visual izquierdo, disartria, deso-
rientacion espacial.

Hemisferio Posterior-Cerebelo Perdida de movi-
miento y sensibilidad en todos los miembros, signos
cruzados, ataxia de miembros, disartria, no conju-
gacion de la mirada, nistagmun, amnesia, defecto
visual bilateral.

Hemisferio Subcortical (motor puro) Debilidad de
la cara y miembros en un lado del cuerpo, sin anor-
malidades de la funcion alta del cerebro, sensibili-
dad, vision.

Hemisferio Subcortical (sensorial puro) Debilidad
de la cara y miembros en un lado del cuerpo, sin
anormalidades de la funcion alta del cerebro, fun-
cion motora o vision.

El ACV producido por hemorragia subaracnoidea, es general-
mente ocasionado por la ruptura de un aneurisma o por malforma-
ciones arteriovenosas cerebrales. Este tipo de ACV es mayor en las
mujeres que en los varones, y se incrementa su aparicion con el au-
mento de la edad.

La mortalidad es alrededor del 25%, y es mas prevalente en las
24 hs. posteriores al ataque.

La fisiopatologia de las dos causas mas comunes de ACV por he-
morragia subaracnoidea: aneurisma y malformaciones arterioveno-
sas cerebrales es diferente.




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 41

Los aneurismas cerebrales se transforman clinicamente impor-
tantes cuando las paredes de los vasos estan finas y se rompen, san-
grando hacia el espacio subaracnoideo y aumentando la presion.
Pocos momentos después de la ruptura de un aneurisma cerebral,
la presion intracraneana se aproxima a la presion arterial media y
falla la perfusion cerebral. '

En otras situaciones, el aneurisma no se rompe y se expande
presionando las estructuras cercanas.

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales pueden ser vasos
dilatados, tortuosos, largos, pueden ocasionar aumento de la pre-
sion.

El paciente con hemorragia subaracnoidea tiene un inicio del
cuadro con fuerte cefalea, acompafnado por nauseas, vomitos, pér-
dida de la conciencia, rigidez de la nuca, fotofobia, y puede llegar
a estado de coma.

La presencia de sangre en el espacio subaracnoideo, es irritan-
te para las meninges, particularmente para la aracnoides.

El diagnostico se realiza en la valoracion y evaluacion del pa-
ciente y con una tomografia computada.

La angiografia es un método que ayuda en la localizacion exac-
ta del aneurisma.

Podemos clasificar a la hemorragia subaracnoidea en diferentes
grados:

GRADO I: Asintomatico, cefalea minima, escasa rigidez de nuca.
GRADO II: Cefalea moderada, rigidez de nuca.
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GRADO llI: Confusion, déficit focal medio, letargo.

GRADO IV: Estupor, hemiparesia moderada, severa aparicion de ri-
gidez, descerebracion, disturbios vegetativos.

GRADO V: Coma, rigidez, descerebracion, apariencia de moribundo.

El ACV producido por hemorragia intracerebral, es por sangra-
do directamente en el tejido cerebral, y es causado por aneurismas,
malformaciones de arterias y venas cerebrales, y también por he-
morragia hipertensiva.

Causa edema cerebral, el incremento de la hemorragia intrace-
rebral y destruccion del tejido cerebral.

La mayor causa de esa injuria esta relacionada con hiperten-
sion, otras causas menos frecuentes son leucemia, hemofilia, tera-
pia anticoagulante, tumores cerebrales.

Manejo de enfermeria

El manejo de enfermeria en los pacientes con accidente cere-
bro vascular (ACV) incorpora una variedad de diagnosticos de en-
fermeria, cuyas prioridades estan dirigidas hacia la valoracion fre-
cuente hemodinamica y neuroldgica, el monitoreo de las
complicaciones y la educacion al paciente y la familia.

Valoracion neuroldgica

Requiere de la permanente observacidn, del monitoreo conti-
nuo de los signos vitales y neurolégicos para el reconocimiento
temprano del deterioro hemodinamica y neurologico. Cuando un
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paciente ingresa con un cuadro de sospecha de ACV en la guardia
de una institucion hay algunos aspectos muy importantes a desa-
rrollar durante la recepcion:

1 Valoracion de la via aérea, respiracion y circulacion (ABC). La
prioridad mas importante en estos pacientes es asegurar una
adecuada ventilacion con la consecuente llegada de oxigeno a
todos los Organos. La enfermera debe conocer el manejo de la
urgencia y el cuidado permanente de la via area. Debemos te-
ner en cuenta que los pacientes con deterioros neuroldgicos,
tienen gran riesgo de desarrollar obstruccion de la via aérea. La
relajacion de la lengua y de otros tejidos blandos hipo faringeos
en pacientes sobre todo en decubito dorsal, pueden provocar
obturacion parcial o total de la misma.

2. Reconocer el estado de conciencia, recordando los diferentes es-
tadios de la misma: alerta, letargo, obnubilacion, estupor, coma.

3. Valorar la movilidad de los cuatro miembros.

Control estricto de signos vitales: Frecuencia Cardiaca (por lo
menos en un minuto), buscando reconocer arritmias cardiacas
muchas veces responsables de los trastornos neuroldgicos. Ten-
sion arterial (auscultatorio-palpatorio), la hipertension es un
signo comun a varias injurias cerebrales, después de un ACV el
estado hemodinamico es parte de la respuesta compensatoria.
Respiracion (tipos, frecuencia) se debe poner especial interés
en valorar el patron respiratorio y el estado de la via aérea. y
Temperatura (axilar y/o mucosa) Se debe tener presente la tria-
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da de bradicardia, hipertension sistolica y amplia presion de
pulso, como signos de deterioro neurologico.

Colocacion de via endovenosa periférica (seleccionar el miem-
bro superior no afectado, iniciar la hidratacion con Solucion fi-
siologica de cloruro de sodio).

Coordinar la actividad con los servicios de apoyo: Rayos y La-
boratorio.

Observar en forma continua al paciente en busca de clonas,
episodios de desorientacion, cambios en la coloracion de la piel,
signos vitales, relajacion de esfinteres, registrar e informar. Re-.
gistrar todos los datos del ingreso como asi también todas las
intervenciones realizadas.

Conocer y Aplicar la escala de Glasgow. Valorando la respuesta
motora, verbal y la apertura de los ojos, ante los estimulos ex-
ternos.

No quitar la ropa si no es necesario. Tener precauciones con las
pertenencias de valor y las protesis.

10. Asequrar el correcto y sequro traslado del paciente a los servi-

cios de apoyo.

Primeras 24 a 48 horas de eveolucion.

La gran bisagra en el cuidado de estos pacientes es el estado de

conciencia, si estarnos en presencia de un paciente inconsciente

pues entones deberemos intervenir con todos los cuidados referi-

dos al paciente en estado de coma, que no es el espacio de tratar

este tema hoy.
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Por lo tanto la referencia va dirigida a las primeras 24 48 hs de

un paciente no inconsciente, con un ACV en evolucion. Es importan-

te realizar estas aclaraciones a los efectos de focalizar la tematica.

1.

Centrolar Signos vitales cada 30 minutos, cada hora segtn la
necesidad del paciente. Al evaluar la temperatura tener pre-
cauciones de NO controlarla en la axila del lado afectado.
Siempre utilizar primero los medios fisicos, registrar la evolu-
cion de la temperatura y la respuesta a las intervenciones. Re-

.conocer los distintos tipos de ritmos respiratorios y monitoreo

de la TA y del Pulso.

Controlar el estado de conciencia y aplicar la escala de Glas-
gow. Se recomienda establecer el horario, la frecuencia, a los
efectos de mantener un registro fidedigno durante las 24 hs.
Conocer, registrar e informar el BALANCE HIDROELECTROLI-
TICO. Es de suma importancia todo lo relacionado al cuidado de
la via endovenosa periférica, de la via enteral si la tuviere, el
control de ingresos en cantidad y calidad, teniendo en cuenta
también las pérdidas insensibles.

Es responsabilidad de la enfermera controlar la diuresis, segun
la evolucion, en lo posible sin la necesidad de catéter, ver la
factibilidad de dispositivo externo en los varones. Valorar la in-
continencia, Cual es el motivo? (confusion, flacidez, falta de
comunicacion) para poder planear acciones para cada proble-
ma. Si hay necesidad de catéter vesical, aportar los cuidados del
mantenimiento de esa técnica. Con respecto a la valoracion de
la eliminacion intestinal, es de vital importancia conocer los
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habitos del paciente, mantener el correcto suministro de liqui-
dos como asi también preservar un ambiente adecuado, reali-
zar masajes circulares en el abdomen para estimular, propiciar
en lo posible la posicion ventral, registrar las eliminaciones y

sus caracteristicas.

5. Aplicar medidas de confort relacionadas con su inmovilidad.
Es muy importante establecer y reconocer la movilidad espon-
tanea para delinear un plan de atencion.

Reconocer el tipo decubito, pasivo, activo, selectivo, indiferen-
te, etc. y también el tipo de posturas, registrar.

No olvidar medidas de sequridad como lo son las barandas, o
medidas de sujecion en caso de necesidad, a los efectos de no agre-
gar riesgos externos.

Mantener un plan de cambio postural, verificar la aceptacion y
tolerancia del paciente a cada decubito seleccionado.

Garantizar la alineacion del cuerpo, la postura anatdmica, usar
dispositivos si fuera necesario.

Recordar LIMITAR EL DECUBITO SOBRE EL LADO AFECTADO.

Conocer los patrones de descanso y suefio del paciente y el de-
cubito de eleccion para tal fin, a los efectos de que siempre que sea
posible colocarlo en dicho dectbito en los horarios del descanso,
respetando su individualidad y propiciando ese momento.

Un ejemplo de plan:
8 hs. Desayuno, posicion de semifowler.
10 hs. Decubito lateral izquierdo.
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12 hs. Almuerzo, posicion de semifowler

14 hs. Horario de descanso, Decubito habitual en el paciente.
16 hs. Merienda, posicion de semifowler

18 hs. Decubito lateral derecho.

20 hs. Cena, posicion de semifowler

24 hs. Horario de descanso. Decubito de seleccion habitual
04 hs. Decubito lateral izquierdo.

06 hs. Decubito lateral derecho.

En este plan se visualiza el respeto por [a movilizacion cada dos
horas en lo general, previniendo la presion en las zonas de apoyo a
los efectos de disminuir los riesgos de lesiones cutaneas debido a la
disminucion de oxigenacion de los tejidos a causa de la inmovili-
dad. Ademas, es un plan acordado con el paciente y la familia que
respeta sus habitos y preferencias, elementos muy importantes a
tener en cuenta ya que eso trasmite en el otro, en el que recibe el
cuidado, individualidad, y confianza, como asi también respeto por
los horarios destinados a la alimentacion, aunque esta no se pueda
realizar normalmente, y al reconocimiento de lo social incluido en
el cuidado. Observar la piel en cada cambio de posicion en busca de
signos tempranos de aparicion de lesiones, ulceras. Mantener la piel
limpia, seca e hidratada. Propiciar medidas de prevencion local en
prominencias o0seas. Mantener la higiene corporal con el bafno dia-
rio, las higienes parciales sequn la necesidad del paciente, la higie-
ne bucal y la higiene ocular.
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6.

8.

Propiciar un ambiente tranquilo: es de suma importancia este
aspecto a manera de no estimular inapropiadamente al pacien-
te, por lo que se visualizan como importantes algunos cuidados
tales como:

Disminuir los estimulos sensoriales, sobre todo las alarmar de
los aparatos y en especial durante el horario de descanso y
sueno.

Hacer un uso adecuado de las luces, disminuir la iluminacion
general, usar las localizadas, permitir la entrada de iluminacion
natural.

Mantener al paciente orientado en forma permanente con los
horarios de dia y de noche.

Agregar a su unidad elementos que sean de su vida habitual y
respetar sus gustos, ejemplo: radio, musica, lectura, fotografias,
reloj de pulsera, etc.

Flexibilizar el horario de visitas. Tener siempre presente que lo
mas importante y urgente es el paciente y su recuperacion a
una vida lo mas parecida posible a la anterior al ACV.
Acompanar la situacion de crisis del paciente y la familia y
reconocer cuando brindar la ayuda convenientemente.
Incorporar a la familia precozmente en el cuidado del paciente.
Preparar desde temprano un plan de externacion, evaluando las
posibilidades familiares.

Crear vinculos muy especificos y educativos con la familia.
Mantener el contacto permanente y brindar el apoyo emocional.
IMPORTANTE: La regularidad, la rutina, ya que el paciente debe po-
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der reconocer sus patrones de habitos y poder incluir nuevos, pa-
ra lo cual necesitara de la estimulacion y aprendizaje permanente.
No hacer por el paciente, ni por la familia, lo que son capaces
de realizar por si mismos.

Esto es central ya que respeta como persona y aumenta la au-
toestima, a la vez que propicia el auto cuidado y la indepen-
dencia.

Es muy importante Fijar Metas Alcanzables, y sumar tareas o
nuevas actividades diariamente. Ej.: paciente con hemiplejia
derecha, intentar el aseo corporal con el miembro superior iz-
quierdo.

La comunicacion, el entorno, el ambiente y la actitud de los
profesionales del equipo que lo asisten debe ser positiva, proactiva,
permitiendo en todo momento la comunicacion de cualquier ma-
nera, y todo tipo de vinculo. Elegir y acordar los cddigos mas apro-
piados par comunicarse. Mantener apoyo significativo en los mo-
mentos de incomunicacion. Siempre tratarlo como un adulto, no
mantener y reforzar conductas regresivas. Responder a todos sus
llamados apropiadamente, aun cuando estos sean repetitivos y nos
parecieran sin sentido, siempre tomar ese momento en forma posi-
tiva y sacar rédito a favor de su recuperacion en cada momento.
Rodearlo en lo posible de objetos conocidos y uso de ropa personal.
Hablar con lentitud, claramente, las 6rdenes deben ser claras, NO
imperativas. Esperar con tranquilidad la respuesta a las 6rdenes o
pedidos de colaboracion. Reconocer la necesidad de recreacion, se-
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gun el habito y la posibilidad de realizacion. Motivar en forma per-
manente a la independencia. Demostrar paciencia y seguridad en
todos los procedimientos.

Algunas recomendaciones para la comunidad:

— Reaccione inmediatamente ante un ACV.

— Recuerde puede salvar una vida, aumentar las posibilidades
de recuperacion, prevenir nuevos ataques, disminuir las secuelas
post ACV.

— Recuerde los sintomas posibles de inicio: falta de movilidad
en alguna parte del cuerpo, o de sensibilidad, debilidad repentina
en la cara o en alguno de los miembros superiores o inferiores, con-
fusion repentina, dificultad stbita para hablar o entender, defectos
en la vision, mareos, pérdida del equilibrio, incoordinacion, cefalea.

— Los sintomas pueden ser pasajeros, tambien son importantes.

— Llame inmediatamente al servicio de emergencia, al equipo
de ACV, al médico.

— Recuerde las "R"

Reduzca los riesgos.
Reconozca los sintomas.
Reaccione inmediatamente.

Sobre los mitos:

Mito: El ACV no se puede prevenir

Realidad: El control efectivo de los factores de riesgo, pueden re-
ducir la posibilidad de ACV.
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Mito: Ocurre sin aviso.
Realidad: Hay varios ACV que ocurren en forma transitoria prime-
ro (CIT) y tienen signos prédromes.

Mito: Cuando una arteria se tapa todas las neuronas se mueren in-
mediatamente.

Realidad: Recientes investigaciones dicen que un grupo de neuro-
nas quedan viviendo con aportes minimos de oxigeno y el actuar
rapidamente puede permitir su recuperacion.

Mito: Cuando los sintomas aparecen ya no hay nada que hacer.
Realidad: Mientras mas rapido se actue mas neuronas tendran po-
sibilidad de recuperarse.
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Utilizacion del oxigeno
en la emergencia neonatal
Lic. Ana Quiroga







HISTORIA DE LA UTILIZACION DEL OXIGENO
EN RECIEN NACIDOS

El oxigeno ha sido administrado a mas recién nacidos durante
los ultimos 60 afios mas que cualquier otro producto médico.

Dentro de un contexto histérico podemos definir que ya desde
el afio 1900 el Dr. Pierre Budin recomendaba el uso de oxigeno pa-
ra los prematuros durante los episodios de cianosis.

En Estados Unidos la oxigenoterapia para recién nacidos, se in-
troduce en 1930 y sigue siendo una practica habitual hasta 1950.

El Dr. Stewart Clifford un pediatra de Boston, es el primero en
reconocer en 1940 la fibroplasia retrolental (FRL), y en 1950 se re-
conoce como la primer causa de ceguera en nifios. En 1953 en USA
habia alrededor de 10,000 chicos ciegos por esta causa.

Alrededor del afo 1951 comienza a emerger la pregunta sobre
cual seria la funcion del oxigeno en esta enfermedad.

Esta idea fue sugerida por Crosse y Evans en Inglaterra e infor-
mada por Campbell en Australia.
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En 1953 18 hospitales en USA comenzaron un estudio colabo-
rativo comparando el uso restringido y sin restriccion de oxigeno
para menores de 1500 gramos, dando como resultado una inciden-
cia mucho menor de FRL en los del grupo de uso restringido de oxi-
geno.

Como resultado de este estudio se limita el uso de oxigeno con-
siderando que eran seguras las concentraciones por debajo del
40%. Se redisefan las incubadoras con una bandera de plastico ro-
ja que debia ser levantada para poder superar la concentracion de
409%. A esta restriccion en el uso de oxigeno le sigue un aumento
de la mortalidad por SDR y aumento de la incidencia de paralisis
cerebral.

Afortunadamente en los 60 los gases en sangre comienzan a ser
una practica disponible para tratar recién nacidos, y se desarrollan
los transcutaneos de presion arterial de oxigeno (TCPa02) y los sa-
turometros (Spa02)(1980)con lo cual el oxigeno se comienza a uti-
lizar mas racionalmente.

De esta manera se introduce en las unidades de cuidado inten-
sivo neonatal el control de la saturacion arterial de oxigeno que
puede ser seguida en forma continua, sin dafio en la piel del pre-
maturo como significo en otra época el equipo de TcPa02 (requie-
re calor en la zona, colocacidon de adhesivos y calibracion).

Sin embargo a través del uso del Spa02 han aparecido algunas
dificultades relacionadas con el equipo, como por ejemplo que tie-
nen un alto porcentaje de falsas alarmas, que son sensitivos a la luz,
pero quiza lo mas importante es que en saturaciones altas >95% el
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oximetro de pulso no nos brinda suficiente informacion ya que
pierde correlacion con el valor de Pa02 y esta puede oscilar entre
80 y 400 mmHag.

La HIPOXIA o concentraciones bajas de oxigeno aumentan la
resistencia vascular pulmonar, la resistencia de la via aérea, limitan
el crecimiento somatico y aumentan el riesgo de muerte subita en
los pacientes con displasia broncopulmonar (DBP) y pone en riesgo
la perfusion cerebral pudiendo llevar a dafio permanente (Paralisis
cerebral)

La HIPEROXIA aumenta el riesgo de dafio en el pulmon (DBP)
asi como en la retina (Retinopatia del prematuro) causando distin-
tos grados de disminucion en la vision y hasta ceguera. También en
los Ultimos estudios sobre retinopatia se comprobd el efecto noci-
vo que tienen los episodios de hipoxia-hiperoxia que uno mismo
produce por manejo o aumento indiscriminado del oxigeno tanto
en el tratamiento continuo como en las urgencias. La retinopatia
del prematuro (ROP) se ha convertido en un problema en nuestro
pais en los ultimos afios, siendo la primer causa de ceguera (6 de
cada 10 discapacitados visuales son nifios que han recibido oxige-
no al nacimiento) y afectando no solo a prematuros extremos que
tienen mayor riesgo por inmadurez de la retina, sino también a ni-
fios mas grandes en los que no se deberia esperar esta morbilidad
asociada. ‘

En la fisiopatologia de la enfermedad intervienen por un lado
la inmadurez de la retina y su incompleta vascularizacion, y los
cambios provocados en la misma por hiperoxia (en la vida fetal es-
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tos vasos completan su crecimiento con una Pa02 que no supera los
30 mmHg) asi como la sobreproduccion del factor de crecimiento
endotelial vascular.

Si sabemos que el tratamiento con oxigeno sigue siendo una de
las principales causas de internacion en neonatologia, este debe ser
manejado en un rango muy estricto, evitando la hipoxia pero sin
producir hiperoxia para no causar dafios asociados a ambas situa-
ciones. El objetivo es evitar reiterados o frecuentes episodios de hi-
poxia/hiperoxia para lo cual ningn recién nacido debe ser someti-
do a variaciones bruscas de la Fi02 solo en respuesta a la lectura de
la saturacion del monitor de Sp02.

USO DE OXiGENO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA
EN NEONATOLOGIA

Como regla general, nunca se debe administrar oxigeno a un
recién nacido a menos que haya una indicacion especifica

Las indicaciones incluyen:
* Reanimacion en forma aguda
e Cianosis 0 niveles de saturacion arterial de oxigeno baja.

La administracion de oxigeno puede ser:

1. Aguda: en una situacion de emergencia o resucitacion

2. Crénica: Durante el periodo de tiempo necesario, luego de la
reanimacion, o con hipoxemia documentada.
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Cualquier neonato que reciba oxigeno por cualquier periodo de
tiempo que exceda el periodo agudo de reanimacion debe tener
medicion de la oximetria de pulso y Pa02 ya sea en forma directa a
través de muestra de gases en sangre arteriales, o indirecta por me-
dio de un Tc Pa02 o un oximetro de pulso. Los gases en sangre ar-
teriales, validan las mediciones indirectas de la oxigenacion.

ADMINISTRACION DE OXiGENO EN SALA DE PARTOS

Todos los neonatos con apnea, gasping o frecuencia cardiaca
baja deben recibir ventilacion con 02 al 100% para la fase aguda
de la reanimacion.

Una vez recuperado el paciente e idealmente en sala de partos
se debe colocar el oximetro de pulso al recién nacido.

Para evitar hiperoxia, si bien no es habitual contar en sala de par-
tos con mezclador de oxigeno v aire, recordar que la bolsa de reanima-
cion auto-inflable sin reservoreo administra Fi02 de entre 30 y 50%.

En prematuros menores de 1500 grms la saturacion ideal es en-
tre 88 - 9300, por lo tanto recurrir a la estrategia mencionada en el
parrafo anterior en caso de sobresaturacion.

Si el paciente tiene buen esfuerzo respiratorio y frecuencia car-
diaca pero persiste cianotico utilizar, por periodos cortos de tiem-
po, flujo libre de oxigeno desde el flow-meter con la tubuladura y
la utilizacion de la mano en forma de copa alrededor de la nariz 'y
boca del bebe con un flujo de 5 Its por minuto. Esto evita también
hiperoxia, ya que el bebe mezcla el oxigeno con la concentracion
ambiental con su propia respiracion.
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En condiciones ideales el oxigeno en partos deberia poder ser
administrado caliente y humidificado y las bolsas de reanimacién
contar con mandmetro y vélvula de PEEP para evitar baro y volu-
trauma.

También ayudan a mantener oxigenacion adecuada sobre todo
en los prematuros los cuidados no respiratorios como el de termo-
rregulacion, posicionamiento de la via aérea y confort entre otros.

UTILIZACION DEL OXiGENO DURANTE EL TRASLADO

El transporte en nuestro pais constituye el eslabon mas débil de
la cadena de atencion de un recién nacido. Si entendemos por tras-
ladar a un paciente la situacion en la cual logremos cubrir las ex-
pectativas de curacion del bebe sin agregar morbilidad, es que de-
bemos optimizar el cuidado en este proceso aun por distancias muy
cortas.

Muchas veces resulta dificil mantener el estandar de una uni-
dad de cuidado intensivo neonatal, pero cuando trasladamos a un
paciente con oxigeno, ademas de prevenir cualquier accidente de
hipoxia o hiperoxia debemos contar con:
® Bolsa de reanimacion para actuar en caso de emergencia.
® Mantener la posicion y permeabilidad de la via aérea durante
todo el proceso. ’

* Siel paciente requiere oxigeno tener la posibilidad de adminis-
trarlo calentado, humidificado y mezclado, sobre todo en distancias
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largas. De no ser posible y en caso que el paciente este hiperoxico
evaluar métodos que permitan administrar la menor cantidad de
oxigeno posible sobre todo en menores de 1500 grms. (aire ambien-
te - bolsa sin reservoreo).

e Colocar oximetro de pulso en forma permanente con limites de
alarma para saturacion de 88 - 93 y FC. (para menores de 1500 grs.)

EPISODIOS DE HIPOXIA EN LA UCIN

Como dijimos anteriormente uno de los tratamientos habitua-

les en la neonatologia es la administracion de oxigeno por distin-
tos métodos.

’ En todos los casos cuando un bebe recibe oxigeno debe tener

control de oximetria de pulso y estar validados por los gases en

sangre.

Una situacion comin en la UCIN son los episodios de desatura-
cion de un bebe y esto es bastante frecuente ya que estos equipos
tienen el defecto de tener lecturas erroneas por movimiento del
paciente o interferencia con la luz.

Es por eso que en todos los casos ante la situacion de estar so-
nando la alarma del saturometro como enfermeros debemos:

a. Acudir en forma inmediata.

b. Valorar siempre primero clinicamente al paciente antes de si-
lenciar la alarma o efectuar cambios en la Fi02. Controlar fre-
cuencia cardiaca y valorar esfuerzo respiratorio.
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¢. Chequear que la onda de pulso sea adecuada para creer en lo
que el equipo nos esta diciendo.

d. Nunca aumentar Fi02 solo como respuesta al equipo.

e. Si el episodio de desaturacion es en el procedimiento de aspi-
racion, valorar con el equipo medico cual es la medida que mas
lo puede ayudar al paciente sin ponerlo hiperoxico (aumento de
la Fi02 0 aumento de la FR o de la PEEP).

El conocimiento de la relacién entre el uso del oxigeno y la re-
tinopatia del prematuro que causa ceguera, nos pone a los profe-
sionales enfermeros en la impostergable decision de actuar con to-
do el fundamento cientifico en esta situacion.

La utilizacion del oxigeno en la emergencia es el momento mas
propicio para que en la desesperacion de evitar hipoxia en el recién
nacido aumentemos indiscriminadamente el oxigeno con las con-
secuencias que explicamos anteriormente.

- Es por eso que en todas las situaciones que el paciente este con
oxigeno debemos saber que:

1. Siempre debe estar mezclado, calentado humidificado y con-
trolado.

2. Debemos utilizar los incrementos de Fi02 racionalmente en las
urgencias.

3. Utilizar toda nuestra habilidad para valorar clinicamente al pa-
ciente antes de efectuar modificaciones en respuesta a los
equipos, evitando los episodios de hipoxia/hiperoxia.

4. Lograr entre todos que el estandar en nuestro pais sea que to-
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dos los recién nacidos que reciben oxigeno puedan tener un
oximetro de pulso para el control de su oxigenacion que nos
permita actuar en forma oportuna y adecuada en los episodios
de hipoxia

Proteger los ojos de los recién nacidos prematuros es una inter-
vencion que tendrd un enorme impacto en la vida futura de estos
nifos.
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Shock Cardiogénico e Hipovolémico
Lic. Analia Barrionuevo







Desde el punto de vista clinico, el shock es un sindrome multifac-
torial que compromete la vida del paciente y se caracteriza por un
conjunto de signos y sintomas que dependen de la enfermedad de
base por un lado mas los originados por la claudicacion del apara-
to cardiovascular por otro, lo que provoca hipo perfusion periféri-
ca, trastornos funcionales y metabdlicos de los distintos parenqui-
mas afectados. -

El shock hipovolémico es consecuencia de un volumen de liqui-
do inadecuado en el espacio intra vascular. La falta de un volumen
circulante adecuado da lugar a la disminucion de la perfusion tisu-
lar y al comienzo de la respuesta general al shock.

El shock puede generar una hipovolemia absoluta o relativa,
que se traduce en la disminucion del volumen de liquido circulan-
te, que da lugar a la disminucién del retorno venoso. - Este a su vez
produce disminucion del volumen tele diastdlico o precarga. La pre-
carga es el determinante mayor del volumen sistdlico y del gasto
cardiaco.

67




68 ENFERMERIA EN LA EMERGENCIA

Las manifestaciones clinicas del shock hipovolémico varian en
funcion del volumen de las pérdidas de liquido y en la capacidad
del paciente para compensarlo.

En el periodo inicial, las pérdidas de volumen son escasas (has-
ta 750 ml) y el paciente se muestra asintomatico. En el segundo pe-
riodo, o de compensacion, con pérdidas de volimenes de liquido
del 15 al 30%, comienza una serie de respuestas compensatorias, la
frecuencia cardiaca aumenta como respuesta a la mayor estimula-
cion del SNS, comienza a estrecharse la presion de pulso y la diure-
sis a declinar en la medida que la perfusion renal disminuye. En el
tercer periodo, o progresivo, los mecanismos compensadores llegan
a ser superados y se produce deterioro de la perfusion tisular. Si el
shock no es identificado y tratado a tiempo, el deterioro avanza
hasta el periodo refractario donde las pérdidas de volumen, que
comprenden mas del 40% del total de la volemia, hacen que los
mecanismos compensatorios claudican llevando a la falla de los di-
ferentes sistemas organicos.

Desde el punto de vista del tratamiento médico, los principales
objetivos terapéuticos consisten en corregir la causa de la hipovo-
lemia y restaurar la perfusion tisular. El enfoque incluye identificar
y detener la fuente de la pérdida de liquido y la administracion vi-
gorosa de soluciones cristaloides o coloides para reponer el volu-
men circulante.

La prevencion del shock hipovolémico es una de las principales
responsabilidades del personal de enfermeria de las areas criticas.
Las medidas preventivas consisten en identificar los pacientes en
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riesgo y la valoracion constante del estado hemodinamico y del ba-
lance de liquidos. Las prioridades del tratamiento de enfermeria van
dirigidas a reducir al minimo las pérdidas de liquido, mejorar la re-
posicion de volumen, proporcionar apoyo emocional al paciente y
su familia y a minimizar y controlar las complicaciones.

El shock cardiogénico es el resultado del fallo del corazon para
bombear sangre de manera tal de satisfacer las demandas metabo-
licas de 02 de los tejidos. La causa més comun es el Infarto Agudo
de Miocardio extenso, con pérdidas del 40% de masa contractil. El
dafio al miocardio puede producirse en forma abrupta o ser conse-
cuencia de varios pequefos infartos que acumulados llevan a la fa-
lla del corazdn como bomba. Los problemas estructurales del siste-
ma cardiopulmonar y las arritmias también pueden llevar al corazén
a claudicar. _

El paciente en shock cardiogénico presenta una serie de mani-
festaciones clinicas que se deben a dos causas: unas al fallo del co-
razon como bomba y otras que se relacionan con la respuesta ge-
neral al shock.

Inicialmente estas manifestaciones corresponden a la disminu-
cion del gasto cardiaco. Estos signos y sintomas comprenden pre-
sion arterial sistolica menor a 90 mmHg, sensorio disminuido, piel
fria palida y himeda, caida del ritmo diurético y presencia de do-
lor precordial.

La valoracion de los parametros hemodinamicos del paciente en
shock cardiogénico revela un gasto cardiaco disminuido (inferior a
4 1t/min) y un indice cardiaco inferior a 2,2 It/min/m?2.
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Los principales objetivos del tratamiento médico consisten en
tratar la causa subyacente, aumentar la eficacia de la bomba y me-
jorar la perfusion tisular. Los farmacos inotropicos se utilizan para
aumentar la contractilidad mientras que los vasodilatadores y diu-
réticos se administran para reducir la pos carga y la Pre carga res-
pectivamente. Si el problema se relaciona con IAM se toman medi-
das para aumentar la oferta de 02 al miocardio y reducir el
consumo de 02 del mismo.

Los tratamientos médicos van desde la administracion de agen-
tes tromboliticos, realizar angioplastia de rescate, colocacion de
stents intracoronarios y Cirugia de Revascularizacion de urgencia.
El soporte hemodinamico con Balén intra Aortico también es efec-
tivo en el tratamiento de estos pacientes.

Las prioridades de enfermeria en el tratamiento de estos pa-
cientes van dirigidas a limitar el consumo de 02 miocardico (restric-
cion de la actividad, administracion de farmacos prescritos), au-
mentar la oferta de 02 al miocardio (aporte de 02, VM y farmacos),
apoyo emocional del paciente y su familia, minimizar y controlar
las complicaciones.
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Shock séptico

Lic. Javier Riquelme







Una Conferencia de Consenso reciente definié la sepsis como el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), secundario a
un foco de infeccion definido. La sepsis severa fue definida como la
sepsis asociada a hipotension y/o signos de hipoperfusion oculta
(como lactacidemia y oliguria) y/o signos de disfuncion drganica. Al
definir el shock séptico (SS), la Conferencia adoptd una definicion
pragmatica, describiéndolo como una sepsis severa con hipotension
no responsiva a volumen asociada a hipoperfusion y requiriendo
por tanto, de un soporte farmacoldgico.

El shock séptico seria'la expresion mas extrema e intensa del
compromiso microcirculatorio de la sepsis severa. Este comproé
miso circulatorio es constante en la sepsis, y una de sus caracte-
risticas esenciales es una menor capacidad de extraccion tisular
de oxigeno, cuya causa es compleja y probablemente multifac-
torial. '

Se trata de un sindrome clinico que puede deberse a diferentes
infecciones como las causadas por bacterias gram positivas y gram
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negativas, virus y hongos. Que invaden el torrente sanguineo pro-
duciendo una septicemia e inestabilidad hemodinamica.

SINTOMATOLOGIA DEL SHOCK

La tension arterial. Por regla general, la TA sistolica esta por de-
bajo de 80 mm Hg. Puede haber un estado en el shock en el paciente,
que la TA esta mantenida debido a los mecanismos compensatorios.

Pulso. Es rapido, filiforme y débil debido a la reduccion del flu-
jo sanguineo periférico.

Piel y mucosas. Piel fria sudorosa y cianosis en extremidades,
son sefales de vasoconstriccion cutanea intensa. Las venas superfi-
ciales pueden estar colapsadas (hipovolemia) o por el contrario tur-
gentes (insuficiencia cardiaca, taponamiento).

Signos neuroldgicos. La disminucion del flujo sanguineo cen-
tral puede ocasionar agitacion, o por el contrario, desde confusion
hasta coma.

Diuresis. Es un parametro indispensable para el tratamiento del
shock. La oliguria es un sintoma precoz en el estado del shock.

REPERCUSIONES DEL SHOCK

1. Repercusion
El cerebro. Esta relativamente protegido por la autorregulacion
que reserva la circulacion cerebral.
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El corazdn. En la fase precoz del shock, el miocardio sano esta
relativamente preservado debido a la autorregulacion del débito
coronario. Cuando el shock se prolonga, sobreviene una disminu-
cion de la contractilidad miocardica responsable de la insuficiencia
cardiaca. La hipoxia y la acidosis prolongadas son responsables de
esta insuficiencia cardiaca terminal.

El rifién. En el curso del shock se produce una vasoconstriccion
arteriolar renal, como consecuencia hay una isquemia predominan-
te sobre el cortex renal. La isquemia renal se traduce en una insu-
ficiencia renal funcional que puede evolucionar a una insuficiencia
renal organica.

El pulmdén. Puede mostrarse un cuadro de insuficiencia respira-
toria progresiva cuando el shock ha sido corregido. La fisiopatolo-
gia no esta clara, ya que al lado de la repercusion del shock sobre
el parénquima pulmonar (defecto de perfusion, trastorno de la per-
meabilidad capilar, disminucion del surfactante) interviene el papel
de las medidas tomadas para luchar contra el shock (llenado vascu-
lar muy rapido, papel de la ventilacion artificial, oxigenoterapia).

2. Repercusién sobre la micro circulacion y la hemostasia.

El shock repercute sobre la circulacion capilar.

La permeabilidad capilar seria modificada por la hipoxia, acido-
sis y la accion de ciertas sustancias liberadas en el transcurso del
shock (histamina, serotonina). El elentecimiento circulatorio en los
capilares ocasionaria un aumento de la viscosidad sanguinea y una
tendencia a la agregacion de los hematies.
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A menudo hay ciertas anomalias de la hemostasia en el trans-
curso del shock, realizando un cuadro de coagulacion intravascular
diseminada, que ocasiona una caida de plaquetas, caida de fibrino-
geno y disminucion de los factores de coagulacion.

(QUIENES TIENE EN RIESGO DE SHOCK SEPTICO?

Pacientes con alteracion de la nutricion. Pacientes con proble-
mas cronicos de salud (diabetes, alcoholismo, drogadictos, cancer,
SIDAy enfermos con enfermedad hepatica, cardiaca y renal). Enfer-
medades gastrointestinales no tratadas (colelitiasis, obtruccién in-
testinal, etc). Pacientes con tratamientos inmunosupresores (qui-
mioterapia, radioterapia Pacientes quirdrgicos de cirugia urolégica
y del aparato digestivo. Pacientes con heridas traumaticas y que-
maduras. Predisposicion en pacientes ancianos.

La enfermera debe detectar los signos tempranos de shock

séptico: .

1. Valoracion. Son pacientes que estan en un grupo de alto riesgo.
Presenta un descenso de la T.A de un 25% por debajo de lo nor-
mal.

Presenta una hiperventilacion sin que haya ninguna disfuncion
respiratoria ni acidosis.

Tiene fiebre alta con piel seca, caliente y congestionada.

Sus piernas estan frias y moteadas.
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2. Control de signos y sintomas.
Valorar la TA:
Si la TA esta descendida, de la que suele ser habitual en el pa-
ciente, un 25% de su TA habitual. También puede presentar va-
riaciones de la TA (shock caliente o hiperdinamico, shock frio o
hipodinamico).
Si presenta hipotension importante.
3. Control de la temperatura. Presenta fiebre.
Un signo importante del shock frio es que la temperatura esta
por debajo de lo normal.
4. Si presenta respiraciones rdpidas (taquipnea).
Puede ser un importante y temprano signo para detectar el
shock séptico. Cianosis es otro de los signos.
5. La piel puede estar:
— piel caliente, seca y congestionada.
— piel fria, palida y sudorosa y/o moteado en piernas, livideces.
6. La diuresis:
Si presenta poliuria o oliguria (shock caliente) y oliguria o anu-
ria (shock frio) y la PVC estard aumentada.

Control de nionitoreo del catéter si lo tuviera:

Valoracion de la presion de la arteria pulmonar (PAP) y de la
presién capilar pulmonar. (PCP) que sera baja: Se comprobara el es-
tado del corazén izquierdo.

Valoracién del gasto cardiaco:

En el shock caliente, aumento del gasto cardiaco.




80 ENFERMERIA EN LA EMERGENCIA

En el shock frio, disminucion del gasto cardiaco.
La resistencia vascular sistémica estara disminuida.

Valoracion del nivel de conciencia:

La reduccion de la perfusion cerebral puede producir signos de
deterioro del estado mental, dando lugar a agitacion y confusion
(shock caliente).

En el shock frio el estado mental se deteriora progresivamente
hasta el coma.

Control de laboratorio:

Valoracion del equilibrio dcido bdsico:

Se produce una acidosis metabolica en el (shock frio).

Valoracion del hemograma completo y la coagulacion:

Shock caliente (hiperdindmico), hay un aumento de leucocitos
con desviacion a la izquierda. Se produce una coagulopatia que se
manifiesta en forma de moteado progresivo de las piernas.

Shock frio (hipodindmico). Se observa leucopenia con muchas
células inmaduras. También presenta alteraciones de la coagulacion
y trombopenia.

Gasometria:

En el shock frio muestra una hipoxémia descompensada, acido-
sis e hipoventilacion.
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Los objetivos que debemos tener al planificar los cuidados son:
Buscar y erradicar la causa de la infeccion.

Apoyar al sistema cardiovascular.

Prevencion y tratamiento de las complicaciones asociadas o
propias del estado de Shock.

Primeras acciones ante la emergencia serian:

Control continuo de las constantes vitales: T.A, F.C, ER, Sat 02.
Con monitorizacion.

Control de la temperatura.

Control de la diuresis (horaria), colocar sonda vesical, si procede.
Administracion de oxigeno.

Colocacion de via (catéteres periféricos, PICC, via central).
Extraccion de sangre para: Hemograma completo, gasometria
arterial, hematocrito y hemoglobina, pruebas de funcion hepa-
tica, pruebas de coagulacion, pruebas cruzadas, hemocultivos.
Colocacion de una via central y control de la PVC, (preparar el
material necesario).

Preparar el material preciso, para la cateterizacion mediante el
Swan Ganz de la arteria pulmonar y tomar presiones de la ar-
teria pulmonar (PAP), ademas de las presiones de enclavamien-
to de la arteria pulmonar (PEAP).
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En segunda instancia las acciones de enfermeria serian:

Si es necesario colocarle una sonda nasogastrica.

Puede estar indicado la intubacion y la respiracion mecanica,
(preparar el material necesario).

Si la temperatura del paciente es elevada reducir la fiebre me-
diante la utilizacion de medios fisicos.

Es importante realizar la extraccion, si es posible, antes del ini-
cio de la antibioticoterapia. »
Administrarle antipiréticos (segun prescripcion médica), si la
temperatura supera los 38'9 °C.

Es importante tener siempre presente:

Tranquilizar al paciente

Informarle (si es posible), sobre las pruebas y procedimientos
que se le realizan.

Informar a los familiares.

Facilitar el confort del paciente.

Pruebas diagndsticas:

RX de torax (para comprobar infeccion pulmonar, sindrome de

distrés respiratorio del adulto).

RX de abdomen (para comprobar si existen signos de algun fo-

co infeccioso).

Ecografia abdominal.

Tratamiento (segtn indicacion médica).
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1. Administracion de antibioticos.

Combinando cefalosporina, aminoglucosido y derivado de la
penicilina (ampicilina). Administrar los medicamentos segun pres-
cripcion médica.

2. Administracion de sueroterapia.

Cristaloides (ringer lactato y solucion salina) y coloides (expan-
sores del volumen del plasma), debido a la pérdida de liquido vas-
cular y su secuestro en los tejidos. El plasma fresco congelado ayu-
dara a restablecer los factores de coagulaciéon, con objeto de
prevenir la coagulacion intravascular diseminada.

3. Administracion de farmacos indtropos y vasodilatadores.

Quizas sea necesario la administracion de agentes vasopresores
e inotrdpicos si los liquidos no son suficientes para mantener la TA
a nivel deseado. Para utilizar estos medicamentos se procede a la
monitorizacion de la arteria pulmonar.

La dopamina a dosis bajas es el farmaco de eleccion, ya que es-
timula los receptores dopaminérgicos vasculares y dilata los vasos
esplénicos, mesentéricos y renales mejorando la diuresis. También
incrementan la contractilidad cardiaca.
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SHOCK ANAFILACTICO

Se produce por una vasodilatacion masiva de los vasos por
efecto directo de una sustancia como la histamina. Las reacciones
anafilacticas constituyen una urgencia clinica. Pueden conducir a
una insuficiencia respiratoria, shock y muerte subita.

Causas
La lista de causas potenciales de reacciones anafilacticas es muy
grande: Antibidticos. Agentes diagndsticos y quimioterapeuticas.
Anestésicos.
Medicamentos.
Ciertos alimentos.
Picaduras de insectos

Fisiopatologia

La anafilaxis es el resultado de la respuesta en dos fases del sis-
tema inmunitario a un antigeno extrafio.

En la primera de ellas, el contacto inicial con el antigeno deter-
mina la sintesis de una inmunoglobulina IgE especifico para ese an-
tigeno.

A continuacion, estos complejos antigeno-anticuerpo IgE espe-
cifico se fijan a los mastoncitos del tejido conectivo que rodean a
los vasos sanguineos y a los basofilos que circulan por la sangre. A
partir de este momento la persona esta sensibilizada al antigeno.

La segunda fase se inicia cuando un antigeno frente a la cual
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la persona a desarrollado sensibilidad logra penetrar en su organis-
mo a través de la piel, el tracto digestivo, o las vias respiratorias.

La interaccion del antigeno y el anticuerpo IgE a nivel de los
mastocitos desencadena la liberacion de una serie de mediadores
quimicos. Entre estos mediadores figuran la histamina.

Estas sustancias afectan numerosos tejidos y sistemas organi-
cos, determinando en definitiva la respuesta fisiologica caracteris-
tica del paciente con una reaccion anafilactica.

Identificacion de signos y sintomas

La forma de aparicion y la naturaleza de una reaccion anafilac-
tica depende de diversos factores:

La via por la que el antigeno penetra en el organismo.

La cantidad de antigeno absorbido.

La velocidad de absorcion.

El grado de hipersensibilidad de la persona.

Cuanto mas rapido se produce la reaccion mas grave suele ser
esta y por tanto, es importante reconocer |os signos y sintomas de
cara a una reaccion inmediata.

Los signos y sintomas iniciales mas comunes de la reaccion ana-
filactica son de tipo cutaneo, progresando tipicamente desde pru-
rito y eritema difuso a urticaria generalizada y edema vascular es-
pecialmente en los labios, parpados y lengua. También el paciente
puede referir mucho calor.

Los trastornos respiratorios se inician con sensacion de nudo en
la garganta para seguir con ronquera, tos o estornudos, disnea y es-
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tridor. La Uvula, cuerdas vocales y parte posterior de la faringe pue-
den aparecer tumefactas. A la auscultacion, se detectan sibilancias
difusas.

A partir de este momento el paciente corre grave peligro por
insuficiencia respiratoria por obstruccion de las vias respiratorias
altas o bajas. Una complicacion frecuente es el edema laringeo. De
hecho, la causa inmediata mas habitual de fallecimiento en los ca-
sos de reaccion anafilactica es la asfixia secundaria a edema larin-
ge y broncoespasmos. -

Los problemas cardiovasculares cuando aparecen durante una
reaccion anafilactica, pueden dividirse en dos etapas.

En primer lugar, el volumen plasmatico disminuye de forma no-
table como consecuencia de una dilatacion vascular, y la consecuen-
te salida del liquido intravascular hacia el espacio extravascular.

Asi pues, se puede observar:

Hipotension, shock.

El hematocrito puede ser mayor de lo normal como resultado
de una hemoconcentracion.

Alteraciones electrocardiograficas como taquicardia, bradicar-
dia e isquemia.

En la segunda fase de las complicaciones cardiovasculares pue-
de aparecer depresion miocardica.

Entre las alteraciones metabdlicas figuran un aumento de los
niveles séricos de histamina, acidosis lactica y deplecion de los fac-
tores de coagulacion.

Los trastornos digeétivos suelen ser infrecuentes, los signos y
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sintomas mas habituales son nauseas, calambres abdominales, vo-
mitos y diarrea intensa secundaria a los espasmos de la musculatu-
ra lisa.

Acciones de enfermeria

La prioridad maxima es valorar inmediatamente el estado res-
piratorio del paciente:

Si ha dejado de respirar inicie reanimacion respiratoria.

Si ademas carece de pulso, inicie reanimacion cardiorrespiratoria.

Administrar oxigeno segtin necesidad.

Estar preparados para una intubacion endotraqueal.

Si el edema laringeo ha ocluido las vias respiratorias, el médico
efectuara una traqueostomia de urgencia.

Insertar una via intravenosa.

FARMACOS UTILIZADOS

Antihistaminico

Utilizado en la anafilexis leves.

Compite con la histamina por los receptores H1.

Previene el edema laringeo.

Alivia el prurito localizado.

Las dosis intravenosas deben administrarse lentamente para
prevenir la hipotension.

El farmaco provoca somnolencia y lentitud de los reflejos.
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Adrenalina
Anafilaxis grave
Efectos alfaadrenérgicos:
Aumenta la tension arterial.
Revierte la vasodilatacion periférica y la hipotension sistémica.
Alivia la angioedema y la urticaria.
Provoca vasoconstriccion periférica.
Seleccionar una via de grueso calibre.
Regular el goteo con una bomba de perfusion.
Control de la TAy la frecuencia cardiaca.
Observar si el paciente desarrolla arritmias.
Observar signos de extravasacion en el lugar de la perfusion.
Controlar el aporte y las pérdidas de liquidos.
Valorar el color y temperatura de las extremidades.

Hidrocortisona
Anafilaxis grave.
Impide la agregacion de neutrofilos y plaquetas.
Inhibe la sintesis de mediadores.
Reduce la permeabilidad capilar.
Controlar el equilibrio hidroeléctrico, los aportes y pérdidas de
liquidos.
Como profilaxis mantenga al paciente con antiacidos.

Aminofilina
Anafilaxis grave
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Causa broncodilatacion.

Dilata las arterias pulmonares contraidas.

Diurético.

Aumenta la capacidad vital.

Causa vasodilatacion coronaria.

Controle la TA, el pulso y las respiraciones.

Controlar al paciente por si tiene arritmias.

Controlar el aporte y pérdidas de liquido, el grado de hidrata-
cion y los niveles de aminofilina

Hay que tener precauciones con la adrenalina, observar si aparece
taquicardia, hiperténsién disnea o alteraciones electrocardiograficas.

Puede ser preciso la administracion de solucion de ringer lacta-
to o fisiologico para reponer el volumen de liquido intravascular,
aumentar la tension arterial, el gasto cardiaco. Si persiste la hipo-
tension estar preparado para la perfusion continua de adrenalina o
administrar otro vasoconstrictor a fin de elevar la tension arterial.

Cuidados de enfermeria

Control de los signos vitales con frecuencia. Existe riesgo de
que el paciente presente broncoespasmos, obstruccion respiratoria
alta, taquicardia e hipotension, por tanto, no dejar de observar la
funcion respiratoria y cardiovascular.

Controlar el aporte y las pérdidas de liquido horarias.

Tranquilizar al paciente y proporcionarle apoyo emocional con-
tinuo.
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Preguntar siempre acerca de posibles alergias cuando se elabo-
re la historia del paciente.

Aparte de citar los alergenos responsables describa las caracte-
risticas y la gravedad de las reacciones. Destacar los antecedentes
de alergia en la grafica y en el plan de cuidados del paciente.

Siempre que se deba administrar algiin medicamento que pue-
da desencadenar anafilaxis, preguntar al paciente si ha presentado
alguna reaccion y permanezca con el paciente y observar si apare-
cen manifestaciones de rechazo.

Tener especial atencion con los medicamentos que son familia
de los medicamentos de los cuales el paciente es alérgico (ANTIBIOTI-
cos). Por ejemplo los pacientes con antecedentes de sensibilidad a
las penicilinas no deben ser tratados con cefalosporinas.

Todo paciente con riesgo de anafilaxis debe de ser advertido de
la posible gravedad de este tipo de reacciones.




Manejo inicial en el paciente
traumatizado
Lic. Maria del Carmen Diaz







INTRODUCCION

La mortalidad derivada de los traumatismos presenta una dis-
tribucién trimodal. El primer pico de mortalidad ocurre en el mis-
mo momento del accidente debido a lesiones graves que afectan a
uno o varios 6rganos vitales. Son muertes inevitables. El sequndo
pico de mortalidad se produce en el periodo de tiempo que va des-
de minutos hasta pocas horas después del accidente.

La actuacion en este periodo (la llegada de las asistencias, las
medidas de soporte vital precoz, la prevencion de lesiones iatroge-
nicas derivadas de la manipulacion del accidentado) debe ser rapi-
da y eficaz, y esto incluye tanto a las personas que asisten en pri-
mer término al accidentado, como al personal sanitario que se
encarga de la asistencia prehospitalaria y al personal del centro
hospitalario receptor que debe tener la capacidad y la cualificacion
necesaria. La importancia de esta rapidez ha hecho acufar el tér-
mino “hora dorada”, la primera tras el traumatismo, porque con
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nuestra actuacion podemos influir de forma decisiva en el resulta-
do final del paciente.

El tercer pico de mortalidad se produce ya en el hospital trans-
curridos varios dias o, a veces, semanas tras el accidente. Son muer-
tes derivadas de complicaciones sistémicas postraumaticas o posqui-
rurgicas. A pesar de ello, también una actuacion inicial adecuada
puede suponer una disminucion de la mortalidad y morbilidad en
esta fase.

En la primera hora de la atencion al politraumatizado la actua-
cion de la asistencia puede hacer variar de forma sustancial el pro-
nostico de las lesiones y reducir la mortalidad y la morbilidad. Ca-
da gesto es importante, cada minuto puede ser crucial y la
coordinacion de las diferentes partes que intervienen en las asis-
tencias es la piedra angular de la eficacia y la eficiencia de un sis-
tema de atencion al politraumatizado. Una decision equivocada en
la orientacion inicial del paciente, una movilizacion intempestiva,
una dilacion en la practica de las exploraciones complementarias o
un exceso de las mismas, las dudas ante las indicaciones quirdrgi-
cas 0 ante el momento de llevarlas a cabo, no beneficiaran en na-
da el resultado final del paciente.

La organizacion de la asistencia a los pacientes traumaticos de-
be tener en cuenta la actuacion desde el primer momento tras el
accidente (sistema de alerta, atencion prehospitalaria y atencion
hospitalaria) hasta el alta definitiva y su reincorporacion a la socie-
dad.
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REANIMACION EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS

La evaluacion inicial se realiza en conjunto con la reanimacion
o resucitacion. El objetivo de la primera es investigar aquellas lesio-
nes que pongan en peligro la vida del paciente en los proximos mi-
nutos. Estas condiciones deben ser tratadas en forma inmediata, lo
que se conoce como reanimacion, y su objetivo es optimizar las
funciones ventilatorias y circulatorias para mejorar la perfusion ti-
sular. La resucitacion comprende todas las maniobras que condu-
cen a la recuperacion de las funciones vitales en un paciente en pa-
ro cardiorrespiratorio. Aquellas otras condiciones que no amenacen
la vida del paciente en los primeros minutos seran tratadas duran-
te la evaluacion secundaria.

Hay cinco areas que demandan pronta atencion, que en la lite-
ratura inglesa se ha llamado el ABCDE de la atencion inicial.

A = Via aérea (Airway)

B = Ventilacion (Breathing)

C = Circulacion (Circulation)

D = Evaluacion neuroldgica (Desability)

E = Desnudar al Paciente (Exposure)

La evaluacion de estos parametros deben hacerse en el orden
senalado. Esto tiene especial importancia cuando hay s6lo un mé-
dico que efectua la atencion: en ese caso no se debe iniciar, por
ejemplo la evaluacion y el tratamiento de la ventilacion, si no se
han solucionado los problemas de via aérea. Lo habitual es que el
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equipo de reanimacion esté coristituido por varios miembros, por lo
que las mayorias de las maniobras que se describen se realizan en
forma simultanea.

“A" - VIA AEREA - (AIRWAY)

Una de las formas mas adecuadas de iniciar la evaluacion ini-
cial es hacerle pregunta al paciente, si este responde nos asegura-
mos que la via aérea la tiene permeable y nos entrega informacion
de su estado neuroldgico.

Si no lo esta debemos permeabilizarla siempre con un ayudan-
te manteniendo una adecuada inmovilizacion cervical:

e Abrir la boca. En el paciente inconsciente la causa mas fre-

cuente de obstruccion de la via aérea superior es la caida de la

lengua hacia atras. En caso s¢ encontrarse cuerpos extrafios de-
beran ser removidos.

e Aspiracion. Debe realizarse con canula rigida y gruesa para

aspirar sangre, detritus, coagulos y una vez limpia la boca po-

der realizar las siguientes maniobras:

e levantamiento del mentén y desplazamiento anterior de

la mandibula también llamada subluxacion de la mandibula.

Ambas técnicas tienen por objetivo desplazar la lengua hacia

un plano anterior y evitar la obstruccidn laringofaringe. Una

vez desobstruida la via aérea colocar tubo de mayo y adminis-
trar oxigeno 100% con mascaras a 15 Its. de flujo por minuto.

Si el paciente esta inconsciente pero ventila adecuadamente se
puede optar por una canula nasofaringea (longitud y diametro de
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acuerdo a cada paciente), las ventajas del mismo es que no provo-
ca el reflejo nauseoso y disminuye las posibilidades de vomito.

Si el paciente estd inconsciente y ventila adecuadamente pero
necesita una via aérea segura, se puede optar por la nasotraqueal u
orotraqueal seleccionando el tubo segun el orificio nasal del pa-
ciente o el que el profesional médico solicite si es intubacion oro-
traqueal.

Paciente apneico. Una vez realizadas las maniobras de libera-
cion de vias aéreas el paciente continda apneico se recurre a la in-
tubacion orotraqueal (con control de la columna cervical) evitando
la introduccion del tubo endotraqueal en forma muy profunda por
la intubacion selectiva.

Si el paciente presenta traumatismo maxilofacial y no se pue-
den visualizar las estructuras anatémicas por sangrado, deformi-
dad, se seleccionan otras técnicas de acceso a la via aérea (puncion
cricotiroidea o una cricotiroidotomia) también es en este momen-
to en que se puede realizar una via aérea quirtrgica cuando hayan
fracasado los intentos de intubacion traqueal.

Deben evitarse los intentos prolongados de intubacion y siem-
pre debe ventilarse con Ambu conectado a oxigeno entre un inten-
to y otro.

INDICACIONES DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL
e Paciente apneico. |
® Disnea importante con incapacidad de movilizar volumenes
corrientes adecuados.
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* PO, menor de 60 mmHg.

® PCO, mayor de 55 mmHg.

e Hemorragia severa tipo lll - IV

e Hipotension con alteracién del estado mental.

e lesiones pulmonares graves.

e TEC grave.

e Lesiones de la via aéreas superior, obstrucciones o lesiones

por inhalacion.

El manejo de la columna cervical debe realizarse simultanea-
mente con el de la via aérea. Si el paciente con sospecha de lesion
de columna cervical no se puede efectuar la intubacion endotra-
queal debido a la inmovilizacion cervical, debera preferirse una via
aérea quirurgica.

Una vez manejada la via aérea debe colocarse el collar de phi-
ladelphia. El operador que mantiene fijo el cuello no debe soltarlo
hasta que el collar quede en posicion correcta.

“B" - VENTILACION - (BREATHING)

Una vez asegurada la permeabilidad de la via aérea debe con-
firmar que el paciente esté en condiciones de ventilar adecuada-
mente, para esto se debe auscultar la presencia del murmullo vesi-
cular en ambos campos pulmonares. Cuando el paciente ha sufrido
un trauma puede existir multiples motivos para encontrarse altera-
do ese murmullo vesicular. Los mas frecuentes son:

¢ Dolor.

¢ Neumotorax.
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® Neumotodrax atencion.

® Hemotorax.

® Fracturas costales.

e Contusion y hematoma pulmonar.

Torax flotante.

e Combinacion de las anteriores.

El dolor: es la causa més frecuente de hipoventilaciéon. Cuando

valoramos al paciente con el interrogatorio para valorarlo neurolo-
gicamente seguramente €l manifestara que siente dolor. Se carac-
teriza por escaso movimiento respiratorio y a la auscultacion se po-
dra detectar disminucién del murmullo vesicular en ambos campos
pulmonares, se asocia a hipotension y taquicardia, pudiendo llegar
al shock por dolor si no es tenido en cuenta en el tratamiento.

Neumotorax a tension: se debe por lo general a una lesion que
perfora la pared toraxica ¢ el espacio pulmonar. El aire penetra en
el espacio pleural con la inspiracion y queda atrapado. Al aumentar
la presion en el espacio pleural, el pulmon del lado lesionado se co-
lapsa y hace que el mediastino se desplace hacia el lado opuesto.
Las manifestaciones clinicas son la disnea, excitacion psicomotora,
cianosis, ingurgitacion yugular, desviacion de la traquea hacia el la-
do opuesto de la lesion. No hay tiempo para realizar Rx., el diag-
nostico es solo clinico. El tratamiento es de urgencia inmediata, y
consiste en la puncién pleural en el segundo espacio intercostal, li-
nea media clavicular.

Neumotdrax abierto: suele estar causado por traumatismo pe-
netrante. La comunicacién directa entre la atmosfera y la presion
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intratoracica produce el inmediato desinflado del pulmon y agota-
miento respiratorio por lo que su tratamiento constituye una emer-
gencia. Debe efectuarse el sellado de la solucién de continuidad
con un aposito estéril impregnado en vaselina solida. Otra alterna-
tiva es usar un aposito cuadrado sellando tres de sus lados, esto
permite la salida del aire y el lado libre ejerce el efecto de valvula,
adosandose a la pared e impidiendo la entrada del aire.

Hemotdrax masivo: hemorragia en el espacio pleural puede de-
berse a un traumatismo cerrado o penetrante. Puede producir pér-
dida de sangre superior a 1.500 ml. El origen de la hemorragia pue-
de ser una arteria intercostal o la arteria mamaria interna, el
pulmén, o los grandes vasos. Al examen clinico hay matidez del
campo afectado, con ausencia de murmullo vesicular, las yugulares
estan planasy la traque en la linea media. El tratamiento es la pleu-
rotomia (drenaje pleural)

“C" - CIRCULACION - (CIRCULATION)

La evaluacion de la circulacion se efectiia considerando los si-
guientes parametros:

e |lenado capilar.

e Temperatura.

e Coloracion de la piel y mucosas.

e (Caracteristica de los pulsos.

El llenado capilar: El tiempo normal de llenado capilar es de
hasta 2 segundos. Cualquier demora mayor debe hacer pensar en
hipoperfusion. Se evalda presionando el lecho ungueal del dedo
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pulgar u otro de la mano hasta emblanquecerlo; al soltarlo el color
rosado debe recuperarse en menos de 2 sequndos.

Temperatura: Palpe con el dorso de la mano si la piel del pa-
ciente se encuentra fria. La hipotermia altera la repuesta al trata-
miento. EI PT debe ser mantenido “caliente” (tapandolo, mante-
niéndolo en una habitacion a una temperatura de 30°C, e incluso
administrandole las infusiones a temperatura de 39°C, calentadas
en microondas).

Coloracion de piel y mucosa: Observar si hay palidez. General-
mente la misma no estd asociada a anemia, se produce por vaso-
constriccion debido a descargas simpaticas con aumento de las ca-
tecolaminas por dolor o estrés. La palidez de las mucosas si estan
asociada a la anemia, por lo que esta debe ser evaluada. (No siem-
pre las hemorragias son visibles).

Pulso: En esta etapa inicial solo se revisan el pulso radial y si es-
ta ausente, el femoral y el carotideo. Si esta el pulso radial signifi-
ca que hay presion sistdlica de 80 mmHg. , si esta presente el pul-
so femoral la presion sistdlica es de una minima de 70 mmHg. y si
solo esta presente el pulso carotideo la presion sera al menos de 60
mmHg. como sistolica y si a lo descrito el paciente presenta taqui-
cardia, pulso blando, amplitud disminuida, estamos ante un pacien-
te con hipovolemia. El control de las hemorragias (insistimos en que
solo debemos prestar atencion inicial a las grandes hemorragias), se
hara la mayoria de las veces por compresion directa sobre la heri-
da sangrante mediante compresion manual o bien mediante un pe-
quefio vendaje compresivo sequido de elevacion de la extremidad.
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No a los torniquetes ya que probablemente empeorara la situacion
al producir un estasis venoso y aumentar el sangrado por la herida.

La reposicion de volumen se inicia a través de dos vias venosas
periféricas localizadas en el pliegue del codo (catéter corto grueso
14 - 16 G, en cada una, puede pasar 1 litro en 10 minutos. En el
momento de la puncion extraer sangre para distintos examenes
(primera prioridad, Clasificacion sanguinea, Hematocrito, Gases en
sangre, Glucemia), sequndos exdmenes y alcoholemia.

Las soluciones a infundir son del tipo cristaloide o coloide, la
solucidn de Ringer Lactato ya que el lactato se metaboliza a bicar-
bonato, y las ventajas sobre la sol. de NaC1 al 0,9% es que este ul-
timo aportado en grandes volumenes produce acidosis hipercloré-
mica, es en este estadio cuando se solicita sangre o derivados si es
necesario. Un nifio con shock hipovolémico requiere entre 40 a 120
ml/kg. Segun la edad y gravedad del mismo.

En la mujer portadora de embarazo avanzado, al estar en posi-
cion de declbito dorsal, el Gtero produce compresion de la vena ca-
va inferior, obstaculizando el retorno venoso no pudiendo revertir
el cuadro de hipotension. Por eso es que se debe colocar en decu-
bito lateral izquierdo, si las condiciones generales lo permiten o
bien colocar un almohadén bajo la cadera y regién dorsal derecha.

Taponamiento cardiaco: acumulacion de sangre en el saco pe-
ricardico. La acumulacion de 120 a 150 ml. aumenta la presion in-
tracardiaca y comprime las auriculas y ventriculos. Signos y sinto-
mas: hipotension severa, ingurgitacién yugular, en el monitor
cardiaco se observa ondas de bajo voltajes. Es una emergencia que
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debe ser resuelta durante esta fase inicial a través de una pericar-
diocentesis.

“D" - EVALUACION NEUROLOGICA - (DESABILITY)
Solo se efectua un mini examen neuroldgico:
e Estado de conciencia
e (aracteristicas de las pupilas
e Presencia de Reflejo fotomotor (RFM)

Estado de conciencia:
Se le realiza el AVPU
e A- (Alert): el paciente se encuentra vigil o alerta.
e V- (Voice): responde a la voz.
e P- (Pain): responde a estimulos dolorosos.
» U- (Unresponsive): el paciente no responde.
El estado de conciencia en los nifios se ve reducida cuando la
pérdida de la volemia es del 50% e inadecuada oxigenacion.
Caracteristicas de las Pupilas: El compromiso pupilar (tamafio
y reactividad) orienta a localizar el lugar del dafio.
e Miosis: sugiere compromiso cerebral difuso o consumo de
drogas como barbituricos, opidceos e intoxicacion alcoholica.
e Midriasis: compromiso mesencefalico difuso, consumo de
drogas como la atropina u otros anticolinérgicos encontrados
en insecticidas o toxicos industriales.
® Anisocoria: complicacién neuroquirtrgica hasta que se de-
muestre lo contrario.
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o Reflejo Fotomotor (RFM): la ausencia nos orienta a dafio
grave con compromiso vital. Si la ausencia es unilateral indi-
ca compromiso severo del tercer par craneal. Si es bilateral
sugiere compromiso del tronco cerebral bajo.

Esta valoracion neuroldgica se realiza rapidamente, su objetivo

es aproximarse al estado neurol6gico de ingreso.

“E"- DESNUDAR AL PACIENTE - (EXPOSURE)

El paciente debe ser expuesto, cuidando especialmente de no
movilizar la columna cervical. Debe cortarse la ropa, para evitar la
complicacion mencionada anteriormente.

Con el paciente desnudo debe efectuarse una inspeccion visual
completa, que incluya la region posterior, en busqueda de lesiones
graves 0 sangrantes. (Véase Figura)

La evaluacion inicial debe efectuarse en forma rapida y los
procedimientos de reanimacién no deberian tomar mas de un par
de minuto en su realizacion, mientras que la evaluacion inicial no
superar los 20 minutos.
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DISTRIBUCION DEL EQUIPO DE REANIMACION

Distribucién del equipo de trauma ideal durante la reanimacion, el nimero de inte-
grantes variara dependiendo de las condiciones de cada centro, redistribuyendo los ro-
les. Por lo general el lider del equipo de trauma es un cirujano.
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Urgencias en onco-hematologia
Enf. Patricia Coria







EI tratamiento de las enfermedades neoplasicas tiene como fina-
lidad: '

e erradicar el tumor, ya sea con cirugia, radioterapia, quimiotera-
pia o la combinacion de estas modalidades terapéuticas.
e lograr sobrevida libre de enfermedad prolongada.

Los esquemas de tratamientos que se utilizan son cada vez mas
intensivos, lo que se acompana de complicaciones graves secunda-
rias a los mismos.

Las situaciones que en algun momento pueden presentarse co-
mo una urgencia, son ocasionadas por actividad tumoral. en si o
son secundarias al tratamiento empleado. Algunas urgencias ponen
en peligro la vida del paciente, hay otros casos en que esto no ocu-
rre necesariamente, pero si constituyen una urgencia en relacion a
mejorar las condiciones generales del enfermo, en prevenir y tratar
oportunamente complicaciones que nos hagan diferir o administrar
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en forma irregular el tratamiento, como las infecciones, el vomito,
el dolor, que por si mismos no ponen en peligro la vida pero que en-
torpecen el tratamiento antineoplasico y resultan en un prondstico
pobre. En algunos casos la urgencia consiste en iniciar tratamiento
en forma oportuna y adecuada, ya que de lo contrario puede haber
consecuencias fatales como en el caso de los procesos infecciosos,
o lesiones irreversibles como la insuficiencia renal por sindrome de
lisis tumoral no identificado y por lo tanto no tratado o secuelas
neurologicas por compresion medular no resuelta oportunamente.

Conocer los factores de riesgo de las patologias, efectos adver-
sos de los medicamentos, las complicaciones secundarias a trata-
mientos, es fundamental para prevenir urgenmas y emergencias y
actuar adecuadamente.

Situaciones que pueden ser consideradas como urgencias
en el paciente oncohematolégico

COMPLICACIONES 1. compresion de meédula espinal.
NEUROLOGICAS 2. metastasis cerebrales.
3. carcinomatosis meningea
COMPLICACIONES 1. Obstruccion de vias respiratorias
RESPIRATORIAS altas.
' 2. hemdptisis.

3. leucostasis pulmonar.
PROBLEMAS CARDIOVASCULARES 1. Sindrome de vena cava
superior (SVCS).
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DERRAMES NEOPLASICOS

. Derrame pericardico.
. Derrame pleural.
. Ascitis.

COMPLICACIONES METABOLICAS

. Hipercalcemia.

. Sindrome de lisis tumoral (SLT).

. Hiperuricemia.

. Acidosis lactica.

. Sindrome de hiperviscosisdad (SHV).

URGENCIAS QUIRURGICAS

N =01 H WON =W =

. Dolor abdominal.
. procedimientos quirdrgicos de

urgencia.

. Infecciones.(enterocolitis

neutropénica, infeccion de tejidos
blandos e infeccion perianal.)

DOLOR POR CANCER

. sindromes dolorosos por

infiltracion tumoral
directa: (infiltracion dsea
tumoral, infiltracion tumoral
a nervios, plexos y
meninges).

. dolor relacionado con el

tratamiento: (sindromes
dolorosos post-quirurgicos,
sindromes dolorosos post-
quimioterapia, sindromes
dolorosos post-radioterapia.

. dolor no relacionado con

el cancer o su tratamiento.







Emergencias oncologicas

Lic. Elena Oliva.
(Montevideo, Uruguay.)







1) SINDROME DE LISIS TUMORAL

e [Es un desequilibrio del metabolismo que se caracteriza por la
rapida liberacion de potasio, fosforo y acido nucleico intracelu-
lares en la sangre tras la muerte de las células malignas.

e Se ve este sindrome mas a menudo en pacientes que tienen una
carga grande del tumor.

e Tiene mas posibilidad de ocurrir durante la quimioterapia o la
radiacion, en casos de cancer hematolinfatico.

Caracteristicas

e Hiperuricemia

e Hiperpotasemia

 Hiperfosfatemia

e Hipocalcemia S
Sin tratamiento los pacientes tienen riesgo de falla renal o
arritmias cardiacas letales.
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Factores de riesgo

Pacientes con tumores grandes o tumores con alta fraccion de
proliferacion.

Trastornos renales.

Disminucion en filtracion glomerular.

Acido urico elevado.

Leucocitosis.

Esplenomegalia.

Linfadenopatia.

Manipulacion quirurgica de un tumor grande.

Pacientes recibiendo radioterapia.

Pacientes que han recibido tratamientos de corticosteroides,
terapia hormonal y de modificadores de la respuesta bioldgica.
En general cuando hay destruccion de muchas células cance-
rosas al inicio del tratamiento hay mas riesgo para este sin-
drome.

Complicaciones

Hipocalcemia puede ocurrir como consecuencia de:

— Niveles bajos del calcitriol

— Hiperfosfatemia aguda

Falla aguda de los riflones puede causar acidosis, con el resul-
tado de desequilibrios de los electrdlitos y la captacién dismi-
nuida del potasio por adentro de las células.

Un ambiente acido disminuye la solubilidad del acido urico, y
contribuye al desplazamiento de fosfato.
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e Los niveles elevados de nitrégeno urico en la sangre junto con
la insuficiencia renal aguda pueden también ocasionar pericar-
ditis, disfuncion plaquetaria e inmunodepresion.

® Hipocalcemia profunda puede ocurrir como consecuencia de la
hiperfosfatemia, que origina disritmias cardiacas, calambres
musculares y tetania.

e La liberacion concurrente de potasio intracelular da lugar a ni-
veles altos de potasio sérico y puede favorecer arritmias cardia-
cas, incluyendo asistolia.

* Hiperpotasemia grave puede producir cambios en el electrocar-
diograma, entre los que se observan ondas T picudas, ondas P
aplanadas y un intervalo PR prolongado.

® La hipocalcemia puede causar un alargamiento del intervalo QT,
que predispone a los pacientes a arritmias ventriculares.

e Lla insuficiencia renal aguda y la liberacion de cantidades con-
siderables de acidos intracelulares endégenos de la degradacion
celular dan como consecuencia acidosis.

e la concentracion de bicarbonato de sodio sérico en la sangre
disminuye y se presenta acidosis hiperclorémica alta.

® La acidosis puede exacerbar el desequilibrio electrolitico exis-
tente e impedir la absorcion de potasio en las células.

e Un ambiente 4cido disminuye la solubilidad del acido urico y
promueve la alteracion del fosfato.

Signos y sintomas
e Hiperpotasemia puede causar parestesia, debilidad y calambres
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musculares. Las molestias gastrointestinales incluyen nauseas,
diarrea y colicos intestinales.

Hipocalcemia grave puede originar parestesia y tetania, ansie-
dad, espasmos carpiano y pedal, asi como broncoespasmo,
arritmias cardiacas, calambres musculares, crispamiento, con-
fusién y convulsiones.

Hipo, irritabilidad neuromuscular, dificultad para concentrarse,
prurito, piernas inquietas y equimosis.

Al progresar la uremia, puede presentarse parestesia y pericar-
ditis.

Cuando la insuficiencia renal evoluciona, los pacientes comien-
zan a manifestar sintomas de sobrecarga de volumen, tales co-
mo disnea, estertores pulmonares, edema e hipertension.

La uremia producida por la muerte de células tumorales puede
dar lugar a molestias tales como fatiga, debilidad, malestar,
nauseas, vomitos, anorexia y sabor a metal.

Valoracion del paciente

Hay que valorar a todos los pacientes oncoldgicos que tienen el
riesgo de este sindrome antes de empezar el tratamiento.
Pacientes con el sindrome necesitan tratamiento inmediato pa-
ra preservar el funcionamiento de los rifiones.

Lo ideal es la prevencion de este sindrome antes de que ocurra.
El objetivo de la terapia es prevenir la insuficiencia renal y el
desequilibrio electrolitico.
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Atencidon de enfermeria

Valorar a todos los pacientes para detectar factores de riesgo.
Antes del inicio de la terapia, se administra allopurinol y bicar-
bonato de sodio junto con hidratacion enérgica antes y después
del tratamiento.

Pacientes con riesgo alto deben tener hidratacion agresiva por
24 horas antes del comienzo del tratamiento y por lo menos 48
horas después de terminar el tratamiento.

Fundamento

La hidratacion, que incrementa el flujo de orina y su alcaliniza-
cion, se efecttia con el propdsito de aumentar la solubilidad del
acido Urico y prevenir la formacion y precipitacion de cristales
de dicho acido.

El allopurinol disminuye los niveles urinarios y séricos de acido
urico y bloquea la conversion de los precursores de acido urico
en acido urico.

Diuresis

Para pacientes con diuresis pobre, habra que administrar diuré-
ticos como furosemide o manitol. -
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MANEJO DE DESEQUILIBRIOS DE LOS ELECTROLITOS

Potasio

Retirar potasio de todos los sueros.

Dieta restringida en potasio.

Glucosa por via intravenosa, seguida por insulina para mejo-
rar el desplazamiento del potasio hacia el espacio intracelu-
lar.

Pacientes con cambios en el ECG pueden necesitar gluconato
calcico para disminuir el riesgo de arritmias.

Se necesita valoracion continua para mantener el balance del
potasio.

jAviso!

Se debe evitar farmacos que bloqueen la excrecion de acido
urico, en particular diuréticos con tiazida, aspirina y tintes de
contraste radiografico.

Evitar medicamentos que contengan fosfato o potasio.

Atencion de enfermeria

Vigilar al paciente para observar si presenta muestras de dese-
quilibrio en el volumen de fluidos y anomalias electroliticas.
Vigilar de forma rutinaria el balance hidrico.

Valorar detenidamente los pulmones para detectar cambios y
ruidos respiratorios, asi como la tasa de respiracion que podria
ser indicio de sobrecarga de volumen.
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Valorar con cuidado cualquier paciente que haya recibido tera-
pia sistémica alcalinizante.

Se puede causar hipocalcemia debido al desplazamiento del
calcio ionizado hacia forma no ionizada.

Hay riesgo aumentado de precipitacion del fosfato calcico en
los tubulos renales.

Para evitar esta complicacidn, hay que mantener el pH urinario
entre 6y 7 0 menos.

Se debe valorar el pH urinario cada 3 0 4 horas.

1) SINDROME DE SECRECION INADECUADA DE
HORMONA ANTIDIURETICA

Definicion

Es un sindrome caracterizado por hiponatremia causado por
la secrecion o la produccion anormal de la hormona antidiu-
rética.

Los niveles de la hormona son inapropiados para el estimulo del
volumen que normalmente causa la liberacion de la hormona.
A pesar de un volumen intravascular normal, la osmolaridad de
la orina es elevada, comparada con la osmolaridad del plasma.
La hormona antidiurética causa retencion de agua, con resulta-
do de niveles bajos de sodio y la incapacidad de excretar orina
diluida.
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Sintomas
® Los signos y sintomas son resultados de intoxicacion acuosa.
* Niveles de sodio 115-130 mEq/L
— Fatiga
— Anorexia
— Nauseas y vomito
— Diarrea
— Dolor de cabeza
e Hiponatremia grave
® Niveles de sodio 100-110 mEq/L
— Cambios en el estado mental
— Confusion, cambios en la personalidad
— Letargo, debilidad
— Psicosis
— Convulsiones
— Coma

jAviso!

e Cualquier paciente que no tenga historia clinica de cancer y
presenta sintomas de este sindrome necesita una valoracion
completa en busqueda de enfermedad maligna.

Causas y factores predisponentes

® Produccion ectopica de la hormona antidiurética por un tumor
canceroso.

¢ Condiciones que disminuyen el retorno venoso en los vasos.
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e Nauseas estimulan la liberacion de la hormona.

Etiologia
Cancer
e Pulmonar
e Timo
e Mesotelioma
Prostata
Tracto gastrointestinal

Linfoma

¢ Linfoma No Hodgkin
Enfermedades Pulmonares

e Falla aguda pulmonar

e Tuberculosis

e Ventilacion con presion positiva
Trastornos del sistema nervioso central

e Trauma

e |nfarto cerebral

® |nfeccion
Agentes farmacéuticos

e Alcaloides de la vinca

Cisplatino
Ciclofosfamida
Morfina
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Diagndstico
® \Valoracion fisica.
® Pruebas de sangre y orina para sodio y osmolaridad.

Objetivos del tratamiento

® Intervenciones iniciales son dirigidas a los desequilibrios de
fluidos y sodio.

® Para mejorar el sindrome, hay que tratar |a causa, ya sea enfer-
medad pulmonar o un tumor.

Tratamiento

* Hay que restringir los fluidos a 500-1000 ml por dia.

® Frente a la presencia de hiponatremia grave, se puede poner un
suero hipertonico y administrar furosemide.

* No se debe aumentar el nivel de sodio rapidamente, porque
puede causar edema cerebral y convulsiones.

Atenciones de enfermeria

® Educacion al paciente sobre la necesidad de restringir los
fluidos.

® M¢étodos para controlar la sed exagerada causada por el sin-
drome. '

— Cuidado de la boca

— Lubricantes artificiales

— Hielo picado
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I1I) SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

Un diagnostico que describe sintomas fisicos resultados de la
obstruccion de la circulacion por la vena cava superior.

Esta obstruccion causa dilatacion de las venas y circulacion co-
lateral en el torax, la cabeza y el cuello.

Fisiopatologia

La vena cava superior es el vaso mas importante para el drena-
je de la sangre venosa desde la cabeza, el cuello, los brazos y el
torax. '

La vena cava tiene presion baja y paredes delgadas, las cuales
pueden ser comprimidas por un tumor cerca del vaso.

Mecanismos de compresion

Presion extrinsica causada por la presencia de un tumor o noé-
dulos linfaticos aumentados por el cancer.

Trombosis - puede ser resultado de un tumor, coagulopatia aso-
ciada con un tumor o la

presencia de un catéter venoso central.

Invasion del vaso por tumor.

Signos y sintomas

En etapas tempranas incluyen:
— Disnea
— Ortopnea
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— Una sensacion de presion en la cara, la cabeza y los brazos
e FEtapas avanzadas: '

— Ronquera

— Edema de la conjuntiva

— Dolor de cabeza

— Cambios en el estado mental

— Distres respiratorio

Valoracion fisica

e \Vasodilatacion en las venas del cuero cabelludo, en el torax an-
terior y posterior.

e la vasodilatacion es mas prominente cuando el paciente esta
acostado.

¢ Edema de la cara, edema periorbitario, de los brazos, cianosis y tos.

Factores de riesgo

e Cualquier tumor solido, especialmente tumores de los pulmones.
— Céncer a células pequefas
— Linfoma No Hodgkin
— Céancer de mama

Pruebas diagnosticas

e Radiografia de torax
e Tomografia de torax

e Resonancia magnética
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Objetivos del tratamiento

e La disminucion del tamafio del tumor para aliviar la obstruc-
cion y restituir el drenaje venoso.

e Cuando es posible, hay que tratar la enfermedad con la espe-
ranza de curacion.

Tratamientos

e Hay varios tratamientos posibles, segin la causa de la enfermedad.
e Quimioterapia
e Radiacion
e Terapia fibrinolitica (si es causado por la presencia de un ca-
téter venoso central).

e Cirugia - solamente cuando hay progresion rapida de la obs-
truccion. Se pueden usar dos procedimientos:
® Bypass
e Stent

Intervenciones de enfermeria

e Mantener permeabilidad de la via aérea.

e Valoracion del balance hidrico.

e Controlar los signos vitales y el estado mental.

e Evitar puncion de las venas de los brazos o procedimientos in-
Vasivos.

e Manejar efectos adversos causados por la terapia.
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IV) SEPSIS Y SHOCK

Implicancias

® Infeccion es una de las causas mas importantes en la poblacion
oncoldgica.

® Hay varios riesgos de infeccion en el paciente oncoldgico.

Riesgos

® Respuesta disminuida de los anticuerpos.

® Funcionamiento disminuido de las células blancas.

® Disminucion de la inmunidad celular.

® Defectos en la piel y las membranas mucosas.

® Problemas con el ambiente, como ventilacion pobre, construc-
cion, agua contaminada, comida cruda.

® Infeccion previa con organismos que pueden recurrir.

Neutropenia

* Esel factor de riesgo de infeccion mas importante para pacien-
tes oncoldgicos.

® Puede ser causada por la enfermedad, por tratamiento oncolé-
gico.

® Elriesgo de infeccion aumenta cuando la cuenta total de neu-
trofilos es menos de 500/mm3,

* Con duracion prolongada de neutropenia, hay mas riesgo de in-
feccion.
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Precauciones neutropenicas

Lavado de las manos, antes de cada contacto con el paciente,
de todo el personal y de los acompanantes.

Enfermeria no debe cuidar al paciente si tiene enfermedades
contagiosas como gripe o diarrea.

No se debe limpiar la habitacion del paciente de tal manera
que se produzca liberacion de polvo de las cortinas y mue-
bles.

Plantas y flores estan prohibidas porque tienen organismos
gram negativos.

Mantener la higiene personal del paciente, poner énfasis en el
lavado de manos antes de comer y después de usar el bafo.

Infeccion en el paciente oncoldgico

Infeccion puede ser letal para el paciente inmunosuprimido.
Como hay supresion del sistema inmunoldgico, hay muy pocos
sintomas de infeccion en esta poblacion.

Fiebre es un sintoma importante y exige atencion inmediata.
Un paciente puede morirse en horas si no tiene tratamiento
apropiado ensequida.

Sintomas tempranos de infeccion

Fiebre >38°C.

— Pacientes ancianos, con falla renal o tratamiento con drogas
antiinflamatorias o esteroides pueden tener infecciones gra-
ves sin fiebre.
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Cambios en el comportamiento del paciente o en su estado
mental.

Sintomas de sepsis

Si no hay tratamiento adecuado se puede ver:
— Empeoramiento del estado mental

— Hipotension

— Pulso y respiracion elevadas

— Oliguria

Valoracion del paciente

Cultivos de la sangre.

— De dos sitios periféricos

— Del catéter venoso central, de cada luz del catéter

Cultivos de la orina y materia fecales.

Cultivos de esputo (si el paciente tiene tos productiva).
Radiografia de torax, del abdomen y del aparato renal.
Cultivos de cualquier lesion nueva en la piel o las membranas
mucosas.

Atenciones de enfermeria

Notificar al médico inmediatamente.

Empezar tratamiento con antibioticos intravenosos inmediata-
mente después de conseguir todos los cultivos.

Controlar los signos vitales del paciente para detectar empeo-
ramiento en el estado general.

N
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V) COMPRESION DE LA MEDULA ESPINAL

Definicion

* Es una emergencia neurologica vista en un 10% de los pacien-
tes con cancer.

® [Esta caracterizada por la pérdida rapida del funcionamiento
neuroldgico debido a presion en la médula espinal por una ma-
sa tumoral.

® Sin tratamiento apropiado, puede causar pérdida permanente
del funcionamiento neuroldgico del paciente.

Causas

e Varios tumores pueden causar presion a la médula espinal, in-
cluyendo cancer de la mama, el pulmén y la prostata.

® Laubicacion de la enfermedad metastasica depende del tipo de
cancer.
— Cancer del pulmén y la mama - la espina toracica.
— Canceres de la pelvis - la region lumbosacro.

Pruebas diagnosticas
* Radiografia
— Resonancia magnética
— Mielogramas
— Tomografia computarizada
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Manifestaciones clinicas
e Hay variaciones segun la region de la médula espinal afectada
— Dolor en la espalda (normalmente antes de los sintomas neu-
rologicos)
— El dolor es peor con el movimiento o al acostarse
e Sensibilidad del cuerpo vertebral

Compresion progresiva
e Debilidad en las piernas
e Dificultad para caminar
e Parestesia, pérdida de sensacion
e Trastornos autondmicos
— Impotencia
— Incontinencia de la orina y las heces
— Falta de sudoracion debajo del nivel de compresion

jAviso!
e Sin tratamiento adecuado, el paciente tendra pérdida perma-
nente del funcionamiento y paraplejia.

Objetivos del tratamiento
e Restituir y preservar el funcionamiento neuroldgico y aliviar el
dolor.

Tratamiento
e Corticoesteroides para disminuir el edema de la médula espinal
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y aliviar el dolor, con dosis altas de dexametasona hasta que el
paciente presente menos sintomas de compresion.

e Se debe empezar tratamiento con teleterapia externa inmedia-
tamente, en dosis dividas al correr de 2 - 4 semanas.

e Ciertos pacientes van a necesitar cirugia, indicacion por lo cual
incluye:
— La columna vertebral inestable
— Radiacion previa a la columna vertebral
- Empeoramien’to de los sintomas mientras que recibe teleterapia.

Atencion de enfermeria
® Historia clinica detallada.
® Sintomas
— Dolor
— Debilidad
— Perdida de coordinacion
— Cambios en la sensacion
— Problemas con la miccion o para movilizar el intestino
® Valoraciones del funcionamiento neuroldgico de forma rutinaria.

Intervenciones de enfermeria

e Cambiar la posicion del paciente inmovilizado cada dos horas,
con la espalda tecta.

e Explicarle todos los tratamientos, beneficios y efectos adversos.

e Valoracion de la piel cada 8 horas.

e \Valoracion neurologica cada 4-8 horas.
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VI) DERRAMES MALIGNOS ‘

Definicion y causas

e Son una acumulacion anormal de fluidos que puede ocurrir en
los pulmones, el corazén o el abdomen, normalmente como
consecuencia de enfermedades metastasicas.

e Algunas enfermedades pueden causar derrames, incluyendo fa-
lla cardiaca y enfermedades hepaticas.

e Radiacion al torax puede causar pericarditis y algunos agentes
citostaticos pueden causar derrames cardiacos y pulmonares.

Implicancias

e Normalmente, derrames malignos indican cancer progresivo.

e (Casi el 66% de los derrames malignos son causados por cancer
del pulmén, de la mama o linfoma.

Pruebas diagnosticas

e Radiografia del torax

e Tomografia computarizada

e Electrocardiograma

e Ultrasonido

e Electrocardiografia

e Toracocentesis

® Paracentesis

e Pericardiocentesis o

e Estudios citologicos de los fluidos
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Derrames pleurales

Disnea

Dolor en el pecho u hombro

Tos

Perdida de peso

Anorexia

Malestar

Sonidos respiratorios disminuidos

Derrames pericardicos

Acumulacion lenta del fluido en el saco pericardial puede cau-
sar pocos sintomas.

Acumulacion rapida del fluido puede causar disminucién en el
gasto cardiaco y sintomas agudos. Estos incluyen: \

— Hipo '

— Ronquera

— Disfagia

Disminucion en los sonidos cardiacos

Disnea al descansar

Dolor en el pecho, peor cuando el paciente se acuesta y menor
cuando el paciente esta sentado

Piel del color de la ceniza

Venas en el cuello dilatadas

Cianosis
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e Pulso debil y rapido
e Disminucion en la presion del pulso

Ascitis

® Incremento rapido del peso

e Perimetro abdominal aumentado

e Onda de fluido en el abdomen palpable

e Disnea
e Fatiga
e Anorexia

e Saciedad temprana
e Tolerancia disminuida para la actividad

Complicaciones

e Derrames pleurales - distres respiratorio, disminucion del inter-
cambio de gases.

e Derrames cardiacos - pueden inhibir el gasto cardiaco.

e Ascitis - causa dolor e incomodidad para el paciente, desequi-
librios de los fluidos y distres respiratorio.

e Sin tratamiento, los tres derrames pueden ser letales para el pa-
ciente. '

Tratamiento

Derrames pleurales

e Drenaje del derrame por medio de toracocentesis o tubo tora-
cico.
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e Después del drenaje y de la dilatacion del pulmoén afectado,
agentes esclerosantes son instilados por medio del tubo toraci-
co para extirpar de forma permanente el espacio pleural.

Ascitis

e Paracentesis ofrece alivio inmediato para los sintomas y ayuda
en el diagnostico de los sintomas.

® Algunos pacientes necesitaran paracentesis repetidas para ali-
viar los sintomas.

Derrames pericardicos
® Hay que mantener el gasto cardiaco y la presion por medio de
pericardiocentesis.
e Prevencion de acumulacion repetida de fluidos con la instila-
cion de agentes esclerosantes para extirpar el espacio cardiaco.
e Pericardiotomia.
e Agentes antiinflamatorios.

Atenciones de enfermeria
e Valoracion fisica cuidadosa para detectar y tratar cambios en el
estado del paciente.
— Disminucion en los sonidos cardiacos o respiratorios
— Respiraciones incrementadas
— Disminucién en la saturacion del oxigeno en la sangre
— Saciedad temprana
— Disena
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HIPERCALCEMIA

Definicion

e Hipercalcemia es una emergencia oncoldgica comin manifes-
tada por un aumento en el nivel de calcio serico.

e Pacientes con niveles mas de 14 mg/dl siempre tienen sintomas
y requieren tratamiento.

Causas
e Enfermedades neoplasicas
— Carcinoma metastasico de mama y pulmon a hueso, y mie-
loma
e Trastornos endocrinos
— Hipertiroidismo
— Insuficiencia suprarrenal
e Medicamentos
— Diuréticos tiacidicos
— Intoxicacion por vitamina D
e Enfermedades infecciosas
— Sarcoidosis
— Tuberculosis, histopiasmosis
— Infeccion por HIV
e |nmovilizacion
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VII) SINTOMAS DE HIPERCALCEMIA

e |rritabilidad
e (Confusion
e Debilidad

e Fatiga

® Anorexia

e Fotofobia

e Poliuria

° Nauseas

e Vémitos

e [Estrefiimiento

Sintomas de hipercalcemia grave
e Depresion del sistema nervioso central y cardiaco
— Estupor
— Coma
— Choque progresivo
— Acortamiento del intervalo QT
— Prolongacion del intervalo PR
— Alteraciones de la onda T

Tratamientos

® Hay que considerar la situacion y prondstico de cada paciente
— Sintomas
— Sobrevivencia anticipada
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— Calidad de vida
e El Gnico tratamiento efectivo de largo plazo es tratamiento de
la enfermedad maligna
e Hidratacion y diuresis
— Solucion salina 200 a 300 ml/hora - algunos pacientes nece-
sitaran 5-8 litros per dia y luego 3 litros por dia después de
que estén estabilizados.
— bespués de hidratacion adecuada - 40-100 mg. de furosemi-
de cada 4 horas o mas, segun la situacion del paciente.
e Bifosfonatos intravenosos
— Pamidronato IV, 60-90 mg en administracion tnica cada 4
horas por 24 horas.
e (Calcitonina - 4 a 8 Ul subcutaneas cada 6 a 12 horas.
e Dialisis
e Terapia cronica
— Aumentar la ingestion de liquido
— Fosfatos orales
— Glucocorticoides
— Bifosfonatos
- Pamidronato

Atencion de enfermeria

e Valorar para sobrecarga de fluidos

e Valorar los sonidos respiratorios cada 4 horas
e Controlar el balance hidrico cada 4 horas

e Obtener el peso del paciente cada dia
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Valoracion de las pruebas diagnosticas, especialmente creatini-
na, calcio, sodio y potasio

Mantener la orina acida para prevenir la precipitacion.del cal-
cio en los tubulos renales
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PROLOGO

Los siguientes contenidos son producto de la revision bibliogra-
fica de los Datos Epidemiologicos locales y de las recomendaciones
emanadas de la Conferencia Internacional realizada en el 2000 so-
bre Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) y Atencién Cardiovascular
de Urgencia (ACU).

En dicha conferencia se designa un comité internacional (IL-
COR) responsable de la revision cientifica internacional y la comu-
nicacion de sus conclusiones mediante recomendaciones.

Uno de los mas destacados avances cientificos obtenidos por el
ILCOR estan dirigidos hacia los Sindromes Coronarios Agudos, los
Accidentes Cerebrovasculares y la desfibrilacion de acceso publico.

Cabe destacar la participacion de Argentina (CNR) de dicho co-
mité a través del Consejo Latinoamericano de Resucitacion (CLAR).
El Consejo Nacional de Resucitacion esta constituido por las mas
prestigiosas Sociedades y Asociaciones Cientificas, de la cual Enfer-
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meria esta representada a través de La Federacion de Enfermeria y
la Asociacion de Enfermeria de la Capital Federal.

El Consejo Nacional de Resucitacion esta trabajando a nivel Gu-
bernamental para la sancion de la Ley del Socorrismo, que aparte
de reglamentar el ejercicio de las Emergencias autoriza el uso de
los desfibriladores externo automaticos por parte de personal no
Médico (que es el nucleo de su utilizacion).

INTRODUCCION

Se estima que por afo fallecen unos 94.000 hombres y mujeres
por Enfermedades del Sistema Circulatorio, se la considera como la
1° Causa de Muerte no solo en nuestro pais, sino también en el res-
to de los paises occidentales, superando ampliamente a las provo-
cadas por el cancer, los accidentes y otras patologias.

Mas de la mitad de estas muertes son provocadas por la enfer-
medad coronaria, el 30% ocurre en personas menores de 65 afios
y mas del 50% lo hacen antes de llegar al Hospital, generalmente a
la hora de haber comenzado con los sintomas. Las 2/3 partes de las
Muertes Subitas ocurren fuera del Hospital.

Se calcula que entre el 1y el 3%, de las personas que sufriran
MS en el ambito extrahospitalario, sobreviviran a esta situacion.

No todo es desalentador, hay datos que indican que estas cifras
pueden mejorar sustancialmente, hay reportes de sobrevida de en-
tre el 17 y el 30% en personas que fueron asistidas con maniobras
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de Soporte Vital Basico y luego admitidas en la sala de emergencias
de un hospital, estos resultados pueden mejorar aun mas con la di-
fusion y el entrenamiento de la comunidad.

CAUSAS DE MUERTE EN LA REPUBLICA ARGENTINA

Etiologia
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LA PREVENCION
FACTORES DE RIESGO

El ataque cardiaco y los ACV son enfermedades causadas fun-
damentalmente por la arteroesclerosis que aparece en estadios
tempranos de la vida y se ve incrementado por distintas caracteris-
ticas constitutivas y conductuales de las personas, denominadas
factores de riesgo:
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Factores de Riesgo Mayores que no pueden cambiarse

e FEdad avanzada

® Herencia
e Sexo
® Raza

\

Factores de Riesgo Mayores que pueden cambiarse

e Tabaquismo

® Presion arterial elevada

e Niveles de colesterol elevados
® |nactividad fisica

Otros factores de riesgo .
® Diabetes
e QObesidad
e Estrés

PARAMETROS RECOMENDADOS PARA DISMINUIR EL RiESGO

Presion Arterial : < 140/90 mmHg.
Pacientes con Insuficiencia Renal o
Insuficiencia cardiaca < 130/185 mmHg
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Pacientes Diabéticos: <130/80 mmHg

Colesterol Total < 200 mg/dl

Colesterol LDL < 130 mg/dl >

Colesterol HDL: 40-50 Hombres

50-60 Mujeres

Triglicéridos : < 200 mg/dl
“Actividad Fisica : moderada actividad 30, 6 veces a la semana
Dejar el habito del cigarrillo, considerar el riesgo del fumador pasivo.
Diabetes : < 110 mg/dl , Hemoglobina < 7%

Peso Corporal : IMC < 21-25 Kg/m2

LA CAUSA DE MUERTE ES EL PARO CARDIORRESPIRATORIO

_‘ “El paro cardiorrespiratorio (PCR) se define como la interrup-

cion brusca e inesperada” y potencialmente reversible de la respira-
cion y de la circulacion espontaneas. La consecuencia es cese del
transporte de oxigeno a la periferia y a los 6rganos vitales, con es-
pecial afectacion al cerebro.

Es de destacar que la neurona no esta capacitada para el me-
tabolismo anaerobio y que la cantidad de glucégeno almacenado es
muy pequefa por lo que necesita sequndo a segundo del aporte de
oxigeno de la sangre. Es importante remarcar que de no mediar cir-
culacion alguna la neurona se deteriora irreversiblemente a partir
de los 4 minutos.
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Causas de Paro Respiratorio:

Intoxicacion (opidceos o farmacos depresores)
‘Obstruccion de la via aérea (cuerpos extrafios)
Ahogamiento

Asfixia

Trastornos del Sistema Nervioso Central
Traumatismos

Causas de Paro Cardiaco:

Fibrilacion Ventricular (90% casos de La Muerte Subita
Taquicardia Ventricular

Asistolia

Disociacion Eléctrica sin Pulso

Mecanismo del Paro Cardiaco

Fibrilacion Ventricular (F.V.)

® Es un ritmo que expresa la total desorganizacion de la activi-
dad eléctrica del corazon.

* No existe contraccion mecéanica de los ventriculos durante la
FV. Por lo tanto no hay gasto cardiaco.
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e Es el mecanismo mas frecuente de paro cardiaco (+80%)
Criterios Electrocardiograficos de FV.

e Nose distingUen complejos "QRS", ondas "p", segmento “ST" ni
ondas "T"

e El ritmo es totalmente irreqular con ondas de diferentes tama-
fios y formas (despolarizacion cadtica).

e |a frecuencia es muy rapida, dificil de determinar.

Fibrilacion Ventricular (F.V.)

Taquicardia Ventricular (T.V.)

e Esun ritmo con tres o mas latidos de origen ventricular en su-
cesion, con una frecuencia mayor a los 100 latidos por minuto.
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e La T.V. puede ser bien tolerada o puede originar compromiso
hemodinamico grave.

e Suele ocurrir disociacion AV.
® la TV. puede ser monomorfica o polimorfica

Criterios Electrocardiografico de T.V.

El ritmo es, en general, regular. La frecuencia estd entre 100 y
300 latidos por minuto.

® Elsegmento “ST"y la onda “T" suelen ser opuestas en polaridad
al complejo "QRS"

e lasondas “p" suelen no identificarse, aunque pueden verse di-
sociadas del "QRS" o bien retroconducidas.

® Los complejos "QRS" son anchos (0.12 seg. mas) de morfologia
extrafia, aberrante. Si se visualiza, el comienzo de la arritmia
suele ser complejo ventricular prematuro (CVP).
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Taquicardia Ventricular (T.V.)

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA FIBRILACION VENTRICULAR

Intrinsecos
e [squemia

e Hipertrofia

e Falla Cardiaca

e Trastornos de la conduccidn

Extrinsecos
e + SNS

e + Vagal
e Metabolicos (K, Mg)

e Drogas (antiarritmicos,
Anabadlicos, cocaina, etc.)

e Ambientales (Electrocucion
Rayos)
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LUGAR DONDE SE PRODUCEN PCR

Lugar

Domicilio
Lugares publicos
Vehiculos
Trabajo

Otros

DESFIBRILACION ELECTRICA

Frecuencia %
50
35

La desfibrilacion eléectrica es el pasaje de corriente a través del
corazon en un muy corto periodo de tiempo (mseg.), lo que produ-
ce una asistolia temporal y permite al marcapaso natural del cora-
z6n (N.Sinusal) tomar el comando y empezar a latir sincronicamen-

te (reorganizacion eléctrica)
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“LA UNICA MEDICINA”

100

0% Sobrevida

1o
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Minutos antes del Shock

- Por cada minuto de demora en la desfibrilacion se pierde 10%
de éxito

LA NUEVA PERPECTIVA
“La Comunidad como una Unidad Coronaria”

Esta fundamentado por la educacion y el entrenamiento de pué
blico y la Desfibrilacion de acceso publico a través de un sistema
sustentado en la propia comunidad (Desfibriladores Externos Auto-
maticos en lugares Publicos) y los sistemas de respuesta comunita-
rios a las Emergencias.
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ATENCION CARDIOVASCULAR DE URGENCIA

Abarca todas las respuestas prehospitalarias e intrahospitalarias
necesarias para estabilizar y tratar a victimas que presentan descom-
pensacion del sistema cardiovascular, cerebrovascular y respiratorio.
Esta compuesta por el Soporte Vital Basico y Soporte Vital Cardiaco
Avanzado .

Soporte Vital Basico

Conjunto de acciones destinadas a estabilizar y reanimar a una vic-
tima de PCR y comprenden:

Reconocimiento del PC, PR o ACV

Activacion del Sistema Médico de Emergencias

RCP

Utilizacion del Desfibrilador Automatico

Liberacion de la via a€rea

Soporte Vital Cardiopulmonar Avanzado

Conjunto de acciones destinadas a estabilizar y reanimar a una vic-
tima de PCR y comprenden:

Manejo basico y avanzado de la via aérea, intubacion traqueal

Medicacion

Desfibrilacion / Monitoreo / Marcapasos

Acceso intravenoso

Diagnosticos diferenciales
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CADENA DE SUPERVIVENCIA

Acceso RCP Desfibrilacion Ciudados avanzados
Inmediato inmediata inmediata inmediatos

La American Heart Association ha creado este esquema de es-
labones formando una cadena como una forma para pensar en la
atencion sistematica de las emergencias cardiovasculares. La apli-
cacion de compresiones externas del térax por si solas son poco
efectivas para revertir el cuadro de MS, para que se logre con éxi-
to la resucitacion se deben dar una serie de sucesos encadenados,
la falta de uno de estos eslabones nos conducira a la ruptura de la
cadena y por ende nuestros esfuerzos estaran condenados al fraca-
50, la cadena da también la idea de que la fuerza de la misma de-
pende de cada uno de los eslabones, si hay uno que es débil, toda
la cadena lo sera y es de esperarse que se rompa. Por esto el mejo-
rar la sobrevida de las personas con MS, requiere de mejorar toda
la cadena y cada uno de sus eslabones.

1° Eslabon - Acceso precoz al servicio de emergencias médicas
(SEM): El paso inmediato al reconocimiento del problema es ac-
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tivar el sistema de alarma, para obtener ayuda especializada, La
prioridad es acercar un cardiodesfibrilador al lado de la vic-
tima. El factor tiempo es fundamental, no podemos continuar
la cadena de supervivencia si la ayuda no viene en camino. Al-
guien debe comprometerse seriamente en buscar ayuda. En
nuestro Pais existe un numero unificado en todo el territorio
Nacional de acceso al SEM el N" 107.

2° Eslabon - RCP basico precoz: Después de asegurérse que la ayu-
da viene en camino hay que continuar precozmente con la apli-
cacion de RCP basico, luego de asegurarse que la escena es se-
gura para la victima y el rescatador, colocar a la victima en un
lugar estable, plano y en decubito dorsal.

3° Eslabon - Desfibrilacion precoz: Ya hemos mencionado que en
mas del 80% de los casos de MS existe una arritmia letal, la Fi-
brilacién Ventricular (FV), por suerte en la mayoria de los casos
es una arritmia reversible, pero es fundamental el tiempo que
transcurre entre que se inicia la FV'y la cardioversion eléctrica,
tan importante que es el factor que determina las probabilida-
des de sobrevida de una persona que experimenta MS. La des-
fibrilacion precoz es el factor que determina el resultado fi-
nal de la resucitacion. Actualmente se logra mejorar este
eslabon de la cadena con la utilizacion de los desfibriladores
externos automaticos (DEA) y se incluye su utilizacion en el So-
porte Vital Basico. La AHA y la Fundacion Interamericana del




FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 159

Corazon apoyan la utilizacion masiva de estos dispositivos y el
entrenamiento en su utilizacion tanto de profesionales sanita-
rios como personas en general, que se estima son la pieza cla-
ve para mejorar la sobrevida de pacientes con paro cardiorres-
piratorio extrahospitalario.

4° Eslabon - El Soporte Vital Avanzado precoz es otro eslabon cri-
tico del manejo de Paro Cardiorrespiratorio. Los proveedores de
Soporte Vital Avanzado aportan equipo para el manejo avanza-
do de la via aérea, acceso intravenoso, administracion de far-
macos, control de arritmias y preparar a la victima para el tras-
lado. El Soporte Vital Avanzado incluye intervenciones para
tratar causas de paro cardiaco o respiratorio distintas a FV.

RCP EXTRAHOSPITALARIA

ALGORITMO FV/TV SIN PULSO
Resucitacion Cardiopulmonar Basico

e Verifique si hay respuesta
e Active el sistema de emergencia
e Obtenga un Desfibrilador

A: abra la via aérea
B: ventile con presion positiva
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C: efectlie compresiones toracicas
D: evalie y suministre hasta 3 descargas (200 - 300 - 360 J)

A: APERTURA DE LA VIA AEREA

A: Via Aérea: Apertura de la Via Aérea, la maniobra se realiza ex-
tendiendo la cabeza hacia atrés colocando una mano en la frente y
la otra en la barbilla. (excepto si se sospecha traumatismo cervical).
Recuerde: la mayor causa de obstruccion de la via aérea en estos
casos ES LA LENGUA. Realice esta maniobra o bien la de subluxa-
cion mandibular para liberar la via aérea. Luego se evalua la venti-
lacion mediante el "MES". Incline la cabeza colocando una oreja
proxima a la boca de la victima y mirando en direccion del torax de
la misma. "Mire" si hay movimiento del torax. "Sienta” y “Escuche”
si hay desplazamiento de aire por la boca de la victima de 5 a 10
segundos.

-
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B: VENTILACION

B: Ventilacion: Si no hay ventilacion inicie dos insuflaciones boca a
boca sellando la boca de la victima con su boca y ocluyendo las fo-
sas nasales de la victima con la mano. Continte extendiendo la ca-
beza y sople administrando dos respiraciones lentas (2 segundos).
Verifiqué que el torax se expanda claramente con cada ventilacion,
si esto no ocurre, vuelva a realizar la maniobra de apertura de la via
aérea y comience otra vez. Se recomienda utilizar un método de
barrera para no tener contacto directo con una victima desconoci-
da aunque no hay ningln reporte en el mundo de transmision de
enfermedades infectocontagiosas por esta via. Para el personal de
salud se recomienda utilizar bolsa de resucitacion con reservorio
conectado a 02 con un flujo superior a 12 L/min para alcanzar la
mayor Fl02.
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C: CIRCULACION

Hacia arriba 1,5"a2"(3a5cm)

Hacia abajo
R N

. Palanca

/(Caderas)
™

C: Circulacion: Verifique pulso y otros signos de circulacion (tos,
ventilacion espontanea, movimiento). Se recomienda palpar el pul-
so carotideo. Para rescatadores no profesionales de la salud No se
ensena a tomar el pulso como indicador de inicio de las compre-
siones toracicas. Si no detecta signos de circulacion o pulso, inicie
las compresiones toracicas:1) Encuentre una posicion sobre la mi-
tad inferior del esternon justo entre ambos pezones (se dejo de uti-
lizar la técnica de palpar el apéndice xifoides y colocar las manos a
dos traveces de dedos por encima) coloque el talon de una mano
sobre ese lugar. 2) coloque el talon de la mano encima de la prime-
ra. 3) Ubique su cuerpo directamente sobre sus manos, con los bra-
zos extendidos, sus hombros deben quedar en la misma linea que
las manos perpendicular al suelo y se las debe mirar. 4) Practique
15 compresiones ritmicas a una frecuencia de 100 por minuto apli-
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cando la fuerza necesaria para hundir el térax unos 5 cm. 5) Prac-
tique ciclos de 15 compresiones y 2 respiraciones artificiales (1 o 2
reanimadores), verifique el pulso a intervalos de unos pocos minu-
tos. Hay estudios que avalan como opcidn practicar solo compre-
siones toracicas pero solo se recomienda para reanimadores “legos”
y sin dejar de lado nunca las dos ventilaciones iniciales.

D: DESFIBRILACION

Energia (J))

Corriente (amp)=
Resistencia (ohms) x Tiempo (seg.)

Niveles de Descarga
1° 200 Joules
2° 200-300 Joules
3¢ 360 Joules

REGLA DE ORO DE LA DESFIBRILACION

e Ubicar las paletas en posicion. (Infraclavicular, paraesternal de-
recha 4/5 espacio intercostal, linea axilar media izq.)

e Colocar: Gel Conductor - Parches - Compresas humedecidas
en S/F
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e 1° Encender.

e 2° Seleccionar la Energia.

e 30 Cargar.

® Presionar Fuertemente 10 - 12 Kg.

e Esperar la Espiracion.

e Confirmar el Diagndstico de FV [TV.

® Avisar sobre la Descarga.

e Descargar.

® Observar la contraccion Misculo esquelético.

® Tardar el menor Tiempo posible entre Choque y Choque.

e Tener un programa de mantenimiento.

D: DEA

DISPOSITIVOS DEA
(DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATICOS)

Un dispositivo DEA es un desfibrilador automatico que contie-
nen chips de computadora, son capaces de analizar la frecuencia, el
tamano, y la forma de las ondas del electrocardiograma humano e
identificar ritmos potencialmente reversibles con desfibrilacion
eléctrica, pueden ademas aconsejar al operador, mediante indica-
ciones verbales y luminosas, distintas acciones a realizar.
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Principales Funciones de los DEA

Andlisis:

Mediante dos electrodos adhesivos que se colocan en el torax
del Paciente y se conectan al DEA el dispositivo analiza el Ritmo
Cardiaco e identifica ritmos tratables con descarga eléctrica. Du-
rante esta etapa el DEA informa e instruye al operador mediante
una sefal sonora de voz sintetizada, (“analizando, no toque a la
victima"). Una vez analizado el ritmo el dispositivo informara si
existe o no, indicacion de descarga (“descarga indicada o descar-
ga no indicada”). Si en algun punto se pierde contacto con la piel
del Paciente el dispositivo advierte sobre la situacion ("verifique
electrodos”).

Carga y Descarga:

Los electrodos sirven también para administrar las descargas en
caso que estén indicadas.

Todos los DEA se deben cargar antes para poder administrar la
descarga, algunos lo hacen automaticamente cuando detectan FV
y otros requieren que lo haga el operador. En este caso el DEA da la
sefial por voz de "oprimir el boton de carga” y en los dos casos el
DEA instruye al operador a oprimir el boton de descarga (shock)
cuando esta indicado hacerlo.

Informacion sobre la secuencia:
El DEA indica ademas, siempre por sefial de voz, las secuencias
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a sequir "coloque electrodos”, "verifique la via aérea”, "verifique el
pulso”, “practique RCP si no hay pulso”.

Como operar un DEA
Existen varios modelos de DEA, sin embargo todos siguen una
linea de funcionamiento similar que consta de 4 pasos universales.

1) Primero encienda el DEA!!: Abra el DEA, esto enciende algunas
funciones automaticas y siempre como primer paso ENCIENDA
EL DEA (oprima el botén de encendido ON) incluso antes de
abrir el sobre de los electrodos.

2) Fije los electrodos!!: Fije los electrodos al torax de la victima
(suspenda las compresiones toracicas). Los electrodos deben fi-
jarse directamente sobre la piel seca, por lo que necesitara ex-
poner el torax de la victima retirando las prendas de vestir (in-
cluso la ropa interior) y secar la piel si es necesario. Abra el
sobre de los electrodos. Una los cables de conexion a los elec-
trodos (en algunos modelos los cables ya vienen conectados).
Retire la cubierta que protege la superficie adhesiva de los elec-
trodos vy fije el lado adhesivo a la piel siguiendo las instruccio-
nes que encontrara en el lado no adhesivo del electrodo.

3) Analice el Ritmo!!: Suspenda totalmente la RCP. No toque a la
victima. Oprima el boton de Analizar (algunos modelos co-
mienzan a analizar automaticamente cuando se conectan los
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4)

electrodos). Es importante que ni el operador ni los testigos
tengan ningun contacto con la victima.

Administre una Descarga!! (si lo indica el DEA): Oprima el bo-
ton de carga si lo indica el DEA (algunos se cargan automatica
mente) Mantengase alejado de la victima y verifique que na-
die este en contacto con la victima. Una vez que se ha com-
pletado la carga, el dispositivo le indicara que oprima el botén
de descarga (SHOCK). Inmediatamente antes de oprimir el bo-
ton de descarga aléjese de la victima y verifique visualmente
por ultima vez que nadie toque a la victima, después oprima el
boton de descarga (SHOCK). Siga la secuencia: Analizar - Des-
carga, Analizar - Descarga, Analizar - Descarga. Continue si-
guiendo la secuencia de acciones que le indica el DEA.
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Algoritmo Desfibrilacion Externa Automatica

Inconsciente - 107 & nimero local de emergencias médicas
- DEA:
Verifique si no hay respuesta

e Llame al 107 6 al nimero local de emergencias médicas
(6 al nimero de respuesta a emergencias)

e (Obtenga un DEA

e [dentifique las situaciones especiales y responda a ellas

y Inconsciente
Inicie ABCD:

® Via Aérea: abra via aérea
e Buena respiracion: verifique la respiracion
(mire, escuche y sienta)

Si, hay Respiracion ! + No, hay Respiracién
® |nicie respiracion artificial e Suministre 2 respiraciones
(1 respiracion cada 5 segundos) lentas
e Verifique signos de 2 seg. cada una
circulacion* (cada 30 - 60 seg.) e Circulacién :verifique signos
Si, hay Circulacion No, hay Circulacion
Y \
® |nicie respiracion artificial Practique RCP (hasta que llegue un DEA y se
1 cada 5 seg. pueda conectar):
e Verifique los signos de ¢ |nicie combinaciones toracicas (100/min.)
circulacion (cada30-60 seg.) e Combine compresiones y ventilaciones
e Relacion 15 compresiones: 2 ventilaciones

l




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 169

:

® Intente Desfibrilacion (DEA en el lugar):

e iPrimero ENCIENDA el DEA!

® FIJE los electrodos del DEA (suspenda las compresio-
nes toracicas para colocar los electrodos)

e ANALICE (“Alejados”)

e Aplique hasta 3 DESCARGAS ("Alejados"), si asi lo in-
dica el DEA

Después de 3 descargas o de cualquier

mensaje de "descarga no indicada"

e Verifique los signos de circulacion

® Sino hay signos de circulacion :practique RCP duran-
te 1 minuto

Verifique los signos de circulacion Si estan ausentes
e Oprima ANALIZAR

® |Intente desfibrilar

® Repita hasta 3 veces

RCP INTRAHOSPITALARIA
CLASIFICACION FARMACOLOGICA EN LA RCP

e Clase I: definitivamente util
e C(lase Il a: aceptable probablemente util
e Clase Il b: aceptable posiblemente util
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e Indeterminado: en etapa de investigacion
e Clase lll: no indicado puede ser peligroso

FARMACOLOGIA EN RCP

Oxigeno

e Componente esencial de la reanimacion cardiaca.

> En PCR administrar siempre oxigeno al 100%.

e La administracion oportuna de oxigeno puede prevenir el paro
cardiaco.

Adrenalina

e Accion: adrenérgico

e Dosis: 1 mg IV cada 3-5 minutos, por via endotraqueal duplicar
dosis.

e Se puede suministrar por Tubo Endotraqueal 2.5 veces de la do-
sis en 10 ml de solucion.

e |ndicacion: FV/TV sin pulso resistente a descargas eléctricas,
AESP, asistolia.

Vasopresina

e Accion: adrenérgico

e Dosis: 40 U IV dosis unica

e Indicacion: FV/TV resistente a descargas eléctricas.
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Amiodarona

® Accidn: antiarritmico (clase Il b)

® Dosis: bolo de 300 mg IV, diluida en 20-30ml de D/A5% en pre-
sencia de FV recurrente a descargas eléctricas, administrar bo-
lo de 150mg IV

® Dosis maxima acumulada 2.2 gr. En 24 hs.

Lidocaina

® Accion: antiarritmico (clase indeterminada)

® Dosis: 1 a 1.5 mg/kg. IV en bolo, considere repetir dosis cada
3-5 minutos.

® Se puede suministrar por Tubo Endotraqueal 2.5 veces de la do-
sis en 10 ml de solucion.

® Cada ml de Lidocaina al 2% contiene 20mg de droga
"o Dosis maxima acumulada 3 mg/kg.

Magnesio

e Accion: antiarritmico (clase Il b)

® Dosis:1a2grlV

® Indicacion: Hipomagnesemia, Torsades de Pointes.

Bicarbonato

® Accion: amortiguador (buffers)

® Dosis: 1 mEqg/kg. IV, se puede repetir la mitad de la dosis des-
pués de 10 minutos en AM.

® Indicacion: Acidosis Metabdlica (AM), Hiperkalemia
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Atropina

e Accion: vagolitico.

e Dosis: 1 mg IV cada 3-5 minutos, dosis maxima 0.04 mg/kg.

e Se puede suministrar por Tubo Endotraqueal 2.5 veces de la do-
sis en 10 ml de solucion.

e Indicaciones: asistolia, AESP, bradicardia sintomatica.

Administracion de Medicamentos

e [Efectuar el arrastre de las drogas con 20 a 30 ml de solucion sa-
lina para que llegue mas rapido a la Auricula Derecha.

e Utilice Soluciones Salinas en el PCRy ACV, las Soluciones Glu-
cosadas tienen efectos deletéreos en la neurona.

e FEleve el brazo del lado de la via luego de administrada la droga.

ACCESO VENOSO

Fosa
antecubital
derecha
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Priorice las venas de la fosa antecubital utilice catéteres lo mas
grueso posible respetando la relacion catéter/vena

MONITOREO CARDIACO

. ) T e =" .. 3
"BD (9 BI (1)
L —_=
| P
f Pl (+)
I ,
Derivacion DIl

® Elija una derivacion que muestre onda P prominente y QRS am-
plio (derivacion DII). :

® No atienda solo al monitor, mire también al paciente.

e Coloque las Alarmas.

Via Aérea

® Hiperextender la cabeza para permeabilizar la via aérea

® Ventilar con bolsa y reservorio con un flujo de 02 mayor a 12
Its. para llegar al 100% de Fraccion Inspirada
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e QObservar la expansion toracica, durante la ventilacion
e Presion cricoidea, disminuye la posibilidad de distension gastrica.
e Intubacion Endotraqueai:

1) Equipo necesario: (laringoscopio, Tubos Endotraqueales de va-
rios nimeros, mandril, jeringa de 10ml, solucion hidrosoluble,
elementos para fijacion, canulas de aspiracion, guantes).

2) Confirmacién: se debe auscultar 1°) el Epigastrio, 2°) pared an-
terior del torax, 3°) pared lateral del torax (linea axilar media)

3) Fijacion: se debe enrasar el N° 21 del tubo endotraqueal en la
arcada dentaria, utilizar métodos de fijacion sequros para evi-
tar el desplazamiento o la extubacion involuntaria.

EXAMEN ABCD PRIMARIO

Se centra en la RCP basica y la desfibrilacion

e Via Aérea: abra la via aérea

e Buena respiracion: practique ventilaciones con pre-
sion positiva

e Circulacion: realice compresiones toracicas

e Desfibrilacion: administre descargas en caso de FV/TV
sin pulso
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EXAMEN ABCD SECUNDARIO
Se centra en las evaluaciones y los tratamientos avanzados

e Via Aérea: practique el manejo avanzado de la via aé-
rea (intubacion traqueal, ML, Combitube).
e Buena respiracion: verifique que la oxigenacion y la
ventilacion sean adecuadas:
— Confirmacion primaria (examen fisico) de la po-
sicion correcta del dispositivo para la via aérea
— Confirmacién secundaria (detectores de C02 al
final de la espiracion, DDE) de la posicion correc-
ta del dispositivo
— Monitorizacion continua o intermitente de los
niveles de CO2 y oxigeno
— Esfuerzo activo para prevenir el desplazamiento
del TT, mediante el uso de fijadores comerciales
para tubos en lugar de las técnicas tradicionales
de atar y encintar
e Circulacion: obtenga acceso IV, determine el ritmo,
administre los agentes apropiados
® Diagnostico Diferencial: investigue, detecte y trate las
causas reversibles
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ALGORITMO DE FIBRILACION VENTRICULAR/
TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

1. Evaluar la capacidad de respuesta
2. Active el S.EM.
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Examen ABCD Primario
Enfoque: RCP bdsica y desfibrilacion

e Verifique si hay respuesta
e Active el sistema de respuesta a emergencias

e Obtenga el Desfibrilador

Via Aérea: abra la via aérea

Buena respiracion: suministre ventilaciones con
presion positiva

Circulacion: practique compresiones toracicas
Desfibrilacion: evalte y administre hasta 3 des-
cargas en caso de FV/TV sin pulso (200 J, 200-300 J,
360 o bifasica equivalente), si es necesario

\

(Ritmo después de las primeras 3 descargas?

FV7TV persistente o recurrente

Y

A

Examen ABCD Secundario

Enfoque: evaluaciones y tratamientos mds avanzados

Via Aérea: coloque un dispositivo para la via aérea
lo antes posible

Buena respiracion: confirme la posicion del dispo-
sitivo para la via aérea por examen fisico mas dis-
positivo de confirmacion '
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B  Buena respiracion: fije el dispositivo para la via aé-
rea; se prefieren los fijadores para tubos fabricados
a tal fin

B  Buena respiracion: confirme la oxigenacion y la
ventilacion efectivas

C  Circulacion: establezca un acceso IV

C  Circulacion: administre los farmacos apropiados
para el ritmo y el cuadro

D Diagnostico diferencial: identifique las causas re-

versibles y tratelas

v

5 e Epinefrina 1 mg IV en Bolo, repita ca-

da 3-5 minutos ,
e Vasopresina 40 U |V, dosis unica, so-
lo 1 vez

\

6 Reanude los intentos de desfibrilacion

1 x 360 J (o bifasica equivalente) dentro
de los 60 sequndos

l

7 Considere antiarritmicos:

e Amiodarona (Il b para FV[TV sin pulso persistente o re-
currente)
e Lidocaina (indeterminada para FV/TV sin pulso persis-

tente o recurrente)
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e Magnesio (Il b si hay hipomagnesemia)

e Procainamida (indeterminada para FV/TV sin pulso

rReanude los intentos de desfibrilacion ]

AESP
(AESP = ritmo en el monitor, sin pulso detectable)

o

Examen ABCD Primario
Enfoque: RCP bdsica y desfibrilacion
e Verifique si hay respuesta
e Active el sistema de respuesta a emergencias
e Obtenga el Desfibrilador
Via Aérea: abra la via aérea
Buena respiracion: suministre ventilaciones .con
presion positiva
Circulacion: practique compresiones toracicas
Desfibrilacion: evalte y administre en caso de
FV[TV sin pulso
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Examen ABCD Secundario :
Enfoque. evaluaciones y tratamientos mds avanzados

A via Aérea: coloque un dispositivo para la via aérea lo
antes posible

B Buena respiracion: confirme la posicion del dispositi-
vo para la via aérea por examen fisico mas dispositivo
de confirmacion

B Buena respiracion: fije el dispositivo para la via aérea;
se prefieren los fijadores para tubos fabricados a tal fin

B Buena respiracion: confirme la oxigenacion y la ven-
tilacion efectivas

C Circulacion: establezca un acceso IV

C Circulacion: identifique el ritmo — controle

C Circulacion: administre los farmacos apropiados para
el ritmo y el cuadro

C Circulacion: evalte si hay flujo sanguineo oculto
("seudo-DEM")

D Diagnostico diferencial: identifique las causas rever-

l

3 Repase las causas mas frecuentes

sibles y tratelas

e Hipovolemia e "Tabletas (SD de farmacos
[drogas Accidentes)
® Hipoxia e Taponamiento cardiaco
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e Hidrogenion acidosis
e Hiper /[ hipocalcemia

e Neumotorax a Tensidon
e Trombosis coronaria (SCA)

e Hipotermia e Trombosis pulmonar
(embolia)
4 Epinefrina Tmg IV en bolo, repita
cada 3 - 5 minutos
5 Atropina 1 mg IV (si la frecuencia de la.AESP es

lenta), repita cada 3 - 5 minutos, segun necesidad,
hasta una dosis total de 0.04 mg/kg. -

I Algoritmo de Asistolia J

1 Examen ABCD Primario
Enfoque: RCP bdsica y desfibrilacion

* Verifique si hay respuesta
e Active el sistema de respuesta a emergencias
® Obtenga un Desfibrilador

A Via Aérea: abra la via aérea
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B Buena respiracion: suministre ventilaciones con
presion positiva
C Circulacion: practique compresiones toracicas

o

Confirme: asistolia verdadera

D Desfibrilacion: verifiquesi hay FV [ TV sin pulso, ad-
ministre descargas si esta indicado

Reconocimiento rapido de situacion: ;/Alguna evidencia

de que el personal no deba intentar la reanimacion (e.g.,

orden de NIR, signos de muerte)?

'

2 Examen ABCD Secundario
Enfoque: evaluacion en tratamientos mds avanzados
A Via Aérea: coloque un dispositivo para la via aérea lo

antes posible

B Buena respiracion: confirme la posicion del dispositi-
vo para la via aérea por examen fisico mas dispositivo
de confirmacion

B Buena respiracion: fije el dispositivo para la via aérea;
se prefieren los fijadores para tubos fabricados a tal fin

B Buena respiracion: confirme la oxigenacion y la ven-
tilacion efectivas

C Circulacion: establezca un acceso IV

@)

Circulacion: confirme la asistolia verdadera
* C Circulacion: administre los farmacos apropiados para

el ritmo y el cuadro
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C Circulacion: identifique el ritmo — controle
D Diagnostico diferencial: identifique las causas rever-

sibles y tratelas

'

3 Marcapasos transcutaneo
Si se considera, coloquelo de inmediato

4 Epinefrina 1 mg IV en bolo, repita cada 3 - 5 minutos

Y
5 Atropina 1 mg IV, repita cada 3-5 minutos
hasta una dosis total de 0.04 mg/kg

;

Persiste la asistolia
;No se inician o se suspenden las maniobras
de reanimacion?
e ;Ha considerado la calidad de la reanimacion?
e ;Hay caracteristicas clinicas atipicaS?
e ;Hay base para protocolos de abandono de maniobras?
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“NO DESPERDICIE EL TIEMPO DEL PACIENTE"

e Pida ayuda.

® Sea ordenado.

e Evalte y Actue.

® Efectué el Examen ABCD 10y 2e,

® "“El Foco" son los primeros 10 minutos.

® Priorice la Desfibrilacion.

® Inicie lo antes posible las compresiones y la ventilacion.

* Ventile al 100%. }

® Revise y controle periodicamente los Equipos y elementos ne-
cesarios.

® (apacitese en Entidades con acreditacion reconocida.

® Practique en su lugar de trabajo los algoritmos y los roles de ca-
da uno de los que componen el equipo de reanimacion.

® No aprenda en el momento de la Emergencia.
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“"Actitud del Personal ante

el fracaso de la RCP"
Lic. Hna. Mercedes Zamuner







INTRODUCCION

La llamada resucitacion cardiopulmonar se inscribe dentro de
las practicas médicas orientadas a brindar atencion en los casos de
falla de la funcion cardiopulmonar con la finalidad de revertir el pa-
ro y recuperar la funcidn afectada. A pesar de los esfuerzos que se
han realizado para mejorar la actuacion en estos casos, agilizando
las intervenciones y utilizando tecnologia de ultima generacion, la
bibliografia da euenta de un porcentaje grande en que esta técnica
no logra la finalidad que se propuso. Estudios recientes realizados en
Estados Unidos documentan que cuatro de cada cinco intentos de
reanimacion fracasan, atin en los mejores sistemas o instituciones
hospitalarias. Cabe aclarar que no siempre es correcta la indicacion
de iniciar la RCP y de hecho hay circunstancias donde se puede pre-
decir que la RCP sera infructuosa y su aplicacion inutil.

De acuerdo a lo expuesto, hay un gran margen donde los es-
fuerzos por reanimar a la persona seran inutiles. Esto esta condicio-
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nado por los limites de la respuesta en relacion a la gravedad del
deterioro organico. Una de las premisas al enfrentar estas situacio-
nes es: “no debe intentarse reanimar corazones demasiado enfer-
mos para vivir” teniendo en cuenta que la RCP tiene como objeti-
vo revertir la muerte prematura, es decir restaurar el proceso de
vivir y no prolongar el proceso del morir.

Cuando las personas llegan al final de la vida, continuar los es-
fuerzos de reanimacion es inadecuado, futil, indigno y carente de
sentido.

IMPACTO EMOCIONAL TRAS EL INTENTO FALLIDO

El fracaso ante maniobras de RCP corre el riesgo de ser asimi-
lado inconscientemente como sindnimo de fracaso ante la inter-
vencion profesional; es decir, el resultado fallido de las maniobras
suele ser interpretado como consecuencia de una deficiente actua-
cion del profesional. Esto sucede debido a la influéncia de la cultu-
ra predominante que atribuye al obrar humano el manejo del des-
tino de las personas.

Sin embargo la muerte es un hecho que responde a la logica
mas elemental como lo es la finitud de la vida humana.

En los tiempos que corren, la muerte, adquiere un matiz parti-
cular, vivido desde actitudes de negacion, en el sentido de pensar
que el hecho de morir es algo lejano a mi realidad. porque los que
se mueren son "los otros"
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A la negacion se unen sentimientos de omnipotencia: “eso a mi
no me puede pasar”, Yo tengo control sobre mi propia vida y poseo,
a mi alcance, las herramientas necesarias que me provee la técnica
y la ciencia para revertir cualquier situacion que ponga en peligro
la vida.

Ambas actitudes, negacion y ominipotencia- ante el fracaso de
la RCP, se traducen en depresion reactiva y abatimiento porque no
pueden explicar el desenlace ocurrido.

Recordemos que estas actitudes se experimentan en medio de
una situacion de estrés generada tanto por la actuacion de urgen-
cia como por la conciencia de tener en manos la vida o muerte de
una persona. A esto se afaden las ocasiones en que existe un fac-
tor de gran compromiso emocional como por ejemplo cuando se
trata de la atencion de nifios o de la reanimacion de personas jove-
nes, victimas de accidentes traumaticos.

A- NEGACION

La negacion supone una actitud muy generalizada en nuestro
tiempo de evitar el enfrentamiento con la realidad de la muerte. En
una sociedad caracterizada por la bisqueda desesperada del placer
y la felicidad, el tema de la muerte es desplazado hasta alcanzar ni-
veles que llegan a ignorar su existencia y a soslayar cualquier sig-
no que haga referencia a ella. Se quiere vivir la eterna juventud, por
lo tanto, la muerte no tiene cabida en este proyecto de eterniza-
cion terrena. No se toma conciencia que una caracteristica esencial
de la vida humana es su estar sujeta al tiempo. La temporalidad de
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la vida no permite entender la responsabilidad de la vida de un
hombre, puesto que no es la duracion de una vida humana en el
tiempo lo que determina la plenitud de su sentido.

La muerte no tiene sentido si la vida no existiera y la vida esta
signada indefectiblemente por la muerte. Ambas son principio y fin
de si mismas, como dos caras de una misma moneda.

La muerte es mirada con miedo por la mayoria de los hombres,
la experimentan como un mal, como la pérdida del valor mas gran-
de que es la vida corporal y como misterio cuyo sentido no logran
desentranar.

B- OMNIPOTENCIA

A la par de la negacion ante la muerte, el hombre de hoy expe-
rimenta un sentimiento de omnipotencia, fruto del creciente desa-
rrollo que las nuevas tecnologias y los avances cientificos han alcan-
zado. Al encontrar explicaciones para la mayoria de los interrogantes
de la vida a través del conocimiento racional, al dominar la tecnolo-
gia que le permite crear nuevas estructuras y modificar las existen-
tes, se proyecta un horizonte de innumerables posibilidades que in-
cluso han llegado a colocar al hombre en una posicion centralizada,
desplazando al verdadero Hacedor de todo lo creado.

La misma expresion “resucitacion cardiopulmonar” es un sinto-
ma de esta actitud de omnipotencia, ya que en rigor para resucitar
se precisa estar muerto y es un hecho que solo Dios puede realizar.
Lo que nosotros hacemos con la llamada RCP es reanimar, volver a
su funcion normal a aquellos érganos que momentaneamente de-
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jaron de hacerlo en forma regular, pero no le devolvemos la vida al
muerto.

Desde esta postura, la cosmovision del hombre se presenta in-
tegrada por un universo increado, cuya materia es eterna, comien-
za, se expande y evoluciona. Es autosuficiente y no depende de
causa exterior para subsistir. Aqui la muerte, es solo el fin de la vi-
da; es la disgregacion, la desaparicion del ser humano. La muerte
marca un fin definitivo para todos los seres. La vida terrena es el
valor mas alto que hay que preservar a toda costa.

UN POCO DE LUZ

Tanto la negacion como la actitud de omnipotencia ante la
muerte generan una sensacion de frustracion, abatimiento y depre-
sion porq'ue se vive desde una perspectiva de fracaso, de pérdida y
de vacio ante la nada.

Se produce: insatisfaccion del trabajo, disminucién del rendi-
miento, y pérdida del disfrute de la vida en general. Si bien es verdad
que todo esfuerzo realizado en la RCP genera desgaste y estres, hay
aspectos que admiten una elaboracion posterior para atenuar el im-
pacto emocional. Especialmente la perspectiva de la muerte vista co-
mo un suceso natural del proceso del vivir ayuda a superar este tran-
ce. Por el contrario, puede llegar a vivenciarse un sentimiento que
impacte negativamente en forma prolongada en la vida personal.

En general, quien se sobrepone a esta critica situacion con re-
lativa facilidad es porque tiene claridad acerca de algunos de los si-
guientes conceptos fundamentales:
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— que la ciencia y la tecnologia tienen sus limitaciones

— que la muerte es un paso natural perteneciente al ciclo de |la
vida

— que mas alla de la muerte fisica hay otra forma de existen-
cia a la cual se nace cuando se apaga la vida terrena.

— que si he puesto toda mi habilidad y criterio en la interven-
cion he cumplido con mi responsabilidad profesional.

Gregorio Marafnon, un conocido médico, escritor y filésofo es-
pafiol expreso: “La Medicina como profesion es excelsa, pero como
ciencia es humildisima y hay que aceptar esta insuficiencia y esta
humildad en atencién a aquella excelsitud. Por mucho que se quie-
ra, su ciencia sequird siendo ciencia embrionaria, llena de lagunas
y de inexactitudes ... y la unica leccion derivada de la experiencia
vivida, es la de la conciencia de la propia humildad.” Significa
aceptar los limites de la medicina y los propios limites ante el des-
tino inexorable del hombre.

Por otro lado, es indispensable reconocer la muerte como par-
te de un proceso vital natural, despojandola del tabu que la rodea.
Tener previamente elaborada una posicion personal ante la muerte
para que no nos sorprenda y nos haga improvisar una postura de
incertidumbre ante ella. Esta reflexion nos.permite una toma de
conciencia gradual del fin humano. La muerte forma parte de nues-
tro ciclo vital, es el fin imposible de evitar; de acuerdo o en desa-
cuerdo, la muerte se nos impondra un dia. ‘

Esta comprobado que la reflexion sobre la muerte cambia nues-
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tra percepcion de la vida y nos facilita la superacion del duelo. Es-
ta reflexion es indispensable si se quiere tener una relacion perso-
nal y profesional adecuada a la hora de enfrentar a los familiares
que reciben la noticia del fallecimiento del ser querido.
Recordemos que las consecuencias de una RCP sin respuesta del
paciente, produce un gran impacto emocional en la familia a la
cual hay que apoyar y brindar contencion. Si personalmente no he
asumido una posicion previa definida ante ésta, dificilmente pueda
ser un factor de contension eficaz para el familiar del fallecido.

Otro aspecto a considerar es el requerimiento de una vision que
supere la concepcion de muerte como salto al vacio. Mas bien se
debe acentuar la perspectiva de una separacion de los dos princi-
pios constitutivos -cuerpo y alma- en espera de una nueva union
trascendente y plena. No es un abismo oscuro y erratico el que nos
espera, sino un nuevo mundo destinado a satisfacer el ansia de ple-
nitud tras la cual el hombre transita durante toda su existencia.

Y finalmente, aunque tengamos una capacitacion profesional
de excelencia, no vamos a poder resolver todos los problemas; tam-
poco vamos a tener siempre éxito en las maniobras de reanimacion
cuando el organismo ya no lo permite. No es cuestion de continuar
indefinidamente maniobras cuyo cometido, en el fondo, viene a cu-
brir la ansiedad de una situacion de tension ante la cual se experi-
menta incertidumbre y desconcierto.

Existen limites éticos a los intentos de reanimacion, en donde
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la decision de interrumpir la técnica no debe conllevar sentimien-
to de culpa moral, cuando el reanimador constata:
— que el esfuerzo es completamente inGtil o
— solo servira para prolongar la vida del paciente por unas po-
cas horas o
— que lo Unico que se lograra con la reanimacion sera conde-
nar al paciente a una vida penosamente precaria.

CONCLUSION

La falta de respuesta del paciente ante la RCP puede dar lugar
a una experiencia frustrante para el reanimador, con una serie de
consecuencias negativas para su vida personal y su desemperfio la-
boral. A fin de neutralizar parte del impacto emocional negativo, es
recomendable ser consciente de las limitaciones de los recursos té-
nico-cientificos en la atencion de la salud, como asimismo tener
presente los limites en cuanto a capacidad de respuesta organica
del paciente. Nuestra tarea como enfermeros consiste, basicamen-
te en aplicar con responsabilidad nuestros conocimientos ante el
caso requerido de RCP habiendo elaborado una respuesta personal
ante la muerte que nos permita enfrentarla sin que su impacto in-
terfiera en la prestacion del servicio y en nuestra vida personal.

Es de gran ayuda, luego del suceso, organizar un encuentro con
los integrantes del equipo de emergencias para intercambiar expe-
riencias, opiniones y puntos de vista, cuya finalidad es ofrecer un
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espacio de reflexion y didlogo para elaborar las experiencias, iden-
tificar aspectos a mejorar, y revisar la eficiacia de la sistematica im-
plementada.

A modo de reflexion final cito una frase de un pensador con-
temporaneo, Teilhard de Chardin

" lo verdaderamente dificil no es resolver los problemas, si-
no aprender a vivir con los problemas que no tienen solu-

cion”

La muerte es un misterio ante el cual todo razonamiento ana-
litico resulta vano, porque escapa al simple analisis existencial.
Nunca podra ser abordado exhaustivamente en su complejidad. El
desafio es aprender a aceptar esta realidad y vivirla de forma tal
que, el enfrentarnos ante la muerte, sea mas un motivo de creci-
miento interior, que una experiencia de fracaso.
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