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1. INTRODUCCION

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son servicios de alta complejidad asistencial y con
una gran tecnificacion, que ofrecen cuidados integrales a pacientes que se encuentran en
situaciones criticas. Dentro del proceso de recuperacion de estos pacientes, uno de los aspectos
de mayor relevancia es el cuidado del confort y el bienestar, por las repercusiones positivas que

tiene sobre el proceso de curacion del paciente.

La higiene individual es una necesidad basica que cada persona, por lo general, se encarga
diariamente de satisfacer. Las personas ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos ven

alterada esta necesidad, por la autonomia que implica su proceso patologico.

Una higiene adecuada constituye una de las bases de la lucha contra las infecciones

nosocomiales.
2. PALABRAS CLAVE

Ucis, confort, bienestar, higiene.

3. DEFINICION, ALCANCE Y OBJETIVOS

DEFINICION

Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar el aseo corporal y comodidad del paciente;

incluye los procedimientos de higiene y limpieza de la superficie corporal y mucosas externas.

ALCANCE

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario

Fundacion Alcorcon.

OBJETIVOS

- Favorecer el bienestar del paciente.

- Determinar la capacidad de autocuidado del paciente, estimulando su independencia en
los cuidados basicos.

- Mejorar la autoimagen y autoestima del paciente.

- Recoger datos que permitan visualizar el estado general del paciente, asi como el estado
de su piel.

- Establecer una relacion con el paciente, alentandolo a ser tan independiente como le sea
posible.

- Estimular la circulacion sanguinea al aplicar un efecto masaje sobre la piel.

- Eliminar secreciones y excreciones corporales, asi como, evitar infecciones por

colonizacién de microorganismos transitorios.
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4. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

- Enfermera
- Técnico Cuidados Auxiliares Enfermeria
- Celador

RECURSOS MATERIALES

- Fundas de almohada (una para la cabeza y dos necesarias para el cambio postural si esta
recomendado).

- Una toalla (para preservar la intimidad del paciente).

- Dos sabanas, una bajera y una encimera. Seran tres sabanas si el paciente se levanta, ya
que una de ellas sera para cubrir el sillon.

- Empapadores.

- Compresas, mojadas en agua para lavar la cara del paciente.

- Camison si el paciente se levanta al sillon.

- Toallas desinfectantes con Clorhexidina para realizar el aseo del paciente.

- En el caso de pacientes con SNG se preparara una fijacién y una bolsa para la
comprobacion del débito de nutricidon enteral si procede.

- En pacientes con tubo orotraqueal, se preparara una venda para el cambio de fijacion, un
filtro antivirico/antibacteriano, una rotativa y unas tubuladuras nuevas que se cambiaran
cada semana (segiin recomendaciones Neumonia Zero).

- En pacientes con traqueotomia se afiadira una fijacion para la canula, babero,
Clorhexidina 2% y gasas estériles.

- Para la realizacion del aseo bucal un cepillo dental y colutorio (Clorhexidina 0,12%) sin
diluir.

- Para el cuidado de los ojos, una ampolla de suero fisiologico al 0,9% y gasas no estériles
y lubricante oftalmico si el paciente estuviera sedado.

- Rasuradora para afeitar barba.

- Para el lavado de cabeza (los sdbados, o cuando se precise) se utilizara agua en un
recipiente, champu y una bolsa de plastico para proteger el colchdn), peine, toalla.

- Dos toallitas libres de alcohol de rapida desinfeccion (Cleanisept© wipes maxi), para

limpiar el colchon.
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5. HIGIENE DEL PACIENTE CRITICO

5.1. DEFINICION

La higiene con Digluconato de Clorhexidina(CHG) reduce la carga bacteriana de la piel de los
pacientes, minimiza la transmision de infecciones y contribuye a su reduccion, también puede
reducir la contaminacion cruzada y asi mismo reduce el riesgo de transmision horizontal entre el

personal sanitario y pacientes.

Para la descolonizacion de la piel sana en el paciente critico contamos con varias

presentaciones:

Paquete de 7 toallitas con Clorhexidina 2%.
5.2. INDICACIONES

- En cada uno de los paquetes viene especificado para qué parte del cuerpo ha de usarse
cada toallita y es necesario usar todo el paquete completo.

- Elorden a seguir es de arriba hacia abajo y de delante a atras (la numeracion de cada paso
puede servir de guia).

- Seha de evitar el uso de Clorhexidina 2% en cara, mucosas y conducto auditivo (se usara
una compresa desechable con agua para la cara del paciente).

- Se pueden calentar los paquetes (antes de abrirlos) en el microondas para atemperarlos
(800w durante 157"), o utilizarlos a temperatura ambiente.

- No hay que aclarar ni usar lociones o cremas corporales posteriormente. Las toallitas
antisépticas contienen ingredientes hidratantes para la piel. Si se necesita hidratacion
adicional hay que utilizar lociones compatibles con Digluconato de Clorhexidina.

- No desechar por el inodoro (desechar en bolsas verdes/contenedor de residuos del
paciente).

- En caso de que sobrasen toallitas, han de usarse para el mismo paciente en un plazo de
48 horas como maximo.

- No utilizar toallitas antisépticas en heridas abiertas, como ulceras por decubito o

quemaduras y en pieles irritadas o con pérdida de integridad severa.

5.3. PROCESO

Todo procedimiento de cuidados de enfermeria necesita la realizacién de una secuencia de

pasos previos, que garantizan la calidad de la praxis.

- Reunir el material necesario.
- Realizar higiene de manos (lavado con agua y jabon/ solucion hidroalcohdlica y guantes

segun la actuacion).
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- Informar y explicar al paciente el procedimiento (si procede).
- Proporcionar intimidad, manteniendo la seguridad paciente-profesional.
- Evaluacién de riesgo de tlceras por decubito.

- Realizar el procedimiento especifico.

5.4. DESCRIPCION DEL PROCESO

Descripcion del procedimiento para realizar la higiene con toallitas con Clorhexidina al 2%.
Segun la movilidad del paciente, también se puede alterar el orden de los pasos, siempre que se

lave cada parte del cuerpo con una toallita nueva distinta.

- Explique al paciente la técnica que va a realizar.

- Antes de empezar, lavese las manos.

- Tenga en cuenta la privacidad del paciente. Colocar al paciente en posicion supina.
- Lavar la cara con una compresa empapada en agua.

- Abrir el paquete tirando del cierre y comprobando la temperatura.

o Toallita 1: lado derecho; brazo, hombro, mano, espacio entre los dedos, axila y
parte derecha del pecho. Desechar toallita.

o Toallita 2: lado izquierdo; brazo, hombro, mano, espacio entre los dedos, axila
y parte izquierda del pecho. Desechar toallita.

o Toallita 3: abdomen e ingles/perineo. Se lavara la zona con una toallita que
posteriormente se desechara.

o Toallita 4: lado izquierdo; pierna, pie y espacio entre los dedos. Lavar la pierna
mas proxima a nosotros desde el tobillo hasta la cadera, terminando por el pie.
Desecharla al terminar.

o Toallita 5: lado derecho; pierna, pie y espacio entre los dedos. Lavar la pierna
mas proxima a nosotros desde el tobillo hasta la cadera, terminando por el pie.
Desecharla al terminar.

o Toallita 6: cuello y espalda. Poner al paciente en dectbito lateral
(preferiblemente hacia el lado del respirador) para lavar la espalda y desecharla
al terminar. Aprovecharemos esta posicion para realizar el cambio de sabanas de
la cama.

o Toallita 7: nalgas y gluteos. Lavar las nalgas y los gluteos.

- No aclarar ni secar la piel la locion se evapora tras pocos segundos y la piel queda seca.

13
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- El aseo es el momento ideal para comprobar la integracién de la piel del paciente.

O o

i

Manoplas Clorhexidina 2%

Una vez realizado el aseo y aprovechando la lateralizacion del paciente aprovecharemos para
cambiar las sabanas de la cama y para limpiar el colchon con una toallita libre de alcohol de rapida

desinfeccion (Cleanisept© wipes maxi).

5.5. ESPECIFICACIONES

HIGIENE DE OJOS

Para evitar edemas palpebrales y erosiones corneales hay que mantener una correcta higiene,
limpieza y proteccion de los ojos, para ello irrigaremos el ojo con solucion salina desde el angulo

interno hacia el angulo externo y secaremos con una gasa.

En pacientes sedados ademas del lavado utilizaremos pomada conjuntival para mantener
hidratada la mucosa ocular y realizaremos esta accion cada ocho horas o cuantas veces requiera,

como puede ser el caso de pacientes en decubito prono.

Es importante prestar especial atencion en caso de retraccion palpebral siendo necesario cerrar

los ojos mediante esparadrapo hipoalergénico.
HIGIENE BUCAL

Es importante mantener limpios, integros e hidratados los labios y mucosas para minimizar el
riesgo de infecciones y lesiones en la boca, pero en el caso de pacientes con tubo orotraqueal,

ademas prevenimos la neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica.

En pacientes con tubo orotraqueal esta técnica serd realizada por dos personas, es importante
comprobar el correcto inflado del balén de neumotaponamiento previo al lavado para evitar

posibles aspiraciones del liquido de lavado bucal (segiin recomendaciones Neumonia Zero).

Para la realizacion del lavado bucal se utilizara Clorhexidina 0,12% sin diluir y se lavara la
cavidad bucal impregnando dicha solucién con un cepillo bucal con aspiracion conectado a un

sistema de vacio.

Una vez realizada esta operacion se procedera a cambiar la fijacién del tubo orotraqueal,
cambiando el punto de apoyo de éste en la zona labial del paciente, comprobando a su vez la
marca dental, vigilando posibles lesiones o ulceraciones por la presion del tubo en los labios. Una

vez acaba la operacion se volvera a comprobar el inflado del balon de neumotaponamiento.
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En pacientes con traqueotomia se realizara la misma técnica de lavado bucal comprobando el

balén de neumotaponamiento, en este caso de la canula.

La higiene bucal se realiza cada ocho horas o cuantas veces se precise.

5.6. OBSERVACIONES

1. Incidir en la prevencion de las ulceras por dectibito, vigilando cualquier signo y aplicando
correctamente las técnicas higiénicas de lavado, almohadillado y masaje de las zonas
sometidas a presion prolongada.

2. Salvaguardar la intimidad del paciente en todo momento, este o no consciente,
manteniéndolo cubierto con una sabana o toalla mientras se realiza el aseo.

3. Es importante vigilar la monitorizacion del paciente durante el aseo asi como el tubo o
canula endotraqueal, el sondaje vesical, los drenajes que pueda tener y las vias

endovenosas de perfusion asi como cualquier otra caracteristica que presente el paciente.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. Guia de actuaciones por turno para la aplicacion de los cuidados basicos generales en
el paciente critico.

B Torvo | omamio | TR
TURNO HORARIO § TURNO HORARIO
HIGIENE
Aseo general D Ci24h Cambodrensie | ON )
Lavado boca D/N C/8h Cambio bok a O/N 07-14-21h
Lavado cabeza D (Sab) C/semana Cura [+ C/24n
A feitado D C/24h EUMNACION
Hidratacion piel D/N c/gh Cambio S. Vesical | P. Ord. Médica
Corte ufiss D {Dom) C/semana [Cambio bobs oN__ 07-19n
Lavado cjos: Cambio s stema Si des conex_accidental
P. Cons ciente D (AG) C/24h ocompleto Si cambio S. Vesical
P. Cons ciente con Oz D/N C/8h Girar S. Ves ical D (AG) ] C/24h
e 2. can NUTRICIONAL - METABOLICO
Prono - D/N c/8h Sonda Nanﬁa
‘l_.avado pabelion a::iéi\:uuc.ot:‘ {AG) C/ 24 h Cambio SNG P Ord. Médics
ICambios Posturales D 10h/14h/18h g::: ? !ﬂ? o g ::gi g ;: :
TS BN | lemCambiar | [cambobobs oM 1714215
Cambio sist. Gotero N (Con botells) C/24 h
50 - 74 Kg (1-2p.) - ~
75 - 99 Kg (23 p.)
100 - 124 Kg (45 p.) SENERALES
> 125 Kg (67 p) Combio zone manguto PA___ON [PEFL
ICambio bols as agua D/N idem Cur'nbins_I Cambio “9"'"'”"!" ON c/zh
Sillon / cama D Ver nots 2 . ts!vzm
RESPIRATORIO e e
Pacientes con TOT / Canula traqueot. T4 i SSSNOCITONUUUUNEI. TSUTTSTTUTUITTUIN, FIUSSaaaIa=,
[Cambio filtro/codo D/N (%) C/12h A NS00 Nt eccrshossssssomassn
ICambio venda TOT D/N C/8h S/P. Segun protocdio i
V ariacion pto. Pres ion TOT D/N Cieh SNG: Sonds nmogisrice; !
Lavado labios SF 0,9% y D/N C/8h
vas elina
ICambio gasas comiswua D/N C/8h
labial y nudo
iC ambio tubuladuras D {Lun) C/semana
ICura / fijacion traquetomia C/12h
Pacientes con masacarillasde 02
Lavado labios con SF 0,9% D/N C/12h
SIN VASELINA
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2. VENTILACION
MECANICA
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1. OXIGENOTERAPIA Y HUMIDIFICACION
OXIGENOTERAPIA

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno a concentraciones superiores a las del aire
ambiental (21%) con fines terapéuticos, dirigido a prevenir y tratar los sintomas y manifestaciones

de la hipoxia.

Habitualmente se considera una cifra de presion parcial de oxigeno (PaO,) inferior a 60mmHg
como referencia para tratar la hipoxemia mediante la administracion de oxigeno. Sin embargo, se
debe tener en cuenta la situacion clinica, pues hay estados que se benefician de la oxigenoterapia
con valores mas altos, y otros estados en los que la correccion completa de la hipoxemia debe

evitarse para mantener el estimulo ventilatorio.

HUMIDIFICACION

La humedad es la cantidad de vapor de agua contenido en un gas, que se modifica con los

cambios de temperatura.

La ventilacion con gas seco causa cambios anatomofisiologicos respiratorios en el paciente

debido a la baja temperatura, baja humedad y la alteracion de la mecanica pulmonar normal.

La deshidratacién del tracto respiratorio origina dafio epitelial especialmente en la traquea y

bronquios.

Humidificador activo =3
-

La humidificacion excesiva del gas inspirado

también tiene complicaciones.

Las alteraciones fisioldgicas por exceso de

humedad son la degeneracion y adhesion de los cilios,

el incremento del volumen de secrecion y produccion E2 .

de atelectasias por la condensacion de gotas de agua. ) —
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4. Material necesario para humidificacion activa:

1.

w»ok wN

Humidificador activo
Cazoleta

Tubuladuras dobles para humidificador activo

Agua para inyeccion

Cable de humidificador

5. Montaje del humidificador:

1.

Insertar cada cable con su correspondiente color.
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2. Colocar la cazoleta sobre el humidificador presionando hacia abajo la pestaiia

azul y deslizando hasta su correcto encaje.

3. A continuacidn, insertar el extremo distal del sistema en la botella de agua para

inyeccion y purgar el sistema hasta el llenado de la cazoleta.

OuINRIY) By
s
m"

- n
L |pm) delmu.."
5 aln

24



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

4. Colocar los sensores de temperatura (1 y 2) del cable con cabezal azul en la
tubuladura azul, encajando cada uno en su sitio.

5. Colocar los calentadores del cable con cabezal amarillo en la tubuladura azul (3)

y blanca (4), encajando cada uno en su sitio.

6. Por ultimo, conectar a la red eléctrica, encender el humidificador y seleccionar
el LED adecuadamente dependiendo de la modalidad respiratoria:
= LED en tubo endotraqueal para ventilacion mecanica invasiva y gafas
nasales de alto flujo.

= LED en mascarilla para ventilacion mecéanica no invasiva.
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Montaje de Ventilacion Mecanica Invasiva o No Invasiva con humidificacion activa:

A. Colocar la tubuladura azul de menor longitud en la rama inspiratoria.
Colocar la tubuladura azul de mayor longitud en el humidificador.

A la rama espiratoria ira conectado un filtro antihumedad y la tubuladura blanca.

S 0w

Ambas tubuladuras, blanca y azul de mayor longitud se conectaran al tubo endotraqueal

o mascarilla para ventilacion mecanica no invasiva mediante una piezaen Y.
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Gafas nasales de alto flujo

6. Material necesario:

1. Gafas nasales de alto flujo
Tubuladura simple

Dos alargaderas de oxigeno
Adaptador de oxigeno

Adaptador doble para las alargaderas

AN

Rotametros

=2 2
/
p— \
= N
‘“\“\_\\(_\\\\\‘i' 1y, f(”,,,,

X
\\\\\\\\\“\\'\

R,
s

Para la colocacion de las gafas nasales de alto flujo, el humidificador activo debe estar
montado siguiendo los pasos anteriores, a excepcion de la colocacion de uno de los calentadores

del cable, que quedara libre al no existir rama espiratoria.

27



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

7. Montaje gafas nasales de alto flujo:

A. Conectar los rotametros a la toma de oxigeno y aire de la ICU con las dos

alargaderas.

B. Conectar el adaptador doble a la cazoleta y las dos alargaderas al adaptador.
C. Conectar la tubuladura a la cazoleta.

D. Colocar en el extremo proximal de la tubuladura las gafas nasales de alto flujo.

2. VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica (VM) es una intervencion terapéutica de sustitucion temporal de la

funcion ventilatoria.

El ventilador genera un gradiente de presion positiva intermitente entre la via aérea y el

alvéolo, originando asi el desplazamiento de un volumen de gas.

En ventilacion mecanica, la entrada de aire en la inspiracion se produce como consecuencia

de la presion positiva generada por el ventilador.

En el caso de la espiracion, tanto en la respiracion espontanea como en la ventilacion

mecanica, esta ocurre de forma pasiva.
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_ insp esp
insp esp

e
o

RESPIRACION ESPONTANEA VENTILACION MECANICA

La permeabilidad y el mantenimiento de la via aérea es un aspecto basico en el soporte vital
avanzado y, junto al soporte cardiocirculatorio, permitird una supervivencia sin secuelas al

paciente.

2.1. OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA

8. Adecuar el intercambio gaseoso.

9. Reducir el trabajo respiratorio.

10. Incrementar el volumen pulmonar.

11. Mejorar la hipoxemia arterial.

12. Corregir la acidosis respiratoria.

13. Resolver o prevenir la aparicion de atelectasias.
14. Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular.
15. Reducir la presion intracraneal (PIC).

16. Estabilizar la pared toracica.

2.2, INDICACIONES DE LA VM

- Pa0,< 70mmHg con FiO,de 0,5.
- PaCO;> 55mmHg.

- FR>35mpm.

- Capacidad vital < 15ml/kg.

- Fuerza inspiratoria < 25cm H>O.
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2.3.  FUNCIONAMIENTO BASICO DE UN VENTILADOR MECANICO

El ventilador mecanico es una fuente de gas a presion que es entregado a la via aérea del
enfermo originando o ayudando a la inspiracion, favoreciendo el intercambio gaseoso y la

insuflacion alveolar.
ELEMENTOS BASICOS
Un ventilador consta de varios elementos fundamentales:

- Panel de control: Es el elemento fundamental del ventilador, pues se encarga de controlar
las caracteristicas del ciclo ventilatorio: Modalidad ventilatoria, tiempos de inspiracion y
espiracion, flujo, volumen, presiones...

- Fuente de gas: Comprende un sistema de entrada y mezcla de gases a la FiO, programada.
El mezclador nos permitird utilizar una concentracion de oxigeno comprendida entre 21-
100% para el gas inspirado.

- Circuitos: La mezcla de gases comprimida sera conducida hasta el paciente a través de la
rama inspiratoria. Los circuitos inspiratorio y espiratorio se separan en el extremo distal
por una pieza en Y que conecta ambas ramas con el TET o canula de traqueotomia.
Ambas ramas poseen valvulas que condicionaran la direccion del gas dependiendo de su
apertura o cierre.

- Accesorios: Son dispositivos programables actsticos y/o luminosos que alertan de
eventos relacionados con la presion, volumen, desconexion del paciente, hipoventilacion

o hiperventilacion...
CICLO VENTILATORIO EN VENTILACION MECANICA
Para un adecuado manejo de un ventilador, es necesario conocer los siguientes conceptos:

- Presién (P): Es la consecuencia de aplicar una fuerza sobre una superficie.

P

Ciclo .rvespl ratorio

lnspeacn H ! Lipwracon
4

—

0 PEEP
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- Flujo (F): Es el movimiento del gas originado por el gradiente de presion.

F == B

- Volumen (V): Corresponde a la cantidad de gas movilizado.

Para ventilar con presion positiva, la presion que produzca el ventilador debe vencer unas
resistencias que ofrece la estructura respiratoria. Al vencer las resistencias, se genera un gradiente
de presion positiva desde el ventilador hacia los pulmones. Este gradiente determina un flujo
inspiratorio (a mayor presion, mayor flujo) que es el responsable del volumen entregado en cada

unidad de tiempo.
En el ciclo ventilatorio podemos distinguir tres fases:

- Insuflacion: Primera fase del ciclo respiratorio. Corresponde al llenado de los pulmones

por la mezcla de gases.
El ventilador manda la mezcla con presion positiva, que genera la apertura de la valvula
inspiratoria. La mezcla entra en los pulmones generando un gradiente de presion, hasta
alcanzar el punto maximo de presion, que recibe el nombre de presion maxima o presion
pico.

- Meseta: Segunda fase del ciclo respiratorio. Una vez que la mezcla de gasas esta dentro
de los pulmones, para su correcta distribucion por todos los alvéolos es necesario
mantenerla durante un tiempo determinado. Este tiempo es lo que se conoce como pausa
inspiratoria. La presion generada en la via aérea en esta fase se denomina presion meseta
y se corresponde con la presion alveolar.

- Deflacion: Tercera fase del ciclo respiratorio. Se inicia con la apertura de la valvula
espiratoria y, por tanto, con la salida del gas contenido en los pulmones. Es un proceso

pasivo, que se produce por la retraccion elastica del pulmoén.
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2.4. PARAMETROS EN VENTILACION MECANICA

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (FIO2)

Concentracion de oxigeno que se va a entregar en el gas ventilatorio del paciente. Su valor

oscila entre 21-100% y con frecuencia se utilizan valores de FiO, por encima del 60%.
FRECUENCIA RESPIRATORIA

Con la programacion de este parametro, se asegura un minimo de respiraciones al minuto. La
frecuencia respiratoria se pauta siempre la basal (10-16 rpm en adultos), de manera convencional

tenemos que intentar la normoventilacion del paciente.
VOLUMEN CORRIENTE O TIDAL

Volumen tidal (VT) o volumen corriente (VC) es la cantidad de gas que entra en el torax del

paciente en cada una de las ventilaciones.
Se calcula por peso ideal, no por peso real, son de 6-8 ml/ kg de peso ideal.

Hay tendencia de ir a limites inferiores, pues se ha demostrado que volimenes mas altos

producen mas iatrogenia en el pulmon.
VOLUMEN MINUTO

El volumen minuto (VM) viene determinado por los dos parametros anteriores 2 VM = FR x

VT. Sus valores normales oscilan entre 6-10 litros/minuto.
RELACION L:E

La relacion I:E es un parametro que determina el tiempo en una ventilacion que utilizamos

para la entrada de gas frente a la salida de gas.
En condiciones normales su valor corresponde a una relacion I:E 1:2.
TIEMPO DE PAUSA INSPIRATORIA

Es el tiempo que se afiade al final de la inspiracion con el fin de igualar las presiones en las

diferentes unidades alveolares.

TRIGGER

Trigger

Es la sensibilidad del ventilador para iniciar la insuflacion tras | #°
detectar esfuerzo inspiratorio del paciente.

Su principal objetivo es regular el esfuerzo que ha de realizar
t'

el paciente para activar el mecanismo del ventilador y abrir la 0

valvula inspiratoria, es decir, es la minima presion negativa que -5 X
0rzo inspiratorio

el paciente debe efectuar para activar la asistencia del ventilador.
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PEEP

La PEEP es la presion positiva espiratoria final, consiste en mantener una presion, y por lo

tanto un volumen al final de la espiracion.

LaPEEP 6ptima es la menor posible que permita una mayor PaO, con menor FiO; sin producir

barotrauma (5-10 cm H,0).

- Funciones de la PEEP:

o Reclutar alvéolos impidiendo el colapso alveolar, previniendo o eliminando
atelectasias.

o Mejora la PaO,.

o Aumenta la capacidad residual funcional y el volumen pulmonar.

o Reduce la necesidad de FiO..

o Mejora la relacion ventilacion/perfusion.

- Efectos negativos de la PEEP:

o Disminuye el gasto cardiaco (GC): La presion en el torax afecta al mediastino y
grandes vasos, por lo que disminuye el GC. Los cambios de PEEP deben ser
progresivos por la alteracion hemodinamica que producen, no modificando en un
mismo tiempo +2 cm H,O de la PEEP.

o Disminuye la tension arterial (TA).

o Aumenta la presion capilar pulmonar (PCP) y presion arterial pulmonar (PAP).

o Aumenta la presion venosa central (PVC): Se distiende la vena yugular por
aumento de la presion retrograda.

o Disminuye la diuresis: Por disminucion del GC existe hipoperfusion del rifion.

o Aumenta la PIC.

o Aumenta riesgo de barotrauma por la existencia de mas presion en el interior del

torax.
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- Autopeep o air trapping (atrapamiento aéreo):
En cada espiracion, se produce la salida de gas del ventilador, pero si esta salida no es
completa, parte del gas quedara atrapado en los pulmones. Este aire atrapado en el interior
del pulmon ird aumentando en cada ventilacion, afectando a la presion intratoracica, que

también ird en aumento.

Air Trapping

------- Normal
—_  Patient

Flow
(Limin}

inspiration

Timea (sec)

Air Trapping
Auto-PEEP

Expiration

-
»
.
-
-
.
-
-
-
*
)
»
-

PR LR LY
.

o Efectos de la autopeep:
= Aumenta el riesgo de barotrauma.
=  Aumenta el trabajo respiratorio.
= Disminuye la fuerza y la eficiencia de los musculos respiratorios.
= Disminuye el retorno venoso.
= Hipotension y bajo gasto cardiaco.
o Soluciones a la autopeep:
=  Aumentar el tiempo de espiraciéon modificando la relacion LLE.
= Disminuyendo la FR, dejando mas tiempo entre respiracion y respiracion
para que el aire salga en la fase espiratoria.
= Disminuyendo el VT, lo que causara un aumento de la PaCO,,
provocando una hipercapnia permisiva.

= Farmacoldgicamente con el uso de broncodilatadores.
PRESIONES RESPIRATORIAS

- PICO o presiéon maxima: Presion maxima del alvéolo que se alcanza al introducir gas
en el térax. Esta presion estd definida por las resistencias de la via aérea y el flujo
inspiratorio.

o Debe ser menor de 40 — 45 cmH20.
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- Meseta o plateau: Es la presion alveolar justo antes de que se produzca la salida del gas
en la fase espiratoria. En este periodo, el aire proporcionado al paciente se distribuye
homogéneamente en funcion del retroceso elastico del pulmon y de la caja toracica. Se
define segtin el volumen circulante, la PEEP total y la distensibilidad toracica y pulmonar.

o Debe ser menor de 30 — 35 cmH20.

"d"
4
Tiempo Plateau
t L .\r
| \"_—" 'y . -
i e e e e b . PrE@SiON pico
Presion meseta _}T P
PEEP
AN I vy -1
A b \/

T.insp T. esp r

FLUJO

El flujo inspiratorio es el volumen de
gas que el ventilador es capaz de aportar | g Hmin
al paciente en la unidad de tiempo. o

25

El flujo corresponde a la velocidad | _
en la que se entrega el aire, por tanto, la
misma cantidad de aire provocara en el -25
paciente efectos diferentes si se emplea |.&0

un flujo alto o rapido o lento.

Esta directamente relacionada con el tiempo inspiratorio. Un flujo alto disminuira el tiempo
inspiratorio y provocara un aumento de la presion pico al entregar el aire rapido. Ademas,
provocara un flujo turbulento y la distribucion del gas no sera uniforme.

Sin embargo, un flujo bajo precisara de mayor tiempo inspiratorio y hara que disminuya la
presion pico, pero también provocard un aumento de la presion meseta por provocar atrapamiento

aéreo.
RAMPA

La rampa es el tiempo de aumento de presion medida en segundos. Sirve para variar la

intensidad del flujo en el comienzo de la inspiracion. A mayor rampa, menor velocidad de entrada
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del gas. A menor rampa, mayor velocidad de entrada y mayores presiones maximas. La rampa se

programa en funcion de la distensibilidad del pulmon.

RAMPA

RESISTENCIA

La resistencia aérea al flujo de aire esta ocasionada por la friccion de las moléculas contra las
paredes de la via aérea. Depende del calibre de la via aérea, de la naturaleza del flujo y del

volumen pulmonar.
COMPLIANZA O DISTENSIBILIDAD
La complianza o distensibilidad es la capacidad de expansion de los pulmones y el torax.

ALARMAS

Son parametros de seguridad que avisan mediante sonidos o destellos de las anomalias en el
funcionamiento del ventilador. Deben ajustarse a un nivel adecuado para que puedan detectar

facilmente los sucesos, pero sin su repetida activacion frente a situacion de escasa importancia.

- Alarmas de presion: Aparecen cuando se supera el limite de presién inspiratoria
maxima. Como medida de seguridad, los ventiladores cesan el flujo de gas.

o Presion pico elevada: Suele ir relacionada con presiones elevadas en la via aérea,

ya sea en la via aérea del paciente (traquea, bronquios) o la via aérea artificial
(TET, tubuladuras). Si salta esta alarma, habrd que comprobar que no haya
ningin acodamiento de las tubuladuras o TET, que el paciente no estd mordiendo
el tubo y que no hay secreciones. Esta alarma también puede elevarse ante un

esfuerzo ventilatorio del paciente, tos, desadaptacion y broncoespasmo.

o Presion meseta elevada: Si el limite de la alarma se activa puede indicar que el
volumen programado para el paciente es demasiado elevado dada su
distensibilidad pulmonar.

o Presion baja en vias respiratorias: Se activa cuando se ha producido una

desconexion o una fuga. Habra que vigilar que no haya desconexion, que el
neumotaponamiento esta correctamente hinchado y que las tubuladuras estan

estancas.
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- Alarmas de volumen: Aparecen cuando se supera o no se alcanza el volumen tidal o

minuto espirado por el paciente.

o Volumen tidal bajo: Si se activa en un modo regulador por presion puede indicar
que la presion fijada se alcanza demasiado pronto y por tanto se introduce poco
volumen. Esto puede producirse por tres factores: la presion fijada es demasiado
baja, hay alglin tipo de obstruccion o estrechamiento en la via aérea o el paciente
esta desadaptado o tiene tos.

o Volumen tidal alto: Puede indicar que la presion fijada es demasiado alta o la

presion soporte es excesiva para las necesidades del paciente.

o Volumen minuto alto/bajo: Si el paciente esta siendo ventilado en un modo
asistido como presion soporte, en el que €l decide su frecuencia respiratoria, esta
alarma puede indicar que esta taquipneico o hiperventilado o bradipneico o
hipoventilado. Es importante revisar el volumen tidal y la frecuencia respiratoria
para ver donde esta el problema.
- Alarmas de frecuencia respiratoria: Apnea, frecuencia respiratoria alta o baja.
- Otras alarmas:

o Obstruccion o alarma de tubo bloqueado: Indica que el aire no puede penetrar en

la via aérea, hay un bloqueo completo de la luz de la misma. Se debe actuar con
urgencia ya que hay riesgo de hipoxia, se debe comprobar que no haya
acodamiento de tubuladuras, que el paciente no esté mordiendo el tubo y sino
realizar una aspiracion para comprobar si hay secreciones. Si el ventilador
continua sin ciclar, se debe pasar a ventilacion manual con bolsa mascarilla con
reservorio.

o Fuga: Si detecta un porcentaje elevado de pérdida de aire, se debe solucionar de
forma urgente ya que se puede producir una hipoventilacion o incluso apnea. Hay
que revisar que no haya desconexion de tubuladuras, que el sistema no tenga

fugas y la presion del neumotaponamiento (25 mmHg).
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o Ventilacion en apnea: Cuando el ventilador no detecta ninguna respiracion por

parte del paciente en un tiempo determinado, salta la alarma de apnea. Esta
alarma se inicia con la finalidad de proteccion de un ciclado automaticamente en
modo controlado, y con unos parametros ajustados previamente en la alarma
13 1 4 2

ventilacion en apnea”.

Respiracién espontanea

con presion de soporte ASB Comienzo de |2

ventllacién en
apnea

Paw

TlImpo de alcance ripido y
len} to de la presion (rampa)
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f
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Thwt
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Flow

o Alarmas técnicas: De averia interna, de desconexion de la red, de fallo en el

suministro de gas.
3. MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

Existen multiples modos ventilatorios con nombres diferentes que pueden dar lugar a
confusion, por eso, es importante conocer qué parametros se manejan en cada modalidad
ventilatoria, asi como conocer cual es la variable de control y cual es la variable no controlada y

a la que habra que prestar mas atencion para evitar complicaciones.

Soporte ventilatorio asistido -

Soporte ventilatorio parcial

controlado
* Modalidad controlada por * Ventilacion sincronizada
volumen mandatoria intermitente
* Modalidad controlada por * Presion soporte
presion * Ventilacion con dos niveles de
presion positiva
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3.1. SOPORTE VENTILATORIO ASISTIDO - CONTROLADO

MODALIDAD ASISTIDA — CONTROLADA POR VOLUMEN

Es la modalidad asistida - controlada por volumen que permite detectar los esfuerzos
inspiratorios del paciente, por medio del trigger. La variable de control es el volumen. Una vez

alcanzado dicho volumen, el ventilador detiene la insuflacion.

Controlado el volumen, se debe monitorizar la presion con el fin de reducir posibles
complicaciones, ya que esta variable no es controlada y dependera de la distensibilidad pulmonar.
Por lo tanto, en estos pacientes es importante vigilar las alarmas de presion por el riesgo de

barotrauma, siendo preciso limitar la presion maxima.

En esta forma de ventilacion cada impulso respiratorio por parte del paciente es seguido por

un ciclo respiratorio sincronizado por parte del ventilador.

- Ventajas:

o Garantiza un volumen minuto fijo.

o Permite un reposo de la musculatura ventilatoria.
- Inconvenientes:

o Barotrauma o volutrauma.

o Necesidad de sedacion.

o Atrofia de la musculatura respiratoria.
- Parametros:

o Volumen tidal o corriente.

o Tiempo inspiratorio.

o Frecuencia respiratoria.

o Flyjo.
o FiO..
o PEEP. P Pausa
Insp.
o Trigger.
T Pplat
A
, t
————
insp e
>
-}
f
Flujo
€>Flujo Insp.
s
V V |
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MODALIDAD ASISTIDA — CONTROLADA POR PRESION

Es una modalidad asistida — controlada por presion que permite al paciente activar el trigger.
Cada esfuerzo respiratorio del paciente que se detecta inicia una embolada de inspiracion
sincronizada. De no existir esfuerzo del paciente, no existiran respiraciones espontaneas, y por lo

tanto la modalidad se comportara de igual manera que una modalidad controlada por presion.

- Parametros:
o Presion inspiratoria.
o Frecuencia respiratoria.

o Tiempo inspiratorio.

o PEEP.
(@] FiOz.
o Trigger.
Paw .
Tiempo de Tiempo de
aumento rapido aumento lento
o \
@Pmp
>
PEEP

&

e

Ventana trigger
para la sincronizacion

Flujo

(N t
r s

Sin respiracion espontanea | Con respiracion espontanea

3.2. SOPORTE VENTILATORIO PARCIAL

Cuando el objetivo es que el paciente participe en la ventilacion y emplee su musculatura
inspiratoria, se emplean modos asistidos en los que el paciente debe realizar un esfuerzo

inspiratorio y el ventilador le asiste en cada ventilacion.
VENTILACION SINCRONIZADA MANDATORIA INTERMITENTE

Es una modalidad que permite al paciente activar el trigger y pasar a un modo asistido de

presion soporte.

El objetivo de esta modalidad es permitir que el paciente realice respiraciones espontaneas

intercaladas entre los ciclos controlados del ventilador.
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Si el paciente hace esfuerzo inspiratorio, el ventilador le asiste como en el modo presion

soporte, sincronizando el esfuerzo con la ventilacion.

Si por el contrario no existe esfuerzo por parte del paciente, el ventilador inicia la ventilacion

controlada por volumen.

El volumen minuto de un paciente en SIMV dependera de la frecuencia respiratoria
(programada + espontanea), del volumen corriente pautado para las respiraciones controladas y
del volumen de las ventilaciones asistidas; que a su vez dependera de la presion soporte fijada y

de las resistencias del sistema respiratorio del paciente.

- Parémetros:
o Volumen tidal o corriente.
o Frecuencia respiratoria.
o PEEP.
o FiO,.
o Tiempo inspiratorio.
o Trigger.

o Presion soporte.

Presion de soporte
P ASB
aw
Tiempo de Tiempo de
Pma aumento aumento
{} rapido lento
\ / |
B 3 .
Ventana Trigger
Tinsp >
T '
f
Flujo
:{ Flujo Insp.
- f
PRESION SOPORTE

Esuna modalidad de respiracidon espontanea en la que se mantiene un nivel de presion positiva

constante en la via aérea, que cesa con el inicio de la espiracion.
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Esta limitado por una presion de soporte y ciclado por flujo, donde el volumen depende de la
distensibilidad pulmonar y el estado de la via aérea. Tampoco se controlara la frecuencia

respiratoria, ya que en este modo es el paciente quien decide cuando iniciar la ventilacion.

Por lo tanto, no podemos garantizar un volumen minuto determinado, ya que el volumen

corriente y la frecuencia respiratoria dependeran de otros factores.

0

"

‘b
-
-
-
-
F
v

- Pardmetros:
o Presion soporte.
o Trigger.
o PEEP.
o FiO..
- Ventajas:
o No requiere sedacion.
o Evita la atrofia muscular.
o El paciente se adapta mejor a la ventilacion mecanica.
o Produce menos alteraciones hemodinamicas.
o Permite el destete del paciente.
- Inconvenientes:
o Requiere esfuerzo activo por parte del paciente.

o No garantiza un volumen minuto constante ya que no se controla ni el volumen

inspirado ni la frecuencia respiratoria.
VENTILACION CON DOS NIVELES DE PRESION POSITIVA

Es una modalidad controlada por presion y ciclada por tiempo que permite en todo momento

la libre respiracion espontanea del paciente, con un nivel de presion soporte sobre la PEEP.

La variable de control es la presion inspiratoria. El ventilador solo introducira aire hasta que
se alcance dicha presion. El volumen que introducira en cada inspiracion no sera constante y

dependera de las resistencias del sistema respiratorio.
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Paw Soporte de
- mpc: - i - Tiempo de presion ASB
P aumento lento Tempo de Tiempo de
. aumento aumento
= Pinsp rapido lento
O\
PEEP =
{} t
Ventana de trigger para
Tinsp 2 SRS .
~ sincronizacion de insp.y esp.
i
. f
Flujo

Sin respiracion espontanea | Con respiracion espontanea

- Parametros:
o Presion inspiratoria.
o Presion soporte.
o Frecuencia respiratoria.

o Tiempo inspiratorio.

o PEEP.
O FiOz.
- Ventajas:

o Disminuye el riesgo de barotrauma.
o Mejora la distribucion del gas.
o Esmas fisiologica.

- Inconvenientes:

o No garantiza un volumen minuto determinado.
4. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es un sistema de ventilacion que pretende
mejorar el patron respiratorio del paciente sin colocarle un tubo endotraqueal, sino a través de una

mascarilla que se ajusta a la nariz y boca del paciente.

43



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Este tipo de ventilacion mecénica mantiene funciones fisiologicas como la fonacion, la
expectoracion y la deglucion y evita las posibles complicaciones asociadas a la intubacion, las

propias de la ventilacion mecanica invasiva y las derivadas de tener al paciente sedado.
Los objetivos de esta técnica es conseguir una ventilacion suficiente que permita:

- Mejorar el intercambio gaseoso.
- Corregir la hipoventilacion alveolar.
- Disminuir la fatiga muscular del paciente.

- Mejorar la funcion de los musculos respiratorios.

En cuanto a:

- Ventajas:

o Menor riesgo de infeccidon (neumonia asociada a la ventilacion mecanica).
o Disminuye el tiempo de ventilacion mecénica y de ingreso en UCIL.
o Menor sedacion.
o Puede hablar e ingerir.
o Inicio y retirada de mascarilla de forma flexible
- Inconvenientes:
o Heridas por presion en la zona de la mascarilla.
o Distension gastrica y aspiracion.
o Retraso de la ventilacion mecénica invasiva.
o Efectos de la presion positiva.
- Contraindicaciones: estan directamente relacionadas con los criterios para incluir a un

paciente en la VMNI.

o Bajo nivel de conciencia.

o Inestabilidad hemodinamica.

o No colaboracion del paciente (agitacion, confusion).
o Secreciones muy abundantes.

o Respiracion paraddjica toraco- abdominal.
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o Vomitos.
o Traumatismo facial.
o Anomalias faciales.

o Parada cardiorrespiratoria
INICIO DE LA VMNI

- Informacion de la técnica

Para que la VMNI sea exitosa es importante la colaboracion del paciente. Para que este
colabore habra que explicarle correctamente la técnica dejando que el paciente se familiarice con

el material. Si el paciente no estd informado es muy posible que la técnica fracase.

- Preparacion del paciente

La postura del paciente debe ser con el cabecero elevado, si es posible a 45°. Esta posicion
debe mantener durante el tiempo que est¢ con VMNI para optimizar el patron respiratorio del

paciente.

- Colocacion de la mascarilla

Lo ideal es que la mascarilla se fije entre dos personas para asegurar la simetria de las cinchas.
Antes de colocar la mascarilla hay que asegurarse que la piel esta limpia y seca, después se
procedera a almohadillar las zonas de mas presion para evitar lesiones. Después de estar colocada
la mascarilla se fijard el arnés. Cuantos mas puntos de fijacion tiene el arnés menos lesiones
cutaneas provocara ya que se distribuirda mas la presion en la piel. La intensidad con la que se
fijan las cinchas del arnés debe ser la suficiente para garantizar una buena fijacion de la mascarilla,
pero sin causar lesiones, pues unas cinchas muy apretadas no siempre es sinénimo de una buena
sujecion de la mascarilla y ademas disminuye el confort del paciente pudiendo influir en su

colaboracion.
MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
Hay dos modalidades principalmente para la VMNI:

- BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure)

En el modo BIPAP se emplean dos niveles de presion:

o IPAP: Presion positiva durante la fase inspiratoria. Normalmente se fija entre 10-
20 cm H>O.

o EPAP: Presion positiva durante la fase espiratoria. Suele fijarse entre 4-6 cm
H>0.
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La diferencia entre la [IPAP y la EPAP corresponde a la presion soporte. El volumen
corriente de cada ventilacion vendra determinado por la presion soporte resultante y las

resistencias del sistema respiratorio del paciente.

- CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

Se emplea una presion positiva continua sobre la via aérea. El volumen corriente que se
moviliza en cada inspiracion depende del paciente. Se emplea para la apnea del suefio y

para patologias restrictivas agudas ya que aumenta la capacidad funcional residual.

BIPAP
IPAP = 22 cmH,0  PS=12cmH,0
EPAP = PEEP = 10 cmH,0

20 [_"ﬂl ]’“‘\

= CPAP |
2“’ 12 cmH,0 \ ll
E [
= 1'Z'|I.'I-I|1f1-..,__ ;. 510 ml La-.._
= 1 i —
= " T _\J
A
o normal PEEP = 10 cmH,0
A7T0 mi 410 mi l

o KD N |
AN

Tiempo

COMPLICACIONES DE LA VMNI
- Fugas

Es una de las complicaciones mas frecuentes. Cierto nivel de fuga es asumible y es
compensada por el ventilador, pero debe vigilarse si aumenta para adaptar mejor la mascarilla o

cambiar los pardmetros del ventilador.
- Lesiones cutineas

También es una complicacion frecuente pero menor a las fugas. Si se realiza una buena
prevencion suelen evitarse. Aparte del almohadillado, otra estrategia para evitar lesiones cutaneas

es el cambio de modelo de mascarilla para que se alternen las zonas de presion.
- Desadaptacion

Es una complicacion grave y es necesario detectarla a tiempo para evitar el empeoramiento

del estado del paciente.
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ALARMAS EN LA VMNI

Las alarmas que hay que vigilar en VMNI son las de fuga y las de volumen. Hay que fijar la
alarma de fuga de manera que nos avise cuando esta aumenta de manera peligrosa. En cuanto al
volumen, es un parametro que no vamos a poder controlar por lo que habré que vigilar el volumen

minuto y tidal que realiza el paciente para valorar la respuesta a la VMNI.

5. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON VENTILACION
MECANICA

Los cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a ventilacion mecanica tienen como fin
proporcionar el maximo confort fisico y psiquico del paciente, ayudar a la recuperacién optima
de la salud, evitar complicaciones que pueden alargar la estancia en UCI y/o provocar secuelas

irreversibles o la muerte del paciente.

VALORACION DE LA SITUACION DEL ENFERMO

- Valoracion del nivel de conciencia, identificando y diferenciando la normalidad de la
aparicion de alteraciones como somnolencia, intranquilidad, agitacion, irritabilidad.

- Valoracion hemodinamica y cardiocirculatoria.

- Valoracion de la funcion respiratoria incluyendo auscultacion de ruidos respiratorios,
identificando la existencia de secreciones, broncoespasmo, analisis de la expansion
toracica, humidificacion, aspiracion de secreciones, monitorizacion de parametros

ventilatorios. ..
CUIDADOS GENERALES VENTILACION MECANICA

- Monitorizacion de las constantes vitales:

o Valorar cambios en la frecuencia cardiaca secundaria a episodios de hipoxemia
o acidosis o incluso por estimulo vagal al intubar o aspirar secreciones.

o Controlar la tension arterial por posibles descensos al aumentar la presion
intratoracica.

o Controlar la temperatura, ya que aumentos de la temperatura provoca aumentos
en las demandas de oxigeno.

o Usar escalas para valorar el grado de sedacion para lograr la sincronia ventilador-
paciente.

o Determinar la presencia o no de dolor a través de escalas y observando
expresiones faciales, movimientos, indicadores fisiologicos...

o Vigilar el color de la piel y relleno capilar.

o Prevenir la aparicion de complicaciones.
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o Tener siempre preparado y a mano el material para utilizar en caso de emergencia
(carro de parada, balon de ventilacion con reservorio y mascarilla, sistema de

aspiracion...).
CUIDADOS ESPECIFICOS

- Ventilador

o Conocer el funcionamiento del ventilador y las distintas modalidades aplicadas
al paciente.

o Revisar el chequeo del aparato y comprobar la estanqueidad de las tubuladuras.

o Comprobar que estan activadas las alarmas acusticas y luminosas del ventilador
y ajustar los limites de alarma.

o Comprobar que la modalidad y los pardmetros del ventilador son los pautados.

o Monitorizar los valores realizados por el paciente, como frecuencia respiratoria,
presiones, volimenes. ..

o Vigilar que las tubuladuras estén correctamente sujetas para evitar tracciones y
desplazamientos del TOT o canula de traqueostomia y asi evitar lesiones por mal
posicionamiento.

- Tubo orotraqueal o traqueostomia

o Tras realizar la intubacion, verificar mediante radiografia de térax que esta en la
posicion correcta. Anotar la marca donde se deja posicionado a nivel de la
comisura labial.

o Fijar correctamente el tubo o canula mediante venda o dispositivo especifico.

o Vigilar que la presion del neumotaponamiento se mantenga correcta (25mmHg).

o Vigilar continuamente la correcta colocacion del tubo o cénula.

o Tener precaucion con la via aérea artificial durante la movilizacion del paciente,
vigilando que siempre se mantenga en la posicion correcta.

- Higiene bucal

o Realizar la higiene bucal al menos tres veces al dia, o cuando sea necesario.

o Cambiar la fijacion del dispositivo una vez por turno o cuando sea necesario.

o Valorar segun el nivel de conciencia/sedacion del paciente si es necesario o no el
uso de Guedel o mordedor.

o Cambiar tras la higiene bucal la posicion del TOT para prevenir UPP. Realizar
los cambios posicionandolo en ambas comisuras y en la zona central de la boca.

o Valorar en cada higiene la mucosa oral para asi poder prevenir la aparicion de
heridas y poder tratarlas de la manera més adecuada en caso de que aparezcan.

o Encaso de tener canula de traqueostomia realizar también la higiene de la estoma

al menos tres veces al dia, o cuando sea necesario.
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o Realizar también lavado de ambas fosas nasales.

- Secreciones bronquiales

o Valorar la necesidad de aspirar secreciones bronquiales, observando cambios
ventilatorios y en la mecanica respiratoria.

o Realizar la aspiracion de secreciones solo cuando sea necesario, nunca de manera
programada.

o Reevaluar al paciente para detectar la necesidad de aspiracion para asi prevenir
un cumulo de secreciones que produzcan alteraciones en la ventilacion e
infecciones.

o Valorar la cantidad, color, olor y fluidez de las secreciones en cada aspiracion.

o Anotar el numero de aspiraciones realizadas al paciente.

o Antes y después de cada aspiracion aumentar la concentracion de oxigeno

proporcionada al paciente (hiperoxigenar).

o ASPIRACION DE SECRECIONES: es el procedimiento mediante el cual se
extraen las secreciones traqueobronquiales mediante la introduccion de una
sonda estéril por el tubo endotraqueal o canula de traqueostomia, conectada a un
sistema de vacio.

=  Valoraciéon de la necesidad de aspiraciéon: hay signos y sintomas
indicativos de la necesidad de aspiracion endotraqueal.
e Secreciones visibles en el TET o canula.
e Sonidos respiratorios tubulares.
e Disnea subita.
e Roncus a la auscultacion en via aérea superior.
e Aumento de las presiones transtoracicas y caida del volumen
minuto.

e (Caida de la saturacion de oxigeno y aumento de la PCO,.

Es necesario valorar la necesidad de aspiracion, pues la aspiracion
repetida, prolongada o excesiva puede ocasionar hipoxia, bradicardia o
taquicardia por estimulacion vagal, atelectasias, asi como dafio en la

mucosa traqueal con hemorragia asociada.

= Material necesario:
e Sondas de aspiracion estériles.
e Guantes estériles.
e Aspirador conectado a toma de vacio.

e  Mascarilla.
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= Técnica de aspiracion de secreciones:

e [Lavado de manos y colocacion de guantes.

e Abrir la sonda de aspiracion y conectar al sistema de aspiracion.

e Colocarse un guante estéril en la mano que realizara la
aspiracion de secreciones, teniendo especial cuidado en no rozar
la sonda ni el guante.

e Desconectar al paciente de la ventilaciéon mecénica e insertar la
sonda sin aspirar y retirar suavemente realizando movimientos
rotatorios cerrando el orificio de la sonda de forma intermitente.
Volver a conectar al paciente al ventilador.

e En caso de disponer de un sistema de aspiracion cerrada se
realizara con este sin necesidad de desconectar al paciente de la
ventilacion mecanica.

e Este proceso no debe exceder los 15 segundos.

e Desechar la sonda y limpiar y permeabilizar la conexion al
aspirador

= Complicaciones:

e Bradicardia o taquicardia.

e Hipotension o hipertension arterial.

e Laringo y/o broncoespasmo.

e Edema por friccion continuada.

e Hemorragia.

e Dolor.

e Hipoxia.

50



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

e Ansiedad.
e Infeccién.

- Control de neumonias asociadas a ventilacion mecanica

o Realizar higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y su
entorno.

o Realizar y mantener la correcta higiene de los equipos usados en la terapia
respiratoria.

o Realizar cambios de las tubuladuras cada 7 dias en caso de humidificacion pasiva
y 15 dias en caso de humidificacion activa; filtros antibacterianos cada 24 horas
o siempre que se manchen de secreciones.

o Realizar una correcta higiene oral, al menos tres veces al dia o cuando sea
necesario, para evitar que las secreciones se acumulen en la orofaringe y se
produzcan microaspiraciones.

- Prevencion de neumonias por broncoaspiracion

o Colocar al paciente una sonda naso u orogastrica (SNG/SOG) para evacuar el
contenido gastrico a una bolsa colectora.

o Comprobar la correcta posicion de la SNG/SOG.

o Colocar y comprobar que el paciente esta en una posicion correcta, manteniendo
la cabeza minimo a 30° en relacion al plano de la cama.

o Comprobar periddicamente que la presion del neumotaponamiento es la correcta.

o Mantener la via aérea superior libre de secreciones.

- Apovyo psicologico/confort del paciente

o En el primer contacto con el paciente nos presentaremos como su enfermera y le
facilitaremos nuestro nombre, si procede.

o Tratar el paciente con amabilidad y comprension, usando lenguaje verbal y no
verbal.

o Explicarle al paciente todos los dispositivos a los que estd conectado, técnicas
que se le va a realizar y orientarle en tiempo y espacio.

o Facilitar que el paciente se comunique y exprese como se siente o qué necesita,
proporcionando medios de escritura o visuales.

o Entodo lo posible permitir que el paciente tome el control de todo lo que esta en
sus manos, para fomentar la independencia y asi tener menos sensacion de
indefension.

o Facilitar y fomentar la comunicacion del paciente con la familia.

o Fomentar el contacto fisico entre la familia y el personal sanitario con el paciente

51



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

6. MONITORIZACION DE LA FUNCION VENTILATORIA

PULSIOXIMETRIA

La pulsioximetria es una técnica de monitorizacién no invasiva, eficaz y sencilla que nos
permite determinar la oxigenacion de la sangre, a partir de las propiedades de absorcion

espectrofotométrica de los diferentes componentes sanguineos.

Los valores normales de saturacion de O, con oximetria pulsatil en el paciente adulto es de

95-100%.

- Funciones del oximetro

Determinar los valores de saturacion de la sangre arterial y monitorizar las tendencias en
pacientes con alteraciones respiratorias, durante broncoscopias, fibrobroncoscopias,
anestesia, ventilacion mecénica, oxigenoterapia, supresion de la ventilacion mecanica,

monitor de transporte. ..

MONITORIZACION DE LA SVO,

La monitorizacion continua de la saturacion de oxigeno en sangre venosa tiene como finalidad
detectar la inestabilidad hemodinamica, la evaluacion rapida dela respuesta a diferentes

estrategias terapéuticas y reducir la necesidad de mediciones.

El sistema de monitorizacion de saturacion de oxigeno en sangre venosa mixta consiste en un
catéter de arteria pulmonar (catéter Swan- Ganz), que, junto a un modulo 6ptimo, un CO-oximetro
y un microprocesador, permite determinar la capacidad del organismo de proporcionar el oxigeno

necesario para los tejidos para cubrir las necesidades metabolicas.

- Interpretacion de resultados

En adultos sanos, un porcentaje entre 60-80% de SvO, indica una perfusion adecuada del
tejido. Los valores normales en pacientes con enfermedades graves varian

considerablemente.

Los valores por encima del 80% aparecen en situaciones de oxigenacion aumentada,

reduccion de la demanda de oxigeno o reduccion de la extraccion de O, por los pulmones.

Una disminucion progresiva de la SvO, puede indicar una hemorragia, ya que disminuye

el hematocrito y la hemoglobina, lo que altera la liberacion de oxigeno en los tejidos.

GASOMETRIA ARTERIAL

La gasometria arterial constituye una técnica de uso diario en la UCI encaminada a valorar el

intercambio de gases en los pulmones y el equilibrio 4cido- base.
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Las variables medidas directamente mediante gasometria arterial incluyen, presion parcial de

oxigeno (Pa0,), de didxido de carbono (PaCO,) y pH.

- Parametros normales y terminologia:

o pH: Indica la acidez o alcalinidad de una muestra de sangre. Tiene un

componente metabolico y otro respiratorio.
= Rango de referencia del pH en el adulto: 7,35-7,45.

o pOa: Esla presion parcial de extraccion del oxigeno de la sangre arterial. Refleja
los cambios producidos en la pO; arterial, la concentracion de oxigeno y la
afinidad de la hemoglobina por el oxigeno sobre la capacidad de la sangre arterial
para suministrar oxigeno a los tejidos.

= Rango de referencia de pO; en el adulto: 83-108mmHg.

o pCO;: Es la presion parcial de didxido de carbono en la fase gaseosa en
equilibrio con la sangre. Este parametro valora el estado de ventilacion pulmonar
y participa en la regulacion del pH sanguineo.

= Rango de referencia de pCO; en el adulto: 35-45mmHg.

o HCOs: Es la concentracion de bicarbonato en el plasma de la muestra.

= Rango de referencia en el adulto de la HCOs: 22-26mEq/1.

o Exceso/ déficit de base: Es la concentracion de base en sangre total valorable
con un acido o una base fuerte hasta un pH de 7,4, PCO» de 40 mmHg y 37°C.
El valor numérico del exceso o déficit de base representa la cantidad teérica de
acido o base que habria que administrar para corregir una desviacion de pH.

= Rango de referencia: +2mEq/l a -2mEq/l.

o SO;: Es la saturacion de oxigeno. Indica el porcentaje de la hemoglobina
oxigenada en relacién con la cantidad de hemoglobina capaz de transportar
oxigeno.

= Rango de referencia de SO; en el adulto: 95-99%

o Electrolitos:

= K*:3,4-4,5 mmol/l

= Na*: 136-146 mmol/l.
= CI:98-106 mmol/l.

= (Cay":1,15-1,29 mmol/l
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CAPNOGRAFIA
Sensor CO2
La capnografia es una técnica no invasiva que permite _ .
“’\’:’ﬁ-:& PiezaenY de las
el andlisis y la visualizacion de la concentracion de CO» @@l 2 A_/._-\ tubuladuras
en el gas del interior de las tubuladuras en un paciente > Jj __-—-—--‘J
0 |

conectado a ventilacion mecénica. El capnografo debe

estar situado entre la pieza en Y de las tubuladuras y la

humidificacion pasiva.

Tubo orotraqueal
La capnografia como técnica de monitorizaciéon no

invasiva se basa en la medicion del CO; espirado (EtCO,). Este procede del aire alveolar y de tres

compartimentos de espacio muerto: el del ventilador, el anatdmico y el funcional o alveolar.

Normalmente y en condiciones ideales la EtCO; se encuentra de 2 a 5 mmHg por debajo de la

PCO:..

- Utilidades de la capnografia:

o Detectar desconexiones del ventilador.

o Detectar desplazamientos del TET hacia faringe o es6fago.

o Avisa de la disminucion en el flujo sanguineo pulmonar (tromboembolismo
pulmonar o shock cardiogénico).

o Deteccion de la apnea.

o Hipoventilacion o hiperventilacion.

o Monitorizacion en tratamientos de hiperventilacion en pacientes con hipertension

intracraneal.

La estabilidad de la EtCO, y la correcta morfologia del capnograma nos indican la estabilidad

del enfermo a nivel respiratorio, cardiovascular y metabolico.
La onda capnografica normal tiene las siguientes caracteristicas:

1- Nivel basal igual a cero, que representa el comienzo de la espiracion de gas libre de
COa, desde el espacio muerto anatomico.

2- Mezcla de gas proveniente de las vias aéreas superiores y alveolos.

3- Una meseta alveolar practicamente plana que representa el gas proveniente de los
alveolos.

4- Un punto de volumen corriente final diferente que refleja la concentracion de CO,
hallada en los alveolos.

5- Descenso rapido a medida que el paciente inspira gas desprovisto de CO»,

54



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Fig. 1. Resistencia aumentada Fig. 2. Posible fuga de gases o Fig. 3. Reinhalacién de CO2 (12 curva no toza 1a linez
a la espiracion (obstruccion dilucion de CO:z (comprobar el oasall:
vias aéreas o rama espiratoria globo del tubo endotraqueal). Cal sodada exhausta (sistemas con reinhalacién)
sistema). Normal en pediétricos. Flujo de gas fresco inadecuado (reinhalacién).
Fig. 4. Oscilaciones cardiogénicas Fig. 5. Respiracion muy superficial Fig. 6. Respiracion espontanea
(causadas por el latido cardiaco). (ventilacion del espacio muerto) durante ventilacion mecanica.
Flujo de gas fresco inadecuado
(sistema sin cal sodada).

- Causas frecuentes de variacion del CO;:
o Aumento de EtCO,:

= Hipoventilacion.

=  Aumento del metabolismo.
=  Aumento del gasto cardiaco.
= Reinhalacion de COs.

o Disminucién de EtCOs:

= Hiperventilacion.

= Disminucion del metabolismo.
= Disminucion del gasto cardiaco.
= Embolismo pulmonar.

= Fugas peritubo.

=  Ventilacion del espacio muerto.
=  Atelectasia pulmonar.

o Ausencia de EtCO;:

= Intubacion esofagica.

= Desconexion del sistema respiratorio.

=  Fugas peritubo.

= Obstruccion completa de las vias aéres o TET.
= Parada respiratoria/cardiorespiratoria.

= Calentamiento el capnografo.

= Calibracion del capnografo.
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7. DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA

Uno de los objetivos de la sustitucion de la ventilacion es la recuperacion de la respiracion

espontanea lo mas precoz y en las mejores condiciones posibles.

La desconexion o destete, puede definirse como un proceso de adaptacion progresiva del
paciente entre la respiracion artificial y la espontanea hasta lograr la independencia total que

termina con la extubacion y normalizacion de la via aérea del paciente.

OBJETIVOS

- Recuperar la ventilacion espontanea.
- Reducir las complicaciones inherentes de la ventilacion mecénica.
- Retirar el tubo endotraqueal.

- Aumentar el confort del paciente.

CRITERIOS DE RETIRADA DE LA VENTILACION MECANICA
Para la retirada del ventilador, se deben cumplir una serie de criterios basicos:

- Resolucion de la fase aguda de la enfermedad que originé la conexioén a la ventilacion
mecanica.

- Estabilidad hemodinamica, sin perfusion de drogas vasopresoras o en dosis bajas.

- Adecuada oxigenacion: PaO, >150-200; Fi0, <0,4-0,5 y pH > 7,25.

- Capacidad para iniciar el esfuerzo inspiratorio y toser con fuerza.
PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA

La prueba de ventilacién espontanea debe acercarse lo maximo posible a la situacion del
paciente cuando este esté ventilando sin tubo, para pronosticar si sera capaz de tolerar los cambios

que induce la desconexidn en la funcion cardiopulmonar.
Existen dos métodos clasicos de ventilacion empleados en el destete:

- Tubo en T (TT): El método mas

simple de desconexion. El TET es
capaz de aumentar el trabajo
respiratorio entre un 25-30%
dependiendo del diametro del tubo |
y del flujo inspiratorio. Por otro

lado, el aumento de las presiones

intratoracicas negativas al emplear

el tubo T puede desencadenar una
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insuficiencia cardiaca izquierda. La duracion de la prueba antes de decidir la extubacion
varia entre 30-120 minutos.

- Presién soporte: La desconexion puede también llevarse a cabo con diversos grados de

soporte inspiratorio y/o espiratorio. El uso de un soporte permite mantener al paciente
conectado al respirador, disminuye la necesidad de los cuidados de enfermeria y reduce
el trabajo inspiratorio impuesto por el tubo usando niveles bajos de presion de alrededor
de 5-8 cm H»O. En esta situacion la presion soporte se reduce progresivamente 2-4 cm
H-0, al menos 2 veces al dia si el paciente lo tolera, hasta que se alcanza una presion

inspiratoria de 5-8 cm H»O tras lo cual se procede a la extubacion.

MONITORIZACION DURANTE EL DESTETE
Durante el procedimiento esta indicado monitorizar:

- Nivel de consciencia.

- Frecuencia cardiaca y respiratoria.

- Patron ventilatorio.

- Presion arterial.

- Temperatura.

- Saturacion de oxigeno.

- Y realizar monitorizacion suplementaria de gases arteriales, curvas de flujo, volumen,

presion en vias aéreas.

FRACASO EN LA RETIRADA DE LA VENTILACION MECANICA

El fracaso en la retirada de la ventilacion mecénica tiene causas diversas, por lo que se ha
integrado el Indice CROP, capaz de evaluar multiples factores, lo que le aporta mayor capacidad

predictiva.

- Criterios de intolerancia

o Criterios de gasometria arterial: Diminucion de la Saturacion O, < 90% y pH
<7,3.

o Criterios hemodinamicos: Aumento de la presion arterial > 20mmHg sobre la
basal, aumento de la FC > 140lpm y/o arritmias graves.

o Criterios neurolégicos: Disminucion de nivel de consciencia, agitacion.

o Criterios respiratorios: FR > 35rpm, signos clinicos de aumento de trabajo

respiratorio, asimetria toracica.

57



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

8. CHEQUEO DEL VENTILADOR MECANICO

La realizacion del chequeo del ventilador es imprescindible para el correcto funcionamiento
de este. El chequeo funcional del aparato consta de la comprobacion aparato y de la comprobacion

de la hermeticidad.
Dentro del marco de este autochequeo del aparato se ejecutan las siguientes funciones:

- Chequeo de los elementos del equipo.

- Verificacion de la alarma actstica.

- Comprobacion de la valvula de espiracion.

- Comprobacion de la valvula de conmutacion de aire-O,.

- Verificacion de la valvula de seguridad.

- Comprobacion de los displays.

- Calibracion del sensor de flujo.

- Calibracion del sensor de O,.

- Calibracion del sensor de CO; (opcional).

- Verificacion de la hermeticidad del sistema de tubuladuras.

- Determinacion de la complianza del sistema de tubuladuras.

Los resultados de verificacion determinados durante este chequeo del aparato, asi como los
valores de calibracion de los sensores contintian almacenados en la memoria, también estando

desconectado el aparato, hasta que se realice una nueva calibracion
ANTES DE LA REALIZACION DEL CHEQUEO:

- Colocar el sensor de flujo y valvula de espiracion o unidad del paciente correctamente.
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|  Drdger
Infinity 1D

- Tener preparado el pulmén con las tubuladuras conectadas a la rama inspiratoria y

espiratoria.

M
T
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- Encender el equipo previamente enchufado a la red y con las tomas de oxigeno y vacio

conectadas.

REALIZACION DEL CHEQUEO:

- Una vez encendido el aparato, dejar en Standby.

- Acceder a “Chequeo” y “Humidificacion” y comprobar que estad seleccionado
“Filtro/HME”.
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- Iniciar el chequeo paso a paso segun las indicaciones del aparato.

*En caso de resultados defectuosos, “repetir” hasta obtener un resultado correcto.
EJECUCION DE LA PRUEBA DE ESTANQUEIDAD:

Realizar la estanqueidad de las tubuladuras segin las instrucciones del aparato.

*Si las tubuladuras son modificadas después del chequeo del aparato o se cambia el modo de
humidificacion o el modo de paciente, la verificacion de la hermeticidad debe ser repetida antes

del uso.
HUMIDIFICACION ACTIVA:

En caso de colocar la humidificacion activa, habra que cambiar la opcion en “Humidificacion”,

pudiendo unicamente realizar esta accion con el aparato en Standby.
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3. ESPECIFICACIONES
NUEVOS RESPIRADORES
INCORPORADOS A LA
UNIDAD
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1. CARESCAPE

VALVULA ESPIRATORIA

El conjunto de la valvula espiratoria estd formado por: la carcasa (1), ¢l sensor de flujo
espiratorio (2), la trampa de agua (3) y el diafragma (4). Aseglirese que siempre estan

colocadas estas cuatro piezas.

MONTAJE

Para quitar la valvula, baje el seguro como se muestra en la imagen y tire de la valvula con

un ligero giro hacia la izquierda.

@
v

En caso de que sea necesario, puede cambiar el sensor de flujo y la trampa de agua sin

desmontar la valvula al completo.
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Para conectar la valvula, coloque la lengiieta (2) en el surco (1) y presione la valvula para
encajarla en su sitio. Cuando oiga clic, tire de la valvula hacia afuera con cuidado para asegurarse

que ha quedado bien fija.

Para realizar cualquier cambio de la valvula espiratoria quite y después vuelva a colocar la

tapa calefactada como se muestra en la imagen.

-

Esta tapa evita la condensacion en la valvula espiratoria.

CONSIDERACIONES

- Colocar un filtro bacteriano/virico entre la tubuladura y la valvula espiratoria. No es
necesario colocar un filtro en el ramal inspiratorio.

- Vacie la trampa de agua de la valvula espiratoria siempre que sea necesario. Para ello
desenrosque la trampa de agua directamente, no es necesario el desmontaje completo de
la vélvula espiratoria.

- Examine los componentes por si estan dafiados y sustitiiyalos seglin sea necesario.
LIMPIEZA Y DESINFECCION

- Valvula espiratoria desechable (color azul): NO reutilizable, uso por paciente.
- Valvula espiratoria reutilizable (color naranja): Duracion de 12 meses o 50 ciclos de
limpieza. Reposicion entre pacientes.

- Realizar el despiece de la valvula espiratoria en las cuatro piezas ya mencionadas.
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- Sumerja completamente los componentes en la solucién de desinfeccion apropiada
conforme a los protocolos actuales del hospital y a las directrices del fabricante del agente
desinfectante.

- Deje lo componentes al aire en la sala para que se enfrien.

- No utilizar aire comprimido o a chorro para secar los componentes.

- No utilice abrasivos, herramientas puntiagudas u otros métodos que puedan dafiar los

componentes.

GUARDIAN RAMAL INSPIRTORIO

Es necesario utilizar el guardidn en todo momento durante la ventilacién. No se puede limpiar,

su funcion es evitar que el gas de paciente contamine la trayectoria del gas inspiratorio.

No tiene que cambiarse entre pacientes. Cambio cada 3 meses excepto protocolo de

aislamiento

A continuacion, se muestra el montaje completo del circuito con el guardian inspiratorio (1),
filtro bacteriano/virico en ramal espiratorio (2) ¢ intercambiador de calor-humedad con

filtro HME/HMEF en boca de paciente (3):
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KIT NEBULIZACION

CARESCAPE R860 permite utilizar el sistema nebulizador Aeroneb de Aerogen.

Montaje del kit de nebulizacién:

- Conecte el nebulizador al adaptador en T presionandolo con firmeza.
- Inserte el conjunto en la rama inspiratoria del circuito respiratorio, antes de la pieza en
Y de paciente. Si la tubuladura no permite esa colocacion se pondra tras el guardian

inspiratorio (a la salida del ramal inspiratorio, proximal al ventilar).
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- En caso de no disponer de nebulizadores desechables, se recomienda su posicionamiento
entra la pieza en Y de la tubuladura y el tubo endotraqueal.
- Acople el cable de nebulizaciéon en su conexion del ventilador como se muestra, de

forma que coincidan los puntos rojos

Consideraciones

- No utilice ningun filtro o intercambiador de calor-humedad entre el nebulizador y la
via aérea del paciente mientras se nebuliza. Mantenga el filtro del ramal espiratorio

colocado para proteger el sensor de flujo.

- Mantenga siempre el nebulizador en posicién vertical mientras se encuentre en el

circuito de paciente.

- Examine los componentes por si estan dafiados y sustitiiyalos seglin sea necesario.
Limpieza y desinfeccion

- Aeroneb Solo: desechable, uso en un inico paciente.
- Aeroneb Pro: reutilizable. Duracion de 26 ciclos de limpieza. Reposicion entre
pacientes.

- Desmonte el nebulizador y los componentes. Aseglrese que no quedan restos de

medicacion en el dispositivo.

72



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

- Limpie los componentes con agua templada (40°C) y detergente liquido suave. Aclarelos
bien y déjelos secar al aire.

- Sumerja completamente los componentes en la solucién de desinfeccion apropiada
conforme a los protocolos actuales del hospital y a las directrices del fabricante del agente
desinfectante.

- Deje lo componentes al aire en la sala para que se enfrien.

- Utilice solo equipos adecuados y validados especificamente para esterilizar componentes
de nebulizadores.

- No utilice herramientas abrasivas o afiladas para limpiar la unidad del nebulizador.

Valvula Sensor de | Nebulizador Filtros de la Superficies externas
Espiratoria e pantalla y
entrada aire

del compresor

Solucion de

detergente suave

Alcohol etilico

Solucion clorada [:¢
Sporox II X

Cidex Plus X
Cidex OPA X

Panos Sani-

Cloth o Protex

Lavador

automatico

Autoclave a 121°
o 134°
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2. HAMILTON (C1-C3)

HAMILTON C1-C3

MONTAJE

- Coloque la valvula en el puerto espiratorio y aseglirese que esté recta, gire en el sentido
de las agujas del reloj hasta que encaje,

- Para evitar la contaminacion del paciente y/o respirador se aconseja colocar un filtro
bacteriano entre circuito y puerto inspiratorio

- También se aconseja colocar un filtro humectante entre el circuito y el puerto espiratorio,
para lo cual se deberia poner una alargadera, ya que de otra forma no quedaria lo
suficientemente apretado.

- Para el montaje del humidificador se seguiran los mismos pasos que en otros respiradores:

o Ponga una botella de agua estéril para el circuito (se recomienda que esté a una

altura de 0.5m)
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o Encaje la camara del humidificador en el soporte. Coloque la rama mas corta
(azul en nuestro caso) al puerto inspiratorio y el tubo espiratorio (blanco) al
puerto espiratorio

o Inserte la linea de agua en la botella estéril

o Asegurese de que todos los conectores eléctricos coinciden con los elementos de
conexion del humidificador.

o Inserte el sensor de flujo en la pieza en y del circuito respiratorio.

o Conecte los tubos azules y transparentes a los puertos de conexion del sensor de
flujo del respirador

o La t* se mide en la pieza en y mediante la sonda de t* integrada en la rama
espiratoria

o Si usa un conjunto de circuito coaxial con sensor de flujo proximal primero
conecte la rama insp al puerto insp y posteriormente la rama extensible a la
valvula esp

o Finalmente conecte los tubos azules y transparentes a los puertos de conexion del

sensor de flujo.
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3. MINDRAY

T e S

ASA

LUZ INDICADORA DE ALARMA—

Yo TROMPETA

INTERRUPTOR

DE ALIMENTACION
— PERILLA DE CONTROL

VALVULA INSPIRATORIA —
VALVULA ESPIRATORIA —

CONECTOR PARA EL NEBULIZADOR . ;
< . il TAPON DE PRUEBA DE FUGAS

CONECTOR RS - 232
CONECTOR Sp02

CONECTOR DE LLAMADA
DE ENFERMERIA

MODULO CO2

CONECTOR DE RED
CONECTOR VGA — & S
CONECTOR USB a—AJ .

PANTALA DE POLVO _ _j——=—
DEL VENTILADOR Y FILTRO ———

CONJUNTO DE FLITRO HEPA
Y FILTRO DE POLVO

CONECTOR DE

CORRIENTE CONTINUA ——% ENTRADA DE SUMINISTRO 02

A ALTA PRESION

ENTRADA DE SUMINISTRO 02
A BAJA PRESION

PUERTO DE ESCAPE

RECEPTACULO DE -
ALIMENTACION CA —-0)

DEFLECTOR DE ENTRADA DE
AIRE DE LA UNIDAD PRINCIPAL

NI
LT
U

78



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

MONTAJE

Para introducir la unidad de paciente del bloque insp. hay que introducirla haciendo coincidir

la marca blanca que tiene con el candado abierto que aparece dibujado en el respirador:
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Presionamos hacia adentro y giramos en sentido horario hasta el candado abierto:
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Material e Conexién de salida

1. Tubuladuras de Alto flujo:
“Azul, Unica y estrecha”

inspiratoria del
respirador a rama
corta azul

2. Tubuladura corta azul
3. Agua de inhalacidon
4. Interfase: gafas, dispositivo

traqueostomia o TOT, ventimask o
traqueomask

Parametros en AF:

Flujo (maximo 601) y Fi0O2
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4. PROTOCOLO DE
PRONACION
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1. INTRODUCCION

Se ha demostrado en diversos estudios que la colocacion precoz en dectbito prono (DP)
mejora la supervivencia de los pacientes afectados por neumonia producida tanto por enfermedad

por coronavirus (Covid — 19) (*) como por otros procesos (+36.7:8),

Los pacientes graves presentan una hipoxemia amenazante para la vida, una disminucion de

la distensibilidad pulmonar y una disminucion del volumen pulmonar (*-19)

De manera general, en estudios ("'?) sobre los efectos del decubito prono en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se han demostrado una serie de efectos

beneficiosos que se podrian resumir de la siguiente manera:

a) Oxigenacion: el mecanismo principal en la mejora de la oxigenacion en el paciente en
decubito prono es la reduccion del shunt ('*). Esto puede ser debido bien a una mejor
perfusion de areas ventiladas, o bien a una mejor ventilacion en areas perfundidas, siendo
este segundo mecanismo el predominante (ya que el flujo sanguineo predomina en las
regiones dorsales también en decubito prono). La ventilacion de regiones pulmonares
dorsales se ha observado en estudios tanto en animales como en humanos con SDRA. En
esta posicion, se produce un reclutamiento pulmonar de alveolos en posiciones dorsales
(") que contintian recibiendo el mayor aporte del flujo sanguineo (reclutamiento

funcional) que produce una importante mejoria en la oxigenacion (°).

b) Mecanica respiratoria: en decubito prono se produce un incremento de la complianza de

la pared toracica, debido en parte a un incremento de presion abdominal.

c) Proteccion del pulmoén de la lesion pulmonar inducida por ventilacion mecanica (VILI):
diferentes trabajos en los que han realizado Tomografia axial computerizada (TAC)
pulmonar a pacientes con SDRA han puesto de manifiesto que el decubito prono no solo
promueve el reclutamiento pulmonar sino que también reduce la hiperinsuflacion. Sin
embargo, para minimizar el atelectrauma, solo es eficaz el empleo de una PEEP en
dectbito prono. Asi mismo, la concentracion pulmonar de citoquinas proinflamatorias se
vio reducida en los pacientes con SDRA en posicion de dectbito prono frente a la
posicion de supino. El mecanismo por el cual el dectibito prono reduce la VILI parece ser
debido a una mejor distribucion del volumen tidal, produciendo una tension mas
homogénea, y minimizando la compresiéon del pulmén por su propio peso y el del

corazon.

d) Cambios en la motilidad del diafragma: el uso del decubito prono podria aumentar la
ventilacion de los campos dependientes en decubito supino (DS). Efectivamente, en DP

la excursion diafragmatica se produce principalmente en las regiones mas dorsales ('),
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favoreciendo la ventilacion de estas zonas y contribuyendo a mejorar las relaciones

ventilacion pulmonar / perfusion sanguinea (V/Q).
Efecto en el drenaje de secreciones respiratorias: en DP se ha descrito un aumento del

drenaje de secreciones respiratorias por el efecto de la gravedad en esta posicion, en los

a

pacientes con neumonia COVID parece haber una situacion hipersecretora por lo que la

aspiracion de secreciones sobre todos después del cambio a prono es especialmente

importante para que no fracase la maniobra.

Final de la espiracion

Final de la inspiracién

V'¥ A —
/

Colchén

I Alta . i - i .
I elastancia » La elastancia de la pared toracia es constante en la insuflacion
= . - La sobredistension y la mayor elastancia estan en la parte més
ireacion pobr Baja : S : o
2 Goe' = df bre E eIaJstancia anterior del pulmoén al final de la insuflacién
airea
d Finaldela inspiracion

Posicion de prono
C Final de la espiracion

» La elastancia de la pared toracia es mayor en decubito prono

S = Columna vertebral
D = Diafragma
H = Corazén

- La elastancia es homogénea en todo el pulmdn

Decubito prono

e Decubito supino

« Mejor correlacién V/iQ

» Menos shunt

- La perfusién pulmonar es mayor en la region dorsal del
pulmoén tanto en decubito supino como en decubito prono
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Por tanto, una maniobra de decubito prono precoz:

17. Mejora la oxigenacion, mejora la mecanica pulmonar, preserva la hemodinamica y

protege contra la lesion pulmonar asociada a la ventilacion mecanica (')(?).

La ventilacion en dectbito prono durante el SDRA ha sido estudiada en ocho ensayos clinicos

randomizados, cinco de los cuales fueron ensayos de gran tamafio.

En los tltimos meta-analisis publicados se vio una reduccion de la mortalidad en el seno de
una ventilacion mecanica protectora cuando la duracion del prono era superior a 12 horas y no en
las sesiones mas cortas de prono y cuando se realizaba en los pacientes con SDRA moderado o

grave pero no en los pacientes menos hipoxémicos.

En el estudio PROSEVA que se realizé en 27 Unidades de Cuidados Intensivos se demostro
una disminucion de la mortalidad en pacientes con SDRA con una relacion, Presion parcial de
oxigeno / Fraccion inspiratoria de oxigeno (pO2/Fi02) < 150mmHg cuando se asociaba a una
Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP) de al menos 5 mmHg, una FiO2 superior al 0.6
y un Volumen corriente de 6 ml/kg de peso. La media de sesiones en este estudio era de 4 y la
duracion media de 17 horas. El dectibito prono se mantenia incluso en ausencia de mejoria en la

oxigenacion ya que si se observaban mejorias en la mecanica pulmonar.

El decubito prono es barato y facil de realizar, para aumentar la seguridad del procedimiento
es aconsejable que cada Unidad tenga un protocolo y un entrenamiento especifico de los equipos

que vayan a realizarlo.

Larecomendacion general en nuestro hospital es que se utilice la ventilaciéon en decubito prono
en pacientes que presenten SDRA con una relacion pO2/FiO2 < 150 en sesiones de un minimo

de 16 horas consecutivas.

Se establecen los siguientes criterios para dejar de realizar sesiones de ventilacion en

prono:

18. Mejoria de la oxigenacion mantenida, que se define como una relacion pO2/FiO2 > 150
con una PEEP inferior a 10 y una FiO2 inferior a 0.6, que se mantenga en posicion de
dectibito supino durante al menos 6 horas seguidas.

19. Un descenso de la relacion pO2/FiO2 mayor del 20% con respecto a la relacion en supino
durante al menos dos sesiones consecutivas.

20. Complicaciones que obliguen a la inmediata interrupcion como extubacion accidental,
desaturacion mantenida por debajo de los valores en supino, parada cardiaca o cualquier

otra razén que haga decidir al clinico parar la maniobra.
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1.1.CONTRAINDICACIONES DEL DECUBITO PRONO
Entre las contraindicaciones absolutas al DP se incluyen las fracturas de columna o de pelvis.

Hay otras circunstancias clinicas en las que, por prudencia, no se ha utilizado el DP y que
podrian considerarse contraindicaciones no probadas, ya que no esta demostrado que tengan un
efecto perjudicial. Entre ellas cabe destacar la hipertension intracraneal por encima de 25 mmHg
a pesar de un tratamiento adecuado (en los pacientes en coma por afeccion del sistema nervioso
central, el DP deberia hacerse sin lateralizaciones de cabeza para no comprimir la vena yugular),
la esternotomia o laparotomia recientes que requieran curas especificas y el embarazo a partir del

segundo trimestre de gestacion.

El uso de técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR) o de drenajes pleurales, Tubo de

Torax (TT), no contraindica la maniobra.

La inestabilidad hemodinamica que requiera el uso de vasopresores tampoco es una

contraindicacion.

1.2.SEDACION Y RELAJACION MUSCULAR

Estos pacientes precisan sedacion profunda y es aconsejable utilizar un monitor para medicion
del Indice biespectral (BIS), para asegurar un buen nivel de sedacion y evitar el exceso de

sedantes.

Aunque no es obligatorio y se puede en pacientes con sedacion profunda y bien adaptados a
la ventilacion mecanica realizar el cambio a dectbito prono sin bloqueantes neuromusculares, es
recomendable usar estos farmacos durante las primeras 48 horas de tratamiento, el farmaco de
eleccion es el cisatracurio (inicial bolo de 0,15 mg/kg y después perfusion continua de 0.06-0.12

mg/kg/hora).

El tratamiento con bloqueantes neuromusculares se deberia intentar retirar pasadas estas 48
horas aunque se mantengan las maniobras de dectbito prono pero pueden ser necesario
mantenerlos durante mas tiempo si aparecen asincronia que impiden los objetivos de la

ventilacion protectora.

Durante la maniobra de pronacion es aconsejable profundizar la sedacion con un bolo del
farmaco que se esté utilizando en el paciente y administrar ademés un bolo de analgesia,
habitualmente fentanilo 0,5-0,75 mg. En pacientes en los que se observe alguna asincronia a pesar
de la perfusion de bloqueantes neuromusculares (cisatracurio) es recomendable administrar

también un bolo de 0,15 mg/Kg antes del prono.
2. PALABRAS CLAVE

Enfermeria, Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto, Dectbito prono.
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3. DEFINICION, ALCANCE Y OBJETIVOS

DEFINICION

Protocolo de actuacion para la técnica de la pronacion del paciente sometido a ventilacion
mecanica invasiva y establecimiento de un plan de cuidados de enfermeria con especial interés

en el mantenimiento postural del paciente en DP.

ALCANCE

Definir la poblaciéon diana o grupo de pacientes al que se intenta aplicar el protocolo,
procedimiento o guia de practica clinica, los usuarios diana, es decir, los grupos profesionales a

quienes les atafie.

21. Pacientes criticos de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) afectados de Sindrome
de Distrés Respiratorio del adulto (SDRA) sometidos a Ventilacion Mecanica Invasiva
(VMI).

22. Pacientes graves sometidos a VMI, que presentan una hipoxemia amenazante para la
vida, una disminucion de la distensibilidad pulmonar y una disminucion del volumen

pulmonar.
Equipo multidisciplinar de Cuidados Intensivos:

23. Médico Intensivista
24. Enfermera

25. Fisioterapeuta

26. TCAE

27. Celador

OBJETIVOS

28. Mejorar la oxigenacion, mejorar la mecanica pulmonar, preservar la hemodinamica y
proteger contra la lesion pulmonar asociada a ventilacion mecanica.

29. Prevenir las retiradas accidentales de vias, drenajes y otros accesos comunes al paciente
critico.

30. Prevenir lesiones por presion, asociadas a la técnica.

31. Prevenir lesiones neuromusculares y articulares, asociadas a la realizacion de la técnica

y al mantenimiento de la postura.

4. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

Meédicos, enfermeras, fisioterapeutas, técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE),

celadores.
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La enfermera, la TCAE y el celador del paciente siempre estaran presentes en la movilizacion.
El grupo constarda minimo de cinco personas con un maximo de siete, dependiendo esto sobre

todo del peso corporal del paciente.

Por encima de un IMC de 30 ( Obesidad de Tipo I) necesitariamos a siete personas para realizar
el posicionamiento preservando asi la seguridad del paciente en el giro y del personal que lo

llevara a cabo.

La enfermera del paciente decidird de que personas constara el resto del equipo en funcion de

la gravedad y los dispositivos que porte el paciente y ademas distribuira sus funciones.

Los celadores y fisioterapeutas (segiin disponibilidad en la unidad) se colocaran del lado hacia
donde se va a iniciar la maniobra (si el paciente se va a movilizar hacia el lado derecho estos se
colocarén en el lado derecho y viceversa). En el otro lado de la cama se colocaran la auxiliar y la
enfermera para recibir al paciente, la enfermera se colocara de cintura para arriba para apoyar al
médico en el giro y ayudara al control de la via central y la auxilar debera colocarse de cintura

para abajo y llevara el control de la SV y colocacion de sabanas limpias durante el giro.

En el caso de que el paciente sea portador de TTs, maquina para TCRR u otros drenajes
entonces se requerira a otra enfermera que se posicionara de cintura para abajo para el control de

dichos dispositivos.

RECURSOS MATERIALES

Resucitador manual (ambu) y valvula de PEEP, filtros bacterianos/virales, sistema de
aspiracion cerrado, venda de gasa para fijacion del tubo orotraqueal (TOT), gasas, 2 tapones de
sonda nasogastrica (SNG), tapones para las perfusiones de la via central. Electrodos de recambios.
4 almohadas gruesas, almohadilla para cabeza, acidos grasos hiperoxigenados en solucidn topica,
crema lubricante de ojos, ampollas de suero fisioldgico, esparadrapo de papel. Ropa de cama
(sabana bajera, encimera y otra saébana doblada que haga de entremetida), empapadores y toallitas

de aseo. Valvula de Heimlich en caso de que el paciente tuviese Tubo de torax (TT).
5. DEFINICION E INDICACIONES DE LA TECNICA

DEFINICION

Se trata de una maniobra que realizada de forma protocolizada, posiciona al paciente critico
sometido a ventilacidon mecanica invasiva desde la posicion de Decubito Supino a Decubito

Prono.

INDICACIONES

El decubito prono es una estrategia capaz de mejorar la oxigenacion arterial en pacientes

con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) tratados con ventilacion mecanica y PEEP.
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6. PROCESO

6.1.PROTOCOLO DE ACTUACION MANIOBRA DE PRONACION

El presente protocolo se basa en diferentes guias de practica clinica ('7- % 1% 2021) y en nuestra

propia experiencia.

Por supuesto, la técnica y la metodologia deberan adaptarse SIEMPRE a las caracteristicas del
paciente y del equipo de pronacion CONSIGUIENDO QUE ESTA MANIOBRA SEA LO MAS
SEGURA POSIBLE DURANTE TODOS LOS MOVIMIENTOS.

La técnica elegida en este protocolo de colocacion en DP es la técnica abierta, que permite el
acceso completo al paciente y la visualizacion de todos los dispositivos al realizar el giro
(ejemplo: Técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR), tubo de torax (TT)...) y una actuacion

rapida si se precisa.

El presente protocolo abarca todos los cuidados que implica un paciente pronado en una UCI,
por eso ademas de describir la maniobra de pronacién, se aborda el mantenimiento postural y los
cuidados posteriores, teniendo en cuenta que dichos pacientes pueden llegar a mantenerse en DP

hasta 48H seguidas.
En la MANIOBRA DE PRONACION hay que distinguir tres fases:

- Preparacion: Check-list del box y del paciente.
- Procedimiento: Inicio de la maniobra y colocacioén en DP.

- Cuidados de enfermeria inmediatos tras el giro.
En los cuidados posteriores, hay que distinguir dos fases:

- Cuidados del paciente pronado: Mantenimiento de la postura.

- Retorno del paciente a decubito supino.
Actuacion sobre paciente en DP en situacion de parada cardiorrespiratoria (PCR).

Preparacion: Check-list del box y del paciente

- Material General (lo tendremos preparado antes de iniciar la maniobra):

Resucitador manual (ambt) y valvula de PEEP, filtros bacterianos/virales, sistema de
aspiracion cerrado, venda de gasa para fijacion del tubo orotraqueal (TOT), gasas, 2 tapones de
sonda nasogastrica (SNG), tapones para las perfusiones de la via central. Electrodos de recambios.
4 almohadas gruesas, almohadilla para cabeza (ver foto I y 2). Acidos grasos hiperoxigenados en
solucion topica, crema lubricante de ojos, ampollas de suero fisioldgico, esparadrapo de papel.

Ropa de cama (sdbana bajera, encimera y otra sdbana doblada que haga de entremetida),
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empapadores y toallitas de aseo. Valvula de Heimlich en caso de que el paciente tuviese Tubo de

torax (TT) (confirmado con médico a cargo del paciente) (Foto 3).

- Check-list box:

1) Filtros bacterianos/virales (foto 4):

En caso de pacientes que precisen aislamiento respiratorio estricto con puerta
cerrada (Gripe A, Covid 19, tuberculosis activa...) preparar, ademas: Filtro
bacteriano/viral para ambt (foto 5), tubuladuras de inicio con dos filtros
bacterianos/virales colocados en rama inspiratoria y espiratoria (fofo 6) teniendo
en cuenta que el filtro de la rama espiratoria no debe tener propiedades de
humidificacion.

2) Comprobar el ambu:

= Correcto montaje y funcionamiento.
= Conectado a fuente de O,.
= Porencimade 5 cmH20O de peep en el respirador colocar valvula de peep
en amb (foto 7)
=  Filtro bacteriano/viral (en caso de aislamiento). (foto 5).
3) Comprobar el funcionamiento correcto de la aspiracion de pared.
4) Preparar ropa de cama:
= 3 sabanas bajeras, una de ellas a modo de entremetida (tener en cuenta
que los PLIEGUES de esta ultima queden colocados hacia la cabecera
del paciente y no hacia las extremidades inferiores (EEII) para evitar que
dichos pliegues permanezcan en contacto con las rodillas del paciente
(foto 8).
= 4 almohadas gordas.
= 2 empapadores.
= 2 Almohadillas para la cabeza. (Foto 1 y 2).

5) Liberar la zona del cabecero para que el personal que se haga cargo del TOT lo

pueda realizar comodamente.
- Check-list paciente:

1) Valorar la necesidad de la realizacion de una Radiografia de térax antes de
iniciar maniobra DP.

2) Siantes de realizar la maniobra a DP se necesita un cambio de cama para colocar
al paciente sobre una superficie dinamica, la primera maniobra que se realizara
sera el cambio de cama y posteriormente se colocara sobre la nueva superficie al
paciente en DP.

3) Sonda Nasogastrica (SNG):
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= Comprobar y anotar en la grafica la marca de colocacion de la SNG para
valorar que no se mueva durante la maniobra.
= Cambiar la fijacion de la SNG de la nariz al TOT para evitar que el
aposito por humedad y por las secreciones se suelte facilmente. Vigilar
la fijacion con cada cambio de cabeza para evitar que haga decubito.
= Pinzar la SNG (si es posible media hora antes de la pronacion, se
suspendera la nutricion enteral (NE), se lavard la SNG y se dejara a bolsa
para favorecer el vaciado gastrico y evitar el reflujo).
= Lamaniobra se realizara con la SNG pinzada y lavada, una vez finalizada
la maniobra se comprobara numeracion de la SNG y se reiniciara la dieta.
4) Sonda vesical (SV): Queda de forma opcional pinzar la SV con el tapon y fijarla
a la parte interna de la pierna. Si no se va a pinzar, revisar la conexion con el
urindmetro y colocarlo a lo largo de las EEII, a los pies de la cama.
=  Serecomienda pinzar la sonda vesical con tapon, cuando ademas de esta,
tenemos colocado en via femoral un catéter venoso central, para
perfusiones o para técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR),
haciendo asi la técnica mas segura.
5) Cuidado de los ojos:
= Limpiar, lubricar y asegurar el cierre total de los parpados para evitar la
aparicion de ulceras corneales, si hiciese falta cerrar parpado
EXCLUSIVAMENTE con esparadrapo de papel hipoalergénico.
= Antes del cierre del parpado comprobar tamafio y contraccion pupilar y
anotar.
6) Higiene de la boca y control del tubo orotraqueal (TOT):
= Aspirar las de secreciones bucales y realizar la higiene bucal segin
protocolo.
= Sonda de aspiracion cerrada: Se recomienda colocar en aquellos
pacientes con peep elevada, que haya que aspirar frecuentemente o que
necesiten sesiones de reclutamiento alveolar. Para realizar la maniobra
con mas seguridad se podria durante la misma retirar parte de este
sistema a la hora de realizar el giro (Foto 9 y 10). Aunque no todos los
modelos lo permiten.
= Aspirar las secreciones bronquiales si fuera preciso y valorar a su vez
que no exista obstruccion al paso de la sonda por el TOT.
=  Comprobar el nimero del TOT y la marca de la comisura y anotar en

gréafica.
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= Cambiar la venda de fijacion del TOT si fuera preciso. En DP, NUNCA
se cambiara la venda del TOT, por riesgo de desplazamiento de este o de
una posible extubacion.

= Retirar la alargadera del neumotaponamiento continuo del TOT si
tuviese y dejar inflado el balén del mismo entre 25-30mmHG. Si el
neumotaponamiento fuera manual comprobar inflado antes del lavado
bucal y del posicionamiento en prono.

= Retirar la alargadera de la aspiracion subglotica si tuviese

= Asegurar que haya holgura suficiente de las tubuladuras del respirador
para realizar la maniobra.

7) Via central y maquina para TCRR: En este punto partiremos de dos premisas
que casi siempre se cumplen:

= Primera: Movilizar al paciente sin desconectar las perfusiones de la via
central.

= Segunda: Realizar la maniobra con la maquina para TCRR en modo

funcionamiento, sin necesidad de recircularlo.

Pero remarcaremos algunas situaciones donde estas premisas pueden NO

cumplirse.

= (Caso 1° Via central de acceso femoral (SIN perfusiones con drogas
vasoactivas) y en lado contralateral (yugular, subclavia o femoral)
catéter Shaldon, con conexion a TCRR: en este caso se dara prioridad a
la continuidad de la TCRR, no retornando la sangre, suspendiendo las
perfusiones (sueros, sedacion y relajacion) y controlando al paciente con
bolos de sedacién/ relajacion, segin indicacion de su médico.

= (Caso 2° Via central de acceso femoral (CON perfusiones con drogas
vasoactivas) y en lado contralateral catéter Shaldon con conexién a
TCRR: en este caso se dard prioridad a la via central, dejando todas las
perfusiones conectadas, retornando y recirculando la sangre en la
maquina de TCRR.

= (Caso 3° Via central de acceso femoral (CON o SIN perfusiones con
drogas vasoactivas) y catéter Shaldon de acceso yugular, subclavia o
femoral del mismo lado con conexion a TCRR: en este caso realizaremos
la maniobra sin desconectar nada, realizando el giro del paciente hacia el

lado de la via y la maquina de TCRR.

Maquina de TCRR: Para realizar la maniobra con la maquina de TCRR

tendremos en cuenta las siguientes consideraciones:

95



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

= Para movilizar la maquina de TCRR, en modo funcionamiento y poder
acercarlo a la cama dandole holgura a las lineas sin que nos de alarmas
de balance, se pulsara la tecla “Cambio de bolsas” hasta que se termine
de movilizar la maquina de TCRR.

= El giro se priorizara hacia el lado la maquina de TCRR, quedando
SIEMPRE las lineas por encima del paciente.

= Durante el posicionamiento en DP se aconseja disminuir la demanda del
mismo bajando puntualmente y SOLO mientras dure la maniobra el
flujo de sangre a 100ml/h y la reinfusion post-filtro a 1000ml/h evitando
alarmas innecesarias de presiones negativas o positivas en relacién con
el catéter. Esto solo se hara, si el filtro esta anticoagulado con heparina.
Si estuviese anticoagulado con Citrato, NO se modificard ningin
parametro (porque los flujos de sangre que se manejan ya son mas
bajos).

= En el caso de que haya que recircularlo es preciso que las tendencias de
las presiones permanezcan estables, sin estar demasiado elevadas y que
no indique coagulacion temprana del filtro. Si fuese asi, se retornara y
volvera a iniciar un nuevo filtro cuando se termine de realizar la
maniobra.

= Proteger la piel de la zona donde se apoya el catéter y las pinzas de clamp
con aposito de espuma o compresas.

8) Desconectar la monitorizacion arterial invasiva en caso de monitorizacion de
la arteria radial y retirar los cables.

9) Retirar el sistema de medicion del gasto cardiaco por analisis del contorno de la
onda de pulso (PiCCO) (si lo tuviese), incluyendo la conexién a la arteria
femoral y a la via central (foto 11 y 12).

10) BIS: Una vez comprobado y anotado el nivel de sedacion retirar los cables.

11) Drenajes y vias: Vaciar los drenajes y pinzarlos. Realizar todas las curas,
cambios de apositos y fijacion de drenajes y vias que sean pertinentes. Proteger
la piel de la zona donde se vaya a apoyar un catéter o una via con compresas o
aposito de espuma para que la presion producida por las llaves de tres pasos o las
pinzas de clamp no dafien esa zona.

12) Si el paciente tuviese un tubo de torax que no se pudiese pinzar y que dificultase
la maniobra, podriamos plantearnos usar la valvula de Heimlich (foto 13 y 14),
para asi disminuir las lineas a controlar en la movilizacién del paciente y poder
retirar, el sistema de drenaje toracico con sello de agua (Pleur-evac®) durante la

maniobra.
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Sera siempre el médico el que valoré el drenaje toracico y la importancia de
la fuga de aire y si se puede pinzar o colocar valvula de Heimlich, ya que, en
casos de fistulas de alto débito la valvula puede ser insuficiente. Esta valoracion
se hara siempre con cada una de las movilizaciones del paciente de DP a DS y

viceversa.

13) Aplicar acidos grasos hiperoxigénados solucion topica, en todas las zonas de
apoyo (l6bulo de la oreja, frente, pémulos, mentén, mamas, abdomen, rodillas,
empeines y dedos de las EEII). En piel sana no utilizaremos de manera
protocolizada apdsitos de proteccion.

14) Tener a mano electrodos para la monitorizacion del electrocardiograma del
paciente tras la pronacion.

15) Valorar la necesidad de administrar sedacion en bolo previo a la maniobra, segun
indicacion médica.

16) Si se considera: Pre-oxigenacion con FiO2 al 100%, desde el respirador.

Procedimiento: inicio de la maniobra y colocacion en DP

La enfermera responsable del paciente debe ejecutar el papel de liderazgo y tomar decisiones
como, hacia qué lado girar al paciente, explicar y comunicar al resto del personal la maniobra, asi

como distribuir las funciones del mismo.
Tener preparados todos los puntos anteriormente descritos en el Check-list.

1. Si fuese necesario realizar el aseo del paciente y preparar las sabanas, almohadas y
empapadores cerca de la cama del paciente.

2. N°de personal y colocacion: Hacer valoracion individualizada para cada paciente, pero
teniendo en cuenta las siguientes premisas:

o La enfermera a cargo del paciente debe indicar la colocacidén del personal,
dependiendo de los dispositivos, drenajes y accesos del mismo. Si la persona a
cargo del TOT fuese esta misma, debera entrar otra enfermera para hacerse cargo
de la via central y apoyar a su compaiiera al giro. Si el paciente fuera portador de
otros dispositivos como TT, maquina para TCRR u otros drenajes necesitariamos
una tercera enfermera para el control de dichos dispositivos.

o Minimo cinco personas, maximo siete, dependiendo sobre todo del peso corporal
del paciente:

* Por encima de un IMC de 30 necesitariamos a siete personas para
realizar el posicionamiento preservando asi la seguridad del paciente

en el giro y del personal que lo llevara a cabo.
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= Los celadores y fisioterapeutas (segun disponibilidad en la unidad) se
deben colocar del lado hacia donde se va a iniciar la maniobra (si el
paciente se va a movilizar hacia el lado derecho estos deben colocar en
el lado derecho y viceversa).

= En el otro lado de la cama se colocaran la auxiliar y la enfermera para
recibir al paciente, la enfermera se colocara de cintura para arriba para
apoyar al médico en el giro y ayudara al control de la via central y la
auxilar debera colocarse de cintura para abajo y llevara el control de la
SV, limpieza de superficie del colchon y colocacion de sabanas limpias
durante el giro con ayuda de la enfermera.

= En el caso de que el paciente sea portador de arteria radial o femoral,
via central femoral, TTs, maquina para TCRR u otros drenajes que
necesiten un control de cintura para abajo entonces se requerira a otra
enfermera que se posicionara de cintura para abajo para el control de
dichos dispositivos.

3. Las lineas de los distintos drenajes (drenajes quirurgicos, SV) que no se han podido
desconectar se llevaran a los pies de la cama y se colocaran entre las EEII del paciente
para poder realizar el giro. E1 TT se colgara a los pies de la cama. La maquina de TCRR
permanecera en el lateral de la cama y se acercard durante la movilizacioén para facilitar
el giro.

4. Tener en cuenta siempre que el respirador y las tubuladuras se puedan acercar lo maximo
al paciente, para que, de este modo, no nos dificulte el giro y tengamos la holgura
suficiente.

5. Durante la pronacion SOLO se va a girar con el pulsioximetro que estara colocado
SIEMPRE en la mano que queda por encima a la hora de realizar el giro y la mano que
queda por debajo, colocar SIEMPRE con la palma hacia arriba y debajo del gliteo (union
palma-gliteo) para evitar una posible luxacion de hombro). El resto de los dispositivos
de monitorizacion permaneceran desconectados.

6. Retirar los electrodos del paciente.

7. Colocar la cama horizontal, bajar cabecero y accionar la presion maxima en el colchon.

8. Lamaniobra se realizara en cuatro movimientos:

o Movilizar el paciente con la sdbana bajera hacia la esquina superior del lado
hacia donde vamos a realizar el giro. Colocar la sdbana bajera limpia y
entremetida en la zona liberada del colchdn teniendo en cuenta que el borde
superior de la entremetida tiene que quedar a nivel de los hombros del paciente

una vez pronado.
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o Colocar al paciente completamente en decubito lateral apoyando su espalda sobre
nosotros (es importante que quede completamente lateral, sobre todo si se trata
de un paciente con IMC elevado, ya que, de lo contrario, al girarle sobre la cama,
parte del cuerpo quedaria fuera de ella). Recordar en este movimiento la
colocacion palma-gluteo de la mano que queda por debajo.

o Finalizar la maniobra colocando al paciente lentamente en DP sin perder en
ningin momento la monitorizacion con el pulsioximetro. En este momento se
retoma la monitorizacion del ECG y se valora estabilidad hemodinamica.

o Colocar almohadas en cintura escapular, pélvica y EEIl (a este punto le
dedicaremos una explicacion mas exhaustiva una vez finalizada la colocacion del

paciente).

Cuidados de enfermeria inmediatos tras el giro del paciente

1. Colocar nuevamente todas las perfusiones retiradas.

2. Reiniciar toda la monitorizacion suspendida: arteria radial, sistema PiCCO, BIS.

3. Vigilar la curva de ventilacion mecéanica (VM) y las presiones del respirador por si
necesitase aspirar secreciones, valorar que la sonda de aspiracion se introduce sin
problemas en el TOT. Conectar aspiracion subglotica y neumotaponamiento continuo en
el TOT.

Programar los parametros del hemofiltro como estaban inicialmente.

Conectar de nuevo la sonda vesical (si la hubiésemos retirado) y todos los drenajes.
Reiniciar Nutricion Enteral.

Terminar de realizar el aseo si fuese necesario.

® =N e

Revisar todas las zonas en las que puedan producirse lesiones por presion: apoyo de
drenajes, catéteres..., especialmente la colocacion de la sonda vesical y zona perineal
sobre todo en hombres (por posible lesion por presion, de dicha sonda sobre los genitales)

y las coanas (es frecuente que la SNG adquiera otra posicion en DP y haya que rectificar

su fijacion para evitar un decubito).

9. Revisar la correcta colocacion de los parpados para evitar ulceras corneales (sobre todo
del parpado que queda apoyado sobre la cama) y todas las zonas de apoyo (punto 11 del
Check-list paciente) donde hemos aplicado acidos grasos hiperoxigenados, en busca de
arrugas de las sabanas o mala colocacion de la zona.

10. Estirar la entremetida evitado arrugas y comprobar que la postura final del paciente sea
optima.

11. Colocar la cama en ANTITRENDELEMBURG para disminuir el edema facial y evitar

el reflujo gastroesofagico.

12. Realizar gasometria si estuviese indicada.
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13. Bajar FiO2 si estuviese indicado.

14. Adecuar las alarmas de monitorizacion a la nueva situacion del paciente.

Cuidados del paciente en decubito prono, mantenimiento de la postura

El cuidado postural del paciente pronado busca evitar los efectos no deseados del
mantenimiento de la postura, la inmovilidad y de la presién constante sobre los puntos de apoyo.

Para ello, las actuaciones propuestas son:

1. Cambios posturales de las extremidades superiores coordinados con el giro de la cabeza,
cada 3 - 4 horas, asi como cambios de posicion de los puntos de presion cada 3 —4 horas.
Si no tolerase los cambios de cabeza se tendran en cuenta las movilizaciones de las EESS
de manera aislada sin movilizar la cabeza.

Para realizar los giros de cabeza con mayor seguridad se desconectara momentaneamente
la aspiracion subglotica, el neumotaponamiento continuo, la NE y el BIS. Una vez
realizado los cambios se conectara todo de nuevo.

2. Colocar las articulaciones en posicion de confort y mantener una correcta alineacion
corporal. Evitar las posturas forzadas y las posiciones incorrectas que se detallan
posteriormente, con el fin de evitar complicaciones traumaticas.

3. Vigilar y prevenir las lesiones por presion aplicando acidos grasos en todas las zonas de
apoyo. Estas zonas se revisaran SIEMPRE con cada cambio de cabeza.

4. Realizar higiene ocular con cada cambio de cabeza aplicando pomada lubricante
oftalmica y oclusion si es preciso.

5. Vigilar el estado respiratorio y aspirar las secreciones orofaringeas frecuentemente.
Vigilar una posible aparicion de Nutricion enteral (NE) en boca que podria implicar una
movilizacion de la SNG, la no tolerancia a la dieta o reflujo gastrico. Si es asi, parar la
NE y colocar la SNG a bolsa, avisar al médico responsable. Mantener limpia la boca, la
nariz y los ojos.

6. Mantener las sabanas y las almohadas estiradas.

7. En aquellos pacientes en los que el DP se prolongue hasta 48H se realizara la higiene
personal por la mafiana coincidiendo con los otros pacientes criticos. Se aprovechara un
cambio de posicion de cabeza, lateralizando al paciente hacia el mismo lado al que esta
mirando. Se aseard primero ese hemicuerpo, valorando la piel, cambiando los
empapadores y la sabana entremetida. Posteriormente se realizara el giro de cabeza para

lateralizar y asear el otro hemicuerpo.

Finalidad de las almohadas en el DP

La correcta colocacion de las almohadas tiene tres objetivos:

1. Una postura en DP lo mas anatomica posible.
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2. Dejar la zona facial liberada para acceder facilmente al TOT y a la cavidad bucal y evitar
su obstruccion.

3. Evitar lesiones del plexo braquial y complicaciones articulares.

DIVISAO ANTERIOR ¢ 1A
DA QUARTA CERVICAL ~— Juima g "/ RAMO DESCEN-

PLEXO b, SR Sy RN T
BRAQUIAL ' : '

TORACICO
INFERIOR

El plexo braquial estd formado por una red de raices nerviosas (de C4 a T1) que parten del
cuello y que se entrelazan formando los nervios que controlan el movimiento de los brazos y la
inervacion sensitiva de los mismos. Estos nervios periféricos se pueden lesionar por distintos
motivos como compresiones o tracciones bruscas propias de traumatismos complejos (accidentes
de trafico...), o bien por compresiones o tracciones menos intensa pero mantenidas en el

tiempo.

Una complicacion descrita al colocar a los pacientes en DP que no es habitual pero que puede
ser devastadora es la lesion de dicho plexo braquial (*> 2%) especialmente la neuropatia del nervio
cubital (35) producida por una traccion mantenida sobre el mismo. Dicha traccion se produce,
fundamentalmente mediante una extension, abduccién y rotacion externa del hombro (Fernandez
2021) siendo la primera el parametro mas determinante (**) y el que vamos a controlar con la

correcta colocacion de las EESS (%).

Ademas, las posiciones forzadas de las articulaciones pueden provocar lesiones de elementos

capsulo-ligamentosos, tales como el pie equino o el hombro doloroso / capsulitis retractil.
Acciones a seguir para evitar lesiones:

- Posicionar las almohadas adecuadamente.

- Respetar la alineacion corporal de la cabeza con respecto al tronco evitando las
INCLINACIONES LATERALES y situando la columna cervical en POSICION
NEUTRA DE FLEXOEXTENSION.

- Correcta colocacion de la cabeza en relacion con las EESS.

- Revisar la historia clinica del paciente por si hubiese algiin antecedente que nos impida

llegar a la posicion final.
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- Evitar posturas forzadas y movimientos bruscos.
Posicionamiento correcto:

1. Posicionamiento de las almohadas:
o Almohada pélvica (foto 15y 16):

= Protege la columna lumbar del hiperextension.

» Alivia el peso de la articulacion coxo-femoral.

* Junto con la almohada de la cintura escapular libera el abdomen y
mejora la mecanica pulmonar.

» En los hombres su colocacion sera ligeramente mas baja hacia la zona
perineal para liberar dicha zona y evitar lesiones por compresion en la
zona de los genitales teniendo en cuenta también el apoyo de la sonda
vesical en los testiculos.

o Almohada de la cintura escapular (foto 15 y 16):

= Evita una complicacion poco frecuente pero conocida que es la
necrosis del pezon.

* Junto con la almohadilla de la cabeza proporciona estabilidad a la
columna cervical.

o Almohadas pretibiales (foto 17):

= Evitan la hiperextensién de la rodilla proporcionando una ligera
flexion de 20-30°.

» Disminuyen la presion sobre la rétula.

» Evitan el contacto de los dedos sobre el colchon.

» Evitan el pie equino.

o Almohadilla de cabeza (foto 18):

= Evita la presion ocular y permite la revision de la correcta colocacion
y cierre de los parpados.

= Permite liberar el TOT y acceder facilmente a la boca para posibles
aspiraciones.

2. Posicionamiento de la cabeza en relacion con el tronco:
o Evitar las inclinaciones laterales:

» La cabeza puede mirar indistintamente hacia la EESS que sube o a la
que queda colocada lateral al cuerpo, pero lo importante es que esté
alineada con respecto al tronco. Como se ve en las siguientes
fotografias (19,20 y 21). Una inclinacion lateral de la cabeza puede

contribuir a aumentar la traccion del plexo braquial contralateral,
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especialmente si el miembro superior se coloca en excesiva extension
y rotacion externa (32).
o Columna cervical en posicion neutra de flexo-extension:

= La almohadilla de la cabeza junto con la almohada escapular le
proporciona estabilidad a la columna cervical. Para ello el occipucio
tiene que quedar a la misma altura que las escapulas (como indican las
lineas discontinuas en las fotos 22 y 23).

3. Posicionamiento de la cabeza en relacion con las EESS (fotos 24, 25, 26 y 27):

o Un brazo se colocara al lado de la cabeza con el codo flexionado 90°, palma de
la mano hacia abajo y dedos en extension no estricta.

o El otro brazo se situard a lo largo del cuerpo al lado de la cadera en rotacion
interna con el codo y hombros flexionados entre 20-30°, palma de la mano hacia
arriba y dedos en extension no estricta.

o Los hombros de ambas EEESS tienen que permanecer posicionados sobre la
almohada escapular.

o El codo y la mano de ambas EESS descansaran sobre el plano del colchon y es
MUY importante que el codo esté en un plano inferior al hombro. De esta manera
nos aseguramos que la articulacion del hombro (glenohumeral) esté posicionada
en ligera flexion, evitando asi la extension perjudicial antes mencionada.

o Las manos deben de permanecer abiertas, descansando sobre el colchon

4. Revision de la Historia Clinica:

o Revisar la Historia clinica en busca de antecedentes que nos impidan la
colocacion deseada (rigideces articulares, patologias inflamatorias,
intervenciones quirargicas...).

o Valorar otras posiciones de EESS si la premisa mencionada en el punto anterior
se cumpliese (fotos 28,29, 30 y 31).

o Se podria optar por realizar (estando el paciente en DP) un DLI o DLD para
intentar liberar la zona facial en aquellos pacientes en los que no se consiga el
giro lateral de la de cabeza (foto).

5. Posturas forzadas y movimientos bruscos.
o Pueden provocar lesiones del plexo braquial y estrés sobre elementos capsulo-
ligamentosos del hombro y EEIIL. Repasar los siguientes puntos:
= Extension y abduccion forzada (ver foto 32). Dicha posicion
mantenida es la responsable de la lesion del plexo braquial, mas
concretamente del nervio cubital.
= Excesiva extension del hombro (ver foto 33).

= Excesiva flexion del hombro derecho (ver foto 34).
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= Excesiva abduccion y rotacion interna del hombro (ver foto 35).

= Estas tres ultimas posiciones mantenidas del miembro superior son
responsables del hombro doloroso residual tan frecuente en estos
pacientes.

= Pies forzados en equino (ver foto 36).

6.2.RETORNO DEL PACIENTE A DECUBITO SUPINO
Pasos a seguir:

1. Aprovechar el retorno a DS para realizar el aseo del paciente (normalmente en la unidad
la maniobra se realiza por las mafianas).

2. Llevar a cabo el check-list del paciente al igual que antes de pronarle, para desconectar
todo lo que no sea necesario y realizar la maniobra de manera segura.

3. Elacceso a la zona bucal y al TOT es complicado en la posicion de DP, por eso cuando
al paciente se le retorne a DS, es importante hacer una valoracion exhaustiva de esta zona
y aprovechar para valorar la cavidad bucal, realizar la higiene, cambiar la venda del TOT
y localizar posibles lesiones bucales internas (paladar, lengua.) por posicionamiento del
tubo.

4. Realizar radiografia de torax, si estd indicado.

5. Dejar preparado rdpidamente al paciente para un posible retorno a DP por una posible
desaturacion brusca.

6. Si es posible y el paciente permanece estable, aprovechar el posicionamiento en DS del
paciente para que la familia o allegados realicen la visita. Recordar la informacion a la

familia y las complicaciones explicadas en el punto 6.1.6.

6.3.INFORMACION A FAMILIARES Y/O ALLEGADOS

Informar a la familia del contexto en que se encuentra el paciente y su estado, atendiendo a su
incertidumbre, tristezas, expectativas, temores, desconocimiento de la enfermedad vy
procedimientos de la Unidad (32). En el caso concreto de la técnica de DP, se debe informar de
los cambios en el aspecto fisico que se producen, debido principalmente al edema facial, por el
impacto visual que puede ocasionar. La informacion honesta y amplia es una necesidad
prioritaria, que incrementa la satisfaccion de los familiares y reduce la ansiedad, lo cual tiene un

efecto positivo para el paciente (33).

6.4. ACTUACION SOBRE PACIENTE EN DECUBITO PRONO EN SITUACION DE
PARADA CARDIORESPIRATORIA (PCR)

En una situacion de PCR en un paciente en DP con indicacion de reanimacion cardiopulmonar

retornaremos rapidamente a DS para el inicio de las maniobras.
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Si el paciente solo es portador de una via central (yugular o subclavia) y arteria radial, se

desconectara la arteria radial y SIEMPRE se iniciara el giro hacia el lado que mira la cara para

evitar un giro de cabeza y realizar la maniobra lo mas rapido posible.

En las demas situaciones la enfermera a cargo del paciente decidira que lineas se podran

suspender para hacer la maniobra lo mas segura y rapida posible.

7. OBSERVACIONES

Puede contener informacion adicional necesaria para la comprension del protocolo,

procedimiento, guia de practica clinica. Debe incluir una relacion explicita entre cada una de las

recomendaciones y las evidencias en las que se basan las mismas.

8. REGISTROS

1. CHECK-LIST DEL BOX.

Recursos Técnicos y humanos/ Checklist Box

Si

No

Ambu

Valvula de peep

Conexién a 02

Respirador

Filtro virico/bacteriano

Filtros en ramas insp/esp

Sist aspiracion cerrada

Pneumo continuo o manual

Aspiracion subglética

Gasas y venda gasa TOT

SNG

Humidificador

Tapones de SNG

Apdsito de fijacion

Bolsa de drenaje

Via central

Tapones vias

Apdsito de fijacion

Cuidado Ocular

Gasas

SF 0,9%

Pomada lubricante

Esparadrapo papel

Tubo Torax

Valvula de Heimlich

Pinzas de clampaje

Conexion Universal

Apésito de fijacion

Hemofiltro

500 ml de SF 0,9%

Sistema macro de infusén

Tapones via

Apdsito fijaciéon

Drenajes

Apdsito fijaciéon

Ropa de cama

Sabanas bajeras x 3

Almohadas x 4

Empapadores x 4

Apoyo cabeza

Cama

Superficie dindmica

Accién subir/bajar

Antitrendelemburg

Retirar Cabecero

Monitorizacién

Electrodos

Bis

Varios

Acidos grasos hiperoxigenad

Cremas de hidratacion

Toallitas de aseo

Recursos Humanos

Ajustados a peso/talla paciente

5 o 7 personas

Médico x 1

Enfermerax 102

TCAex1o02

Apoyosx 102
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2. CHECK-LIST DEL PACIENTE.

Checklist paciente/ Preparacién antes del inicio de la maniobra

Valorar cambio de cama a superficie dinamica Sl No
N2 marca y anotar
Reforzar fijacién
Poner a bolsa antes de la maniobra ( vaciamiento gastrico)
Lavar y pinzar

SNG

Elegir opcion segun protocolo:
Ss/V Opcidn 12: Colocacién entre las EEIl.
Opciodn 22: Pinzar y fijar al muslo.

Tamafio y contraccion pupilar y anotar
Cuidado Limpiar

Ocular Lubricar

Cerrar parpados

Acercar el respirador al paciente
Colocar sonda de aspiracion cerrada

Comprobar aspiracién de pared

Cuidados orofaringeos Aspirar secreciones bucales
y Aspirar secreciones TOT
del TOT N2y marca del TOT y anotar

Cambiar venda del TOT
Desconectar pneumo continuo
Desconectar aspiracion subglética

Elegir opcion segun protocolo:

Opcidn 12: No suspender perfusiones

Opciodn 22: Suspender perfusiones

Preparar bolos de sedoanalgesia y relajacion segin OM

Via central

Elegir opcién segun protocolo:
Opciodn 12: a) Realizar maniobra con Hemofiltro.

b) Acercar lineas al paciente.

¢) Anticoagulacion Con Heparina:

. Bajar flujo de sangre a 100 ml/h.

Hemofiltro . Bajar reinfusion post-filtro a 1000ml/h.
d) Si hay que movilizar el filtro para acercarlo al paciente utilizar la
tecla opcion " Cambio de Bolsas".

EN ANTICOAGULACION CON CITRATO NUNCA SE MODIFICAN LOS
FLUJOS.

Opcion 22: a) Recircular hemofiltro.

Desconectar monitorzacion arterial

Monitorizacion Desconectar sistema Picco

Desconectar Bis

Vaciary pinzar
Drenajes Cura, cambiar ap6sitos y fijar a piel
Proteger la piel del contacto con el drenaje

Elegir opcidn segun protocolo y segiin Orden Médica:

Opcion 12: - Retirar aspiracion de pared y girar con pleureback

- Colocacién de pleureback a los pies de la cama
Opcidn 22: Valorar pinzar drenaje y retirar pleureback.
Opcidn 32: Valorar colocacién vélvula de Heimlich (ver protocolo)
Proteger la piel del contacto con el drenaje

Tubo de Torax

Realizar aseo

Aplicar acidos grasos en zonas de apoyo

Piel
Hidratar la piel
Valorar cambiar apdsitos de curas
Valorar RX Torax antes de realizar la maniobra
Explicar maniobra y posiciones alrededor del paciente
Varios Retirar cables del ECG ( menor tiempo posible sin monitorizacién

Preoxigenar al 100%

Bajar cabecero y accionar presién maxima
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3. CHECK-LIST CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS TRAS EL GIRO.

Checklist post-prono: Cuidados de enfermeria inmediatos tras el giro

Sl NO

Via central Reiniciar todas las perfusiones suspendidas

Reiniciar monitorizacion arterial

Monitorizacion |Reiniciar monitorizacidon Picco
Reiniciar BIS

Vigilar curva Ventilacién mecdnica

Vigilar presiones del respirador

Reiniciar pneumo continuo

Reiniciar aspiracion subglética

Valorar aspiracién secreciones orofaringeas

Cavidad Bucal

y
TOT

Valorar aspiracién secreciones por TOT

Bajar FIO2 si estuviera indicado
Realizar gasometria si estuviera indicada

Sonda vesical |Conectar Sonda Vesical

Drenajes Conectar drenajes

Tubo torax |Conectary reiniciar aspiracion de pleureback

SNG Comprobar N2 y fijacién/Reiniciar Nutricion Enteral

Finalizar aseo si estuviera indicado
Revisar todas las zonas de apoyo:
Piel Especial atencidn: zona genital en hombres

Revisar un cierre ocular correcto
Estirar sdbanas/ Evitar arrugas

Colocar cama en Antitrendelemburg

Varios Retirar presiéon maxima
Adecuar las alarmas del BOX a la nueva situacion
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9. EVALUACION E INDICADORES

Nombre del LESIONES POR PRESION EN ENFERMOS EN DECUBITO PRONO
indicador
Dimensién Seguridad

La posicién prona ha demostrado asociarse a una mejor supervivencia
Justificacién en comparacién con la posicién supina en enfermos con SDRA. Sin

embargo, existe una mayor frecuencia de Udlceras por presion (UPP) en
enfermos en decubito prono

n2 de casos de UPP en enfermos con SDRA en prono

Férmula
x 1000 n2_n2 de dias totales de VMI en enfermos con SDRA en prono
‘s Todos los dias de VMI en enfermos en los que se emplea el declbito
Poblacién . )
prono en el SDRA_durante el periodo de estudio.
Tipo Proceso
Estandar <15 casos con UPP por 1000 dias en VMI
Nombre del RETIRADA ACCIDENTAL DEL TUBO ENDOTRAQUEAL (TET) POR
indicador MANIOBRAS
Dimension Seguridad

La extubacién no programada se asocia a una alta tasa de reintubaciones y

Justificacion . , :
un aumento del riesgo de neumonia nosocomial y de muerte.

n? de extubaciones debidas a maniobras

Férmula
x 1000 n? n2 total de dias de TET

Extubacién por maniobras: retirada accidental (no programada) del
Explicacién de TET debida a maniobras por parte del personal sanitario (por ej,
términos cambios posturales, colocacién en decubito prono, traslados o

procedimientos para pruebas diagndsticas o terapéuticas, aseo, etc)

iy Todos los dias de intubacidn de enfermos que requieren VMI a través

Poblacién . g

de tubo endotraqueal, durante el periodo de revisién.
Tipo Resultado
Fuente de datos Documentacidn clinica. Sistema de informacién clinica
Estandar < 3 extubaciones por maniobras por 1000 dias de TET

10. ACTUALIZACION

Este protocolo, procedimiento, guia de practica clinica sera evaluado para su revision en 3

afios, o antes, si se dispone de nueva evidencia.
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ANEXO I. ANEXO DE FOTOS (DISPOSITIVOS)

Foto 1: Almohadillas de gel para la cabeza. Foto 2: Paquetes de esponjas sin el plastico que

las envuelve.

Foto 3: Valvula de Heimlich. ) ) )
Foto 4: Filtros bacterianos/virales.

Foto 6: Filtros de aislamiento en rama

Foto 5: Filtro de aislamiento para ambi.

inspiratoria  (humidificado)/espiratoria  (no

humidificado)

112



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Cabecero

)
¥
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Foto 9: Conexion de sonda de aspiracion | Foto 10: Desconexién de la sonda con
cerrada al TOT y tapones para su | colocacion de tapones.

desconexion.
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Foto 11: Conexion del sistema PICCO a la

arteria femoral (Retirar con los giros).

Foto 12: Conexion del sistema PICCO a la via

central (Retirar con los giros).

Foto 13: Material necesario para colocar la

valvula de Heimlich en el TT.

Foto 14: Valvula de Heimlich colocada:
Recordar que hay que despinzar el TT una vez

colocada la valvula.
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ANEXO IL. FOTOS DONDE SE MUESTRA LA COLOCACION DE LAS ALMOHADAS
EN EL PACIENTE EN LA POSICION DE DP

Foto 15: La colocacion de las almohadas en
cintura escapular y pelvis ayuda a liberar el

abdomen y favorecer la respiracion.

Foto 16: En hombres hay que colocar la
almohada pélvica mas baja para evitar la lesion
por compresion de la zona perineal y vigilar la
posicion de la sonda vesical en relacion con los

genitales para evitar LPP.

Foto 17:

Almohadas pretibiales.
Proporcionan flexion de 20-30° en ambas

rodillas. Evitan el pie equino.

Foto 18: Almohadilla de la cabeza. Permite el

acceso al TOT y a la cavidad bucal.
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Foto 19 Foto 20 Foto 21

Foto 19,20 y 21: Inclinacion lateral del cuello frente a la que seria la posicion correcta o posicion
neutra: en las dos primeras fotos la cabeza y el tronco no estan alineados, hay una inclinacion
lateral del cuello por lo tanto la colocacion no seria la correcta, sin embargo, en la foto 21: tronco

y cabeza se alinean en el plano frontal, esta seria la posicion correcta.

@O REOMINOTE BT
OO Al GUAD CAMERA

Foto 22 Foto 23

Foto 22 y 23: Posicién neutra de flexo-extension, el occipucio queda a la misma altura que las

escapulas (como se muestra en las lineas discontinuas).
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Foto 24 Foto 25

Foto 24 y 25: Correcta colocacion del brazo cercano a la cabeza: La cabeza puede mirar
indistintamente hacia la ES que sube o a la que queda COLOCADA a lo largo del cuerpo, pero
teniendo en cuenta que el hombro debe estar en el plano de la almohada (linea discontinua) y el
codo (flexionado unos 90 grados) debe descansar junto a la mano en el plano del colchén (linea

continua). De esta manera, evitamos una excesiva extension y rotacion externa de hombro.

Foto 26: Colocacion del codo en plano

o Foto 27: Colocacion del brazo por debajo de la
inferior al hombro y mano en plano )

segunda almohada, NO por encima.
del colchon.

Foto 26 y 27: Correcto posicionamiento del brazo a lo largo del cuerpo: El hombro debe
descansar sobre el plano de la almohada, mientras el codo y la mano deben descansar sobre el
plano del colchon (podemos colocar el brazo por debajo de la segunda almohada como se ve en

la imagen, de esta manera se evita la excesiva extension de hombro).
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Foto 28: Colocacién de los brazos, Foto 29: Apoyo de la cabeza con ambos

ambos hacia abajo por debajo de la brazos elevados

segunda almohada.

Foto 30: Ambos brazos elevados. Foto 31: Ambos brazos hacia arriba recordando la

colocacion del hombro con respecto al codo y la

mano.

Fotos 28, 29, 30 y 31: Otras posibles colocaciones de EESS si una vez revisada la Historia
Clinica, no se pudiera colocar al paciente de la manera habitual por problemas de rigideces

articulares, patologias inflamatorias...).
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ANEXO III. FOTOS DONDE SE MUESTRAN LAS POSICIONES INCORRECTAS QUE
PUEDEN OCASIONAR LESION DEL PLEXO BRAQUIAL Y ESTRES SOBRE
ELEMENTOS CAPSULO-LIGAMENTOSOS DEL HOMBRO Y DE EEII

Foto 32: Incorrecta dolocacion del brazo. Foto 33: Incorrecta colocacién del

Extension y abduccion forzada del hombro. El brazo. Excesiva extensiéon del
codo y la mano estan a la misma altura que el hombro. El codo se encuentra a la
hombro. Esto produce una traccion excesiva y misma altura o mas elevado que el
continua del plexo braquial. hombro

Foto 34: Posicionamiento incorfecto del brazo. Foto 35: Posicion incorrecta del brazo.
Excesiva flexion del hombro derecho. Excesiva abduccién y rotacion interna
del hombro. El codo estd demasiado
separado del cuerpo y descansa sobre el

plano de la almohada.
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Foto 36: Incorrecto posicionamiento de los pies.
Se debe evitar colocar la almohada debajo de los
empeines, ya que favorece la flexion plantar
mantenida de tobillos y, por tanto, la aparicion

del pie equino.

ANEXO IV. DECLARACION DE INTERESES

Los autores (Anexo III) del Grupo de trabajo del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon,

Declaran que:

[X] No poseen ningun interés directo o indirecto en la industria farmacéutica o en otras
organizaciones que puedan interferir con la elaboracion/desarrollo del protocolo “Decubito Prono

en el Paciente Critico” que realiza este grupo de trabajo.

Asimismo, se compromete a declarar los intereses que pueda adquirir en un futuro que puedan
representar cualquier interferencia elaboracidon/desarrollo del procedimiento/protocolo que

realiza este grupo de trabajo.
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13. VIDEO EXPLICATIVO DP

ACCESO AL VIDEO EXPLICATIVO DEL DECUBITO PRONO A TRAVES DEL
SIGUIENTE QR
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5. ACTUACION DE
ENFERMERIA EN LA SALA
DE MARCAPASOS:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON MTT
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1. INTRODUCCION

Las bradicardias son trastornos del ritmo cardiaco caracterizados por el enlentecimiento del
mismo y, al ser la frecuencia cardiaca uno de los determinantes del gasto cardiaco, pueden
ocasionar una reduccion del mismo generando sintomas graves (hipotension, mareos, sincopes),

que pueden llegar a la parada cardiaca por asistolia.

La estimulacion cardiaca temporal es una técnica eficaz en el tratamiento de dichas
bradiarritmias, permitiendo alcanzar una frecuencia cardiaca adecuada, a través de un
electrocateter situado en el miocardio el cual estara conectado a un generador externo, responsable

de la despolarizacion miocardica y, por tanto, la contraccion cardiaca.

Aunque existen diferentes modalidades de estimulacion cardiaca temporal (transcutanea,

transesofagica), la transvenosa es la mas utilizada.

Hoy en dia el empleo de dicha técnica es habitual es las Unidades de cuidados Intensivos, asi
como las Unidades Coronarias, por ello el conocimiento sobre los tipos, técnicas e indicaciones

es de vital importancia para el personal sanitario.
2. HISTORIA

La posibilidad de estimular eléctricamente el corazon se conoce desde los comienzos del siglo
XX, no obstante el verdadero nacimiento de la estimulacidon temporal no se produjo hasta 1952,

afo en el que Paul M. Zoll realiz6 la primera estimulacion cardiaca transcutanea.

Durante los afios 60 esta técnica fue desplazada por el desarrollo de la estimulacion
endocardiaca transvenosa que fue descrita por primera vez por Furman y Robinson, quienes
consiguieron progresar un electrocatéter a través de una vena, el cual conectaron a un marcapasos

externo.

En la década de los 80, el desarrollo técnico de los parches transcutaneos y las modificaciones
de la onda eléctrica (estimulacion bifasica) mejoraron su eficacia y tolerancia, siendo este tipo de

estimulacion el mas indicado en situaciones de emergencias.
3. DEFINICION

Los marcapasos son dispositivos eléctricos capaces de suministrar impulsos intermitentes a
una frecuencia determinada, con un potencial suficiente como para producir la despolarizacion
artificial de las células cardiacas y la posterior contraccion ventricular. El objetivo final del

marcapasos cardiaco es mejorar el gasto cardiaco.

Sin duda que para el adecuado entendimiento del uso e insercion del marcapasos,

necesitaremos de un breve recordatorio basico acerca de la anatomia y fisiologia cardiovascular.
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4. ANATOMIA CARDIACA

El corazon es un musculo hueco que circunscribe cavidades a través de las cuales circula la
sangre. Cuando se distiende (diastole), el corazon atrae hacia si la sangre que circula en las venas
y cuando se contrae (sistole) expulsa la sangre hacia las arterias: aorta y pulmonar. Esta formado

por el miocardio, tapizado interiormente por el endocardio y exteriormente por el epicardio.
Se observan cuatro valvulas que controlan el flujo de la sangre dentro del mismo:

- Auriculo-ventriculares (AV): triciispide (tres valvas: septal, anterior y posterior) que
separa la auricula derecha del ventriculo derecho; mitral o bictispide (dos valvas) que
separa la auricula izquierda del ventriculo izquierdo.

- Sigmoideas o semilunares: pulmonar que separa el ventriculo derecho de la arteria

pulmonar; y adrtica que separa el ventriculo izquierdo de la aorta.

El ciclo cardiaco es el periodo de tiempo que tarda en realizarse una contraccion y relajacion
completa del corazon. Su duracion es de aproximadamente 0’8 segundos. La sistole es la
contraccion de los ventriculos, que expulsan la sangre, se abren las valvulas semilunares y se
cierran las auriculo-ventriculares. Dura aproximadamente 0’3segundos. La diastole es el periodo
de relajacion, se cierran las valvulas semilunares y se abren las auriculo-ventriculares, por lo que
pasa sangre de las auriculas a los ventriculos. Para que este miocardio posea un poder de
contraccion, y se puedan formar los latidos, es necesario un correcto sistema conductor eléctrico

de los mismos.

VENA CAVA
SUPERIOR ' PULMONAR

YENAS
PULMONARES
IZQUIERDAS

YENAS
PULMONARES
DERECHAS

YALYULA
SIGMOIDEA > "
PULMONAR ; L VALYULAMITRAL

YALYULA
SIGMOIDEA
ACRTICA

YALYULA
TRICUSPIDE

YENA CAVA

INFERIOR
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Cuando hablamos de la colocacion de un marcapasos transvenosos, nos referimos a la
insercion de un electrocatéter a través de un acceso venoso central, para asi acceder al ventriculo
derecho y su apex o punta, desde donde deberia desencadenarse la despolarizacion inducida por

el marcapasos.

Teniendo en cuenta que los accesos venosos centrales desembocan en las cavidades derechas

del corazon, vamos a tener en cuenta las siguientes consideraciones:

- Enla auricula derecha se vierten tres lechos: vena cava superior; vena cava inferior
(ademas de ser un sitio de ingreso del electrocatéter, cuando uno ingresa el
Electrocatéter por vena cava superior puede dirigirse anomalamente hacia la misma;
y seno coronario (desembocadura del sistema venoso coronario; también puede dar
lugar a una posicion anémala de insercion del electrocatéter).

- Lavalvula trictspide a veces es sitio dificil de sortear por el Electrocatéter antes de
pasar al ventriculo derecho.

- El ventriculo derecho tiene paredes muy finas (ya que el sistema arterial pulmonar,
por lo que no posee gran masa miocardica). Esto es de interés ya que puede dar lugar
a la perforacion de la pared libre del Ventriculo derecho. El electrocatéter debe

posicionarse en punta de VD.

A su vez, el ventriculo derecho descarga en la arteria pulmonar, por lo que este puede suponer

también un sitio de insercidn andémalo del electrocatéter.

Otros datos de interés a tener en cuenta:

- El ventriculo derecho se separa del ventriculo izquierdo por medio del septum o
tabique interventricular; el mismo puede ser perforado por el Electrocatéter.

- El corazdn se encuentra rodeado por un saco o cubierta que se denomina pericardio.
Si se perfora el ventriculo derecho por el electrocatéter puede acumularse sangre en el
pericardio, dando lugar a un hemopericardio, que en el peor de los casos podria
desembocar en un taponamiento cardiaco.

- El corazdn descansa en el diafragma. En el caso de perforarse el ventriculo derecho y
el catéter superar el pericardio, puede inducirse estimulacion del diafragma y esto

produce clinicamente HIPO.
5. ELECTROCARDIOGRAFIA CARDIACA

La principal funcién del sistema cardionector es generar y transmitir el impulso eléctrico a
todas las células cardiacas, de esta manera conseguiremos impulsos de manera ritmica,

produciendo la contraccion periddica del musculo cardiaco.
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El corazon tiene un marcapasos natural, denominado nddulo sinusal, ndédulo de Keith y Flack
o nodulo sinoauricular (SA). Esta situado en la pared posterolateral superior de la auricula
derecha, en la desembocadura de la vena cava superior. Desde aqui se genera el impulso eléctrico
y posee la capacidad de ser el centro que mayor numero de despolarizaciones por minuto puede
realizar, entre 60 y 100 veces por minuto, para estimular el latido (contraccion). Cuando el nédulo
SA envia los impulsos eléctricos estos pasan primero por las auriculas y a continuacion pasa al
noédulo auriculo-ventricular, que se encuentra situado en la base del tabique interauricular. Desde
este ultimo ndédulo se envia el impulso a través de una via de conduccion denominada Haz de
Hiss. El Haz de Hiss se divide en rama derecha y rama izquierda, cada rama propaga el estimulo
a cada uno de los ventriculos. La rama izquierda se divide a su vez en dos fasciculos, anterior y
posterior. Finalmente, el Haz de Hiss se divide en pequefios fasciculos, las redes de Purkinge, que
llevan el estimulo de manera casi sincronica hasta las células musculares de los ventriculos,

permitiendo que estos se contraigan practicamente a la vez.

El Sistema Eléctrico del Corazén

Nédulo Haz de Bachmann

Sinoatrial
(su sigla en
inglés es SA)

Ramificacion
lzquierda del
Haz

Anterior
Tracto

Internodular
Mediano

Vias de
Conduccior

Tracto
Internodular
Posterior

Ramificacion Derecha
Nodulo Atrioventricular del Haz

(su sigla en inglés es NA)

Cada paso en la conduccion eléctrica del corazén estd representado por un trazado

electrocardiografico concreto. En un electrocardiograma normal encontraremos:

129



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

- Onda P: indica despolarizacion de las auriculas, generalmente es positiva, simétrica
y redondeada. La repolarizacion (onda T auricular) queda eclipsada por el complejo
QRS.

- Complejo QRS: indica despolarizacion de los ventriculos. La primera que
encontramos es la Q, que tiene valores negativos (no siempre aparece); la onda R sigue
ala Qy es positiva; la onda S es cualquier onda negativa que sigue a la R.

- Onda T: representa la repolarizacion de los ventriculos, es positiva en la mayoria de
las derivaciones.

- Intervalo PR: es el tiempo transcurrido entre el inicio de la onda P y el inicio del
complejo QRS.

- Segmento PR: representa el periodo de tiempo entra la onda P y el complejo QRS.

- Segmento ST: es la distancia entre el complejo QRS y la onda T desde el punto donde
termina el QRS (punto J).

- Intervalo QT: tiempo desde el principio del QRS hasta el final de la onda T.

- Onda U: a veces se ve tras la T, se relaciona con la repolarizacion tardia de los

ventriculos.

Las alteraciones del sistema de conduccion cursan habitualmente con bradicardia (<60 lpm),
ya sea debido a una depresion del automatismo sinusal, o por el bloqueo de la conduccion a nivel
del sistema His-Purkinje cuya manifestacion mas frecuente es el bloqueo A-V, con el consecuente
deterioro hemodinamico del paciente. En estos casos la instauracion de un marcapasos temporal

supone el “gold estandar” del tratamiento para el paciente.

6. MODALIDADES DEL MARCAPASOS

MARCAPASOS TRANSITORIOS
- Transcutaneos (externos)

Consta de 2 parches: 1 positivo, que se debe ubicar en la region subclavicular derecha o en la
espalda (en nifios mas pequefos), y otro negativo, que se debe poner en la region del apex
cardiaco. Estimula casi siempre el ventriculo derecho (VD). Su gran ventaja es la rapidez y
facilidad de emplazamiento, por lo que es recomendable en situaciones de emergencia si no se
dispone de adiestramiento en la canalizacion de las vias, y su inconveniente es que necesita salidas
de hasta 40-80 mV y con frecuencia produce estimulacion muscular, es doloroso e incomodo para
el paciente, por lo que requiere analgesia y sedacion, lo que limita el tiempo recomendable para

este tipo de estimulacion.
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- Endocavitarios (transvenosos)

Consiste en la insercion de un electrocatéter a través de una vena central hasta colocar, con la
ayuda de fluoroscopia, su extremo distal en la camara cardiaca que se pretende estimular, en la
mayoria de los casos en el ventriculo derecho (VD). Este electrocatéter se conectarda a un
generador de impulsos. Es la técnica de eleccion por su mayor fiabilidad, duracién y tolerancia

por parte del paciente.
- Transesofagicos:

Consiste en la estimulacion cardiaca a través de un electrodo introducido por la boca o la nariz
del paciente hasta la region esofagica mas proxima a la auricula derecha. La estimulacion del VD
desde la camara gastrica es mucho mas dificil e inconstante. La longitud del electrodo que debe
ser introducido se calcula como la talla en cm/5 aproximadamente. Esta técnica es 1til en el
diagnostico de arritmias cardiacas no distinguibles adecuadamente por electrocardiograma de
superficie y para el tratamiento de bradiarritmias por disfuncion sinusal (nunca bloqueos auriculo-
ventriculares [BAV]) y taquiarritmias mediante sobreestimulacion, lo que la hace util en el

tratamiento de arritmias postoperatorias. Su inconveniente es que necesita salidas de estimulacion

altas (> 20 mV).
Profundidad ECG
de insercién (cm) transesofagico
A Demasiado
v alto

v

2
v Profundidad

Altura /5 optimd
A para captura

auricular

A
%
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- Epicardicos:

Colocados durante la cirugia cardiaca. El cirujano implanta 2 electrodos epicardicos
auriculares y 2 ventriculares que tuneliza hasta la superficie cutanea (a la derecha los auriculares
y a la izquierda los ventriculares) para el tratamiento y diagndstico tanto de las taquiarritmias
como de las bradiarritmias supra y ventriculares. Cuando llevan varios dias implantados, es
frecuente que los electrodos den problemas de captura y deteccion, lo que hace necesario su

recambio por unos definitivos, si el paciente lo precisa.

MARCAPASOS TRANSVENOSO MARCAPASOS EPICARDICO

MARCAPASOS DEFINITIVOS

El electrocatéter se inserta por medios quirtirgicos en el VD utilizando la via intravenosa y se
coloca en el endocardio. Este catéter se une a un generador de impulsos eléctricos, sellado y

accionado por baterias, que se inserta en la pared toracica, bajo la fascia pectoral.
7. INDICACIONES PARA LA INSERCION DEL MARCAPASOS TRANSVENOSO

Las indicaciones de un MTT se clasifican segtn la urgencia, sin embargo, no existe una clara
evidencia, salvo en el sincope, la parada cardiaca o la inestabilidad hemodinamica, secundaria a

bradicardias o taquicardias.

Es frecuente que esta situacion se produzca en el seno de un infarto agudo de miocardio (IAM).
Habitualmente, cuando aparece algun tipo de BAV en el contexto de un IAM de localizacion
inferior suele tener un escape suprahisiano, asociado a buen prondstico y respuesta a farmacos
cronotropos positivos. Sin embargo, en el IAM anterior, la aparicion de bloqueos indica mal
prondstico por el grado de bloqueo cardiaco, que en este caso se asocia a escapes ventriculares

con morfologia de bloqueo de rama.

Actualmente, y gracias a la revascularizacion coronaria precoz, estos casos suelen ser menos

frecuentes, por la rapida restauracion del flujo coronario.

Fuera del ambito del IAM, cuando un paciente presenta una bradicardia sintomatica, el MTT

se implantara en funcion de la tolerancia clinica y hemodinamica, segtin la estabilidad del ritmo
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de escape ventricular, cuando la frecuencia cardiaca sea inferior a 40 Ipm y el resto de las medidas
conservadoras, como el marcapasos transcutaneo, hayan fracasado. Siempre hay que
individualizar la indicacion del MTT en funcion de la clinica y la evoluciéon del proceso

patoldgico que ha llevado a la arritmia.
8. GUIAS CLINICAS UTILIZADAS PARA LA IMPLANTACION DE MTT

Tras revisar las distintas guias de las diferentes sociedades cientificas, presentamos una
sintesis, a modo de recomendacion, para la implantacion de MPT. Las Unicas que establecen
grado de recomendacion son las del SCACEST de la AHA en 2004 (13, y tan solo en el seno del

IAM, mientras que el resto no lo mencionan.
Nos podemos encontrar diferentes escenarios:

- Situaciones que dan lugar a una bradicardia sintomatica debidas a una causa reversible

en el tiempo v que no requerirdn MPD:

o Tras cirugia cardiaca pueden aparecer lesiones del NS, NAV o sistema His-
Purkinje. En estas circunstancias, y con idea de mantener una buena
estabilidad hemodindmica, se considera beneficiosa la implantacion de
marcapasos bicamerales provisionales.

o Tras una cirugia de revascularizacion coronaria, el dafio del NS o NAV suele
ser reversible. Sin embargo, las lesiones del NAV o del sistema His-Purkinje
después de una cirugia de recambio valvular suelen ser permanentes y requerir
finalmente un MPD.

o Distintos tipos de miocarditis (enfermedad de Lyme).

o Eltrasplante cardiaco se suele asociar con la afectacion reversible del NS.

o La contusion cardiaca en el seno de un traumatismo toracico tiene riesgo de
BAV.

o Alteraciones electroliticas, metabolicas, intoxicaciones o efectos secundarios
de distintos medicamentos.

o Ante la presencia de bloqueo de rama izquierda y la posible afectacion de la
rama derecha en la insercion de un catéter de una arteria pulmonar.

o Para la finalizacion y prevencion de taquicardias supraventriculares y
ventriculares recurrentes, como la taquicardia ventricular polimorfa asociada
al intervalo QT prolongado, asi como taquicardias ventriculares o
fibrilaciones ventriculares asociadas a bradicardia, refractarias al tratamiento

conservador.

- Recomendaciones en el seno de un IAM:

o Asistolia
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o Bradicardia sinusal sintomatica: s6lo si pausas sinusales > 3-4 seg
o (*FC<40 lpm, y signos de compromiso hemodinamico)
o Bloqueo AV completo o Mobitz tipo II (con signos de compromiso

hemodinamico)

- En bradicardias sintomaticas de origen degenerativo, sin respuesta a farmacos, que

casi con seguridad requieran la implantacién de MPD. el MTT debe implantarse si

existe:
o Disfuncion del NS.
o BAYV de segundo y tercer grado.
- Como norma general debemos evitar, o prestar gran atencion en la implantacioén de un
MTT:

o Ante la presencia de sintomas leves, intermitentes o bien tolerados,

independientemente de la alteracion primaria del sistema de conduccion.

o Durante la implantacion de una protesis tricuspidea o un infarto de ventriculo
derecho, ya que puede llegar a ser dificil producir captura ventricular.

o En situaciones de coagulopatia, en las cuales sera conveniente, para
minimizar el riesgo de sangrado, la administracion de plaquetas y complejos

protrombinicos.

9. ;QUE CONOCIMIENTOS PREVIOS DEBEMOS DE TENER ANTES DE LA
INSERCION DEL MARCAPASOS TRANSVENOSO?

9.1.COMPONENTES DE UN MTT

- Generador de impulsos eléctricos: sistema capaz de producir impulsos eléctricos
destinados a estimular el corazon. Esta formado a su vez por un circuito eléctrico y

una bateria. El utilizado en nuestra unidad va a ser el monocameral.
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- Interruptor de encendido (Marcha)

- Battery test: luz que indica la carga de la bateria

- Rate/pm o control de la FC: Se mide en Ipm; Su
escala oscila entre 30-180 Ipm. Programar una FC
que mantenga un gasto cardiaco adecuado.

- Amplitud (salida): cantidad de energia necesaria
para provocar la despolarizacién miocardica. Se
mide en mA.

- Sensibilidad: capacidad del marcapasos de detectar
el latido intrinseco del paciente. Se mide en mV.

- Medidor de pasos o dial: registra los estimulos
enviados al corazon e indica el funcionamiento del
marcapasos

- Electrocatéter:

Elemento conductor capaz de trasmitir los impulsos liberados por el
generador para poder estimular al corazon. El Electrocatéter consiste en
un cable flexible, de 100 cm. de longitud, en su punta consta de dos polos:
+ o proximal encargado de realizar el estimulo eléctrico y a 2 cm. de este,
el polo — o distal (sensado). Este cable contiene en cada de centimetro de
marcas que sirven para estimar la profundidad del catéter en el corazon,
pudiendo decir que el apex del VD se encuentra aproximadamente entre

los 35 y 40 cm.

9.2.CONCEPTOS BASICOS PARA EL MANEJO ADECUADO DEL MTT

- Amplitud (output o salida): cantidad de energia necesaria para provocar la

despolarizacion miocardica. Su unidad de medida son volts (V) o miliamperios (mA).
Inicialmente se programa una cantidad suficiente de energia (mA) para provocar la

captura ventricular, verificandolo mediante la aparicion en el electrocardiograma de
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una “espicula” seguida de un complejo QRS, posteriormente se va disminuyendo
progresivamente la amplitud de corriente hasta perder la captura (desaparece la
espicula), la minima cantidad de energia necesaria para estimular el ventriculo
corresponde al Umbral de estimulacion. La amplitud se programa minimo al doble del
valor del umbral.

- Sensibilidad: Capacidad del marcapasos para detectar el latido intrinseco del paciente.
Se mide en miliVolts (mV). Cuanto “maés sensible” es el marcapasos, mas detecta.
Ello implica que puede detectar registros que en realidad NO son latido
(SOBRESENSADO), se debera subir el Umbral de sensibilidad. Pero cuanto “menos
sensible” es el marcapasos, menos detecta. Ello implica que podria no detectar los
latidos propios del paciente (INFRASENSADO), debiéndose entonces bajar el
Umbral de sensibilidad.

Sensibilidad
Capacidad para detectar (sensar) un latido intrinseco del corazon (QRS)

= Sino detecta QRS, el MTT generara impulsos a la FC
programada

9.3. ;QUE NECESITAREMOS PARA LA INSERCION DE UN MTT?
Material Quirargico

- Batasy guantes estériles, mascarillas y gorros

- Sébanas, pafios cerrados y fenestrados estériles

- Gasas, jeringas (10 ml), aguja de cargar e IM

- Soluciodn antiséptica (clorhexidina acuosa al 2%/ clorhexidina alcohoélica)
- Hojas de bisturi, sutura con aguja recta

- Batea, apositos y rasuradora

- Electrodos para monitorizacion

- Electrocatéter (6Fr) (con o sin balon)

- Introductor (6Fr) venoso central
Aparatos

- Equipo radioldgico (aparato de escopia). Mesa radiotransparente
- Desfibrilador con monitor electrocardiografico
- Carro de PCR

- Marcapasos provisional (generador)
Medicacion

- Anestésico local (mepivacaina 2%)
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- Medicacion en caso de complicaciones: cronotropos (+), antiarritmicos, vasopresores
Radiolégicos

- Delantales plomados para todos los miembros del equipo presente en la intervencion

Recursos humanos

- Un médico
- Una enfermera

- Un auxiliar de enfermeria
10. INSERCION DEL MARCAPASOS TRANSVENOSO
10.1. PROCEDIMIENTO

La colocacion del MTT es una técnica de urgencias, en la que interviene un equipo

multidisciplinar formado por un médico, una enfermera y un auxiliar de enfermeria.

Vias de insercién:

El lugar ideal de estimulacion es el apex del VD, por lo que el acceso debera ser una via central
(VVC). Las vias mas utilizadas son las venas femorales, yugular interna, yugular externa,

subclavia y antecubital.

La eleccion de la via de insercion del electrocatéter se basa principalmente en la experiencia
del equipo médico. En la gran mayoria de los hospitales, la vena de eleccion para la insercion del

electrocatéter es la femoral ya que es una via con minimos riesgos y de facil acceso.

Sin embargo, en otros hospitales son mas partidarios de acceder via subclavia, ya que se trata
de un vaso de gran calibre que no sufre colapso venoso durante el shock y permite el libre

movimiento del enfermo.
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10.2. TECNICAS DE COLOCACION

Previo al implante de marcapasos transitorio, hay que hacer hincapié en la importancia del
consentimiento informado, no como herramienta legal, sino como un elemento que sirva de ayuda
en la relacion enfermera-médico-paciente, de manera que este ultimo pueda expresar sus dudas
sobre el procedimiento, asi como sus temores al respecto. A pesar de tratarse de una técnica de
urgencias, la importancia en la correcta preparacion del paciente es fundamental por parte del

equipo de enfermeria para minimizar asi las complicaciones derivadas de la misma.

El paciente llegard a la sala de marcapasos (ubicada a la salida de la UCC), donde se
comprobara el estado general del mismo, y se revisara su historia clinica con la intencion de
comprobar posibles alergias, antecedentes de interés o valores analiticos. Después de habernos
presentado debidamente, colocaremos al paciente en decubito supino sobre la mesa de quirdéfano
para realizar una adecuada monitorizacion de las constantes vitales. Al tratarse de un
procedimiento con alto riesgo de realizar arritmias cardiacas, dispondremos de un monitor con
registro electrocardiografico continuo, asi como del carro de parada. Dispondremos de un acceso

venoso necesario para administrar sueroterapia y otro tipo de farmacos.

A continuacion, procederemos a la insercion del introductor, escogiendo cualquiera de las vias
de acceso anteriormente descritas, para posteriormente pasar el electrocatéter, responsable de

conducir el estimulo eléctrico, el cual quedara insertado en el ventriculo derecho.
A continuacion, se describen las diferentes modalidades de insercion del MTT:

- Insercion con control de escopia:
o Infiltracion de anestésico.
o Canalizacion de VVC con introductor (6Fr).
o Avance del electrocatéter (6Fr) a través del introductor hasta VD.
o Obtencion de buena posicion radiologica través de la escopia.
o Seconecta el electrocatéter al generador de impulsos eléctricos.
o Se comprueba que el electrodo esta en buena posicion mediante el umbral de
estimulacion.
o Sefija el electrodo al introductor con la sutura, asegurando su posicion.
- Insercion con control electrocardiografico:
o Seconecta el polo negativo (distal, negro) a la derivacién V1.
o Seavanza el electrodo con registro continuo por ECG.
o En el papel de registro se observa actividad auricular y posteriormente
actividad ventricular.

o Sefija el electrodo al introductor con sutura, asegurando su posicion.
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o Cuando el electrocatéter se encuentra con la punta del VD, se registra en el
ECG lo que se denomina onda de lesion, lo cual nos indica la correcta posicion
del catéter. Si encendemos el generador del marcapasos obtendremos un

complejo QRS >0,12 seg, con morfologia de BCRI.

Onda de lesion VD

Cuando el electrocatéter se encuentra con la punta del VD, se registra en el ECG lo que se
denomina onda de lesion, lo cudl nos indica la correcta posicion del catéter. Si encendemos el

generador del marcapasos obtendremos un complejo QRS >0,12 seg, con morfologia de BCRI.

- Insercion sin escopia, ni electrocardiograma:
o Seintroduce el electrocatéter hasta la AD, unos 15-20 cm aproximadamente.
o Se conecta el electrocatéter al generador y se pone en marcha a una FC
superior al ritmo de escape del paciente y una amplitud alta.
o Seinfla el balon distal del electrocatéter.

o Se avanza el electrocatéter hasta observar por el monitor que el marcapasos

esta capturando en VD.
o Sedesinfla el balon.

o Secomprueba que el electrocatéter esta en buena posicion mediante el umbral

de estimulacion.

o Sefija el electrocatéter al introductor con sutura, asegurando su situacion.

Independientemente de la técnica de insercion del MCP, una vez finalizada la técnica,
se realizara un RX de térax para observar la posicion del catéter y detectar
complicaciones relacionadas con la insercion. Se registrara la captura ventricular y
morfologia mediante un ECG. Si el cable esta en posicion adecuada (apex del VD), el
patrén de estimulacion es de bloqueo de rama izquierda del Has de His con eje

eléctrico izquierdo.
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10.3. COMPLICACIONES

- Durante la insercion del MTT:
o Puncibn arterial. Mayor incidencia en caso de puncién en la vena yugular.
Retirar catéter y comprimir manualmente hasta que cese hemorragia

o Neumotoérax/Hemotdérax: suele ser consecuencia de la punciéon del vértice

pulmonar. La evidencia mas precoz es la aspiracion de aire/ o sangre al
efectuar la puncion. Se produce con mayor frecuencia ante la canalizacion de
la vena subclavia. Ante sospecha del mismo, confirmar con Rx de torax

o Perforacién de la pared del VD: poco frecuente. Se puede reconocer por la

posicion del cable fuera de la silueta cardiaca en la radiografia de térax, por
la aparicion de estimulacion diafragmatica, o cambios electrocardiograficos.
En la exploracion, en ocasiones, se aprecia roce pericardico y en el EKG
puede observarse un cambio en la morfologia y el eje del QRS estimulado,
aumento del umbral e incluso pérdida de captura ventricular y fallos de la
deteccion. Taponamiento cardiaco.

o Estimulacidn diafragmatica: aparicion de hipo en el paciente.

o Arritmias: se relaciona con las maniobras de entrada del catéter en cavidades
derechas, de ahi la importancia de la monitorizacion electrocardiografica.
- Durante el tiempo de permanencia del MTT: El tiempo de permanencia del MTT
debera ser el minimo posible, precisamente para evitar la aparicion de complicaciones.
No obstante el tiempo medio de permanencia es de 3 a 4 dias.

o Desplazamiento del electrocatéter que puede dar lugar a:

= Fallo de captura: la espicula del MTT no va seguida de un complejo
QRS. Agotamiento de bateria del generador; requerimiento de mas
mA; Desplazamiento del electrocatéter.
= Fallo del sensado: ¢l MTT no detecta y descarga haciendo caso
omiso de la FC intrinseca del paciente: Infrasensado, sobresensado o
mal posicionamiento del electrocatéter.
o Infeccion: es la complicacion mas frecuente, relacionada con la insercion de
catéteres venosos centrales. Desarrollo de bacteriemias. Suelen ser mas
frecuentes cuando la cateterizacion se hace por via femoral. Cuidados de

enfermeria.

o Trombosis venosa: formaciéon de trombo en la pared de una vena por la

presencia del electrocatéter en la luz del vaso. Complicaciones TEP.

- Derivadas del funcionamiento inadecuado del MTT:

o Agotamiento de la bateria, generador o electrocatéter defectuoso.
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o Mala conexion del electrocatéter al generador.

o Error en la sensibilidad.

11. CUIDADOS DE ENFERMERIA
Antes y durante la insercién del MTT:

- Ella enfermero/a es el encargado de preparar el material y medicacion para la
insercion del electrocatéter.

- Una vez presentado el personal, el/la enfermero/a valorara el grado de conocimientos
que el paciente tiene sobre la técnica que se le va a realizar.

- Vigilar las constantes vitales del paciente durante el procedimiento, pudiéndonos
anticipar ante posibles complicaciones.

- Garantizar la méxima asepsia durante el procedimiento

- Tras finalizar la técnica, asegurar la posicion del electrocatéter, fijandolo a la piel del

mismo mediante apositos y vendaje.
Durante el tiempo de permanencia del MTT:

- Prevencién de infecciones: control diario de punto de insercion. Aparicion de signos
de infeccidn: enrojecimiento, edema, dolor o hemorragia anormal. Realizar la cura del
mismo mediante técnica estéril.

- Vigilar que el paciente se mantenga inmovilizado (en la medida de los posible), para
evitar movilizaciones inadecuadas del electrocatéter. Movilizacion del paciente en
bloque.

- Vigilar el registro EKG del paciente, pudiendo detectar posibles complicaciones.

- Comprobar diariamente los parametros del MCP (FC, umbral de estimulacion) y

comprobar la bateria, asi como las correctas conexiones.
12. CODIGO DE LAS 5 LETRAS

Cddigo universal que nos permita conocer qué tipo de marcapasos lleva implantado el

paciente, atendiendo al modo de estimulacion y programacion.

- 1% letra: camara estimulada: O=ninguna, A=auricula, V= ventriculo, D=ambas.

- 2%letra: camara detectada/sensada: 0= ninguna, A= auricula, V= ventriculo, D=ambas.

- 3% letra: tipo de respuesta del generador a la actividad eléctrica detectada: 0= ninguna,
I=inhibida, T= triggered (disparado), D= dual (T+I).

- 4% letra: nos indica si el generador posee la funcion de ser autorregulable en frecuencia,
es decir, si posee un biosensor que regula la frecuencia de estimulacion entre el limite
inferior y superior de frecuencia, que programemos segin parametros fisiologicos del

paciente, como son la actividad fisica o la respiracion. O= no la posee, R= si la posee.
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- 5%letra: indica si existe estimulacion en mas de un sitio en la auricula, en el ventriculo o

en ambas. 0= ninguna, A= auricula, V= ventriculo, D= ambas.

13. ANEXOS

INTRODUCTOR ==

CABLE,
CONEXION

ﬁ \ = ELECTROCATETER

GENERADOR
. T

CONECTORES
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14. MONTAJE PETACA DE MARCAPASOS QR
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6. SISTEMA PICCO
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1. ACCESO A SESION FORMATIVA A TRAVES DEL QR
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7. CATETER SWAN- GANZ
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1. DEFINICION DEL CATETER SWAN-GANZ

El catéter Swan-Ganz es un catéter que se introduce via venosa (yugular o subclavia
generalmente; también femoral) atravesando las cavidades de derechas del corazén (auricula
derecha, valvula tricuspide, ventriculo derecho, valvula pulmonar, arteria pulmonar hasta el
enclavamiento en una de sus ramas), hasta la colocacion de su extremo distal en arteria pulmonar.
Se utiliza para monitorizar la funcion cardiovascular en pacientes criticos y para valorar la
respuesta al tratamiento médico iniciado. Dicho catéter permite obtener, de forma directa,
parametros como la PVC (presion venosa central), PAP (presion en arteria pulmonar), PCP

(presion capilar pulmonar) o de enclavamiento, GC (gasto cardiaco) y temperatura central.
El catéter Swan-Ganz estd compuesto de:

- Luz distal (amarilla): llega a la punta del catéter, queda situada en arteria pulmonar.
Permite la medicion de la PAP y de la PCP o de enclavamiento mediante el inflado del
balén. No se debe administrar sueroterapia ni medicacion por esta luz.

- Luz proximal (azul): localizada a 30cm de la punta del catéter, queda situada en auricula
derecha. Permite la medicion de la PVC. Es la luz por la que se inyecta el suero frio para
medir GC. Se puede administrar medicacion.

- Luz del balén (rosa): situada a 1,5 cm de la punta del catéter. Consta de un balén de
latex que se llena con 1-1.5cc de aire. Una vez inflado, facilita la adecuada colocacion
del SG durante su insercion y el enclavamiento en arteria pulmonar para medir PCP.

- Sensor de temperatura (termistor): localizado a 3cm de la punta del catéter,
concretamente, en arteria pulmonar. Registra los cambios de temperatura de la sangre al

inyectar el bolo de suero frio por la luz proximal, para asi determinar el GC.

SALIDA PROYIMAL

F >
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CABLE DE MEDICION
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2. INDICACIONES

Hoy en dia, la principal indicacion del catéter Swan-Ganz se resumen a situaciones de shock
cardiogénico. También puede utilizarse en los siguientes casos, aunque actualmente en dichas

situaciones se opta por la menor invasividad y exactitud del sistema PiCCO.

- Edema agudo de pulmén
- Hipertension pulmonar
- Taponamiento cardiaco

- IAM, insuficiencia mitral, insuficiencia cardiaca, embolismo...
3. MATERIAL NECESARIO PARA LA INSERCION

- Catéter Swan-Ganz

- Introductor (debe ser una medida mas grande que el catéter SG)

- Camisa para futuras manipulaciones del catéter SG.

- Monitor para el registro de presiones

- Ladrén para conseguir tres tomas de presion

- Cables de presion

- Dos transductores

- Presurizador + surco

- Mobdulo de GC + cables de GC + linea de jeringa de GC + suero frio para realizar la
medicion del GC

- Medidas de asepsia y material estéril para la fijacion del catéter, guantes, gasas,

anestésico local, EPI (equipo de proteccion individual)
4. PROCEDIMIENTO DE INSERCION DEL CATETER
Pasos a seguir:

1. El paciente debe estar monitorizado. En la mayoria de situaciones, se encontrara con
via arteria canalizada para medicion de PAI (presion arterial invasiva).

2. Se coloca al paciente en DS (decubito supino) o ligero Trendelemburg, con la cabeza
girada hacia el lado opuesto al de la puncion.

3. Los profesionales que van a intervenir en el procedimiento deben realizar higiene de
manos siguiendo los pasos recomendados por la OMS (Organizaciéon Mundial de la
Salud), colocacion del equipo y preparacion del campo estéril. Se coloca en el monitor
del box del paciente, un ladron para conseguir tres tomas de presion (cada una ira

destinada a medir PA, PVC, PAP).
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4. La canalizacion del catéter Swan Ganz, la lleva a cabo el médico de forma estéril.
Primero, se canaliza el introductor (debe ser de una medida mas grande que el SG)
por técnica de Seldinger, generalmente en region yugular o subclavia.

5. Una vez canalizado el introductor, el profesional de Enfermeria debe facilitar al

meédico el catéter SG. El facultativo coloca la camisa protectora para futuras

manipulaciones. Camisa protectora.

Introductor.

6. Al mismo tiempo, la enfermera sitia los transductores en la regleta de presiones que
quedara ubicada a la altura del eje flebostatico del paciente. Por guia de colores, el
amarillo es para la PAP (luz distal) y el azul para la PVC (luz proximal). Estos
transductores van conectados cada uno, por un extremo, a un cable de presion que ird
enlazado al monitor (se activara cuando se precise la medicion de la presion), por otro
al catéter SG y, por otro, a un sistema de suero con presurizador para realizar el

purgado de los sistemas.

Extremo Extremo
que conecta que c9necta
con cable de (cizns Ssiftema
presion. ’
Extremos

que conectan
con catéter
SG.
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7. El médico (esta estéril) acerca los extremos de las luces proximal y distal del catéter

a la enfermera (no esta estéril) para conectarlas a los sistemas de presion y finalizar el

purgado de las luces.

9. Se procede a la canalizacion del catéter SG a través del introductor. Una vez se
atraviesa el introductor con el SG (medida que equivale en el catéter SG en torno a
1,5-2 rayas introducidas), se procede al inflado del balon con 0.5-1.5¢cc de aire para
facilitar el avance del catéter por las cavidades cardiacas derechas.

10. Es el momento de conectar la luz distal al monitor mediante el cable de presion, abrir
la linea de PAP en el monitor y hacerle el 0. La curva obtenida en la pantalla, es
aquella cuya morfologia va a servir de guia sobre la ubicacion del catéter SG en el
corazon. Habra que ir optimizando la curva.

11. Durante todo el procedimiento, es importante observar las posibles arritmias en el
monitor.

12. Cuando se ha introducido en torno a 20cm del catéter, debe aparecer la primera curva
de presion, la PVC (presion venosa central). El catéter se encuentra, en este momento,
en auricula derecha.

13. En torno a los 30cm introducidos, el catéter atraviesa la valvula tricuspide y debe estar
ubicado en el ventriculo derecho. En este momento, se observa una curva con TAS
(tension arterial sistolica) muy altas y TAD (tension arterial diastdlica) muy bajas.

Esta es la presion ventricular.

155



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

14. Si a partir de este punto, no se empieza a observar el cambio de curva de ventriculo a

15.

16.

17.
18.

curva de arteria pulmonar, hay que retirar levemente el catéter porque es posible que

se esté acodando.

En torno a los 40cm, el catéter atraviesa valvula pulmonar y ya esta el SG en arteria

pulmonar. Se observa una curva con TAS altas y TAD més altas que las de ventriculo

derecho.

Con el avance del catéter, se alcanza la presion capilar pulmonar o de enclavamiento.

Graficamente se observara un aplanamiento en la curva de la PAP, surgiendo una onda

de morfologia similar a 1a PVC.

En este punto, se debe desinflar el baldon de aire y cerrar la llave de la jeringa (para

evitar el inflado accidental). Asi, en el monitor debe reaparecer la morfologia de la

curva de PAP, lo que indica la correcta ubicacion final del catéter (el catéter al

desinflar el balon, se retira solo y queda localizado en arteria pulmonar). Si no

reaparece, se debe retirar manualmente el catéter hasta que aparezca curva de PAP.

)
NN > 7%
Al finalizar el procedimiento de insercion, se realiza placa de torax de control.

Balon desinflado con llave cerrada.

Es importante conectar la luz proximal al monitor mediante el cable de presion, abrir

PVC en el monitor y realizar el 0 en la luz proximal. De esta manera, se podra medir

de forma continua tanto PAP como PVC.
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CATETER EN ELVD
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Systolic

Systolic
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REGISTRO DE PRESION
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“:109 R
95 B PRESION ARTERIAL INVASIVA.

B ( 42)8/13 (i PRESION ARTERIA PULMONAR.
4]
FE a4 PRESION VENOSA CENTRAL.
386

T 216

Seleccionar en el monitor la
pantalla sefialada, que permitira
observar todas las curvas de
presiones.

5. PARAMETROS HEMODINAMICOS

Una vez explicado el procedimiento de insercion del catéter SWAN-GANZ, es importante

recordar, los valores normales de los parametros hemodinamicos que se obtienen con el catéter.

- PVC: se registra de forma continua a través de la via proximal del catéter, indica la
presion en la auricula derecha. Valores normales 2-6mmHg.

- PVD: se obtiene por la luz distal, durante la insercion del catéter, cuando se encuentra
ubicado en el ventriculo derecho. Valores normales: PVDSistolica (15-25 mmHg y
PVDDiastolica (0-5mmHg).

- PAP: se registra, de forma continua, a través de la luz distal. Valores normales: PAPS

(15-30mmHg) y PAPD (8-15mmHg).

- PCP: seregistra a través de la luz distal, mediante el inflado del balon. Valores normales:

6-12mmHg, es espiracion.
6. MEDICION DE LA PCP

Para la medicion de la PCP hay que tener en cuenta varios aspectos:
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- En el monitor, seleccionar “medicion PCP”,
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- Enprimer lugar, se observa una curva de PAP antes de inflar el balon. Cuando el monitor
indique el momento de inflado del balon y esto se realice, se observara un aplanamiento
de la curva por enclavamiento del catéter. En este momento, cuando se observe la
morfologia de la curva aplanada, se debe pulsar el boton “Guardar Traza”. El monitor
congelara una onda en la que se refleje un trazo de la curva de presion junto con la de

respiracion del paciente.

Curva de PAP
previo al inflado del
balén.

En el monitor se indica que
es el momento de inflar el
balon. Se observa el
aplanamiento de la curva.
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- Tras esto, se pulsara el boton “Editar PCP” para conseguir el valor exacto de la PCP.
Con un cursor, disponible en el monitor, se debera seleccionar el punto en el que se haga
coincidir el pico diastolico de la presion con el final de la espiracion del paciente (todo
esto suponiendo que el paciente esta conectado a VM, en respiracion espontanea seria el
pico sistolico). Esto es importante a la hora de conseguir un valor exacto de la PCP, pues
el final de la espiracion, es el punto que menos se ve influenciado por las presiones
intratoracicas respiratorias. Después, pulsar el boton “Guardar PCP”, que permite

almacenar el valor exacto obtenido en la medicion.

- El inflado del balén debe realizarse con la minima cantidad necesaria para que nos
registre curva de PCP.

- No se debe medir la PCP de forma continua.

INTERPRETACION PCP: En estas condiciones de inflado de balon, desaparece el flujo de
sangre coronario hasta este nivel, por lo que la presion que se registre reflejara la transmision de

presion hacia la auricula izquierda. La PCP nos da idea de la efectividad del corazon izquierdo.
7. MEDICION DEL GASTO CARDIACO

El GC es la cantidad de sangre que el corazoén puede bombear en un minuto. Valor normal 4-

7litros/min.

La medicion del GC con el catéter SG se realiza mediante el método de termodilucion
transcardiaca. Permite calcular el GC por el analisis de la curva de termodilucion, utilizando la
ecuacion de Stewart -Hamilton. Se inyecta un bolo de, en este caso, 10cc de suero frio en bolo
por la luz proximal del catéter. El liquido se mezcla con la sangre produciendo un cambio de
temperatura sanguinea que es detectado mediante un termistor, situado en el extremo distal del
catéter. El termistor determina este cambio de temperatura y permite el calculo electronico del

GC.

Para proceder a la medicion, es necesario un dispositivo que lleva incorporado una jeringa de
10cc conectada a un sistema de suero frio, que permitira llevar a cabo la termodilucion;

estableciendo la diferencia de temperatura entre la sangre (detectada por el termistor) y el suero
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frio (detectada por el sensor de temperatura que se conecta al dispositivo de jeringa en la luz

proximal).

Sensor de temperatura. Sistema
W4 de

Luz proximal. suero
. . frio.

Para llevar a cabo la medicion:

Jeringa
de 10cc.

1. Colocar en el monitor el modulo del GC. Del dispositivo del GC salen dos cables, uno

de ellos va conectado a la luz del catéter SG, que lleva el termistor; el restante, ese 1

sensor de temperatura que ird conectado al soporte de la jeringa que, a su vez, ira

enlazado a la luz proximal.

Cable de presion.

2. Posicion del paciente en dectbito supino.

Dos cables:

*Uno conectado
a termistor.

*Sensor de
temperatura
conectado a
soporte de
jeringa en luz
proximal.

3. Purgado de la linea del suero para extraer el suero frio en la jeringa. La medicion se

hace con 10cc.
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4. Se pulsa en el monitor GC para iniciar la medicion. Te indica “inyecte ahora”. Se
procede a infundir, justo en ese momento, los 10cc de suero frio contenidos en la
jeringa. Duracion de 2-4seg.

5. Hacer entre dos y tres mediciones. De estas, seleccionar las mas similares. El monitor
realizara una media. Importante pulsar la tecla “Guardar GC”.

6. Tras esto, se procede a realizar los calculos hemodinamicos (tecla “Calculos Hemo”
en el monitor). Sera necesario anadir las mediciones que se han realizado previamente,
la PVC y la PCP (si no se guardado previamente al hacer la medicion). Si no tiene
arteria invasiva canalizada, también hay que afiadir la presion arterial no invasiva.
Pinchar en “Realizar Calculo” para finalizar el proceso e imprimir el registro si es

necesario

Chlculos g¢ humu; 3

8. CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Prevenir infecciones, actuando en todo momento con la méxima asepsia/esterilidad en
la insercion, manejo y retirada del catéter.
- Mantener la permeabilidad del catéter.
- Cuidados del balon:
o Inflar el baléon tinicamente para la medicion de la PCP y, una vez se obtenga
el valor, volver a desinflar y cerrar la llave de tres pasos.
o Inflar el balon con la minima cantidad de aire para conseguir curva de PCP.
o Valorar la posible rotura del baldn si al desinflar este, el aire no vuelve a la
jeringa.
o No inyectar aire si sale sangre por la luz del balon.
- No infundir medicacion por la luz distal.
- Vigilar, de forma continua, la morfologia de las ondas y atender a posibles
complicaciones: curva amortiguada, ausencia de ondas (revisar equipo), ausencia de

PCP (descartar rotura del balon, catéter retirado de su ubicacion, aire insuficiente para
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el inflado), onda de enclavamiento continua (descartar balon inflado o catéter muy
avanzado).

- Anotar las presiones registradas y valorar modificaciones.

- Mantener los transductores a la altura del eje flebostatico del paciente y realizar la

calibracion periddica de las presiones.

Diagnosticos de Enfermeria y complicaciones potenciales:

- Complicaciones potenciales:
o Arritmias. Extrasistoles auriculares y ventriculares en insercion.
o Infarto pulmonar. El catéter se reblandece y se alarga, progresando hacia
ramas mas finas de la arteria pulmonar.
o Rotura de arteria pulmonar debido a que el baléon permanece inflado en una
arteria pulmonar de pequeio calibre.
o Embolia gaseosa.
o Neumotorax, hemotorax durante la insercion.
- Diagnosticos de Enfermeria:
o Riesgo de infeccion m/p procedimientos invasivos.
o Riesgo de sangrado m/p procedimientos invasivos.

o Riesgo de respuesta alérgica al latex m/p composicion del material.

9. LIMITACIONES DEL CATETER SG

A pesar de la utilidad del catéter SG, en los ultimos afios, su aplicacion se ha sometido a un

intenso debate debido a:

- Por un lado, la publicacién de diversos estudios que han demostrado que el uso del
catéter SG en pacientes criticos esta asociado a una mayor morbimortalidad. (Estudio

Connors et all, estudio multicéntrico no aleatorizado y retrospectivo y metanalisis).
Este debate esta centrado, fundamentalmente, en las complicaciones potenciales del catéter.

Es evidente que, como cualquier técnica invasiva, supone una serie de riesgos. Pero, se ha
demostrado, que los riesgos derivados de la insercion no difieren de los posibles ocasionados tras

la insercion de una via central.

El catéter SG esta asociado con un mayor riesgo de bacteriemia y fendmenos tromboticos

durante su uso prolongado; ademas de un mayor riesgo de arritmias durante su insercion.

- Por otro lado, al desarrollo de nuevas tecnologias menos invasivas, mas exactas y que

permiten la medicion de pardmetros de GC continuo como el sistema PICCO.
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Pese a todo esto, a dia de hoy, no existe ningiin mecanismo de monitorizaciéon hemodinadmica
excelente: poco invasivo, continuo, fiable, comodo para el paciente y personal, con minimos
efectos secundarios... Y aun se sigue considerando como GOLD STANDARD la termodilucion

intermitente de la arteria pulmonar, es decir, el catéter Swan-Ganz.

Por tanto, lo que es importante es conocer y comprender las ventajas y limitaciones de toda la

tecnologia disponible, para asi poder elegir la mas adecuada para el paciente.

Como conclusion, destacar que el catéter SG nos ayuda a cuantificar el estado hemodinamico

del paciente en un momento concreto y asi, poder tomar decisiones terapéuticas.
10. QR SWAN-GANZ

PREPARACION DE MATERIAL DEL MONTAJE DEL CATETER SWAN-

SWAN-GANZ GANZ

163



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

8. HEMODIALFILTRACION
VENO-VENOSA CONTINUA
(HDFVVC)
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1. ACCESO A SESION FORMATIVA A TRAVES DEL QR
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9. PERICARDIOCENTESIS
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1. INTRODUCCION

La pericardiocentesis es un procedimiento que se realiza para extraer liquido del saco
pericardico con fines diagndsticos y/o terapéuticos a través de la puncion pericardica; corrigiendo
asi la inestabilidad hemodindmica debido a la disminucién del volumen sistélico y a la

compresion extrinseca de las cavidades del corazon.
Indicaciones:

- Procedimiento de emergencia en pacientes con taponamiento cardiaco y compromiso
hemodinamico

- Derrame pericardico sintomatico estable hemodinamicamente que no responde a
manejo médico.

- Derrame pericardico de pequefio tamafio con sospecha de etiologia bacteriana o
neoplasica.

- Derrame pericardico cronico (>3 meses) y de gran tamafio (>20 mm en Eco).

Contraindicaciones:

- Contraindicaciones absolutas: no existen.
- Contraindicaciones relativas:
o Diseccion aortica
o Rotura miocardica
o Derrame pericardico traumatico
o Coagulopatias

o Terapia antitrombotica (1
2. ANATOMIA DEL PERICARDIO

El pericardio es un saco cerrado que rodea al corazon y los primeros centimetros de los grandes

vasos diferenciandose dos partes:

- Pericardio visceral: es una capa mesotelial muy adherente al epicardio y vasos
coronarios, que se extiende sobre la superficie del corazén y el inicio de los grandes
vasos, replegandose sobre si mismo en la aorta ascendente y la arteria pulmonar en su
cara anterior y alrededor de las venas pulmonares en su cara posterior.

- Pericardio parietal o fibroso: capa externa de tejido conectivo, tiene mayor
elasticidad, su base se ubica sobre el diafragma estando unida al centro tendinoso del

mismo por el ligamento pericardiofrénico.
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e Pericardio

Pericardio
parietal

Pericardio
""""" ~— visceral

3. FISIOLOGIA DEL PERICARDIO

Es una cavidad virtual. No hay liquido medible, en condiciones normales puede haber hasta
50 ml, se desconoce su funcion pero se cree que puede tener un papel de proteccion de infecciones
por contigiiidad, para evitar dilataciones stbitas durante ejercicio vigoroso, hipervolemia o
sobrecarga de volumen aguda inducida por insuficiencia mitral o insuficiencia atértica aguda para

promover interaccion fisioldgica entre ambos ventriculos., etc.
4. DERRAME PERICARDICO

Compresion aguda o cronica del corazon por acumulacion de liquido/fluido en la cavidad
pericardica que impide el llenado ventricular y disminuye el gasto cardiaco. Una complicacion
posible del derrame pericardico es el taponamiento cardiaco. El cual se considerara por un
acumulo superior a 50 ml de liquido. Hay varios factores que afectaran, aparte de la cantidad de
liquido acumulado, en la presion intrapericardica como: la elasticidad de éste, el flujo de
acumulacion de liquido, la edad, enfermedades pericardicas cronicas previas, neoplasias

pericardicas, etc.
4.1.ETIOLOGIA DEL DERRAME PERICARDICO
Las causas pueden clasificarse, ordenadas por su frecuencia, en tres:

- Pericarditis aguda benigna (viral) si el paciente es joven (12%).
- Pericarditis tumoral, generalmente metastdsica, de tumores de pulmén en varones,

mama en mujeres y linfaticos o leucemias en ambos sexos (38%).

- Post-quirtrgica, si se someti6 a cirugia cardiaca.
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Otras causas:

- Pericarditis isquémica, secundaria a IAM (relacionado con uso de fibrinoliticos, rotura
cardiaca...) (5%).

- Complicacién mecanica de catéter (5%), complicaciones infecciosas (5%).

- Pericarditis post-irradiacion, si el paciente recibi6 radioterapia en el tltimo afo (6%).

- Pericarditis urémica, si el paciente esta en didlisis (6%).
5. TAPONAMIENTO CARDIACO

En condiciones normales la presion intrapericardica y la presion intrapleural son la misma,
ligeramente negativa en la inspiracion y positiva en la espiracion. Basalmente, la presion venosa
central es ligeramente superior a la intrapericardica, lo que permite que el gradiente venoso
intracardiaco se mantenga. Si comienza a acumularse el liquido en el pericardio, aumentara la
presion intrapericardica haciendo que la presion telediastolica ventricular y auricular derecha e
izquierda aumente, aumentando la presion venosa para mantener el gradiente en limites
aceptables. Esto hace que haya un descenso selectivo del llenado ventricular izquierdo, y del
volumen latido en inspiracion, hasta tal punto que puede llegar a verse un reverso del gradiente
entre venas pulmonares y auricula izquierda en la fase de la respiracion. Todo esto cursara con:
aumento de la presion venosa, aumento de la presion telediastolica derecha e izquierda, tendencia
a la igualacion de presiones auriculares derecha e izquierda con diferencias inferiores a 5 mm e

hipotension exagerada en inspiracion y taquicardia.

/\ Sternum

Subcostal view

Pericardial
effusion

Thoracic wall

5.1. HALLAZGOS FiSICOS

- Triada de Beck: distension yugular, ruidos cardiacos velados, hipotension.

- Disnea
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- Taquicardia
- Pulso paradéjico

- Signo de Kussmaul
6. ELECTROCARDIOGRAMA

Puede ser normal o con cambios de pericarditis aguda (inversion de T, ascenso concavo hacia
arriba o descenso del ST, etc.), pero lo que casi siempre encontraremos sera taquicardia con
frecuencias superiores a 100 lpm y muy frecuentemente superior a 120 lpm. También

encontraremos alternancia eléctrica, es decir cambios en el QRS.

- Taquicardia sinusal
- Alternancia eléctrica

- Bajo voltaje de complejo QRS
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7. PERICARDIOCENTESIS

La realizacion de la técnica puede ser a ciegas (No se deben utilizar procedimientos a ciegas
para evitar el riesgo de laceracion del corazon u otros 6rganos, excepto en situaciones muy raras
que ponen en peligro la vida de inmediato. Se puede llevar a cabo a pie de cama o en la sala de
hemodinamica, esto dependera de la estabilidad del paciente, la comodidad del operador y la

disponibilidad de dispositivos de imagen. (2

Para la realizacion de la técnica en los ultimos afios para hacerla mas segura, se usa control
electrocardiografico, utilizando una pinza conectada a una derivacion monopolar del ECG y el
Ecoégrafo. El paciente se colocara en dectibito supino con una inclinaciéon de 30 grados sobre la

horizontal y sin rotacion oblicua generalmente.
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La técnica consiste en introducir la aguja por via subxifoidea, con una inclinacion de 30 grados
y dirigida hacia el hombro accediendo al pericardio. Se profundizara hasta que salga liquido o

haya arritmias ventriculares o se vea ascenso del ST en la derivaciéon monopolar.

Basicamente consiste en buscar, mediante distintas proyecciones ecocardiograficas, el punto
donde haya mas liquidos y evitar corazon, higado y pulmoén. La primera localizacién que se
buscara sera la subxifoidea, pero si esto no es posible, la puncion se realizara en la cara anterior
de hemitorax izquierdo y se rastreara desde el borde esternal izquierdo hasta la linea media

clavicular.

Esta técnica se hara de forma totalmente aséptica, tras lavar la zona con solucién acuosa de
clorhexidina 2% y cubrir al paciente con paiios estériles. El médico procedera a administrar
anestésico local sobre la piel y tejido subcutaneo de la zona elegida, profundizard con una aguja
aspirando hasta que obtenga liquido pericardico, en ese momento dejard de profundizar e
introducira a través de la aguja, una guia flexible en J cuya longitud dependera de si s6lo se quiere
evacuar el liquido sin drenaje, en cuyo caso puede ser corta, o servira de guia para colocar
finalmente el catéter, tras esto se hara una incision con bisturi en el sitio de puncidn para facilitar
el paso del dilatador. Se procedera a pasar a través de la guia el dilatador para permitir el paso del
catéter. Una vez dentro, y sin que se retire la guia, se retirara el dilatador y meteremos el catéter,
se volvera a aspirar para comprobar que estamos en el espacio pericardico, teniendo que salir
liquido serohematico. Si solo queremos evacuar el derrame y coger muestra, no es necesario dejar
el catéter ya que se podra evacuar por dicho introductor una vez retirada la guia, pero si deseamos
dejar drenaje contintio continuaremos el procedimiento. Aprovechando la guia se introducira el
catéter, se deslizara este hacia el espacio pericardico vigilando la ausencia de arritmias
ventriculares. Una vez introducido, debe comprobarse con ecocardiografia. Tras esto se retirara

la guia, se fijara con técnica estandar a la piel mediante seda y se conectara al drenaje continuo.

Debemos de tener en cuenta de que si el contenido es sanguinolento nos puede plantear dudas
sobre si estamos en espacio pericardico o ventriculo derecho. La mejor forma de comprobar serd
conectar el catéter a una capsula de presion y ver el trazado, siendo diferente en una posicion u
otra u otro método mas sencillo sera comprobar si se coagula rapidamente la sangre, ya que la
sangre intravascular se coagulara rapidamente y la sangre intrapericardica no lo hara por lo

general. (3

Las complicaciones mas comunes incluyen arritmias, puncion de la arteria coronaria o de la

camara cardiaca, hemotorax, neumotorax, neumopericardio y lesion hepatica.

176



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

7.1. TECNICA QUIRURGICA
Material quirrgico:

- Guantes estériles. Gasas estériles. Pafios estériles
- Aguja intramuscular (IM), subcutanea (SC).
- Jeringas de 5,10, 50 ml

- Llaves de 3 vias

- Anestésico local

- Bisturi

- Aguja de puncion

- Set de pericardiocentesis

- QGuia de suficiente longitud, flexible y en J
- Catéter

- Seda para fijacion

- Tubos de muestra (si es necesario)

- Bolsa para drenaje.

- Tubo de conexion para la valvula.

- Electrocardidgrafo, electrodos. Ecocardiografo.

- Carro de reanimacion, desfibrilador

177



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

7.2. CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Informar al paciente de la técnica a realizar, indicacion, riesgo y complicaciones; esto nos
permite disminuir su ansiedad y facilitar su colaboracion.

- El paciente permanecera en ayunas al menos cuatro horas antes de la realizacion de la
técnica.

- Conocer el estado hemodinamico del paciente FC, TA, Sat O2, PVC, T

- Comprobar alergias del paciente a firmacos, antisépticos, latex...

- Conocer la toma de medicacion anticoagulante y/o antiagregante, su modificacion y/o
retirada una vez valorado riesgo/beneficio.

- Comprobar que el paciente ha dado el consentimiento escrito para el procedimiento.

- Comprobar que el paciente tiene canalizada una via de 18 G o 16 G.

- Indicarle que ha de permanecer sin moverse y respirar lentamente durante la técnica, para
evitar lesionar 6rganos vitales.

- Preparar y tener a mano medicacion de emergencia, carro de paradas y desfibrilador

revisados para su correcto funcionamiento

7.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE EL PROCEDIMIENTO

- Comunicacién constante con el paciente, para que verbalice cualquier sintoma.

- Ayudar en la colocacion del paciente en la posicion adecuada: dectbito supino o Semi-
Fowler.

- Controlar la esterilidad del campo quirtrgico y del material necesario.

- Monitorizaciéon hemodinamica: ECG, FC, TA, SatO2.

- Vigilancia y control del registro ECG durante todo el procedimiento y comunicacion con

rapidez de la aparicion de signos y sintomas adversos.
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- Colaboracion con el facultativo durante la realizacion de la técnica y recogida de

muestras.

7.4. CUIDADOS DE ENFERMERIA TRAS EL PROCEDIMIENTO

- Valorar la respuesta del paciente al procedimiento.

- Control de constantes vitales: FC, TA, SatO2, T* y patrén respiratorio. Vigilar la
aparicion de arritmias.

- Control del drenaje pericardico, anotando la cantidad extraida y las caracteristicas del
liquido (seroso, serohematico, hematico, purulento, etc.). Comprobar la permeabilidad
del catéter.

- Informar al médico de cualquier evento o complicacion.

- Administrar analgesia y antibioticos segun prescripcion médica.

- Cura del punto de insercion segiin protocolo o necesidad.

- Mantener la bolsa de drenaje por debajo del nivel del paciente, si hay que movilizarlo
para realizar la higiene clampar vacio o cerrar la llave de tres vias para evitar reflujo
inverso.

- La retirada de catéter una vez dada por finalizada la evacuacion, se realizara por orden

meédica, habitualmente si el débito es menor a 75ml.
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10. SONDA NASOYEYUNAL

180



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

181



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

INDICE
1. DESCRIPCION DE LA SONDA ......c.ooviiiieieieeeeeeeeeeeeeeee e esesee e 184
2. OBIETIVO ..o 185
3. INDICACIONES DE LA SNY ....ooimiiiiieiieeeeeeeeeeeeeesees s 185
4. MATERIAL NECESARIO...........cooomiimioeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 185
5. PROCEDIMIENTO.........cooouiioieieeeeeeeeeeeseeeeese e eses s s sesseseeseesesseseennens 186
6. INICIO DE NUTRICION........cocooimiiiiimieeieeeeeeeeeeeeeee e 190
7. ADMINISTRACION DE FARMACOS .......c.coiviiieieeeeeeeeseeeeeeeseeeeeeseeees e, 190
8. CUIDADOS Y MANTENIMIENTO...........coovioioieseeeeeeseseeseseeseessseseeseseeseseeseens 190
EXTREMO GASTRICO .......o.omoeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 190
EXTREMO YEYUNAL......o.oomimiimiomioeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeese e esessesneseeseesneenens 190
9. BIBLIOGRAFTA ... 192

182



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

183



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

COLOCACION DE SONDA NASOYEYUNAL POR PASO ESPONTANEO O “A
CIEGAS”

1. DESCRIPCION DE LA SONDA

Las sondas nasoyeyunales son sondas de nutricion enteral flexibles con conectores enterales

especificos ENFit.

Nosotros disponemos de la sonda nasoyeyunal StayPut de doble luz con 9FR/18 FR y 165
cm/120 cm de longitud, fiador y extremo distal en forma de antena para su colocacion

endoscopica.

El cuerpo de la sonda esta fabricado con poliuretano radio-opaco y con un recubrimiento

HYDROMER en el extremo distal para facilitar su insercion.

El primer tramo de la sonde (colocacion transpilérica) mide 40 cm, el tramo gastrico tiene una

marca externa cada 5 cm para comprobar la correcta insercion en el tracto digestivo.

La doble luz permite la nutricion a nivel yeyunal y la aspiracion y/o descompresion gastrica

simultaneamente cuando es necesario.
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2. OBJETIVO

El principal objetivo para la colocacion de una SNY es la administracion de nutrientes
directamente en el tracto intestinal, siempre y cuando el paciente conserve su peristaltismo

intacto.

Faringe

v Sonda
v Esbfago

Estébmago
A 4
Inct;estino Intestino
rosso Delgado

3. INDICACIONES DE LA SNY
Las principales indicaciones de la nutricion intrayeyunal son:

- Riesgo de aspiracion pulmonar en patologias que cursen con alteraciones en el nivel de
consciencia, intolerancia o contraindicaciones para la elevacion de la cabecera de la cama
a 45°y reflujo gastroesofagico.

- fleo o retraso en el vaciamiento gastrico, los cuales parecen asociarse a un aumento en el
riesgo de broncoaspiracion.

- Fistulas gastroesofagicas, en las cuales se producen pérdidas importantes de nutrientes.

- En pancreatitis.

- Nauseas y vomitos incoercibles, bien secundarios a quimioterapia o farmacos.

- Simultaneamente a la nutriciéon yeyunal debe realizarse descompresion gastrica.
4. MATERIAL NECESARIO
Medicaciéon: 10 mg de Metoclopramida y 250 mg de Eritromicina

- Sonda nasoyeyunal StayPut 9/18 FR
- Batea con agua estéril

- Pafo esteril

- Bisturi o Tijeras

- Guantes desechables
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- Lubricante hidrosoluble de dos tipos para la sonda y la nariz
- QGasas

- Jeringa de 50 ml de cono ancho

- Jeringa de 50 ml de conexion Enfit

- Estetoscopio

- Empapadores

- Fijador adhesivo para la nariz.

- Tiras reactivas (si se mide pH)

- Bolsa para descompresion gastrica

5. PROCEDIMIENTO
1. Realizar higiene de manos seglin protocolo.

2. Administrar Metoclopramida 10 mg/iv y Eritromicina 250 mg/iv los 20 minutos

previos para asegurar el relajamiento del piloro, ademas de favorecer el peristaltismo.
3. Preparar al paciente en posicion semifowler y explicarle el procedimiento.

4. Antes de retirar la SNG del paciente tomar muestra de jugo gastrico para medicion

de pH.

5. Determinar la narina a utilizar usando por la que el paciente respire peor, dejando

libre la mas permeable
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6. Corte “la antena” del extremo distal de la sonda. Esta operacion se realiza en este
método de colocacion para que la antena del extremo distal de la sonda no nos

dificulte su colocacion.

7. Activar el recubrimiento HIDROMER en la sonda nasoyeyunal introduciéndola en

agua estéril durante al menos 5 segundos.

8. Extraiga el fiador de la sonda y lubriquelo. Vuelva a introducir el fiador y lubrique la

sonda. Esto se realiza para evitar el desplazamiento de la sonda al retirar el fiador.

9. Lubrique la punta de la sonda y la fosa nasal donde vamos a introducirla para evitar

posibles lesiones de la mucosa nasal y facilitar su paso.
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10. Introduzca la sonda a través de la nariz (con el fiador colocado) y hagala avanzar por

es6fago hacia estbmago inicialmente hasta la marca 30cm.

11. Insufle aire por la luz gastrica y compruebe por auscultacion la correcta progresion

de entrada en la camara gastrica.

12. A continuacion, si la situacion del paciente lo permite, colocarlo en decubito lateral
derecho para alinear el es6fago con el piloro favoreciendo que los movimientos

peristalticos impulsen la sonda a través del piloro.

13. Seguidamente introducir 500cc de aire por luz géstrica, para tratar de abrir el piloro

y asi facilitar el paso de la sonda a duodeno.
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14. Introducir la SNY sin forzar la entrada y aprovechando los movimientos peristalticos
para evitar que se acode y retorne a la camara géstrica, si la sonda retrocede es que
existe algun obstaculo (piloro o duodeno), en este caso, retirar un poco la sonda y

volver a introducir girando.
15. Seguir introduciendo hasta la marca 60/70 y retirar el fiador.

16. Opcionalmente se puede obtener una muestra de contenido a través de la luz yeyunal

para comprobar el pH intestinal (5-7).
Test de pH:

PH géstrico: 1-3 acido

PH intestinal: 5-7 alcalino

17. Realice una radiografia toraco-abdominal para comprobar la correcta colocacion de
la sonda. En la radiografia vemos la correcta colocacion de los dos extremos: el
gastrico en camara gastrica y el yeyunal mas alla del ligamento de Treitz. Sabra qué
ha pasado a duodeno cuando se sitia a la derecha de la 1#-2* vértebra lumbar y que
ha pasado a yeyuno cuando tras recorrer la porcion descendente, horizontal y
ascendente de duodeno, pasa al lado izquierdo de la columna (esto nos indica

generalmente que ha pasado el angulo duodeno yeyunal).

Pylorus

Duodenum

t in proximal jejunum

¥
¥

-

18. Fije la sonda y marque con rotulador su posicion en las coanas nasales ademas de

apuntar a cuantos cm se encuentra en la grafica de enfermeria.

19. Conectar el extremo gastrico a la bolsa de descompresion, dejandola lo mas en

declive posible.
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6. INICIO DE NUTRICION

- No administrar dieta hasta que no se confirme la correcta colocacion de la sonda.

- Iniciar la nutricion por el extremo yeyunal y siempre mediante infusion continua.

- Incorporar al paciente 30-45° en posicion semifowler.

- Cuando se recupere la motilidad gastrica y no haya contraindicacion, pasaremos la
nutricidon enteral al extremo géastrico convencional, pero mantendremos la
permeabilidad de la luz yeyunal con pauta de lavados hasta asegurar la tolerancia

gastrica.
7. ADMINISTRACION DE FARMACOS

- Los farmacos deben administrarse por el extremo gastrico (si no existe
contraindicacion), después de administrar medicacion, cerraremos el conector de la
sonda durante dos horas.

- No se recomienda la administracion de fArmacos por el extremo yeyunal por riesgo

de obstruccion de la sonda y desconocer su absorcion a este nivel.

8. CUIDADOS Y MANTENIMIENTO

EXTREMO GASTRICO:

- Limpieza diaria de la parte externa de la sonda con una gasa humedecida con agua tibia
y jabon, aclarar y secar.

- Comprobar diariamente la correcta posicion de la sonda.

- Infundir, al menos una vez al dia, 50 o 100 ml de agua para evitar su obstruccion.

- Controlar el residuo gastrico. En caso de vomitos, regurgitaciones o presencia de dieta a
nivel gastrico realizar nuevo control radiologico para verificar el posicionamiento de la
sonda.

- El débito por el extremo géastrico puede aumentar hasta 3000 ml al dia, considerandolo
normal sobre todo en los primeros dias siempre que no tenga aspecto hematico o

fecaloideo.

EXTREMO YEYUNAL:

- Administrar 50ml de agua cada 4/6hrs por la luz yeyunal, administremos o no nutricion.
- Realizar lavados tras la administracion de cualquier sustancia, especialmente si se ha

administrado contraste para control radioldgico, hasta asegurar la permeabilidad.

- No reintroducir la guia en caso de obstruccion.
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Irritacion debida a

La posicion de la sonda de forma que no presione sobre el
mismo punto.

Aplicar una solucién antiséptica o lavar la zona con agua

Enlanariz | la presion de la Jabonosa.
sonda Cambiar el esparadrapo o apoésito cada dia.
En caso de enrojecimiento intenso o lesion, cambiar la
sonda de fosa nasal.
Pasar agua tibia por extremo yeyunal con jeringas de
diferente capacidad.
Lavados Rutina de lavados con 50 ml de agua cada 4-6 horas para
Obstruccion . ) )
insuficientes, dieta asegurar permeabilidad y después de cada manipulacion de
de la sonda )
acumulada la dieta.
No reintroducir fiador.
Sustituir la sonda si el problema no se soluciona.
Posicion incorrecta Colocar al paciente en 30-45°,
del paciente
Néuseas 'y
vomitos Drenaje Aspiracion extremo gastrico.
insuficiente Lavados con 50 —100 ml para asegurar permeabilidad
gastrico (excepto contraindicacion).
Dejar extremo de la bolsa lo més declive posible.
Ver donde esta fijada la sonda respecto la marca de la nariz
y a dias previos.
Salida  de Detener dieta hasta asegurar correcta colocacion (Rx).
nutriciéon Migracién de la Si hay migracion: recolocacion.
por extremo | sonda Si no hay migracion: descartar posibles complicaciones
gastrico gastrointestinales.
Sino existen, disminuir la infusion de dieta a la mitad y
aumentar procinéticos.
Extraccion Si la sonda esta en correctas condiciones, recolocar; si no,
Accidental
de la sonda sustituir por una nueva.
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11. SONDA SENGSTAKEN-
BLAKEMORE
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1. CONCEPTO

La Sonda Sengstaken Blakemore (SB) se coloca en situaciones de urgencia. Estan disefiadas
para pasar a través de la nariz o boca y hacer hemostasia por compresion directa con balon doble

sobre las varices esofagicas y el fundus gastrico.

2. OBJETIVO

Control de la hemorragia digestiva. Esta se obtiene en el 90% de los casos.

3. INDICACIONES

Hemorragia digestiva alta masiva y no controlada con sospecha de ser secundaria a varices

esofagicas o fundicas.
4. CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES

- Pacientes con cirugia esofagica reciente o estenosis esofagica.

- En pacientes obnubilados, somnolientos o comatosos es preferible intubacion
orotraqueal (IOT) previa.

- Descartar la existencia de fracturas y malformaciones craneo-faciales que impidan o
desaconsejen la insercion de la sonda por la nariz.

- Alergia al latex.

198



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

5. DESCRIPCION DE LA SONDA SENGSTAKEN- BLAKEMORE

La sonda SB tiene tres luces y dos balones de latex, una luz para el lavado o aspiracion gastrica y

las otras dos luces estan comunicadas con dos balones uno gastrico y otro esofagico.

esofagico

Luz gastrica Inflado
balén
gastric Balon esofagico

Balon gastrico

Existen sondas SB con 4 luces, destinada la cuarta luz para aspiracion del contenido esofagico.

Varices
esofagicas

Inflado balén esofagico

%

Aspiracién

Inflado balén gastrico esofagica

Aspiracion gastrica
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6. REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
6.1.CUIDADOS PREVIOS A LA COLOCACION DE LA SONDA

- El paciente debe estar monitorizado.

- Control de la via aérea, IOT si precisa para evitar riesgo de bronco-aspiracion.

- Serecomienda vaciamiento de contenido gastrico, mediante sonda nasogastrica
u oro-gastrica y posteriormente retirar.

- Comprobar la permeabilidad de las fosas nasales.

6.2.MATERIAL

- Sonda Sengstaken-Blakemore.(1a)

- Sonda nasogastrica tipo Levin. (1b)

- Guantes, mascarilla. (2)

- Gasas, compresas. (3)

- Lubricante anestésico hidrosoluble.(4)

- Apdsito para sujecion de sonda. (5)

- Jeringas para insuflar los balones.(6a)

- Jeringa de 50cc para comprobar la posicion. (6b)

- Llave de 3 pasos. (7)

- Empapadores. (8)

- Bolsa de recoleccion. (9)

- Manometro. (10)

- Clamps para las luces de los balones (pinzas mosquitos). (11)
- Fonendoscopio. (12)

- Peso para traccion. (13)

- Tira de gasa o venda para conectar el peso para traccionar.(14)

- Pie de goteo con base solida para colocar el peso.
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6.3.TECNICA

- Informacion al paciente de la técnica y tranquilizar segiin nivel de conciencia.

- Colocar al paciente en posicion de Fowler o sentado a 45°. Si no es posible, en
decubito lateral derecho o izquierdo.

- Siel paciente esta inestable hemodinamicamente se dejara en decubito supino con
la cabeza levantada.

- Lavado de manos y colocacion de guantes.

- Introducir sonda Levin para vaciado gastrico previa medicion de longitud
mediante técnica de Hansen.

- Preparar sonda Sengstaken Blakemore:

o Comprobar la integridad de los balones inflando con aire.
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o Medir la longitud de la sonda que sera introducida mediante la técnica

Hansen. Lubricar bien la sonda en su extremo (5-10cm).

- Anestesiar la faringe con xilocaina en aerosol si precisa.

- Introducir la sonda con rapidez y presion firme ayudandose de los movimientos
deglutorios si el paciente colabora, siempre con los globos deshinchados y bien

lubricados.

- Se introduce la sonda hasta la marca 50cm (en adulto normal en este punto se

localiza el estdmago).

- Comprobamos que esta bien situada en estdomago aspirando con jeringa de 50cc
contenido gastrico y/o inyectar por luz gastrica 20cc de aire, auscultando con
elfonendoscopio el estomago del paciente, se escuchard un ruido de borboteo a
medida que sale el aire por la sonda, sino sale nada o no se oye nada se retirara la

sonda y se introducira de nuevo.
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- Sial introducir la sonda SB hay dificultad, retirar 1-2cm y reintroducir sin forzar.
- Inflar lentamente el balon gastrico (50-100 ml de aire).

- Sino hay dolor inflar entre 200-300 ml de aire y dejar pinzado la luz del balén

gastrico.

- Retirar sonda hasta que el balon gastrico quede apoyado en el cardias (la posicion

sera correcta si se nota resistencia elastica cuando se tira levemente de la sonda).
- Fijar la sonda a la nariz con apoésito de sujecion.

- Siprecisa se infla el balon esofagico 35-40mmHg (50 ml de aire) y pinzar luz

esofagica.
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- Hacer traccion por medio de una polea o contrapeso 250-500 gr.

- Hacer radiografia de abdomen para su comprobacion.

7. CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Colocar al paciente en posicion comoda.
- Control estricto del paciente y signos vitales.
- Vigilar traccion de la sonda, fugas de los balones y desplazamientos.

- Realizar lavados gastricos para mantener la sonda permeable.
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- Comprobar la presion de los balones (un exceso de presion puede provocar
molestias y, en ocasiones ulceras de la mucosa).

- Comprobar la situacion del punto de marcado a la salida del orificio nasal.

- Desinflar el balon esofagico 30 minutos cada 12h para evitar necrosis de la
mucosa esofagica.

- La duracion de la compresion de las varices tiene que determinarse en funcion del
estado del paciente, si no hay hemorragia desinflar a las 24h el balon esofagico,
y si a las 36-48h sigue sin sangrado deshinchar el balon gastrico sin retirar la sonda
SB.

- Sialas 24h siguientes continua sin hemorragia retirar la sonda SB.

- Los balones siempre se hinchan con aire, nunca con agua u otra solucion, ya que
el peso deforma el balon y la traccion no se produce de forma uniforme en las
varices que convergen.

- Precaucion al retirar la sonda SB puede producir sangrado.
8. COMPLICACIONES

- Dolor toracico.

- Obstruccion de la via aérea por desplazamiento del balén hacia arriba.

- Dificultad en su insercion.

- Salida de la sonda SB, asociada por lo general a tracciones excesivas y
deficiencias en el llenado del balon gastrico.

- Déficit del control de la hemorragia.

- Neumonia por aspiracion bronquial. Se podria disminuir el riesgo colocando una
sonda adicional paralela a la SB si esta no tuviera una cuarta via.

- Rotura esofagica.

- Ulceraciones esofagicas y gastricas debido a las presiones de los balones.

- Mediastinitis.
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12. SOPORTE VITAL
AVANZADO
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1. INTRODUCCION
Los ritmos cardiacos asociados a parada cardiaca se dividen en dos grupos:

- Ritmos desfibrilables: fibrilacion ventriculas (FV) y taquicardia ventricular sin pulso
(TVsp).

- Ritmos no desfibrilables: asistolia y actividad eléctrica sin pulso (AESP).

La diferencia principal en el tratamiento de estos dos grupos de arritmias es la necesidad de
intentar la desfibrilacion en los pacientes con FV/TVsp. Las acciones subsecuentes son comunes
en ambos grupos e incluyen compresiones toracicas, manejo de la via aérea y ventilacion, accesos

venosos, administracion de adrenalina y la identificacion y correccion de los factores reversibles

El algoritmo de SVA (figura 1) es un abordaje estandarizado para el manejo de la parada
cardiaca. Este tiene la ventaja de hacer que el tratamiento se realice de forma objetiva y sin
discusiones prolongadas. Permite que cada miembro del equipo de resucitacion se adelante y

prepare para la siguiente etapa en el tratamiento del paciente, aumentando la eficacia del equipo.

Las intervenciones que contribuyen de manera incuestionable a mejorar la supervivencia tras
una parada cardiaca son el inicio precoz y eficaz por testigos, compresiones toracicas

ininterrumpidas de alta calidad y la desfibrilacion precoz en caso de FV/ TVsp.

El uso de adrenalina ha demostrado que aumenta la recuperacion de la circulacion espontanea
(RCE), pero ninguno de los farmacos utilizados en la resucitacion o las intervenciones avanzadas
para el manejo de la via aérea han demostrado un aumento en la supervivencia al alta hospitalaria
tras la parada cardiaca. Por eso, a pesar de que los farmacos y la via aérea avanzada sigan incluidas
en las intervenciones de SVA, son de importancia secundarias en comparacion a las compresiones

toracicas ininterrumpidas de alta calidad y a la desfibrilacion precoz.
2. SOPORTE VITAL BASICO

Los puntos clave para realizar un soporte vital avanzado de calidad, comienzan por un soporte

vital basico con los siguientes puntos clave:

- Al detectar una situacion de PCR, una persona comienza la RCP mientras otros
llaman al equipo de resucitacion y consiguen el equipamiento de resucitacion y un
desfibrilador. Si solo esta presente un miembro del personal, esto significara dejar
solo al paciente.

- Dar 30 compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones con bolsa autoinflable
(paciente no intubado)

- Comprimir hasta una profundidad de aproximadamente 5 cm pero no mas de 6 cm.

- Compresiones toracicas a una frecuencia de 100 - 120/min.

- Dejar que el torax se reexpanda completamente tras cada compresion.
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- Minimizar las interrupciones entre compresiones y asegurar compresiones de alta
calidad.

- Intentar cambio del reanimador que hace las compresiones toracicas cada 2 minutos.

- Mantener la via aérea y ventilar los pulmones con el equipamiento mas apropiado
que se tenga a mano inmediatamente. Uso de canula orofaringea.

- Utilizar un tiempo inspiratorio de 1 segundo y administrar suficiente volumen para
producir una elevacion normal del térax. Afiadir O2 suplementario tan pronto como
sea posible

- Si el paciente esta intubado, se puede desconectar y ventilar con bolsa autoinflable,
o bien mantener conectado al ventilador y aumentar la FiO. a 1, mientras las
compresiones se mantienen de forma ininterrumpida a una frecuencia de 100 -
120/min, y las ventilaciones a 10 ventilaciones min aproximadamente

- Cuando llegue el desfibrilador, aplicar los parches autoadhesivos de desfibrilacion al
paciente mientras se continiia con las compresiones toracicas y luego brevemente
analizar el ritmo. Si no se dispone de parches de desfibrilacion autoadhesivos, utilizar
las palas. Hacer una pausa breve para valorar el ritmo cardiaco.

- Designar a una persona como la responsable de la transferencia de informacion al

lider del equipo de resucitacion.
3. RITMOS DESFIBRILABLES (FV/TVsp)

El primer ritmo monitorizado en aproximadamente el 20% de las paradas cardiacas es
FV/TVsp, tanto en el hospital como fuera de ¢l. La FV/TVsp también puede llegar a ocurrir en
algin momento durante la resucitacion en aproximadamente 25% de las paradas cardiacas con un

ritmo inicial documentado de asistolia o AESP.

TRATAMIENTO DE LOS RITMOS DESFIBRILABLES (FV/TVSP)

1. Confirme la parada cardiaca: compruebe la presencia de signos de vida o, si esta
entrenado, compruebe la respiracion y presentacion de pulso al mismo tiempo.

2. Llame al equipo de resucitacion.

3. Realice compresiones toracicas ininterrumpidas mientras se aplican los parches
autoadhesivos para la desfibrilacion y monitorizacion (uno debajo de la clavicula derecha
y el otro en la posicion de V6 en la linea axilar media.

4. Planifique las acciones antes de detener la RCP para analisis del ritmo y comuniquelo al
equipo.

5. Detenga las compresiones toracicas, no mas de 2 seg, para analizar el ritmo. Reinicie las

compresiones toracicas inmediatamente.
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6. Confirme FV/TVsp. Si duda obtenga un trazado de ritmo; la persona designada
seleccionara la energia apropiada en el desfibrilador (150-200 j bifasico para la primera
carga 'y 150-360 J para descargas subsecuentes) y presionara el boton de carga.

7. Mientras el desfibrilador se esta cargando, advierta a todos los reanimadores, excepto al
que esté realizando las compresiones toracicas, que se alejen del paciente y retiren
cualquier dispositivo de administracion de O.. Asegurese de que el reanimador que esté
realizando las compresiones toracicas sea el inico que esté tocando al paciente.

8. Cuando el desfibrilador est¢ cargado, digale al reanimador que esté realizando las
compresiones que se aleje; cuando esté despejado, administre la descarga.

9. Sin revalorar el ritmo o buscar el pulso, reinicie inmediatamente la RCP usando una
relacion de compresiones:ventilaciones de 30:2, comenzando con las compresiones.

10. Contimie la RCP durante 2 minutos; el lider del equipo preparara al equipo para la
siguiente pausa de la RCP.

11. Haga una breve pausa para comprobar el monitor.

12. Si FV/TVsp repita los pasos 6-8 previos y administre una segunda descarga

13. Sila FV/TVsp persiste, repita los pasos 6-8 previos y administre la tercera descarga. Sin
revalorar el ritmo o buscar el pulso, reinicie la RCP (30:2) inmediatamente después de la
descarga, comenzando con las compresiones toracicas.

14. Si se ha logrado obtener un acceso IV/IO, durante los siguientes 2 minutos de RCP
administre adrenalina 1 mg y amiodarona 300 mg.

15. El uso de la capnografia puede permitir detectar la RCE sin detener las compresiones
toracicas y puede ser empleado como una forma de evitar la administracion de adrenalina
después de haber logrado la RCE. Si sospecha la RCE durante la RCP, retrase la
administracion de adrenalina. Administre la adrenalina si la parada cardiaca es
confirmada en el siguiente andlisis de ritmo.

16. Administre dosis subsiguientes de adrenalina 1 mg IV después de descargas alternas (p.
ej. En la practica, esto sera cada 2 ciclos del algoritmo).

17. Se debe minimizar el intervalo entre las pausas de las compresiones y la administracion

de la descarga e idealmente no deberia exceder los 5 seg.

Si hay signos de vida durante la RCP (movimientos voluntarios, respiracion normal o tos) o si

existe un aumento significativo en el ETCO:, compruebe el monitor.

Si durante el anilisis del ritmo se evidencia una actividad eléctrica organizada

compatible con gasto cardiaco, busque evidencia de RCE:

- Analice el pulso central y el registro de ETCO: si esta disponible.

- Sihay evidencia de RCE, inicie los cuidados post resucitacion.
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- Si no existen signos de RCE, contintie la RCP y cambie al algoritmo de ritmos no
desfibrilables.

Si durante el analisis del ritmo se confirma la asistolia, continiie con RCP y cambie al

algoritmo de ritmos no desfibrilables.

FV/TVsp MONITORIZADA Y PRESENCIADA POR TESTIGOS EN SITUACIONES
ESPECIFICAS

Si un paciente estd monitorizado y presenta una parada cardiaca presenciada por un testigo en
el area de cuidados criticos, sala de cateterismo, unidad coronaria, urgencias, y tiene a su

disposicion un desfibrilador, o el paciente esta conectado a un desfibrilador manual:

- Confirme la parada cardiaca y grite solicitando ayuda.
- Sielritmo inicial es FV/TVsp administre hasta 3 descargas sucesivas (en tanda).
- Réapidamente analice el ritmo y, si procede, la presencia de RCE después de cada

descarga.

Inicie compresiones toracicas y continue con la RCP durante 2 minutos si la tercera descarga
no es exitosa. Con respecto al algoritmo de SVA, estas tres descargas rapidas consecutivas se

cuentan como la primera descarga.
4. RITMOS NO DESFIBRILABLES (AESP Y ASISTOLIA)

La AESP se define como una actividad eléctrica cardiaca organizada en ausencia de pulso
palpable. Estos pacientes a menudo tienen algunas contracciones miocardicas, pero son muy
débiles como para producir un pulso detectable o tension arterial. La AESP puede ser causada por
condiciones reversibles que pueden ser tratadas (ver mas adelante). La supervivencia después de
una parada cardiaca por asistolia 0 AESP es improbable a menos que se encuentre y trate de forma

rapida y efectiva una causa reversible.

Asistolia es la ausencia de actividad eléctrica en el trazado de ECG. Durante la RCP asegurese
de que los parches del ECG estén adheridos al térax y que se haya seleccionado el modo de
monitorizacion correcto. Asegurese de que la amplitud sea la correcta. Cuando se realice el
diagndstico de asistolia compruebe la presencia de ondas p en el ECG porque en este caso la
parada ventricular puede ser tratada efectivamente con un marcapasos cardiaco. Es muy

improbable lograr una estimulacion con marcapasos en una asistolia verdadera.

TRATAMIENTO DE LA AESP Y ASISTOLIA

1. Inicie la RCP 30:2
2. Siobserva una asistolia, sin detener la RCP, compruebe que todas las derivaciones estén

conectadas adecuadamente.
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3. Cuando se consiga una via aérea avanzada, contintie con las compresiones toracicas sin
realizar pausas durante la ventilacion.
4. Administre adrenalina 1 mg tan pronto como tenga un acceso venoso o intradseo y repita
cada ciclo de RCP alterno (p.ej. cada 3-5 minutos).
5. Tras 2 minutos de RCP, vuelva a comprobar el ritmo. Si persiste la asistolia, reinicie la
RCP inmediatamente.
6. Si existe un ritmo organizado, intente palpar el pulso.
7. Sihay pulso y/o signos de vida, inicie los cuidados postresucitacion.
8. Sino hay pulso y/o no hay signos de vida (AESP):
- Contintie RCP.
- Reevalue el ritmo cada 2 minutos y actie en consecuencia.
- Administre las proximas dosis de adrenalina 1 mg IV cada 3-5 minutos (durante
ciclos alternos de RCP de 2 min).
- Si FV/TVsp al comprobar el ritmo, cambie el protocolo de SVA segun los ritmos
desfibrilables.
9. Si asistolia o ritmo agénico al comprobar el ritmo:
- Contintie RCP.
- Reevalue el ritmo cada 2 minutos y actie en consecuencia.
- Administre las proximas dosis de adrenalina 1 mg IV cada 3-5 minutos (durante

ciclos alternos de RCP de 2 min).

Cuando se realice el diagnostico de asistolia, busque cuidadosamente en el ECG la presencia

de ondas P, porque esto podria responder a la estimulacién con marcapasos.

El intervalo entre las pausas de las compresiones y la administracion de la descarga debe ser
minimizado e idealmente no deberia exceder los 5 seg. Interrupciones mas prolongadas reducen

las probabilidades de lograr la recuperacidn de circulacion esponténea.
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Figura 1. Algoritmo Soporte Vital Avanzado
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Reinicie inmediatamente RCP Retorno a la circulacion Reinicie inmediatamente RCP
durante 2 minutos espontanea (RCE durante 2 minutos

' & N\ g N
Realice compresiones tordcicas de alta calidad y Identifique y trate las causas reversibles Considerar
* Angiografia coronaria percutanea e ICP
*  Administre oxigeno * Hipoxia * Compresiones tordcicas mecanicas para facilitar la
. vole transferencia/tratamiento
«  Utilice capnografia con forma de onda Hipovolemia erencia/tratamie
*  Hipo-/hiperpotasemia/metabélicas *  RCP extracorporea
+ Compresiones continuadas si via aérea asegurada >
* Hipotermia/Hipertermia J
*  Minimice las interrupciones de las compresiones Trombasis ~ coronaria o pulmonar Tras RCE
*  Acceso intravenoso o intradseo «  Neumotérax a tension + Utilice el abordaje ABCDE
*  Administre adrenalina cada 3-5 minutos *  Taponamiento cardiaco *  Busque una SpO2 de 94-98% y una PCO2 normal
*+  Administre amiodarona tras 3 descargas *  Toxicos +  ECG de 12 derivaciones
Conslidere el uso de ecografia para identificar las . o 3 e 31538
+ Identifique y trate las causas reversibles P 8 P identifique y trate las causas
causas reversibles «  Control especifico de 1a temperature
J

5. CAUSAS REVERSIBLES

Durante la parada cardiaca se deben considerar aquellas potenciales causas o factores
agravantes para los cuales existen tratamientos especificos. Para facilitar su memorizacion, se

dividen segun su letra inicial (H o T).
LAS 4 HS:

- Hipoxia: minimice el riesgo de hipoxia, asegurando que ambos pulmones estén siendo
ventilados adecuadamente con O: al 100%. Asegurese de que exista una adecuada
elevacion de ambos hemitdrax y la presencia bilateral de sonidos respiratorios.

- Hipovolemia: la AESP causada por hipovolemia se debe generalmente a hemorragia
grave. La evidencia de hemorragia puede ser obvia (p.ej. trauma) y oculta (p.ej.
hemorragia digestiva o rotura de aneurisma aortico). El volumen intravascular debera ser
reestablecido rapidamente con fluidos o sangre, junto con cirugia de urgencia para

detener la hemorragia.
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- Hiperpotasemia, hipopotasemia, hipoglucemia, hipocalcemia, acidosis y otras
alteraciones metabolicas son detectadas por andlisis bioquimicos o sugeridas por la
historia clinica del paciente (p.ej. insuficiencia renal). Un ECG de 12 derivaciones puede
mostrar caracteristicas sugestivas. La administracion de cloruro de calcio intravenoso esta
indicada en presencia de hiperpotasemia, hipocalcemia y sobredosis de bloqueantes de
los canales de calcio.

- Hipotermia: se debera sospechar en cualquier incidente de ahogamiento.
LAS 4 TS:

- Neumotodrax a tension: puede ser la causa primaria de una AESP y puede ser secundario
a intentos de canalizacion de vias centrales. El diagndstico es clinico. Descomprima
rapidamente por toracotomia o toracocentesis con aguja y luego coloque un drenaje
toracico.

- Taponamiento cardiaco: es dificil de diagnosticar, los signos tipicos como la
ingurgitacion yugular e hipotension no pueden ser valorados durante la parada cardiaca.
La parada cardiaca tras un trauma penetrante de torax o tras cirugia cardiaca deben inducir
alta sospecha de taponamiento. La pericardiocentesis con aguja o toracotomia de
resucitacion deberian ser consideradas en estos casos.

- Téxicos: en ausencia de una historia clinica especifica de ingesta accidental o deliberada,
la intoxicacion por sustancias terapéuticas o toxicas puede ser dificil de detectar, pero en
algunos casos puede ser evidenciada posteriormente a través de los andlisis de
laboratorio. Los antidotos especificos deben ser utilizados donde estén disponibles, pero
es mas frecuente que el tratamiento requerido sea de soporte.

- Tromboembolismo: la casusa mas frecuente de obstruccion circulatoria tromboembolica
0 mecanica es el embolismo pulmonar masivo. Si se piensa en un embolismo pulmonar
como causa de la parada cardiaca, considere administrar inmediatamente un farmaco
fibrinolitico. Se ha reportado supervivencia y buena recuperacién neurolégica en casos
que requirieron ECP durante mas de 60 minutos tras fibrin6lisis por embolismo pulmonar
agudo. Si se administra un farmaco fibrinolitico en estas circunstancias, considere realizar

RCP durante al menos 60-90 min antes de terminar con los intentos de resucitacion.

6. FARMACOS Y FLUIDOS

Farmaco Desfibrilable (FV/ TVsp) No desfibrilable (AESP/Asistolia)
Adrenalina - Dosis: 1 mg IV en bolo IV - Dosis: 1 mg IV
- Administrar tras 3* descarga si - Administrar en cuanto se obtenga
se obtiene acceso IV/ 10 acceso [V/ 10O
- Repetir ¢/3-5 min (ciclos alternos)
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- Repetir ¢/3-5 min (ciclos - Administrar sin interrumpir
alternos) compresiones toracicas
- Administrar sin interrumpir
compresiones toracicas
Amiodarona - Dosis: 300 mg en bolo IV - Noindicada
- Administrar tras 3* descarga si
se obtiene acceso [V/ 10
- Dosis adicional de 150 mg tras
la 5* descarga si persiste la FV/
TVsp
Lidocaina - Serecomienda sino se dispone - No indicada
de amiodarona
- Dosis: 100 mg (1-1,5 mg/kg)
- Administrar tras 3* descarga si
se obtiene acceso [V/ 10
- Dosis adicional de 50 mg si
fuese necesario
- Dosis total no exceder de 3
mg/kg durante la primera hora
Magnesio - Dosis: 2 gr IV via periférica - Dosis: 2 gr IV via periférica
- Sepuede repetir tras 10-15 min - Se puede repetir tras 10-15 min
- Indicado en TV, torsade de - Indicado en taquicardia
pointes o intoxicacién por supraventricular o intoxicacion
digoxina asociada a por digoxina asociada a
hipomagnesemia hipomagnesemia
Calcio - Noindicado Dosis: 10 ml de cloruro de calcio al
10% IV
Bicarbonato - Dosis: 50 mmol (50 ml de una solucion al 8,4 %) IV
sodico - No se recomienda su uso rutinario
- Considere el bicarbonato sédico en ritmos desfibrilables y no
desfibrilables en :
o Parada cardiaca asociada a hiperpotasemia
o Sobredosis por triciclicos
- Repita la dosis si fuera necesario, pero utilice el analisis del equilibrio
acido-base para guiar el tratamiento
- No administrar soluciones de calcio y bicarbonato sddico de forma
simultanea por la misma via. Tampoco con adrenalina.
Fluidos - Ante la sospecha de hipovolemia, infunda fluidos rapidamente.
- Utilice cloruro sédico al 0,9%
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Evite la dextrosa

Tromboliticos

Tenecteplasa 500-600 mcg/kg I'V en bolo
Alteplasa (r-tPA) 6 mg/kg IV en bolo

SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION: FARMACOS

Farmaco / Dosis Forma de dilucién
Presentacién
Opioides Fentanilo 1 a3 megkg Sin diluir
3ml/ 150 meg (1ml =50 mcg)
Inductor/ Hipnético Etomidato 0.1-0.3 mg/kg Sin diluir
10 ml 20 mg (1 ml =2 mg)
Midazolam 0.1-0.3 mg/kg Sin diluir
Sml/ 5 mg (1 ml =1 mg)
3ml/ 15mg (1 ml =5 mg)
Propofol 1-2 mg/kg Sin diluir
1% - 20 ml/ 200 mg 1 ml = 10 mg (1%)
2% - 20 ml/ 400 mg 1 ml = 20 mg (2%)
Ketamina 1-2 mg/kg 2-3 ml = 100-150mg
10 ml/ 500 mg + 8-7 SSF
(Iml =10-15 mg)
Relajante muscular Rocuronio 1 mg/kg Sin diluir
5 ml/ 50 mg (1ml= 10 mg)
Succinilcolina 1 mg/kg Sin diluir
2 ml/ 100 mg (1 ml= 50 mg)

Fuente: MIVA. Manejo Integral de la Via Aérea. Farmacos usados en la induccién de

secuencia rapida de intubacion. Facebook. 30/09/2020

https://www.facebook.com/cursomiva/photos/1558930750961734

220


https://www.facebook.com/cursomiva/photos/1558930750961734

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

C HIPNOTICO + PARALIZANTE NEUROMUSCULAR +/- 0PIACEO>

Farmaco Induccién Mantenimiento
0 ’ . 2ml =10 mg + 8 ml SSF
0,1-0,3 mg/kg 0,05 - 0.4 mg/kg/h 3 - 5 minutos 15 - 30 minutos (Iml : 1 mg)
Propofol Sin diluir
1% - 20 ml/200mg 1-2mg/kg 1 -5 mg/kg/h 15 - 45 segundos 5 - 8 minutos 1 ml=10mg (1%)
2% - 20 ml/400 mg 1 ml =20 mg (2%)
> Anestesia
Farmaco Dosis Induccién Disociativa
45-60 2-3ml=100- 150 mg +
: 3 1-2mg/kg 0,5 mg/kg d 30 - 60 segundos 7 -8 ml SSF
segundos (1ml :10 - 15 mg)
Farmaco | Induccién Mantenimiento | Inicio Acciér
Etomidato No se 15-45 5 Sin diluir
10 mi/20 mg 0,1-0,3 mghg recomienda segundos 3=12minvias (1 ml =2 mg)
Dexmedetomidina . 1 ml (amp. 200 mcg) + 9
2,4,10ml 1 meg/kg 0.2 oﬁzr':c ahkg/ 18 ':,5 3 - 12 minutos SSF
200, 400, 1000 mcg segundos (1 ml : 10 meg)
Farmaco Dosis Induccién | Mantenimiento
T — A 2 1 mg (1000mcg)
lanilc 0,5 - 1 megr/kg/min 5 % )
1 meg/kg (DIl Méx. 50meg/mi) 1 - 3 minutos 3 -10 minutos I;“mgr":ﬂ SQSSFS = lﬁ%ﬂm"ﬁg
Farmaco Dosis Induccién | Mantenimiento | |
Earits - : 3ml+ 12 ml SSF
= 1-3 meg/kg 1 - 5 meglkg/h 2 - 3 minutos 30 -60 minutos (1 ml =10 mcg)
Rocuronio 3 8 . Sin diluir
5 mi /50 mg 1 mg/kg 0.3-0.6 mgkgh | 45 - 60 segundos 50 minutos (1 ml =10 mg)
Farmaco Dosis Induccién Mantenimiento
2 1 mg/kg 10 - 100 meg/kg/min | 30 - 45 segundos | 5- 10 minutos Sl
00 (1 ml =50 mg)
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1. INTRODUCCION

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La unidad de cuidados intensivos (UCI) alberga a pacientes con patologias graves que
requieren tratamientos complejos, precisando procedimientos y técnicas especificas, y en
consecuencia un alto grado de conocimientos al personal que trabaja dichos servicios. Este
colectivo precisa mantener una formacion continuada dada la cada vez mayor complejidad e

innovacion, suponiendo un desafio diario para su trabajo.

El paciente critico posee una especial situacion de vulnerabilidad. Con frecuencia experimenta
disfunciones organicas, soporta intensas respuestas metabolicas, es sometido a intervenciones
terapéuticas agresivas, y requiere de la administracion de multiples fairmacos que necesitan
prescribirse de forma individualizada, buscando las dosis correctas y el tipo de interacciones
posibles, presentando muchos de los medicamentos un estrecho margen terapéutico y potencial
toxico. En el contexto de la unidad de cuidados criticos ademas es frecuente la manipulacion de
medicamentos considerados de alto riesgo, entendiendo estos como aquellos farmacos que
tienen mas probabilidad de generar dafios graves en el paciente cuando se utilizan de forma

incorrecta, lo cual hace que se requiera una especial atencion en su manejo.

Estas caracteristicas especiales, hacen que la farmacocinética y la farmacodinamia de los
medicamentos prescritos, se puedan ver alteradas en muchas ocasiones en el caso de estos

pacientes.

Se entiende por farmacocinética a los procesos que se ve un farmaco al pasar por el organismo,

siendo estos absorcion, distribucidén, metabolismo y eliminacion.

Por otra parte, la farmacodinamia comprende los efectos bioquimicos y fisioldgicos de los

farmacos y su efecto sobre el organismo.

Los parametros que definen la farmacocinética y la farmacodinamia pueden verse
afectados debido al estado de salud del paciente critico, que puede experimentar

alteraciones significativas de su metabolismo, 6rganos y tejidos.

Asi por ejemplo, como consecuencia de alteraciones organicas, puede haber una alteracion de
la eliminacion del farmaco como puede suceder en presencia de insuficiencia renal o hepatica,
alteracion en el proceso de distribucion como en casos de pacientes sépticos o quemados, en
ocasiones pudiendo precisar la medicion de niveles de los medicamentos administrados, ya que
en algunos no se aprecia respuesta clinica observable si no se acompaia de datos analiticos, con

el objetivo de individualizar la dosis seglin valores de concentracion plasmatica.
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El personal de enfermeria es el que mas tiempo en presencia fisica permanece al lado del
paciente en este tipo de unidades, ademas de ser la principal figura sanitaria que se encarga del
manejo y la administracion de medicamentos, por lo que su implicacion en la seguridad y el
manejo de estos es fundamental. Ademas su intervencion juega un papel relevante en la deteccion

de errores de medicacion.

Dadas las caracteristicas previamente descritas, y sabiendo el riesgo al que se expone al
paciente, al administrar un alto nimero de fArmacos, asi como el riesgo de estos, se requiere de
un especial cuidado, precisando adoptar estrategias generales de reduccion de riesgos, que

tienen una alta importancia en estas unidades.

Estrategias que han demostrado tener éxito engloban entre otras la normalizacion de la
medicacion, prescripcion asistida electronicamente, tecnologia de codigo de barras, bombas de

infusion intravenosa y tablas de compatibilidad de medicamentos.

A pesar de implementar dichas estrategias para promover la seguridad, si se ocasionaran
errores en el proceso de administracion de medicacion, se debe poner de manifiesto el error antes
de que alcance al paciente, y si este ha alcanzado al paciente actuar de la mejor manera para que

el error cause el menor dafio posible.
2. SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS

Medicamento se define como toda sustancia o combinaciéon de sustancias que posee
propiedades para el tratamiento o prevencion de enfermedades en seres humanos, o que pueda
usarse o administrarse en estos con el objetivo de restaurar, corregir o modificar las funciones
fisiologicas ejerciendo una funcion farmacologica, inmunologica o metabdlica o de establecer un

diagnostico médico.

La actividad enfermera destinada a la administracion de medicamentos es un proceso complejo
que requiere de un conocimiento que abarca el estadio clinico del paciente, la adecuada
interpretacion de la prescripcion médica y la evaluacion de su idoneidad, el conocimiento del
nombre genérico y comercial del medicamento, su presentacion, concentracion de la aplicacion,
dosis terapéutica, vida media, metabolismo y forma de eliminacion, las posibles interacciones,
los requerimientos de concentracion, y su seguimiento de resultados terapéuticos, momento que
debera destinar a vigilar la aparicion de reacciones adversas asi como saber actuar en

consecuencia. En todo momento, la enfermeria debera llevar un registro adecuado de la actividad.

El objetivo general de administracion de medicamentos debe ir encaminado a realizar
una correcta administracion medicamentosa, prevenir errores en la farmacoterapia,

establecer pautas de administracion segura, y registrar dicha actividad.
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Siempre que se vaya a administrar un medicamento se deberdn tomar las precauciones
generales, que deberan incluir conocer las alergias, intolerancias y reacciones medicamentosas
que pueda tener cada paciente, informar al paciente si su estado neurologico lo permite, sobre la
medicacion que esta recibiendo, y si resulta conveniente, preguntar por la medicacion habitual

del paciente si se precisase.

Para la administracion de medicamentos existen las siguientes 5 reglas generales ampliamente

aceptadas y reconocidas, que sirven como guia para garantizar la seguridad en el proceso:
1- Medicamento correcto
2- Paciente correcto
3- Dosis correcta
4- Via correcta
5- Hora correcta
1 - Medicamento correcto:

Durante la comprobacion de este primer paso, el personal de enfermeria debera identificar el
medicamento antes de su preparacion y administracion, comprobar la fecha de caducidad del
mismo y desechar cualquier formula medicamentosa que no est¢ debidamente identificada.

Debemos interpretar la prescripcion médica asi como comprobar su idoneidad.
2 - Paciente correcto:

Se debera comprobar siempre la identificacion del paciente antes de la administracion de

cualquier fArmaco.
3 - Dosis correcta:

Se debera asegurar que la dosis que se va a administrar concuerda con la dosis prescrita por el

facultativo.
4 - Via correcta:

Identificar la correcta via de administracion, y administrar debidamente en cada caso,

consultando ante casos de duda.
5 - Hora correcta:
Poner especial atencion en aquellos farmacos que exijan un intervalo de dosificacion estricto.

Al terminar se debe registrar y firmar la actividad realizada. En caso de no administrarlo se

debera registrar debidamente el motivo en el apartado de incidencias si procede.
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Se realizard un seguimiento en el paciente del efecto esperado del farmaco. Para saber si un
tratamiento determinado estd ejerciendo su accion, el personal de enfermeria debe tener

conocimientos, habilidades y experiencia adecuados, ademas de conocer el farmaco.

Siempre que se administren 2 o mas fiarmacos pueden ocurrir interacciones
farmacoldgicas. El riesgo de interacciones medicamentosas y reacciones adversas aumenta

con el nimero de farmacos administrados.
3. CUIDADOS EN LA ADMINISTRACION A TRAVES DE DISTINAS ViAS

Existen distintas vias de administracion de farmacos, entre las que destacan principalmente
dos, via enteral y via parenteral, entre las mas frecuentemente utilizadas, aunque es reconocido el
uso predominante de la via parenteral como via de eleccion para dicha actividad en el paciente

critico.

A continuacion se resumen las particularidades de las vias de administraciéon mas comunmente

utilizadas.
- Via Enteral

Se considera enteral la administracion de farmacos a lo largo del tracto gastrointestinal de las

personas, destacando la administracion por via oral, sublingual y rectal.
Via oral (VO)

Es la via de administracion mas natural, facil de usar y de menor coste. El medicamento es
introducido a través de la boca y actlia y es absorbido por el tracto digestivo o bien en algun tramo

de este para pasar al torrente sanguineo.

Es una via facil y comoda de utilizar en pacientes conscientes y sin contraindicaciones, como
tal no se puede utilizar en pacientes inconscientes o con alteracion del tracto digestivo (vomitos,
obstruccion intestinal...). Tampoco es apta para emplearse como via para emergencias debido a
la tardia aparicion del efecto medicamentoso. Asi mismo puede producir irritaciéon gastrica.
Algunos farmacos pueden ver alterado su efecto terapéutico debido a la interaccion que
puedan tener con las comidas o al PH gastrico, debiendo poner especial atencion en la forma
de administrar los mismos. Ademas, su ingesta y absorcion a nivel del tracto digestivo somete
al farmaco al denominado “primer paso hepatico” haciendo que el principio activo se traslade a
la circulacion sistémica a través de un circuito venoso menor que pasa por el higado antes de

llegar al corazoén, lo cual puede metabolizar este y disminuir la biodisponibilidad del mismo.

Dentro de la via oral, una de sus més importantes variantes de esta via es la via sublingual.
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Via sublingual

El medicamento se administra bajo la lengua, habitualmente utilizando férmulas farmacéuticas
en forma de comprimidos o aerosoles. El paso a la circulacion sistémica es muy rapido a causa
de la alta vascularizacion que posee esta regién. Al no absorberse a través del tracto
gastrointestinal no se produce el paso hepatico del farmaco por lo que este no es metabolizado,
permitiendo tener una mayor cantidad del farmaco disponible en el torrente sanguineo, y en

consecuencia efecto mas intenso.

Puede ser una via adecuada para situaciones urgentes, como en el tratamiento de la angina de
pecho (nitratos), crisis hipertensivas (beta-bloqueantes), dolor intenso (opiaceos) y ataques de

ansiedad (benzodiacepinas).

Se define formula farmacéutica la forma de acondicionamiento de un fArmaco que permite

su administracion por una via que resulte eficaz para conseguir el efecto deseado.

Para la via enteral existen principalmente dos tipos de férmulas farmacéuticas principales: las

capsulas y los comprimidos.

Los farmacos que se presentan en capsulas presentan una cubierta compuesta por gelatina, en
cuyo interior se alberga en principio activo, permitiendo proteger este de la luz, humedad, evitar
olores o sabores desagradables y evitar la irritacion del tracto gastrointestinal en algunas de sus

partes.

Los comprimidos se obtienen de la mezcla de un principio activo mas excipiente, siendo el
excipiente una sustancia inerte que acompafa el principio activo para darle forma y cohesion, y
garantizar una adecuada biodisponibilidad. Entre estos existe mucha variedad entre la que
podemos distinguir comprimidos recubiertos, efervescentes, bucodispersables, sublinguales o

grageas.

Se pueden utilizar formulas farmacéuticas liquidas orales, tales como los jarabes elixires y

suspensiones.

Asi mismo existen medicamentos de administracion oral que poseen formulas farmacéuticas
de liberacion modificada, las cuales se definen como la aplicacion de un proceso tecnologico a
una sustancia quimica definida para modificar su interaccion con el medio con el fin de controlar

el lugar, momento, duracién, o magnitud de su accidn.

Se debe tener en cuenta que, en la administracion de farmacos por via oral, los
comprimidos no ranurados no deberan partirse, y las férmulas farmacéuticas de liberacion
modificada deben tragarse enteras y no triturarse masticarse ni diluir ya que el farmaco

esta disefiado para liberarse de una forma especifica.
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Por otro lado, se debe tener precaucion en la administracion de jarabes y elixires ya que estos
pueden contener azucar, o alcohol, y administrar los jarabes en tltimo lugar, asi como agitar antes

de administrar para homogeneizar el contenido.
Via rectal

Es otra via de administracion enteral aunque no es de uso frecuente, pero se debe considerar
que la administracion de farmacos a través de esta via puede dar lugar a una absorcion muy
variable, segiin donde se administre el farmaco. Se utiliza en pacientes que presentan vomitos, en
nifios que rechazan la via oral o en pacientes con alteracion de la deglucion. Se debe tener
precaucion en si se utiliza por el riesgo de estimular el nervio vago, estimulacion que puede
producir arritmias. La posicion adecuada para la administracion por esta via es la posicion de

Sims.
- Via Parenteral:

Permite el acceso de los medicamentos al torrente sanguineo sin pasar por el aparato digestivo.
Se diferencia entre via intravascular, es decir aquella que permite depositar directamente el
farmaco en el lecho vascular, destacando la via intravenosa, y via extravascular, que a su vez
agrupa el resto de las vias parenterales, entre las cuales, las mas frecuentemente utilizadas son la

subcutanea e intramuscular.

o Vias extravasculares

Via subcutinea (SC): se busca depositar el fArmaco a nivel subdérmico, donde el plexo
arteriovenoso lo absorbe y traslada a la circulacion, mediante la inoculacion a través de una aguja
subcutanea. La absorcion varia dependiendo de la vascularizacion de la region en la que este se

inocule.

El angulo de puncion puede oscilar entre los 45° y 90°, dependiendo del tejido subcutaneo.
Este tejido permite la inyeccion de un volumen entre 0,5 y 2 ml. Las principales zonas de eleccion
para dicha via son la mitad superior externa del brazo, mitad superior externa del muslo, cara
anterior del abdomen, zona escapular, region superior de la cresta iliaca, y region superior y lateral
del gluteo. Se debe evitar puncionar en zonas que presenten lesion o alteracion de los tejidos

(edema, inflamacion...)

Siempre deberemos considerar rotar las zonas de puncidn en tratamientos prolongados para

evitar atrofia de la grasa subcutanea, asi como la formacion de abscesos.

Los dos farmacos administrados con frecuencia en la UCI a través de esta via son la insulina

y la heparina.

Via intramuscular (IM): para la administracion de medicamentos a través de esta via, se

emplea un musculo estriado para la inoculacion de un farmaco. El tejido muscular se encuentra
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altamente vascularizado, por lo que permite la rapida absorcion medicamentosa, permitiendo
inocular entre 3 y 5 ml de contenido. El dolor en el lugar de inyeccion puede llegar a ser molesto
por distintos motivos, una cantidad excesiva de liquido inoculado, o el tipo de farmaco y
disolvente utilizados pueden ser causantes de irritacion y dolor local. Su idoneidad para la
administracion de determinados medicamentos, varia siendo utilizada en pacientes no

colaboradores, o que no permiten el uso de la via enteral, sin contraindicaciones para su uso.

Las zonas mas habituales de inyeccion de la via IM son el area dorsoglutea (en mayores de 3
afios) en cuadrante superior externo, recto femoral, vasto externo, region deltoidea (a evitar

cantidades superiores a 1 ml por dolor dada la delgadez de la capa muscular).

Para elegir el lugar de inyeccion se tendra en cuenta la situacion del paciente, propoésito de la

inyeccion, técnica y cantidad de fArmaco a administrar.

Siempre debemos aspirar para asegurarnos de que no estamos en un vaso sanguineo, y de
comprobar que nos encontramos dentro de uno, se retirara la aguja cambiando la zona de
inyeccion. La inyeccion debe ser lenta, pudiendo administrarse soluciones oleosas, acuosas,

suspensiones o emulsiones.

Esta via no es utilizada en el contexto del paciente critico, al estar contraindicada en aquellos
pacientes que presenten coagulopatia, vasculopatia, alteracion de la perfusion tisular (edemas,
shock), u oclusiones periféricas, por lo que dadas las caracteristicas de estos pacientes esta en

desuso.

o Vias intravasculares:

Via intravenosa (IV):

Consiste en depositar el medicamento en el lecho sanguineo de un vaso venoso, hecho que
permite una distribucion sistémica inmediata, y por lo tanto unos efectos terapéuticos asociados,
en muchas ocasiones observables, asi como un mayor control del efecto del medicamento. Al
igual que esto supone una enorme ventaja, el uso de la via intravenosa presenta desventajas y
efectos indeseados asociados, como pueden ser la trombosis, flebitis, sepsis, embolias,
extravasacion, irritacion o la anafilaxia, debiendo el personal enfermero ser conocedores de las
desventajas y eventos adversos que pueden derivar del uso de esta via, y monitorizar los signos y

sintomas relacionados con estas potenciales complicaciones.

El tratamiento intravenoso es un area muy importante dentro del trabajo de enfermeria, que
requiere poseer conocimientos y habilidades en el manejo de sistemas de infusion y factores de
goteo, calculo de velocidad de la infusion, mezcla de farmacos, diluciones, regulacion del
equipamiento de administracion intravenosa, cuidados y mantenimiento del acceso venoso y

evaluacion del efecto del tratamiento.
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Para realizar la administracion de firmacos a través de via intravenosa se requiere de un acceso

venoso, existiendo principalmente dos vias, las de acceso periférico, y las de acceso central.

La via IV periférica es la mas frecuente. Para su insercion se utilizan las venas de las
extremidades superiores, en detrimento de otras, como las venas de los pies o piernas utilizandose
estas como ultimo recurso por su elevado riesgo de generar trombos. Las vias periféricas soportan
una osmolaridad inferior a 800 mOsml/l, las osmolaridades mayores se asocian a dolor y flebitis
en el lugar de inyeccion. La velocidad de esta via dependera del tipo de catéter venoso, pero para
la administracion rapida y gran cantidad de volumen se requeriran catéteres de gran calibre para
garantizar un flujo adecuado de mililitros por minuto (en cada catéter se especifica el flujo

maximo que permite).

La via IV central se utiliza en pacientes que requieren un tratamiento intravenoso intensivo y
prolongado, con soluciones de alta osmolaridad, o caracteristicas no compatibles o inadecuadas
para administrar a través de una via [V periférica, disponiendo en muchas ocasiones de multiples
luces que permiten la la administracion de fluidoterapia, iones y medicamentos al torrente

sanguineo del paciente.

Existen distintas formas de administracion del medicamento en el lecho vascular, y
dependiendo de las caracteristicas que posea este y de los efectos deseados, puede administrarse

en inyeccion [V directa, IV intermitente, o IV continua.

En UCI, la via mas comun de administracion de medicamentos es la intravenosa,

alternando las distintas formas de administracion intravenosa descritas.
Administracion IV directa o Bolo

La administracion IV directa se utiliza para la administracion de farmacos mediante jeringa de
forma directa al lecho vascular venoso del paciente o a través del punto de inyeccion. Se puede
realizar la administracién intravenosa rapida (menor de 3 minutos, pudiendo ser de tan solo de
unos pocos segundos) o intravenosa lenta (entre 3 y 5 minutos) que variara segun la ficha técnica

y el farmaco, con el fin de evitar concentraciones toxicas.

La administracion de cualquier medicacion de forma intermitente requerird medidas de
asepsia, precisando desinfectar el puerto de inyeccion de la via y lavado para garantizar la
permeabilidad de la misma, antes de administrar cualquier medicamento. Se procedera a lavar la

via siempre tras administrar cualquier bolo.

Algunos farmacos que asi lo indique su ficha técnica pueden requerir diluirse en una cantidad
de diluyente pequefia (10 - 20 ml) para su administracion en bolo, con el fin de evitar picos toxicos

o hipersomolaridad dentro del vaso sanguineo, entre otras posibles complicaciones.
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Se deben evitar administrar bolos a través de luces con perfusiones continuas de
farmacos vasoactivos u otros para evitar administrar bolos de medicacion no deseados, asi

como evitar periodos ventana de los mismos.
Administracion IV intermitente

Se utiliza para la administracion de medicamentos a través de bombas de infusion o disueltos
en sueros de pequefio volumen (habitualmente 50 - 100 ml), lo cual, entre otros, permite disminuir
su toxicidad, o establecer un tiempo de administracion adecuado en cada caso. La duracion de la
administracion depende de cada medicamento y oscila entre los 15 minutos y varias horas,

dependiendo de la estabilidad y de la toxicidad entre otros factores relacionados.

Se debe procurar la adecuacion de la concentracion del medicamento segin el volumen de
cada suero, garantizar la compatibilidad de medicamento y diluyente, y su adecuada conservacion

con el fin de optimizar la eficacia.

Se debera considerar la pertinencia de la administracion de farmacos segun el tipo de
via a través de la cual se estain administrando, teniendo en cuenta su capacidad irritante
segun su tonicidad y osmolaridad. Por ejemplo, la administraciéon de bicarbonato se debera
valorar la via a través de la cual se esta administrando, teniendo en cuenta la distinta osmolaridad
que presentan sus principales presentaciones farmacologicas. El bicarbonato 1 molar posee una
osmolaridad muy elevada (2000 mOsm/L), por lo que preferiblemente debera administrarse a
través de una via venosa central, mientras que el bicarbonato % molar tiene una osmolaridad
inferior (330 mOsm/L), y su administracion IV por via periférica posiblemente produzca menos

complicaciones que la administracion de Bicarbonato 1 molar.

Se debera elegir el sistema de infusion adecuado al tipo de perfusidn que se esta
administrando para preservar sus propiedades del medicamento ante el riesgo de que este
pierda su efecto terapéutico si no se respetan sus pautas de conservacion (sistemas opacos
para la administracion de medicacion fotosensible, sistemas con filtro...) y se realizara el

cambio del mismo segiin la pertinencia especifica, protocolos, y guias clinicas.
Se debera respetar el tiempo de perfusion necesario en el caso de cada farmaco.
Los medicamentos liofilizados deberan disolverse con su disolvente.
Administracion IV continua

La administraciéon del medicamento se realiza de manera continua a través de sistemas de
infusion, como bombas volumétricas que garantizan un flujo continuo. A través de esta forma de
administracion se permite mantener unos niveles constantes del farmaco en sangre, y

modificar la respuesta terapéutica en el paciente de forma inmediata.
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Los flujos de perfusion prescritos habitualmente pretenden una dosis concreta del farmaco
para generar una respuesta terapéutica. La modificacion del flujo siempre se hara bajo la
prescripcion del facultativo, y los cambios deben ser paulatinos, para observar la respuesta que
tiene el paciente ante el incremento o bajada de dosis, sin suspender de forma abrupta, a excepcion

de que asi se indique, o precise.

Se debera considerar el cambio de sistemas dependiendo del farmaco o solucion infundidos,
teniendo en cuenta las recomendaciones de las guias clinicas para el manejo de terapia

intravenosa.

Se debera consultar la bibliografia y las incompatibilidades antes de administrar dos
medicamentos de forma simultanea, dado el frecuente uso de perfusiones continuas de forma

concomitante a través de la misma luz, en el contexto de UCL.

Con el fin de minimizar el riesgo de errores de medicacion, la preparacion y administracion
intravenosa continua de farmacos suele estandarizarse y protocolizarse. Su protocolizacion, como
sucede en la practica habitual en la UCI, permite estandarizar concentraciones, y limitar las

posibilidades de error en la preparacion de perfusiones.

La administracion de farmacos vasoactivos requerira siempre de monitorizacion
hemodinamica estrecha, recogiendo al menos informacion sobre frecuencia cardiaca,
electrocardiograma continuo, tension arterial, y pulsioximetria entre otras. Dependiendo de la

situacion del paciente puede ser necesario el uso de monitorizaciéon hemodindmica invasiva.
- Otras vias
Via inhalatoria

Consiste en la administracion de un medicamento, que es tratado mediante presurizacion y
micronizacion de particulas persiguiendo la finalidad de depositarse en el tracto respiratorio. Al
inhalar estas particulas, se transportan a través del aire inspirado para alcanzar la mucosa,
pudiendo alcanzar en algunos casos hasta los alveolos pulmonares, dependiendo del tamafio de
las particulas. Se considera una via de administracion rapida, y se emplea en tratamientos

relacionados con el aparato respiratorio mayoritariamente.

Su efecto puede ser local o sistémico. Entre las desventajas del uso de esta via debemos
considerar que requiere de una técnica y manejo de los dispositivos que puede ser dificil, dando
lugar a una utilizacion erronea de estos. La presentacion de los dispositivos que contienen el
medicamento es muy variable y pueden aparecer efectos adversos locales relacionados con el

farmaco, como la candidiasis, tos o afonia, o efectos sistémicos no deseados.

Habitualmente las presentaciones del farmaco se suelen dar en forma de aerosoles,

nebulizaciones o inhalaciones en polvo seco.
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4. INTERACCIONES E INCOMPATIBILIDADES

Se distinguen 3 tipos de interacciones medicamentosas: fisicoquimicas, farmacocinéticas y

farmacodinamicas.

Las fisicoquimicas son aquellas que ocurren en aquellos procesos involucrados en la

fabricacion del medicamento que posteriormente afectan a la liberacion del principio activo.

Las interacciones farmacocinéticas afectan a los distintos procesos farmacocinéticos, a saber,
de absorcion, distribucion, metabolizacion y eliminacion, siendo poco predecible su magnitud

debido a la variabilidad de cada individuo.

Las interacciones farmacodindmicas aparecen cuando el efecto de un medicamento es
modificado por otro ya presente en el organismo, por accion sobre los receptores farmacologicos,

y son interacciones que resultan mas faciles de predecir.

Las interacciones farmacodinamicas pueden potenciar o inhibir el efecto terapéutico de los

farmacos combinados, pudiendo ser beneficiosos o perjudiciales en cada caso.

Los antibioticos son farmacos de uso muy habitual en UCI, que pueden dar lugar a importantes
interacciones farmacolédgicas entre ellos y con otros firmacos. Por ello sera necesario administrar
cada antibiotico con su sistema de perfusion individual, respetar los tiempos de administracion y
lavar la via al finalizar su perfusion y antes de la administracion de cualquier otro farmaco por la

misma.

La asociaciéon de antibidticos con otros medicamentos puede desencadenar multiples
interacciones, pudiendo originar alteraciones hemodinamicas, metabolicas, etc. Por ejemplo, los
macrolidos (eritromicina, claritromicina) asociados a otros firmacos, como las quinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino...), pueden provocar alargamiento del intervalo QT, la asociacion
de los aminoglucésidos (amikacina, gentamicina...) con la furosemida puede originar mayor
ototoxicidad, o en combinacién con AINES, vancomicina, anfotericina b y medios de contraste
pueden aumentar su nefrotoxicidad. En la unidad de cuidados intensivos, debido al alto numero
de farmacos intravenosos administrados, en la mayoria de las ocasiones a través de una misma
luz de la via IV del paciente, se requiere conocer la compatibilidad y estabilidad de los farmacos
que se administran con el fin de preservar su efecto terapéutico, asi como evitar reacciones

adversas que pudieran derivar de la administracion de farmacos incompatibles.

Compatibilidad y estabilidad son dos condiciones fundamentales en la seguridad de

administracion de farmacos.

Se entiende incompatibilidad como una serie de fendmenos fisico quimicos (PH,
concentracion...) que modifican el estado original de la sustancia, e inestabilidad como

reacciones quimicas irreversibles e incontroladas que generan un nuevo producto.
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A veces las incompatibilidades se manifiestan de forma visible, en forma de precipitados o
cambios de color, aunque no siempre esto sucede asi, habiendo reacciones que no producen

cambios visibles de la sustancia, pero si de su composicion quimica.

Es necesario conocer las principales combinaciones que pueden originar problemas de
compatibilidad. Estas principalmente estan ligadas a las caracteristicas quimicas del farmaco,
destacando el PH, dado que soluciones con distinto PH pueden afectar directamente a la
estabilidad del principio activo. Por tanto se deben evitar mezclar perfusiones de medicacion con
PH distinto dada la interaccion y el cambio que conlleva la mezcla de soluciones con distintas

caracteristicas quimicas.

La mayoria de farmacos son estables con un PH entre 4 y 8, pudiendo los valores extremos
producir precipitaciones. Se debe considerar asi mismo el PH del diluyente; el suero glucosado

tiene un PH bajo (3 - 5), frente al suero fisiol6gico, mas proximo a al PH neutro.

Algunos farmacos de uso frecuente en UCI presentan valores de PH variables, lo cual limita

su administracion conjunta, debiendo limitarse a la administracion con aquellos que sean

compatibles.
PH acido <7 PH7 PH basico > 7
Atropina Albimina Bicarbonato
Adrenalina Digoxina Furosemida
Dopamina Diacepam Fenitoina
Dobutamina Ranitidina Omeprazol
Fentanilo Propofol
Flumacenilo Insulina
Haloperidol Heparina
Midazolam
Morfina
Nitroglicerina
Noradrenalina
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Otros factores relacionados con la compatibilidad de los farmacos son la presencia de
adyuvantes en la formula farmacéutica, la temperatura o la luminosidad, que son factores
potenciadores de reacciones. Por norma general los medicamentos que no se estén usando
deberan resguardarse de la luz en su envoltorio original a la temperatura indicada, hasta

que se requiera de su uso.

El fenémeno de adsorcion es una interferencia fisica producida por la adherencia del farmaco
al material que contiene la solucion, como sucede en el caso de la nitroglicerina. Este fenomeno
ocurre habitualmente con materiales de PVC y farmacos liposolubles, por lo que se deben evitar

este tipo de materiales para la preparacion de farmacos que interaccionen con ellos.

Algunos farmacos s6lo son estables en determinados diluyentes, siendo incompatibles en

otros, como el caso de la amiodarona y la dopamina, estables solo en suero glucosado.

5. MANEJO FARMACOLOGICO DE LA HEMODINAMICA EN LA UCI

El paciente critico es un paciente complejo, cuya terapéutica esta muy enfocada a mantener la
estabilidad hemodinamica y garantizar la perfusion histica como base de su tratamiento. Cuando
se produce un estado de desequilibrio hemodinamico debido a un estado critico, se precisa el uso

de farmacos para mantener las funciones vitales con el fin de mantener la homeostasis.

De forma natural, el sistema nervioso autonomo (SNA) es el principal sistema encargado de
regular de forma fisiologica las variadas funciones orgénicas involuntarias, tales como la
motilidad géstrica, la secreciones de glandulas, o el sistema circulatorio, entre muchas otras,

regulando la actividad visceral.

Dicho sistema fisiologicamente puede dividirse en sistema nervioso simpatico (SNS) y sistema
nervioso parasimpatico (SNP). Con efectos muchas veces contrarios, ambos sistemas poseen
fibras eferentes, a través de las cuales regulan la respuesta en las células efectoras, y aferentes,

recogiendo asi la sensibilidad de los distintos 6rganos y sistemas que inervan.

Los dos sistemas son regulados a través de neurotransmisores que estimulan determinados

receptores, para asi desencadenar la respuesta oportuna en cada caso.

Los dos neurotransmisores principales que regulan la actividad del SNA son la acetilcolina
(neurotransmision colinérgica), principal neurotransmisor activador del SNP y la noradrenalina
(neurotransmision adrenérgica), activadora del SNS, y, aunque estos no son los Uinicos que

intervienen, son los principales.

La noradrenalina es el principal neurotransmisor del SNS y sus efectos son mediados por
receptores a y 3, los cuales a su vez pueden dividirse en subtipos segun su localizacion y respuesta

orgénica. Se pueden distinguir dos subtipos de cada, los a; y los o, localizados principalmente en
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los vasos sanguineos, provocan la contraccion de su musculatura al activarse y los B y 8>. Los B
se localizan principalmente en el miocardio y su activacion produce un efecto inotropico
aumentando la frecuencia cardiaca, y B,, localizados también en vasos sanguineos, y en la
musculatura lisa de los bronquios y el utero, inducen a la relajacion de esta musculatura y en

consecuencia, a su vasodilatacion.

El sistema nervioso parasimpatico cuyo principal neurotransmisor es la acetilcolina, posee dos
tipos principales de receptores colinérgicos segun su localizacion y forma de estimulacion, que
son los receptores nicotinicos y muscarinicos. Los receptores nicotinicos se encuentran
principalmente en la membrana de la placa motriz y en la membrana de las células ganglionares
simpaticas y parasimaticas, desempefiando la funcién principal de participar en Ila

neurotransmision colinérgica de la placa motriz, ganglios y neuronas del SNC.

Por otro lado los receptores muscarinicos son esenciales en la transmision colinérgica de
abundantes procesos fisiologicos, y se encuentran localizados principalmente en los 6rganos
efectores (musculo liso, glandulas exocrinas...), activaindose por la muscarina. Los tres subtipos
de receptores muscarinicos (M;, Mz, y M3) se encuentran ampliamente distribuidos a nivel
periférico, predominando M; en las neuronas ganglionares y en los plexos mesentéricos de la
pared géastrica, M, principalmente en el corazon (nodos sinoauricular y auriculoventricular y

musculo auricular), y M3 en células musculares lisas y secretoras.

Es frecuente que un mismo o6rgano o grupo celular esté¢ inervado por ambos sistemas
(simpatico y parasimpatico) y por lo tanto tenga receptores adrenérgicos y colinérgicos, y que el
signo de esta doble actividad sea contrario, pudiendo ser sinérgico en ocasiones, o simplemente
distinto. El equilibrio entre ambos sistemas determinara el correcto funcionamiento de las células

y en su conjunto tejidos y 6rganos inervados.

La activacion del sistema nervioso simpatico, en términos generales provoca una respuesta
hemodinamica de activacién provocando contraccion de los vasos sanguineos y corazén, y por el

contrario la activacion del sistema parasimpatico desencadena su relajacion.

La terapia farmacoldgica en UCI en muchas ocasiones precisard de farmacos que activen o
inhiban los receptores del sistema nervioso auténomo con el fin de regular el equilibrio
homeostatico, con especial hincapi¢ en el empleo de farmacos que actien sobre el sistema

circulatorio y el corazon dada las implicaciones que este aparato en su conjunto posee.

La utilizacion de las catecolaminas en estas unidades es habitual, pues estos farmacos
simpaticomiméticos actGan como los neurotransmisores endogenos del sistema nervioso
simpatico, e inducen respuestas similares a las que producen estos neurotransmisores de forma

natural en el organismo.
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Tienen un papel esencial en la regulaciéon hemodinamica y perfusion histica ante situaciones

de inestabilidad hemodinamica.

Su administracion se realiza a través de via intravenosa, con riguroso control de la dosis,

precisando monitorizacion estrecha de la hemodinamica del paciente.

Comprenden sustancias, como son la adrenalina, noradrenalina, dopamina, y dobutamina, esta
ultima de origen sintético. Destacan también el isoprosterenol (aleudrina) y el salbutamol, siendo

estas catecolaminas sintéticas con afinidad por los receptores beta.

La adrenalina es un potente estimulante de los receptores o y B, con un efecto dosis
dependiente. A dosis bajas tiene un efecto predominantemente beta, pero su administracion
intravenosa favorece la activacion de los receptores alfa y habitualmente se usa para tal fin, y en
consecuencia aumenta la frecuencia cardiaca del corazon, la velocidad y fuerza de contraccion,

el gasto cardiaco, la tension arterial y el consumo de oxigeno miocérdico.

La noradrenalina es un potente activador de los receptores o y 31, no asi con los 32, de tal
forma que produce una intensa vasoconstriccion, aumentando las resistencias vasculares
periféricas, frecuencia cardiaca, gasto cardiaco, y presion arterial, pudiendo producir bradicardia
refleja. La importante vasoconstriccidon periférica que induce puede disminuir significativamente
el aporte de flujo sanguineo a regiones acras y en consecuencia desencadenar un metabolismo
anaerobio, y necrosis en las regiones distales. Se debe evitar administrar por via periférica dado
que su extravasacion puede desencadenar necrosis tisular debido a su potente efecto

vasoconstrictor.

La dopamina estimula los receptores dopaminérgicos asi como los alfa y beta adrenérgicos y

su efecto es dosis dependiente.

A dosis bajas (0,2 - 2 microgr/kg/min) estimula los receptores dopaminérgicos, produciendo

vasodilatacion renal, aumentando el flujo urinario y la excrecion de sodio.

A dosis intermedias (2 - 5 microgr/kg/min) estimula los receptores beta 1 y beta 2, aumentando
de esta manera el gasto cardiaco, la contractilidad, sin interferir en las resistencias vasculares

periféricas.

A dosis altas (> 10microgr/kg/min) estimula los receptores alfa, por lo que se origina un
aumento de las resistencias vasculares periféricas y de la presion arterial, aumentando el
inotropismo y el cronotropismo del miocardio, e incrementando la demanda de oxigeno por parte
del miocardio. Su extravasacién también puede originar necrosis tisular por su efecto

vasoconstrictor.
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La dobutamina es una catecolamina sintética, beta 1 selectiva, con menor afinidad por
receptores beta 2 y alfa, siendo como en los casos anteriores dosis dependiente su efecto en estos
receptores. A nivel cardiaco estimula la contractilidad, aumentando el gasto cardiaco sin
modificar la frecuencia cardiaca, tension arterial y sin incrementar la demanda de oxigeno por
parte del miocardio. A dosis altas estimula también los receptores beta 2, produciendo

vasodilatacion coronaria.

El isoproterenol es una catecolamina sintética de actividad beta exclusiva, incrementando la
frecuencia cardiaca, el automatismo y la contractilidad, aumentando el consumo de oxigeno
coronario, disminuyendo las resistencias vasculares sistémicas y las resistencias pulmonares. Se

utiliza en las bradiarritmias, bloqueo auriculoventricular o betabloqueo profundo.

Todos los farmacos simpaticomiméticos tienen una potencial capacidad arritmogénica, al
actuar directamente sobre el sistema circulatorio y el miocardio. La mayoria de las reacciones
adversas son signos de hiperactividad adrenérgica cuya intensidad depende de la dosis y del

estado cardiovascular del paciente.

La activacion de los receptores a nivel cardiaco puede inducir taquicardia y arritmias variables,
desde extrasistolia hasta arritmias ventriculares, pueden aparecer palpitaciones que pueden
producir intenso desasosiego en el paciente si este se encuentra consciente. La hipertension puede

provocar hemorragias y la vasoconstriccion fendémenos necroéticos.

La administracion de estos farmacos en perfusion continua nunca podra modificarse de forma
brusca, debiendo siempre monitorizar estrechamente los efectos que los cambios de flujo, y por

tanto de dosis acontecen.

- Fluidoterapia

En lauci, la fluidoterapia es uno de los primeros y mas importantes escalones en el tratamiento
de la inestabilidad hemodinamica en la restauracion de volumen intravascular. Los liquidos son
farmacos, debiendo considerarse la prescripcion adecuada de los mismos, valorando el riesgo

beneficio en su administracion, y valorando la respuesta hemodinamica.
Existen dos grandes grupos de fluidos: cristaloides y coloides.

Los liquidos cristaloides son soluciones electroliticas, compuestas por agua estéril e iones, que

al infundirse permiten una difusion entre liquido intravascular y extravascular.

Los cristaloides méas cominmente utilizados son el suero fisiologico al 0,9% y el ringer lactato.

243



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Suero fisiologico 0,9%: Solucion hipertonica compuesta por agua esteril e iones sodio y cloro
y de mayor acidez respecto al plasma. Su composicion idnica puede generar alteracion en el PH

plasmatico, asi como en su composicion electrolitica (acidosis hiperclorémica).

Ringer Lactato: Solucion hipertonica, que posee distintos iones como sodio, cloro, potasio y
calcio. Posee lactato en su formula, actuando como sustancia tampéon o buffer. Tiene un PH y
osmolaridad mas préximos al plasma, aunque el aporte del calcio y el lactato de la solucidn, en el

paciente critico en algunas ocasiones puede ser problematica.

Los liquidos coloides son soluciones salinas con moléculas de alto peso molecular que se
difunden con dificultad a través de la membrana capilar, aumentando de esta manera la retencion
de agua en el espacio intravascular e incrementando la presion osmética del plasma sanguineo,

por lo que producen efectos mas rapidos y sostenidos sobre la volemia respecto a los cristaloides.

Las mas utilizadas en la practica, son la albumina, de origen natural, y los almidones, gelatinas

y dextranos, de origen artificial, estos Gltimos no utilizados en el paciente critico.

Albumina: Es un coloide sanguineo natural, responsable del 80% de la presion

coloidosmotica del plasma.

Como tratamiento de la inestabilidad hemodinamica incrementa el volumen intravascular y el
volumen circulante efectivo (volemia) y en consecuencia el gasto cardiaco. También es utilizada
para mantener los niveles de albimina plasmatica en determinadas patologias que cursan con

hipoalbuminemia y/o edemas.

Hidroxietilalmidén (Voluvén): coloide de origen sintético. No se recomienda emplear
soluciones de hidroxietilalmidon en la reanimacion del paciente critico porque los datos existentes

asocian su uso a una mayor morbimortalidad.

Gelatinas: se utilizan como expansores del plasma, provienen de los productos de degradacion
del colageno. La seguridad farmacolodgica en el paciente critico necesita de mas estudios. Pueden
dar lugar a reacciones anafilacticas, en mayor o menor porcentaje, dependiendo del tipo de

gelatina que sea utilizado.
6. FARMACOS INTRAVENOSOS DE USO COMUN EN LA UCI

Para la elaboracion de esta lista se ha considerado los farmacos de uso frecuente por via

intravenosa en UCI.

Por ende, al encontrarse el paciente en un servicio de cuidados criticos se sobreentiende que
en el contexto de su administracion, todos los pacientes estaran debidamente monitorizados y se

hara un seguimiento estrecho en la repercusion que estos farmacos puedan tener a nivel sistémico.
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En todo momento se deben tener en cuenta las buenas practicas implicadas en los cuidados en
la administracion tales como: revision de la fecha de caducidad, inspeccion visual del estado del
medicamento antes de cualquier preparacion, la garantizacion de una adecuada conservacion del
mismo que asegure la preservacion de sus propiedades, el empleo inmediato del medicamento
tras su apertura, el desecho y la retirada apropiada de la preparacion sobrante, el manejo en
condiciones habituales de asepsia durante el proceso, la comprobacion de compatibilidades asi

como otros aspectos de interés relacionados.

Aunque en el presente documento se pretenda esclarecer los aspectos generales relativos a los
cuidados en la administracion de los farmacos abajo citados, es necesario consultar la ficha

técnica del medicamento antes de administrarlo, para conocer en detalle las caracteristicas de este.

Esta lista solo incluye los aspectos relacionados con el paciente adulto, excluyendo aquellos
detalles que puedan tener que ver con otros grupos de poblacion, o circunstancias de salud

particulares, en cuyo caso el profesional debera remitirse a su ficha técnica.

Se han escogido los siguientes farmacos:

Acetilcisteina Etomidato Midazolam
Acetilsalicitato de lisina Fentanilo Morfina
Acetato potasico Fibrinogeno Naloxona
Adrenalina Flumazenilo Nitroglicerina
Adenosina Gluconato calcico Nitroprusiato
Amiodarona Glucosmén Noradrenalina
Ateplasa Haloperidol Novoseven
Atenolol Heparina sodica Omeprazol
Atropina Hidrocortisona Paracetamol
Bicarbonato sédico Insulina humana Protamina
Cisatracurio Isoprosterenol Propofol
Dexmetomidina Ketamina Remifentanilo
Digoxina Labetalol Rocuronino
Dobutamina Levosimendan Sulfato de magnesio
Dopamina Metamizol Tirofiban
Esmolol Metilprednisolona Urapidilo
Enoxaparina Metoclopramida Vitamina K
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Acetilcisteina
Flumil, ampolla para solucion inyectable 300mg/3ml.

Esta indicado como adyuvante mucolitico de los procesos respiratorios, en presencia de
hipersecrecion bronquial, y en administracion intravenosa, como antidoto especifico en la

intoxicacion por paracetamol.

Por via intravenosa debe administrarse mediante perfusion continua en solucidon salina o
solucion de glucosa al 5%. Una vez hecha la dilucion, se mantiene estable durante un periodo de

24 horas a temperatura ambiente.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco o sus excipientes.
Interacciones:

La administracion simultanea de nitroglicerina y acetilcisteina produce una hipotension y
vasodilatacion arterial. En caso de que los pacientes necesiten tratamiento con ambos farmacos,
se deberd monitorizar estrechamente la hemodinadmica del paciente pues puede aparecer
hipotension grave y cefalea. No deben administrarse simultineamente farmacos antitusigenos y
acetilcisteina, ya que la reduccion del reflejo de la tos podria conducir a una acumulacion de

secreciones bronquiales.
El uso concomitante de carbamazepina aumenta el riesgo de sufrir convulsiones.

Puede inactivar el efecto terapéutico de antibidticos por lo que se recomienda su uso por

separado.

Efectos adversos:

Reacciones de hipersensibilidad y anafliaxia de grado variable, hipotension, broncoespasmo,

aumento del tiempo de protrombina, nauseas, vomitos, hipotension, y cefalea.

En caso de producirse cualquier alteracion en la piel o membranas mucosas, debe

interrumpirse inmediatamente la administracion de acetilcisteina.

Acetilsalicilato de lisina
Inyespryn, polvo para solucion inyectable 900 mg.
AINE y antiagregante plaquetario. Equivale a 500mg de acido acetilsalicilico por via oral.

Utilizado en el tratamiento de la inflamacidn no reumatica, en la profilaxis y tratamiento de

enfermedades tromboembdlicas e hipertermia.
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La administracion por via IV debe realizarse diluida en perfusion intermitente, en soluciones

neutras (suero fisiologico 0,9% o suero glucosado 5%).

Contraindicaciones:

No se debe administrar en hipersensibilidad al acido acetilsalicilico o a alguno de los
excipientes, o a otros antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o a la tartrazina (reaccion
cruzada), ante enfermedades hemorragicas constitucionales o adquiridas o riesgo de padecerlas,
trastornos de la coagulacion, principalmente la hemofilia o hipoprotrombinemia, insuficiencia
hepatica grave, insuficiencia renal, coadministracion de metotrexato, tercer trimestre del
embarazo, insuficiencia cardiaca grave no controlada y episodios de asma inducidos por el

medicamento.

Esta contraindicado en nifios menores de 16 afios con procesos febriles, gripe o varicela, ya

que se asocia con la aparicion del Sindrome de Reye.
Interacciones:

Su administracién simultanea con farmacos anticoagulantes, antiagregantes, e inhibidores de
la recaptaciéon de serotonina (escitalopram) pueden aumentar el riesgo de sangrado. Aumenta la
ototoxicidad de la vancomicina y la toxicidad de la zidovudina, puede aumentar los efectos del

acido valproico, sulfamidas, digoxina, barbituricos, litio, antidiabéticos orales, y nitroglicerina

Efectos adversos:

Sindromes hemorragicos, reacciones de hipersensibilidad o anafilacticas en grado variable,

elevacion de enzimas hepaticas, sindrome de Reye (menores).

Acetato potasico
Concentrado para solucion en perfusion, ImEqg/ml.

Suplemento corrector del potasio en solucidon para perfusion intravenosa. Se emplea como

tratamiento parenteral en estados de hipocaliemia.

La administracion intravenosa siempre debe realizarse tras diluir el farmaco en un volumen de
solucion adecuado, evitando administrar mas de 20 mmol de potasio/hora. La dosis prescrita
dependera del ionograma y el estado acido base del paciente. La administracion superior de 30
mmol de potasio por litro de solucidon puede ocasionar flebitis e irritacion local si es administrado

por via periférica.

Puede haber incompatibilidad con amikacina, anfotericina B, dobutamina, emulsiones grasas

al 10%.
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Contraindicaciones:

Contraindicado en hiperpotasemia, acidosis metabolica, enfermedad de Addison no tratada,

insuficiencia renal, bloqueo cardiaco, quemaduras graves.
Interacciones:

Los efectos pueden verse disminuidos por la administracion concomitante con corticoides y

laxantes.

Riesgo de hiperpotasemia por combinacion con otros farmacos que contengan potasio, o
diuréticos ahorradores de potasio, o sustitutos de la sal con suplementos de potasio,
administracion de captopril y enalapril. No se recomienda administrar concomitantemente con

glucosidos digitalicos. Potencia su efecto antiarritmico administrado con quinidina.

Efectos adversos:

Parestesias, pesadez, debilidad muscular y paralisis flaccida de extremidades, arritmias. En

relacion con el punto de inyeccion puede aparecer dolor o flebitis.

Adrenalina
Ampolla Img/ml.

Farmaco simpaticomimético, con actividad vasoconstrictora, inotropa y cronotropa positiva,
broncodilatadora e hiperglucemiante. Indicado en espasmo de las vias aéreas en ataques agudos
de asma, shock anafilactico, shock e hipotensidon grave sin respuesta a fluidos, bradicardia

extrema, parada cardiaca y reanimacion cardiopulmonar.

Su administracion intravenosa preferentemente debe ser a través de via venosa central, y puede
ser en bolo directo, sin diluir, en casos de bradicardia extrema o PCR, diluida para la
administracion de bolo lento segtin la concentracion prescrita por el facultativo, en perfusion
intermitente, diluir en suero glucosado 5% y en perfusion continua segun protocolo de cada

unidad.

También podria administrarse por via subcutanea e intramuscular evitando la administracion

en region glutea, siempre que no se supere lmg en cada dosis en cada caso.

En perfusion es estable durante 24h a temperatura ambiente. En todo caso debe protegerse de

la luz al ser fotosensible.
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Contraindicaciones:

En situaciones de extrema gravedad no existen contraindicaciones absolutas. No obstante, no
se recomienda su uso en insuficiencia cardiaca y coronaria, hipertiroidismo, lesiones organicas

cerebrales o hipertension.
Interacciones:

Es susceptible de ser inactivada en soluciones alcalinas o en presencia de sustancias oxidantes
tales como bicarbonato sodico, halégenos, permanganatos, cromatos, nitratos, nitritos y sales de

metales como hierro, cobre y zinc.

Efectos adversos:

Las reacciones adversas mas comunes son trastornos cardiovasculares y del sistema nervioso.

Estas reacciones se deben al potente efecto sobre los receptores alfa y beta distribuidos por el
organismo produciendo vasoconstriccion periférica, hipertension, mareo, cefalea, nauseas,
vomitos, disnea, temblor, insuficiencia cardiaca, arritmias, palpitaciones, taquicardia, Yy

bradicardia refleja.

Adenosina
Solucién inyectable, ampolla 6mg/2ml

Farmaco antiarritmico de clase IV, que actlia activando los receptores purinicos, produciendo
relajacion de musculatura lisa por inhibicion del flujo lento de entrada de Calcio y activacion de

adenilciclasa mediada por dichos receptores.

Su utilizacion se limita a pacientes con taquicardia por reentrada auriculoventricular
(Sindrome Wolft-Parkinson-White) y taquicardia del nddulo auriculoventricular, en las que las
maniobras vagales no producen el resultado deseado y otras sustancias antiarritmicas estan
contraindicadas. Su administracion permite el diagnostico de taquicardias supraventriculares al

disminuir el ritmo de conduccion.

Se debe administrar mediante bolo intravenoso rapido sin diluir, a través de catéter
intravenoso, seguido de irrigacion rapida con suero fisiologico. Se pueden administrar hasta 3

dosis, seglin prescripcion médica.

Contraindicaciones:

Enfermedad del seno, bloqueo auriculoventricular de 2° o 3 * grado, angina inestable,
insuficiencia cardiaca, EPOC con evidencia de broncoespasmo, QT largo (riesgo torsade de

pointes), hipotension grave.
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Interacciones:

Se desaconseja su uso concomitante con dipiridamol, puesto que potencia la actividad de la

adenosina.

Se deben evitar los farmacos, alimentos y bebidas que contienen xantinas en las 12 horas

previas a la administracion de adenosina
Puede interaccionar con otros antiarritmicos con distintos efectos en cada caso.

Efectos adversos:

Su utilizacion podria desencadenar convulsiones en pacientes susceptibles de padecerlas como

aquellos con antecedentes de convulsiones o crisis epilépticas.
Puede desencadenar o agravar el broncoespasmo.

Sus efectos adversos mas frecuentes se observan en la hemodinamica del paciente siendo estos
muy habituales, pudiendo provocar bradicardia, asistolia (transitoria y de resoluciéon espontanea),
pausa sinusal, extrasistolia, bloqueo auriculoventricular, alteraciones de la excitabilidad, cefalea,
sensacion de mareo y disnea, nauseas, rubefaccion y opresion o dolor toracico. Dada su frecuencia
de aparicion se debera informar al paciente de las sensaciones que puede experimentar durante la

administracion del medicamento y estar alerta ante cualquier complicacioén potencial.

Amiodarona
Solucién inyectable, ampolla de 150 mg/3 ml.

Antiarritmico clase III con accién directa sobre el miocardio, retrasando la despolarizacion y

aumentando la duracion del potencial de accion.

Su uso esta indicado en el tratamiento de las arritmias graves: taquiarritmias asociadas con el
sindrome de Wolff-Parkinson-White, prevencion de la recidiva de la fibrilacion y "flutter"

auricular y taquiarritmias de naturaleza paroxistica.

Se administra por via intravenosa como medicacion intermitente o perfusion continua,
pudiendo administrarse en bolo lento en casos de extrema gravedad (diluyéndose previamente
300 mg en jeringa de 20ml con suero glucosado al 5%, suero en el que es estable). La duracion
de la inyeccion en bolo, nunca debe ser inferior a 3 minutos y no debe ser administrada una
segunda inyeccion intravenosa antes de que pasen 15 minutos tras la primera inyeccion, aunque
solamente se haya administrado una tinica ampolla (riesgo de colapso irreversible). En casos no
emergentes, se administra de forma habitual en perfusion intermitente debiendo dejar un tiempo
prudencial hasta valorar sus efectos hemodinamicos, que puede ir prolongarse entre 20 min y 2

horas. Dado que su accion se manifiesta de forma temprana pero va disminuyendo
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paulatinamente (las concentraciones plasmaticas maximas se alcanzan a los 15 minutos tras la
inyeccion y luego disminuyen durante las 4 horas siguientes), en ocasiones precisara dejarse

perfusion de mantenimiento.

Su administracion siempre se hara previa dilucion en suero glucosado al 5%, y se administrara
por via venosa, preferentemente central, en el caso de una perfusion continua, se diluira

manteniendo la concentracion segun protocolo de la unidad

Contraindicaciones:

No hay contraindicaciones absolutas cuando se utiliza para la resucitacion cardiopulmonar en

el tratamiento de fibrilacion ventricular resistente a la desfibrilacion.

Hipersensibilidad conocida al yodo, amiodarona o a alguno de los excipientes, bradicardia
sinusal, bloqueo sino-auricular, enfermedad del ndédulo sinusal, trastorno de la conduccion
auriculo-ventricular grave, hipotension arterial grave, disfuncion tiroidea, asociacion con
farmacos que puedan inducir “torsade de pointes”, entre otros. Se debe tener especial precaucion
en su administracion en pacientes con trastornos cardiacos, electroliticos, prolongacion del

espacio QT, ancianos, o bajo anestesia.
Interacciones:

No se recomienda el uso concomitante con betabloqueantes, inhibidores de los canales de
calcio, ya que disminuyen la frecuencia cardiaca (verapamilo, diltiazem), laxantes estimulantes

que pueden causar hipopotasemia.

En perfusiéon continua puede interaccionar con multiples farmacos, destacando otros
antiarritmicos, por lo que preferiblemente debe administrarse sola. En todo caso se debera

comprobar debidamente la compatibilidad si precisase ponerse en Y.

Para evitar reacciones en el lugar de inyeccion, debera, siempre que sea posible, administrarse

por una via venosa central.

Lautilizacion de equipo médico o productos sanitarios que contengan material plastico de tipo

DEHP en presencia de amiodarona puede producir la dilucion de DEHP.

Efectos adversos:

Pueden ser frecuentes, particularmente toxicidad cardiaca, pulmonar y hepatica, entre los que

destacan la bradicardia e hipotension.
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Alteplasa
Actilyse. Polvo y disolvente para solucion inyectable para perfusion.
Farmaco trombolitico, activador del paso de plasmindgeno a plasmina.

Su uso terapéutico se emplea para tratamientos tromboliticos en el infarto agudo de miocardio,

embolia pulmonar, e ICTUS isquémico agudo.

Se emplea por via intravenosa, siendo su administracion en bolo y en perfusion intravenosa

continua. Se debera reconstituir en su disolvente inmediatamente antes de administrarse.

Su secuencia de administracion consiste en una administracion inicial de un bolo intravenoso
directo de la solucion reconstituida, para posteriormente iniciar una perfusion intravenosa con un
flujo definido y una dosis segun la prescrita por el facultativo que vendra determinada por el peso
del paciente. Se debera considerar a la hora de administrarlo la presentacion del farmaco antes de
disolverlo (existen viales con distintas dosis de alteplasa, se deberan disolver una vez sea prescrita
la orden de tratamiento, y se escogera la presentacion mas apropiada para la dosis que se quiere
administrar). Se debera considerar la cantidad de solucién que se necesita para el purgado del
sistema. Se vigilara estrechamente cualquier signo o sintoma de sangrado. Toda técnica invasiva
(insercidon de sonda vesical, insercion de catéter venoso...) debera hacerse antes del inicio del

tratamiento trombolitico.

Actilyse no debe mezclarse con otros medicamentos ni en el mismo vial de perfusion ni en el
mismo catéter. La solucion reconstituida puede diluirse con una solucién inyectable estéril de
cloruro de sodio hasta una concentracion minima de 0,2 mg de alteplasa por ml, no
recomendandose su dilucion con ningin otro disolvente. La solucion resultado de su

reconstitucion es estable durante 24 horas a 2°C-8°C y durante 8 horas a 25°C.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al medicamento o excipientes (gentamicina), trastorno hemorragico
significativo actual o durante los tltimos 6 meses, pacientes en tratamiento con anticoagulantes,
historia de lesion del SNC ( neoplasia, aneurisma, cirugia intracraneal o espinal), masaje cardiaco
externo traumatico reciente (< 10 dias), parto reciente, puncién reciente de un vaso no
comprimible, hipertension grave no controlada, endocarditis bacteriana, pericarditis, pancreatitis
aguda, enfermedad gastrointestinal ulcerativa durante los tltimos 3 meses, varices esofégicas,
aneurismas arteriales, insuficiencia hepatica grave, malformaciones venosas/arteriales, cirugia
mayor o traumatismo importante en los ultimos 3 meses, historia conocida de ictus hemorragico

o ictus de origen de origen desconocido.
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Interacciones:

Existe un mayor riesgo de hemorragia si se adminsitran concomitantemente anticoagulantes
orales, antiagregantes, comarinicos, heparinas, u otras sustancias que interfieran con la

coagulacion, antes, durante y en las primeras 24 horas tras el tratamiento con el antifibrinolitico.

Efectos adversos:

La reaccion adversa mas frecuente asociada a Actilyse es la hemorragia con un descenso en
los valores de hematocrito y/o hemoglobina, entre las mas frecuentes se encuentra la hemorragia
intracerebral, gastrointestinal y urogenital. Derivados de la alteracion de la coagulacion también
se puede acontecer equimosis, isquemia, insuficiencia cardiaca, hipotension y edema pulmonar,

shock, paro cardiaco, o reinfarto.

Atenolol

Tenormin, ampolla 0,5mg/ml.

Farmaco cardioselectivo que actiia sobre receptores beta 1 del corazon.

Indicado en hipertension, angina de pecho, arritmias cardiacas, e infarto agudo de miocardio.

Se puede administrar en bolo lento sin diluir a razén de 1mg/min pudiendo repetirse a

intervalos de 5 minutos hasta obtener respuesta deseada o alcanzar dosis maxima.

También se puede administrar en infusion intravenosa intermitente en un periodo de 20
minutos segun prescripcion médica, pudiendo diluirse en suero fisioldgico o suero glucosado.

Debe ir protegido de la luz.

Contraindicaciones:

Se debe evitar su empleo en pacientes con hipersensibilidad al principio activo o a alguno de
los excipientes, con bradicardia, shock cardiogénico, hipotension, trastornos graves de la
circulacion arterial periférica, bloqueo cardiaco, sindrome del seno enfermo, feocromocitoma no

tratado e insuficiencia cardiaca no controlada.
Interacciones:

Prolongacion de efectos inotropicos negativos con verapamilo y diltiazem, aumenta riesgo de
hipotension administrado con dihidropiridinas y anestésicos, incrementa el tiempo de conduccion

auriculoventricular con glucosidos digitalicos, potencia efecto de la amiodarona.

Efectos adversos:

Entre los efectos adversos mas frecuentes se encuentran bradicardia, frialdad acra, trastornos

gastrointestinales y fatiga.
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Atropina

Estimula el SNC y después lo deprime; tiene acciones antiespasmodicas sobre musculo liso y
reduce secreciones, especialmente salival y bronquial y reduce la transpiracion. Bloquea el

estimulo vagal e incrementa asi la frecuencia cardiaca.

Tiene multiples usos, se utiliza como medicacion preanestésca con el fin de disminuir el riesgo
de inhibicion vagal y reducir las secreciones, como espasmolitico, como estimulante cardiaco en
presencia de bradicardia vagal inducida y como antidoto en la intoxicacion por insecticidas
organofosforados y anticolinesterasicos, aunque un cuidados criticos sus dos ultimos usos

descritos son de especial interés.

En la UCI, se administra en el contexto del paciente en muerte encefalica, para realizar el test
de atropina con el fin de explorar las estructuras troncoencefalicas, en los que al administrar la
dosis prescrita, en presencia de muerte encefalica, no se produce una elevacion de la frecuencia

cardiaca por encima del 10% de la frecuencia base.

La atropina se administra en bolo directo, sin diluir por via intravenosa. La dosis de

administracion vendra prescrita segiin el objetivo del tratamiento y la orden del facultativo.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al medicamento o excipientes, estenosis mitral, cardiopatia congestiva,

miastenia gravis. Se debe tener precaucion en pacientes con hipertrofia prostatica o glaucoma.
Interacciones:

Es un farmaco que genera numerosas interacciones con otros medicamentos si se administra
de forma concomitante, para lo que debera consultarse su ficha técnica, pero en el servicio de uci,

su administracion es puntual, en contextos muy especificos.

Efectos adversos:

Vision borrosa, nauseas, retencién urinaria, palpitaciones, taquicardia, urticaria,

hipersensibilidad.

Bicarbonato sédico
Solucién para perfusion

Empleado en el tratamiento de acidosis metabolicas agudas graves, por un déficit de
bicarbonato (diarrea grave, acidosis tubular renal) o por acumulaciéon de un &cido, o para
alcalinizar la orina en el tratamiento de intoxicaciones agudas de ciertos farmacos (barbituricos,

salicilatos).
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Debido a su pH alcalino, presenta multiples incompatibilidades. Nunca deben ser
administrados simultaneamente con soluciones que contengan calcio, magnesio o fosfatos ya que

existe riesgo de precipitacion.

Existen comercializadas dos tipos de perfusiones intravenosas, el bicarbonato 1M (1 molar) y
el bicarbonato Y6 M, ademas de su comercializacion en ampollas, cada una de las perfusiones
tiene una osmolaridad distinta, siendo la misma del bicarbonato 1 molar de 2000mmol/L, lo cual
le dota de una altisima osmolaridad, en cuyo caso, habra que tener presente seglin la via a través

de la cual se esté administrando el medicamento.

Su administracion puede hacerse a través de perfusion intravenosa intermitente o continua. En
casos emergentes puede llegar a ser administrado por bolo IV directo como en el paro cardiaco

(situacion clinica que cursa con acidosis lactica)

La dosificacion de bicarbonato sodico se determina en funcidn de la intensidad de la acidosis,
de las determinaciones de laboratorio (pH, pCO2, bicarbonato, anién gap en sangre arterial), y de

la edad, peso y condicion clinica.

La alcalinizacion o correccion de acidosis hace que el potasio se introduzca en las células y
puede producir hipopotasemia. Antes de comenzar la terapia si los hubiera se deberian corregir el

posible déficit idnico de potasio o calcio.

La respuesta del organismo frente a la administracion de bicarbonato no es siempre
predecible, debido a que su respuesta es metabdlica y la accion de los mecanismos fisiologicos
de compensacion puede verse retrasada, por lo tanto se requiere la monitorizacion del estado
acido base durante, antes durante y después de su administracion, con aportaciones que no

siempre llegaran a ser las Optimas, en espera de la respuesta metabolica.

En situaciones de acidosis respiratoria, en la que hay retencion primaria de CO2. En estos

casos, puede llegar a empeorar la acidosis.

La alcalinizacién de la orina por el bicarbonato sddico acelera la eliminacion de sustancias
acidas como el acido acetilsalicilico, y promueve la eliminacion de sustancias basicas. El
bicarbonato puede interactuar con corticoides, androgenos y diuréticos contribuyendo a la

excrecion de potasio.

Acelera la excrecion renal del litio, dando lugar a una disminucion de la accion terapéutica de

este.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado su empleo en pacientes con hipersensibilidad al principio activo o alguno
de los excipientes. No se recomienda el tratamiento prolongado por el riesgo de alcalosis

metabdlica o sobrecarga de sodio.
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Por ello su utilizacion esta contraindicada en pacientes que presenten alcalosis metabolica o

respiratoria, y alteraciones idnicas como hipernatremia, hipopotasemia e hipocalcemia.

Tampoco esta indicada su administracion en pacientes con pérdidas excesivas de cloruro por
vOmitos o succion gastrointestinal y en pacientes con riesgo de alcalosis hipoclorémica inducida

por diuréticos.

Efectos adversos:

La administracion de bicarbonato sédico puede conducir a hipernatremia, e hiperosmolaridad
sérica. En caso de administracion excesiva o demasiado rapida puede producirse respiracion lenta,
cansancio o debilidad muscular y alteraciones mentales como nerviosismo, inquietud,
convulsiones y coma. Puede producirse edemas en pacientes con insuficiencia cardiaca

congestiva y su extravasacion puede producir necrosis tisular.

Cisatracurio
Ampolla 2mg/ml, solucion para perfusion Smg/ml

Farmaco que se une a receptores colinérgicos de placa motora terminal para antagonizar la
accion de la acetilcolina, dando lugar a un bloqueo competitivo de la transmisiéon neuromuscular.
Actua paralizando a los musculos respiratorios asi como otros musculos esqueléticos, pero carece

de efecto sobre la consciencia o sobre el umbral del dolor.

Se utiliza como adyuvante en anestesia general, o sedacion en UCI, para relajar musculos

esqueléticos, facilitar intubacion traqueal y la ventilacion mecanica.

Se puede administrar en bolo directo o bien en perfusion continua para el mantenimiento de
la relajacion muscular en los pacientes que asi lo indique a través de una bomba de perfusion. Su
vida media en sangre esta alrededor de los 30 minutos, pudiendo verse incrementada si se

administra con otros medicamentos como fentanilo o propofol.

Su administracion debe ir precedida de sedacion y analgesia antes de su administracion o bien
cerciorarse de la adecuada sedacion del paciente, pues tras la misma se produce una paralizacion

de la musculatura esquelética, pero el nivel de consciencia queda preservado.
La solucion es estable durante 24h a temperatura ambiente.

El bloqueo muscular inducido por cisatracurio es reversible con agentes anticolinesterasicos

(atropina, neostigmina).
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Contraindicaciones:

Esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad al medicamento o a otros bloqueantes

neuromusculares, atracurio o acido bencenosulfonico.
Interacciones:

Solo es estable en soluciones dcidas, no debe mezclarse en la misma jeringa o administrarse

simultaneamente a través de la misma aguja con soluciones alcalinas, ni ringer lactato.

Su efecto puede verse incrementado si es administrado de forma concomitante con otros
farmacos como anestésicos, ketamina, antibioticos (aminoglucosidos, tetraciclina, clindamicina),

antiarritmicos (procainamida, quinidina), betabloqueantes, fenitoina, etc.

Se debe tener especial precaucion si es administrado en pacientes que presenten enfermedades

neuromusculares o pacientes quemados.

Efectos adversos:

Bradicardia e hipotension.

Dexmedetomidina
Dexdor, ampolla 100 microgr/ml, concentrado para solucion para perfusion.

Agonista selectivo de los receptores alfa 2 con un amplio espectro de propiedades
farmacologicas produciendo efectos sedantes, analgésicos, y cardiovasculares dependientes de la
dosis. Con ritmos de perfusion mas bajas, dominan los efectos centrales con disminucion de la
frecuencia cardiaca y la presion sanguinea. Con dosis mas altas, los efectos vasoconstrictores
periféricos con aumento en la resistencia vascular sistémica y la presion sanguinea, mientras que

el efecto de bradicardia se ve aumentado.

En la UCI se administra en pacientes que requieran un nivel de sedacion correspondiente a un
grado de 0 a -3 en la Escala de Sedacion y Agitacion de Richmond (RASS), sedacion de pacientes
no intubados, puesto que no deprime el centro respiratorio, antes de y/o durante procedimientos
diagnodsticos o quirdrgicos que requieren una sedacion, en aquellos que requieren sedacion

consciente.

Tras su inicio los efectos terapéuticos se hacen patentes a los 15 - 30 minutos, y las

concentraciones pico al cabo de una hora tras su inicio en administracion continua.

Su administracion se realiza a través de perfusion intravenosa continua, a través de bomba
volumétrica a un flujo constante, para conseguir la concentracion deseada, en suero glucosado al

5%, siendo estable durante las primeras 24h.
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Su prescripcion en ocasiones se realiza con una dosis de carga durante la cual puede aparecer
hipotension pero también, como respuesta al inicial efecto vasoconstrictor periférico del farmaco
a dosis altas, puede resultar hipertension transitoria, aunque esta dosis de carga en el contexto de

UCI no esta indicada.

Contraindicaciones:

Esta contraindicada en los pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica, bloqueo AV
de segundo o tercer grado, bradicardia, enfermedad cerebrovascular grave o hipersensibilidad al
farmaco. No debe administrarse, como tnico sedante, en aquellos pacientes en los que se pretende
alcanzar niveles de sedacion profunda (RASS inferior a —3), ni tampoco debe utilizarse para

proporcionar sedacion durante el uso de bloqueantes neuromusculares.
Interacciones:

La administracién concomitante con anestésicos, sedantes, hipndticos y opioides puede

incrementar su efecto, incluyendo efectos sedantes, anestésicos y cardiorrespiratorios.

Se debe considerar la posibilidad del aumento de los efectos hipotensores y bradicardizantes

en pacientes que reciben otros medicamentos que causen estos efectos.
Efectos adversos:

Los mas frecuentes son la bradicardia e hipotension.

Digoxina
Ampolla 0,25mg/ml, solucién inyectable.

Farmaco indicado en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica y en el tratamiento de

arritmias supraventriculares, siendo el principal beneficio la reduccion del ritmo ventricular.

Los digitalicos producen un efecto inotropico positivo débil, disminuyen la frecuencia
cardiaca y la velocidad de conduccioén auriculoventricular, alteran el automatismo y producen

cambios tipicos en el electrocardiograma (cubeta digitalica).

Tiene un estrecho margen de seguridad, y en consecuencia ventana terapéutica estrecha. Su
intoxicacion produce sintomatologia cardiaca, neuroldgica y digestiva. El riesgo de toxicidad
aumenta con la hipopotasemia, hipomagnesemia e hipercalcemia. La hipocalcemia puede
antagonizar sus efectos, asi como la enfermedad tiroidea y los estados hipermetabolicos. Deben

monitorizarse los niveles séricos de digoxina, los electrolitos y la funcion renal.

Se puede administrar en perfusion intravenosa intermitente, en cuyo caso debera diluirse en

un volumen 4 veces mayor y administrarse entre 10 y 20 minutos, observando la respuesta clinica.
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La inyeccion intravenosa rapida puede originar vasoconstriccion produciendo hipertension y/o
reduccion del flujo coronario. Es estable hasta 48h a temperatura ambiente diluida en suero
glucosado al 5% y suero fisiologico. Su efecto terapéutico se aprecia tras 5 - 30 minutos de su

administracion.

Contraindicaciones:

Esta contraindicada en caso de hipersensibilidad al farmaco, bloqueo cardiaco intermitente o
bloqueo auriculoventricular de segundo grado, arritmias supraventriculares asociadas con una via

accesoria entre otras
Interacciones:

Los farmacos que provoquen hipopotasemia pueden originar una mayor sensibilidad a
digoxina. Interacciona con diversos farmacos antiarritmicos, catecolaminas, antibioticos,

antiacidos, u hormonas.

Efectos adversos:

Los efectos adversos relacionados con su administracion tienen que ver principalmente con su
toxicidad. Los sintomas cardiovasculares son las manifestaciones de mayor gravedad e
importancia, fundamentalmente las arritmias como extrasistoles bigeminadas, la taquicardia y la
fibrilacion ventricular, debidas todas al aumento del automatismo en las fibras de Purkinje.
Ademas, como disminuyen la velocidad de conduccion en el nodo AV, puede aparecer bloqueo

cardiaco.

Otras manifestaciones de toxicidad digitalica incluyen nauseas, vomitos, anorexia, diarreas,

cefalea, confusion, astenia, ambliopia, discromatopsia o vision borrosa.

Dobutamina
Ampolla 50mg/ml, solucién inyectable para perfusion.

Farmaco simpaticomimético indicado en el soporte inotrdpico para el tratamiento de pacientes
con estados de hipoperfusion en los que el gasto cardiaco es insuficiente para satisfacer las
demandas circulatorias. Actlia aumentando el gasto y la contractilidad cardiaca, disminuye las
resistencias vasculares periféricas, siendo de eleccion en la insuficiencia cardiaca grave. Con

ligera actividad beta 2 por lo que da lugar a ligera vasodilatacion.

Se administra inicamente en perfusion intravenosa continua. Una vez diluida la ampolla en el

suero segun la indicacion de la concentracion, es estable 24 horas.

Tras comenzar la infusion, el inicio de la accién se da a los 2 minutos. El pico de las

concentraciones plasmaticas de farmaco y el pico de los efectos se da a los 10 minutos de haber
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iniciado la infusion intravenosa. Los efectos del farmaco desaparecen al poco tiempo tras haber

interrumpido.

La velocidad de administracion y la duraciéon del tratamiento se ajustaran segun la respuesta
del paciente, determinada por la frecuencia cardiaca, presion arterial, flujo urinario y, cuando sea

necesario, a través de medicion de gasto cardiaco.

No debe mezclarse con otras soluciones fuertemente alcalinas ni otros medicamentos debido
a las posibles incompatibilidades fisicas, debiendo consultar las posibles compatibilidades si se
precisara administrar en Y. Tampoco debe administrarse junto con preparados o disolventes que

contengan bisulfito sddico y etanol.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad, descompensacion asociada a cardiomiopatia hipertrofica, obstruccion
mecanica en la eyeccion o llenado del ventriculo izquierdo, especialmente en el caso de una

cardiomiopatia obstructiva, estenosis aortica o pericarditis constrictiva.
Interacciones:

Interacciona con los beta bloqueantes, antagonizando su actividad, asi como los antidepresivos

triciclicos y el linezolid, pudiendo dar lugar a hipertension y crisis hipertensivas.

Efectos adversos:

Los efectos adversos mas habituales a nivel cardiovascular son taquicardia, hipertension,
latidos ectopicos, a nivel del sistema nervioso, fiebre, cefalea o parestesias, y a nivel metabolico

la disminucion del potasio.

Dopamina
Ampolla 40 mg/ml, solucion inyectable para perfusion.

Farmaco simpaticomimético empleado para la correccion de los desequilibrios

hemodinamicos presentes en el estado de shock.

Siempre debera diluirse segiin el protocolo de la unidad, y se administrard en perfusion

continua por via intravenosa a la velocidad que permita alcanzar los efectos terapéuticos deseados.

Sus efectos sobre la clinica seran dependientes de la dosis, aunque la respuesta real del paciente

dependera en gran medida del estado clinico del mismo en el momento en que se administra.

A velocidades de perfusion bajas (hasta 2 pg/kg/min), la dopamina causa vasodilatacion, a

causa de la accidn agonista especifica que ejerce en los receptores dopaminérgicos, en los lechos
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vasculares renales, mesentéricos, coronarios e intracerebrales que se acompaiia de un aumento en

la tasa de filtracion glomerular, flujo sanguineo renal, excrecion de sodio y produccion de orina.

A velocidades de perfusion intermedias (2-10 pg/kg/min), estimula los receptores B1-
adrenérgicos en el miocardio, mejorando la contractilidad miocardica, aumentando el ritmo sino-

atrial y mejorando la conduccién del impulso en el corazon.

A velocidades de perfusion mas altas (10-20 pg/kg/min), se produce estimulacion alfa

adrenérgica, con los consiguientes efectos vasopresores y aumento en la presion arterial.

Es incompatible con soluciones alcalinas, sales de hierro y agentes oxidantes, insulina, entre

otros.

Contraindicaciones:

Esta contraindicada en hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes,

feocromocitoma, y taquiarritmias cardiacas.

En caso de observarse taquiarritmia o incremento del nimero de latidos ectdpicos

(extrasistoles), la dosis de dopamina debera ser reducida.

Las situaciones de hipoxia, hipercapnia o acidosis pueden reducir la eficacia del medicamento

y/o aumentar la incidencia de reacciones adversas
Interacciones:

Interacciona con el propofol, disminuyendo sus efectos. Su administracion concomitante con

fenitoina puede ocasionar hipotension y bradicardia.

Sus efectos cardiacos son antagonizados por los agentes bloqueantes beta-adrenérgicos, como
el propranolol o el metoprolol. La vasoconstriccion periférica causada por altas dosis de dopamina

es antagonizada por agentes bloqueantes alfa-adrenérgicos.

Efectos adversos:

Las reacciones adversas mas frecuentemente observadas incluyen extrasistoles, nauseas,
vomitos, taquicardia, angina de pecho, palpitaciones, disnea, cefalea, hipotension y
vasoconstriccion periférica. Pueden aparecer también arritmias ventriculares. Su extravasacion
puede originar necrosis local. Las reacciones adversas remiten tras suspender el tratamiento o
reducir la velocidad de administracién. Asimismo, puesto que este medicamento contiene
metabisulfito de sodio como excipiente, pueden producirse reacciones alérgicas graves y

broncoespasmo.
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Enoxaparina
Solucion inyectable en jeringa precargada.

Heparina de bajo peso molecular que inhibe la coagulacion potenciando el efecto inhibitorio

de la antitrombina III sobre los factores Ila y Xa. Posee elevada actividad anti-Xa.

Se emplea como profilaxis de la enfermedad tromboembolica venosa en pacientes quirurgicos
y médicos, tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y embolismo pulmonar (EP),
prevencion de la formacion de coagulos en el circuito de circulacion extracorporea durante la

hemodialisis, o en sindrome coronario agudo.

Se puede administrar por via subcutanea, siendo esta la mas habitual, e intravenosa, en cuyo

caso se emplea en el infarto agudo de miocardio, en situaciones muy concretas.

Por via subcutanea se administra por inyeccion profunda. No se debe eliminar la burbuja de
aire de la jeringa previamente a la inyeccion, para evitar la pérdida de medicamento cuando se
utilicen jeringas precargadas. La administracion se debe alternar entre la pared abdominal
anterolateral o posterolateral izquierda y derecha. La aguja se debe introducir en toda su longitud
de forma suave y verticalmente en un doblez de piel formado entre los dedos pulgar e indice. El
doblez de la piel no debe ser liberado hasta que la inyeccion sea completa. No se debe frotar el
sitio de inyeccion después de la administracion. La inyeccion intravenosa se administra en bolo

sin mezclar ni administrar conjuntamente con otros farmacos.

Contraindicaciones:

Su administracion estd contraindicada en hipersensibilidad al principio activo, antecedentes
de trombocitopenia inducida por heparina, sangrado activo clinicamente significativo y
enfermedades de alto riesgo de hemorragia. No se debe asociar, por riesgo aumentado de
hemorragias, con salicilatos sistémicos, antiagregantes plaquetarios, AINE (incluyendo

ketorolaco), otros tromboliticos o anticoagulantes.
Interacciones:

Interacciona con multiples medicamentos que afectan a la hemostasia tales como salicilatos
sistémicos, acido acetilsalicilico a dosis antiinflamatorias, y AINEs, Inhibidores de la agregacion

plaquetaria, y medicamentos que aumentan los niveles de potasio.

Efectos adversos:

Hemorragia, anemia hemorragica, trombocitopenia, trombocitosis, dolor de cabeza, aumento
de enzimas hepaticas, urticaria, prurito, eritema; hematoma, dolor y otras reacciones en el punto

de inyeccion.
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Esmolol
Ampolla 10 mg/ml, solucion inyectable.

Farmaco betabloqueante cardioselectivo, de vida media corta y efecto hemodindmico muy
rapido, empleado en el tratamiento de la taquicardia y la hipertension que se producen durante la
induccion de la anestesia y la intubacion traqueal, durante la cirugia, al despertar de la anestesia

y en el periodo posoperatorio, cuando, a juicio del médico, se considere indicada.

Su administracion se realiza en bolus lento con jeringa, administrando la dosis prescrita hasta
conseguir el efecto terapéutico deseado, bajo vigilancia hemodinamica constante. Al alcanzar un
control adecuado de la frecuencia cardiaca y una situacion clinica estable, su infusion debera
suspenderse. Se debera administrar s6lo y evitar su administracion concomitante con soluciones

alcalinas.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes , bradicardia sinusal grave,
sindrome de disfuncion sinusal, trastornos graves de conductancia del nodo auriculoventricular
(sin marcapasos), shock, hipotension, insuficiencia cardiaca descompensada, feocromocitoma no

tratado, hipertension pulmonar, crisis asmatica aguda y acidosis metabolica.

No se debe administrar esmolol en un plazo de 48 horas posteriores a la interrupcion del

tratamiento con verapamilo.

Debe administrarse con precaucidon a pacientes con enfermedades broncoespdsticas, asma,

pacientes diabéticos, hipovolemia o situacion de shock.
Interacciones:

Se debe tener cuidado siempre que se utilice con otros medicamentos que puedan causar

hipotension o bradicardia, antiarritmicos, antidiabéticos o antidepresivos, entre otros.

Efectos adversos:

El efecto adverso mas frecuente observado es la hipotension, que esta relacionada con la dosis
pero que se puede producir con cualquiera pudiendo ser grave. En el caso de un episodio de
hipotension se debe bajar la velocidad de perfusion o se interrumpira. La hipotension suele ser

reversible en los 30 minutos siguientes a la interrupcion de la administracion.
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Etomidato
Ampolla 2mg/ml emulsion inyectable.

Hipnético de accion rapida (10 seg) y corta duracion (4-5 min). Suprime la funcion de la
corteza adrenal inhibiendo la produccion celular adrenal de cortisol. Se utiliza como inductor en

anestesia general, y en la secuencia de intubacion rapida, debido a su vida media.

Se administra en forma de bolo intravenoso lento, sin precisar reconstitucion ni dilucion. Se
puede administrar mediante dosis adicionales hasta conseguir el efecto deseado, sin exceder la

cantidad total de 3 ampollas (30 ml).

Pueden aparecer movimientos espontaneos en uno o mas grupos musculares tras su
administracion, en particular cuando no se ha administrado premedicacion, pudiendo prevenirse
mediante la administracion intravenosa de de fentanilo, droperidol o diazepam entre 1 y 2 minutos

antes de la induccidn.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al etomidato, soja, cacahuete o a alguno de los excipientes

Administrado en pacientes con insuficiencia cortico-suprarrenal subyacente, o en pacientes
con sepsis, una dosis de induccion unica puede producir insuficiencia suprarrenal transitoria y
disminuir los niveles de cortisol. Debido a su afeccion suprarrenal no se puede utilizar en el

mantenimiento de anestesia, restringiendo su uso sélo a la induccion.
Interacciones:

Su efecto sedante se ve potenciado por administracion concomitante con neurolépticos,

opioides, sedantes y alcohol.

Su administracion produce una reduccion ligera y transitoria de la resistencia vascular

periférica, que puede potenciar el efecto de otros farmacos reductores de la presion arterial.

Efectos adversos:

Puede causar disnicensias, hipotension, disminucion del cortirsol, insuficiencia suprarrenal,

apnea, nauseas, y vomitos entre otros.

Fentanilo
Fentanest 0,05 mg/ml solucién inyectable.

Opioide mayor sintético, 100 veces més potente que la morfina, empleado como analgésico
narcdtico complementario en anestesia general o local, en premedicaciéon analgésica para

induccion de la anestesia y como adyuvante en el mantenimiento de la anestesia general y local.
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Posee efectos sedantes. En UCI habitualmente se utiliza para el control del dolor en pacientes
intubados, en perfusion continua, asi como para el dolor agudo en forma de bolus (sin diluir)

previa evaluacion del mismo.

De naturaleza lipofilica, su inicio de accidon es muy rapido (4 - 5 minutos) se acumula en el
organismo si es administrado en en soluciones intravenosas prolongadas, por su gran volumen de

distribucion y una vida media larga.

Debe evitarse la inyeccion rapida en bolo de opidceos en pacientes con alteracion de la
distensibilidad cerebrovascular, la reduccion transitoria de la presion arterial media se puede

acompanar de una reduccion transitoria de la irrigacion sanguinea cerebral.

Puede producirse rigidez muscular, incluyendo rigidez de los musculos toracicos, que puede
evitarse si se administra en inyeccion intravenosa lenta, acompafnado de benzodiacepinas y/o

relajantes musculares.

Contraindicaciones:

Fentanest esta contraindicado en pacientes con intolerancia conocida al medicamento o a otros

opioides, y en traumatismo craneoencefalico, aumento de la presion intracraneal y/o coma.
Interacciones:
El uso simultaneo con otros depresores del SNC produce efectos depresores aditivos.

Efectos adversos:

Como otros opiaceos tiene efectos indeseados sistémicos pudiendo producir depresion
respiratoria, hipotension, rigidez muscular e ileo, que dependen de la dosis. Los pacientes
sometidos a tratamiento prolongado pueden requerir dosis mayores, pudiendo desarrollar

tolerancia, dependencia y sindrome de abstinencia.

Fibrin6geno
Riastap 1g, polvo para solucion inyectable.

Se presenta en forma de polvo para solucion, administrandose en perfusion intravenosa
intermitente, conteniendo por vial, 1 g de fibrindgeno humano. Se administra en el tratamiento de

hemorragias en pacientes con hipo o afibrinogenemia con tendencia al sangrado.

La dosis y la duracion dependen de la gravedad, localizacién y magnitud de la hemorragia, asi

como del estado clinico del paciente.

La dosis a administrar dependera del nivel de fibrindgeno del paciente. La cantidad y la

frecuencia de administracion deben calcularse para cada paciente a través de la medicion
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periddica del nivel de fibrindgeno en plasma y de la continua supervision del estado clinico del
paciente y de otras terapias sustitutivas aplicadas. El nivel normal de fibrindgeno en plasma se
sitia dentro del rango de 1,5 - 4,5 g/I. El nivel critico de fibrinégeno en plasma por debajo del

cual existe la posibilidad de hemorragia es aproximadamente de 0,5 — 1,0 g/1.

Para su administracion, se deberd reconstituir con 50 ml de agua para preparaciones
inyectables, y no en otro tipo de solucion. Para diluir adecuadamente el solvente, se debe agitar
suavemente el vial hasta la completa reconstitucion del polvo y que la solucién se encuentre lista
para la administracion. Evitar agitar enérgicamente puesto que ocasiona la formacion de espuma.
La reconstitucion completa del polvo tiene lugar en un maximo de 15 minutos Se debera
atemperar antes de su administracion y perfundir lentamente por via intravenosa siendo la

velocidad de administracion sobre los 5 ml/min.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al fibrindgeno y sus excipientes.
Interacciones:
No se conocen interacciones con otros farmacos.

Efectos adversos:

Los efectos adversos mas frecuentes son la fiebre y eventos tromboembdlicos.

Flumazenilo
Anexate, ampolla 0,1mg/ml solucion inyectable.

Medicamento antagonista, utilizado para la reversion especifica de los efectos centrales de las
benzodiazepinas, asi como para el diagnostico y tratamiento de intoxicaciones y sobredosis

causadas por estos farmacos.

Se administra en perfusion intermitente, debiendo diluirse en suero glucosado o fisiologico, y
puede administrarse en perfusion continua hasta conseguir el efecto deseado segtin prescripcion
meédica. Se debera vigilar estrechamente el estado hemodinamico y neurolégico tras su

administracion.

En pacientes con tratamiento prolongado con benzodiazepinas la administracion de
flumazenilo puede provocar sindrome de abstinencia, elevar la presion intracraneal en pacientes
con lesion cerebral tras la anulacion del efecto de las benzodiazepinas, asi como convulsiones en

pacientes con epilepsia.
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Contraindicaciones:

Su uso estd contraindicado en hipersensibilidad al medicamento o excipientes, en pacientes
tratados con benzodiacepinas en una situacion de salud grave (status epiléptico, presion
intracraneal elevada...) y en intoxicaciones mixtas con antidepresivos puesto que la toxicidad de

los antidepresivos puede quedar enmascarada.

Su administracion se desaconseja en pacientes severamente intoxicados por antidepresivos

triciclicos o que toman benzodiacepinas para control de epilepsia.
Interacciones:

El efecto medicamentoso revierte los efectos centrales de las benzodiacepinas a nivel de
receptores benzodiacepinicos, por lo que aquellos medicamentos agonistas de estos receptores
pueden ser revertidos con flumazenilo, no asi con otros medicamentos que no afectan al receptor,

sin ser observadas interacciones con otros depresores del SNC.

Efectos adversos:

Reacciones adversas frecuentes relacionadas con este medicamento tienen que ver en muchas
ocasiones con la reversion de los efectos de las benzodiacepinas, pudiendo inducir nuseas,
vomitos, hipo, palpitaciones, vértigo, cefalea, nerviosismo, temblor, sequedad bucal,
hiperventilacion, alteraciones del habla, parestesia, diplopia, estrabismo, aumento del lagrimeo,

rubor, hipotension, sudoracion, fatiga y dolor en el punto de inyeccion.

Si se realiza una inyeccidon demasiado rdpida de dosis de mas de 1 mg en pacientes tratados
con benzodiacepinas a dosis elevadas durante un tiempo prolongado, puede desencadenar
sintomas de abstinencia que pueden distinguirse por la presencia de tension, nerviosismo,
ansiedad, labilidad emocional, confusion y alteraciones sensoriales, alucinaciones, temblor y

convulsiones.

Furosemida
Seguril, ampolla 20 mg/2ml solucién inyectable.

Diurético de asa que actua en la rama ascendente del asa de henle, aumentando la excrecion

de sodio, potasio, calcio y magnesio.

Se utiliza para forzar la diuresis y asi favorecer la eliminacion de liquidos en el edema asociado
a insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, edema de pulmon, y como farmaco coadyuvante en

otro tipo de patologias para el control de liquidos.

Solucion de ph basico de 9, se administra a través de bolo intravenoso lento o perfusion

continua, y debe inyectarse o infundirse lentamente, a una velocidad no superior a 4 mg por
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minuto. Al ser fotosensible, su administracion en perfusion debera protegerse de la luz, se debera

hacer sola por su capacidad de precipitacion.

Contraindicaciones:

Su uso estd contraindicado en caso de existir hipersensibilidad al medicamento o a sus
excipientes, o a las sulfonamidas, hipovolemia, deshidratacion, alteraciones idnicas graves
(hipopotasemia, hiponatremia...), encefalopatia hepatica, insuficiencia renal antdrica que no

responda a furosemida y mujeres en periodo de lactancia.
Interacciones:

Puede potenciar la ototoxicidad de los aminoglucosidos y la de otros medicamentos
ototdxicos, asi como la nefrotoxicidad de antibidticos nefrotoxicos o cisplatino. Disminuye efecto

de antidiabéticos y simpaticomiméticos con efecto hipertensor, entre otras interacciones.

La furosemida conduce a un aumento de la excrecion de iones sodio y cloro y en consecuencia
de agua. Adicionalmente, también se incrementa la excrecion de otros electrolitos (en especial
potasio, calcio y magnesio), pudiendo aparecer alteraciones electroliticas. Asi mismo puede dar
lugar o bien contribuir a la apariciéon de hipovolemia y deshidratacion. La deplecion grave de
fluidos puede conducir a la hemoconcentracion con desarrollo de una tendencia a las trombosis.
Su efecto sobre los electrolitos puede potenciar el efecto de otros medicamentos como digitalicos
y medicamentos inductores del sindrome de prolongacion del intervalo QT, pudiendo incrementar

su toxicidad.

Efectos adversos:

Las reacciones adversas que puede generar son multiples.

Su administracion puede aumentar los niveles en sangre de urea y creatinina, los niveles de

colesterol y triglicéridos, asi como de acido urico pudiendo llegar a producir ataques de gota.
Puede disminuir la tolerancia a la glucosa.

Sus efectos sobre la volemia del paciente pueden llevar a una hipotension sintomatica, con
sintomas como mareo, desvanecimientos, obnubilacion, cefalea, mareos, somnolencia, debilidad,

trastornos de la vision, sequedad de boca e intolerancia ortostatica.

Sus efectos sobre el balance electrolitico puede originar alteraciones sintomaticas y alcalosis
metabdlica, manifiesta en signos como sed intensa, cefalea, confusion, calambres musculares,
tetania, debilidad muscular, alteraciones del ritmo cardiaco y sintomatologia gastrointestinal. Este
desajuste se puede ver potenciado en presencia de enfermedades subyacentes, medicacion

concomitante, y nutricion.

Puede producir reacciones cutaneas como prurito, urticaria y otras erupciones.
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Sus efectos diuréticos pueden provocar o agravar las molestias en pacientes con obstruccion

del flujo de orina, prestando especial atencion a su capacidad evacuadora.

Gluconato calcico
Solucidén inyectable

I6n empleado en el tratamiento de la hipocalcemia aguda, coadyuvante en reacciones alérgicas

agudas y anafilacticas, empleado también para la restauracion electrolitica en nutricion parenteral.

Su administracion se realiza en perfusion intravenosa intermitente o continua, y siempre debe

ser lenta para minimizar la vasodilatacion periférica y la depresion cardiaca.

La administracion intravenosa debe acompafiarse de un control de la frecuencia cardiaca o de
un electrocardiograma, ya que si se administra de forma muy rapida puede dar lugar a bradicardia

con vasodilatacion o arritmias cardiacas.

Los niveles de calcio plasmaticos y los excretados por orina deben ser monitorizados cuando

se administran dosis elevadas de calcio via parenteral.

El calcio es insoluble en el tejido adiposo y por lo tanto puede infiltrarse dando lugar a la

formacion de abscesos, endurecimiento del tejido y necrosis si se inyecta por error en este tejido.
Su extravasacion puede inducir necrosis tisular.

Su administracion es incompatible con agentes oxidantes, citratos, carbonatos solubles,
bicarbonatos, fosfatos, oxalatos, tartratos y sulfatos. También se ha demostrado con anfotericina,

ceftriaxona y tetraciclinas entre otros.

Una vez abierto, debe ser administrado de forma inmediata, pudiendo conservarse un maximo

de 24 horas en nevera.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes hipercalcemia,
descalcificaciones malignas, insuficiencia renal, hipercalciuria, tratamiento o intoxicacion por

glucosidos cardiacos.
Interacciones:

Su tratamiento esta contraindicado en pacientes tratados con glucosidos cardiacos. La tnica
excepcion seria la administracion intravenosa de calcio si es imprescindible para el tratamiento
de hipocalcemia grave que ponga en peligro la vida del paciente, si no existen alternativas

terapéuticas mas seguras

La coadministracion de calcio y epinefrina puede disminuir los efectos beta adrenérgicos.
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Antagoniza los efectos del magnesio.
La combinacion con diuréticos tiazidicos puede inducir hipercalcemia.

En pacientes de cualquier edad -ceftriaxona no debe mezclarse o administrarse
simultdneamente con las soluciones intravenosas que contienen calcio, incluso a través de

diferentes lineas de infusion o diferentes sitios de infusion

Efectos adversos:

Como sintomas de una hipercalcemia aguda a causa de una sobredosis intravenosa o una
administracion intravenosa demasiado rapida, pueden darse efectos secundarios cardiacos y
sistémicos. Su aparicion y frecuencia estan directamente relacionadas con la velocidad de

administracion y la dosis administrada.

Puede inducir nauseas, vOmitos, mareos, somnolencia, latidos cardiacos irregulares,
bradicardia, vasodilatacion periférica, hipotension, necrosis tisular, sudoracion, enrojecimiento

cutaneo, rash o escozor en punto de inyeccion, sudoracion, sensacion de hormigueo.

Glucosmén
Solucién inyectable.

Medicamento con una alta concentracion en glucosa (10g/20ml) y alta osmolaridad
(2770mOsm/L) que se utiliza para restaurar las concentraciones de glucosa en sangre para el
tratamiento o correccion de la hipoglucemia resultante de un exceso de insulina o cualquier otra

causa.

Su administracion en el contexto de UCI se suele realizar a través de bolo intravenoso directo
a través de una via venosa central preferentemente, debido a su alta osmolaridad, pudiendo
hacerse también a través de una via venosa periférica, en cuyo caso deberd administrarse
lentamente o incluso diluido, para evitar los efectos adversos de su administracion intravenosa

directa, como la flebitis o la esclerosis de la vena periférica.

No debe administrarse por medio de los mismos equipos de perfusion que se estan utilizando,
se han utilizado o se utilizaran para la administracion de sangre, ya que existe la posibilidad de

pseudoaglutinacion.

En pacientes en estado critico, la velocidad de administracion no debe exceder los 6 mg de

glucosa por kilogramo de peso corporal por minuto.

Tras su administracion se precisara vigilar el balance hidrico, la glucosa sérica, el sodio sérico
y otros electrolitos antes y durante la administracion, especialmente en pacientes con aumento de

la liberacion no osmotica de vasopresina (sindrome de secrecion inadecuada de la hormona
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antidiurética, STADH) y en pacientes que reciban medicacion concomitante con agonistas de la

vasopresina debido al riesgo de hiponatremia.

Las soluciones glucosadas para perfusion intravenosa son generalmente isotonicas, no
obstante una vez en el organismo la solucion puede hacerse extremadamente hipotdnica
fisiologicamente debido a la rapida metabolizacion de la glucosa. La vigilancia del sodio sérico

es especialmente importante cuando se administran soluciones fisioldgicamente hipotonicas.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad, en estados de hiperglucemia, en desequilibrios electroliticos como

hipopotasemia o hiponatremia, acidosis.

Los pacientes con liberacién no osmotica de vasopresina (por ejemplo en presencia de estados
criticos, dolor, estrés post operatorio, infecciones, quemaduras y enfermedades del SNC), los
pacientes con enfermedades del corazon, el higado y el rifion y los pacientes expuestos a agonistas
de la vasopresina pueden presentar hiponatremia aguda tras la perfusion de soluciones
hipotonicas, pudiendo causar una encefalopatia aguda (edema cerebral) caracterizada por cefalea,
nauseas, convulsiones, letargo y vomitos. Los pacientes con neurocriticos tienen un riesgo

especial de sufrir un dafio cerebral grave, irreversible y potencialmente mortal.
Interacciones:

Se debe tener precaucion en pacientes que estén siendo tratados con insulina o antidiabéticos
orales, corticosteroides, glucdsidos digitalicos, medicamentos que potencian el efecto de la
vasopresina (como andlogos de la misma, desmopresina o terlipresina, u otros, AINEs,

ciclofosfamida...), y su administraciéon concomitante con diuréticos, entre otros.

Efectos adversos:

Los efectos adversos pueden producirse si se administra la soluciéon con una velocidad de
perfusion demasiado rapida o si la cantidad administrada es excesiva. En este caso puede aparecer
hiperglucemia, glucosuria o hiperosmolaridad sérica, hiperhidrataciéon y alteraciones

electroliticas.

Haloperidol
Ampolla 5 mg/ml, solucion inyectable.

Medicamento neuroléptico antagonista de los receptores dopaminérgicos cerebrales, que esta
indicado para el tratamiento de pacientes adultos en multiples casos destacando el control rapido
de la agitacion psicomotora aguda grave asociada a trastornos psicoticos o episodios maniacos,

tratamiento urgente del sindrome confusional que no responde a terapias no farmacologicas,
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tratamiento de la corea de Huntington leve o moderada, cuando otros medicamentos resultan
ineficaces o no se toleran y el tratamiento oral no se considera adecuado, profilaxis, en
monoterapia o politerapia, de las nduseas y vomitos postoperatorios en pacientes de riesgo

moderado o alto, cuando otros medicamentos resultan ineficaces o no se toleran.

Su empleo en UCI es eficaz para el control del delirio y la agitacion grave en el paciente critico
y su administracion se suele realizar por via intravenosa, en forma de administracion intravenosa

intermitente.

Por via intravenosa intermitente debera administrarse solo y diluido en suero fisiologico a un
ritmo de infusion lento para garantizar un adecuado control hemodinamico que se valorara segin

la monitorizacion.

Su uso se ha asociado con el alargamiento del intervalo QT, arritmias ventriculares, torsades
de pointes y muerte stbita. Aunque el alargamiento del intervalo QT generalmente esta
relacionado con la dosis, el riesgo de desarrollar torsades de pointes tras la administracion de
haloperidol intravenoso es mayor si el intervalo QT esta alargado y aumenta si ademas existe
enfermedad renal, hepatica, cardiaca, diabetes, alteraciones idnicas, abuso de drogas o toma de
otros medicamentos entre los que destacan farmacos antiarritmicos de la clase TA y III,
antidepresivos como el citalopram o el escitalopram, antipsicoticos, antibidticos como la
eritromicina o la azitromicina o el levofloxacino, o farmacos que aumenten la motilidad gastrica

como el ondansetron, entre otros.

Se deberan vigilar estrechamente los indicios de alteracion cardiovascular por hipotension,

arritmias cardiacas, y prolongacion del intervalo QT.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad, alteraciones neurologicas (depresion del SNC), enfermedad de Parkinson,
demencia de cuerpos de Lewy, antecedentes de prolongacion intervalo QT o sindrome del QT
largo, alteraciones cardiovasculares (infarto, arritmias...), hipopotasemia no corregida,
tratamiento concomitante con medicamentos que prolongan el intervalo QT, como determinados
antibioticos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, levofloxacino...), antiarritmicos clase 1A

(quinidina), clase III (amiodarona), antidepresivos (escitalopram), entre otros.
Interacciones:

Ademas de aquellos farmacos contraindicados en la administraciéon concomitante, haloperidol
interacciona con multiples medicamentos, algunos pueden aumentar las concentraciones
plasmaticas de este, y por ende sus efectos adversos, entre los que se encuentran farmacos como

el ketoconazol, verapamilo, voriconazol, corpromazina, sertralina, duloxetina, fluoxetina o
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venlafaxina. Otros sin embargo pueden disminuirlos, ejemplos de ello son la carbamacepina,

fenobarbital, fenitoina o rifampicina.

Puede aumentar la depresion del SNC producida por el alcohol y otros medicamentos
depresores, como los hipnoéticos, sedantes o analgésicos potentes. Puede antagonizar el efecto de
la levodopa y otros agonistas dopaminérgicos, la accion de la epinefrina y otros

simpaticomiméticos, y aumenta las concentraciones de los antidepresivos triciclicos.

Efectos adversos:

Algunos efectos adversos frecuentes relacionados con la administracion de haloperidol que
pueden aparecer son la agitacion, insomnio, trastornos extrapiramidales, hipercinesia o cefalea.

Su administracion rapida puede tener efectos cardiovasculares como la hipotension y arritmias

Heparina sodica
5.000 Ul/ml, solucion inyectable.

Es un medicamento anticoagulante indicado en la prevencion y tratamiento de las
enfermedades tromboembodlicas, tratamiento de la enfermedad coronaria, y prevencion de la
trombosis en el circuito extracorporeo durante la cirugia cardiaca y vascular y terapias de

depuracion extrarrenal.

Sus vias de administracion son multiples pudiendo ser administrada por via intravenosa (en
infusién continua o bolus), intraarterial, o subcutdnea (inyeccién profunda). En UCI, su
administracion mas habitual suele ser a través de via intravenosa, subcutdnea, y para la prevencion

de la trombosis en circuitos extracorporeos.

La dosis variara en funcion de las diferentes indicaciones y debera individualizarse y ajustarse

segun los tiempos de coagulacion.

La eliminacion de la heparina se produce por via renal, siendo la semivida de eliminacion
variable y dosis dependiente, entre 30 minutos para la dosis de 25 Ul/kg, y 2,5 horas para la dosis

de 400 Ul/kg.

En la anticoagulacion del circuito extracorpdreo se debera diluir y administrar segun
protocolo, pudiendo utilizarse tanto para el cebado del mismo como para el mantenimiento de la
anticoagulacion del mismo durante las terapias, siempre seglin protocolo de la unidad e indicacion

médica.

Su antidoto especifico es la protamina.
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Contraindicaciones:

Su uso no estd indicado si el paciente presenta hipersensibilidad, hemorragia activa,
trombocitopenia inducida por heparina o antecedentes, intervenciones quirdrgicas recientes o

lesiones organicas susceptibles de sangrar.

Se debera tener precaucion durante su administracion vigilando estrechamente la aparicion de

signos y sintomas de sangrado.
Interacciones:

Su administracion concomitante con otros anticoagulantes, antiagregantes, fibrinoliticos,
AINEs, glucocorticoides, altas dosis de penicilina o algunas cefalosporinas potencia sus efectos
anticoagulantes e incrementa el riesgo de sangrado; en caso de asociacion debera realizarse un
cuidadoso control clinico y analitico. Sin embargo su efecto anticoagulante puede disminuir en

caso de pacientes tratados con nitroglicerina intravenosa, precisando su ajuste de dosis.
Puede aumentar el efecto de los antidiabéticos orales, benzodiazepinas y propanolol.
Se debera tener cuidado con los medicamentos que puedan producir hiperpotasemia.

Efectos adversos:

Los efectos adversos mas frecuentes relacionados con su utilizacion derivan de la alteracion
de la coagulacion, como los hematomas y hemorragias, pudiendo también afectar a otros niveles
de parametros sanguineos como las transaminasas. Durante su uso también pueden aparecer otros
efectos adversos menos frecuentes, pero no menos graves, como la trombocitopenia inducida por

heparina, hipersensibilidad e hiperpotasemia entre otros.

La heparina puede influir en el equilibrio electrolitico del potasio, pudiendo incrementar el
riesgo de hiperpotasemia, que aumenta con la duracion de la terapia, como disminuirlo al suprimir
la secrecion renal de aldosterona, especialmente en pacientes con diabetes mellitus, insuficiencia

renal cronica, antecedentes de acidosis metabolica.

Hidrocortisona
Ampolla 100 mg polvo y disolvente para solucion inyectable.

Medicamento corticoide utilizado en exacerbaciones agudas de asma, shock anafilactico y
reacciones de hipersensibilidad inmediata (angioedema, edema laringeo), insuficiencia
suprarrenal aguda, tratamiento del rechazo agudo del trasplante de drganos, y diversos trastornos

inflamatorios.
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Induce la supresion de la respuesta inflamatoria y la funcion inmune. Esto produce un aumento
de la susceptibilidad del paciente frente a infecciones y un incremento de la severidad de las

mismas.

Su administracion en UCI se realiza a través de via intravenosa intermitente. Una vez
reconstituido el farmaco, se diluira la dosis prescrita en el suero diluyente para administrar en

perfusion intermitente. Reconstituida la solucion es estable durante 24 horas entre 2°C y 8°C.

La inyeccion intravenosa rapida de dosis masivas de corticosteroides puede causar a veces un
colapso cardiovascular, por lo que las inyecciones deben ser administradas lentamente o mediante
infusion.

Se debe tener precaucion al administrar corticosteroides a pacientes con insuficiencia cardiaca
o renal debido a la posibilidad de retencion de liquidos. Altas dosis de corticosteroides pueden
incrementar la resistencia a insulina y por lo tanto deben ser utilizados con precaucion en
pacientes con diabetes mellitus. Debe ser utilizada con precaucion en pacientes con 0steoporosis,

hipertension, fallo cardiaco congestivo, glaucoma y epilepsia.

La retirada de la medicacién no puede realizarse de forma brusca, puede dar lugar a

insuficiencia adrenal aguda

Contraindicaciones:

Esta contraindicada en caso de hipersensibilidad al farmaco o excipientes. Excepto en casos
de urgentes, no se recomienda su empleo en pacientes con ulceras gastricas o duodenales,
desordenes psiquidtricos, glaucoma, infecciones sistémicas por amebas hongos, o determinadas
enfermedades virales (varicela), tuberculosis latente o manifiesta, poliomielitis, y durante el

periodo pre y post-vacunal con vacunas de virus o bacteriasvivas atenuadas
Interacciones:

Debido a su alto efecto sistémico, interaccionan con multiples medicamentos. Pueden
aumentar los efectos de la acetazolamida, diuréticos del asa, anfotericina B, anticoagulantes
cumarinicos, lo que hace aumente el riesgo de sangrado. Aumentan la toxicidad de los glucosidos
digitalicos.

Prolongan el efecto relajante de los relajantes musculares no despolarizantes.

Aumentan el aclaramiento renal de los salicilatos, su retirada puede dar lugar a una

intoxicacion por salicilatos. La eficacia del acido acetilsalicilico (AAS) también puede disminuir.

El riesgo de sangrado gastrointestinal y ulceracion por AAS y AINEs se incrementa.
Farmacos como la rifampicina, el fenobarbital y la fenitoina reducen sus efectos.

Efectos adversos:

275



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Los corticosteroides antagonizan los efectos de hipoglucemiantes, antihipertensivos, y
diuréticos. Aumentan el riesgo de infecciones oportunistas. Su retirada brusca puede
desencadenar insuficiencia suprarrenal. Pueden generar alteraciones hidroelectroliticas, en el
metabolismo lipidico; alteracion en cicatrizacion de heridas, y atrofia cutanea, cushing
yatrogénico, hipertension y trastornos gastrointestinales, entre sus muchos trastornos

metabolicos.

Insulina acrapid
Solucioén inyectable en vial, 100 Ul/ml.

Insulina humana de accion rapida, es la tnica insulina que se puede administrar por via
intravenosa. Su efecto maximo se produce entre 1 y 3 horas. Se utiliza para el control de la
glucemia en pacientes que presentan hiperglucemia, asi como en el tratamiento de la cetoacidosis
diabética, el coma hiperosmolar no cetosico, ¢ hiperpotasemia grave, administrandose o bien por
via subcutanea, o por via intravenosa, a través de bomba volumétrica, seglin las necesidades del

paciente en cada caso.

En el contexto del paciente critico, es frecuente que este tipo de paciente sufra la denominada
hiperglucemia por estrés, una alteracion metabolica resultado de una lesion aguda, cuyo control
muchas veces requiere del empleo de insulina, por lo que el empleo de este farmaco es

relativamente frecuente.

Para su administracion intravenosa se debera diluir en suero fisioldgico, segiin protocolo. Se
debera conservar en nevera, aunque una vez abierto el vial este puede estar hasta un mes a

temperatura ambiente, por lo cual debera ponerse la fecha de apertura del mismo si se ha extraido.

Contraindicaciones:

Esta contraindicada en caso de hipersensibilidad. Se deberan tomar precauciones en caso de

insuficiencia renal y hepatica
Interacciones:

Puede interaccionar con algunos farmacos, disminuyendo o aumentando sus requerimientos.
los disminuyen antidiabéticos orales, betabloqueantes (pueden enmascarar los sintomas de la
misma mediados por el sistema nervioso simpatico como temblores, palpitaciones, etc.),
salicilatos, IECAS o sulfonamidas. Los umentan glucocorticoides, simpaticomiméticos,

tiacidicos y hormonas tiroideas, entre otros.

Efectos adversos:
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Su principal complicaciéon es la hipoglucemia, para lo cual, se deberd realizar un control
estricto de la glucemia antes y durante su administracion, tantas veces como sea necesario,
vigilando estrechamente la caida de los valores de glucemia del paciente y el ajuste de dosis segun

protocolo.
Isoprosterenol
Aleudrina (0,2 mg/ml), ampolla de 1ml, solucion inyectable.

Catecolamina sintética, potente agonista de los receptores beta-adrenérgicos que ejerce un
efecto cardiotonico y broncodilatador. Incrementa el gasto cardiaco, la frecuencia y la
contractilidad del musculo cardiaco, y disminuye la postcarga intraarterial por su efecto beta 2

agonista. Asi mismo estimula la secrecion de insulina.

Se administra en el tratamiento de bradicardias y bloqueos cardiacos, cuadros que cursan con
gasto cardiaco insuficiente, tales como el shock cardiogénico o después de cirugia cardiaca y

sindrome de Stokes-Adams.

Se conserva en nevera, entre 2 y 8°C. Se administra en perfusion continua a través de bomba
volumétrica, diluyéndose en suero glucosado siendo compatible tanto en suero glucosado como
en suero fisioldgico, siguiendo la concentracion segin protocolo de la unidad. El flujo de

administracion dependera de la respuesta hemodinamica y la dosis total.

Contraindicaciones:

Su uso esta contraindicado en hipersensibilidad a, hipertiroidismo, angina, arritmias cardiacas
taquicardizantes, cardiopatia descompensada, estenosis aortica, infarto de miocardio reciente,

taquicardia o bloqueo cardiaco inducido por digitalicos.
Interacciones:

Interacciona con otros farmacos como los -bloqueantes, que antagonizan su actividad. y su
administracion concomitante con otros agentes simpaticomiméticos, asi como antidepresivos

triciclicos incrementa el riesgo de arritmias.

Efectos adversos:

Sus principales efectos adversos estan relacionados con su efecto sobre el miocardio pudiendo
producir taquicardia, arritmias, palpitaciones, hipotension, temblores, ectopias ventriculares,
cefalea, sudoracion y sofocos, ansiedad, temor, inquietud, insomnio, irritabilidad, cefalea, disnea,
debilidad, nauseas y vomitos. El uso prolongado se ha asociado con edema de las glandulas

parotidas.

Ketamina
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Ketoar, 50 mg/ml solucion inyectable

Farmaco anestésico que produce anestesia disociativa, con conservacion del reflejo faringeo-
laringeo y estimulo cardiorrespiratorio. Tiene un importante efecto analgésico. El estado
anestésico producido por ketamina se le llama anestesia disociativa debido a que interrumpe, de
forma selectiva, las vias de asociacion cerebral antes de producir el bloqueo sensorial, de tal forma
que el paciente experimenta sensaciones muy vivas, alteraciones del humor, disociacion de su

propia imagen, suefios y estados ilusorios.

Se emplea con frecuencia en el entorno quirtirgico para la induccién y mantenimiento de la
anestesia general en intervenciones que no requieren de relajacion muscular, y también para
complementar otros agentes anestésicos, hecho mas comun en su empleo en cuidados criticos. No

estd indicada para un uso prolongado por multiples efectos adversos a largo plazo.

Se administra por via intramuscular e intravenosa, es altamente liposoluble, de ph 4cido,
distribuyéndose ampliamente en tejidos muy irrigados. En el contexto del paciente critico
habitualmente se administra por via intravenosa, en perfusion continua a través de bomba
volumétrica, diluido siendo compatible con suero glucosado y fisioldgico. La perfusion tiene una

estabilidad de 24h.
Su uso esta contraindicado en hipersensibilidad al farmaco.

Aumenta la frecuencia cardiaca y la tension arterial, pudiendo también aumentar la presion en
la arteria pulmonar, la presion intracraneal y la intraocular, por lo que no esta indicado en

pacientes hipertensos, coronarios o con enfermedades cerebrovasculares.

La actividad respiratoria no se afecta, excepto si se administra rapidamente, provocando un

efecto broncodilatador y aumenta las secreciones salivares.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad, hipertension severa, o situacion de preeclampsia o eclampsia.
Interacciones:

Interacciona con multiples farmacos Aumenta el tiempo de recuperacion de anestesia

administrado con otros anestésicos y relajantes.
Potencia efecto de bloqueantes neuromusculares. Antagoniza el efecto hipnético de tiopental.

Aumenta el riesgo de desarrollo de hipertension y taquicardia con hormonas tiroideas, de

hipotension con antihipertensivos, y el riesgo de convulsiones con teofilina.

Efectos adversos:
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Produce multiples efectos adversos, alucinaciones, flashbacks, alteracion de la atencion y la
memoria, nistagmus, hipertonia, movimientos clénico - tonicos, diplopia, hipertension arterial,

arritmias, taquipnea, nauseas, vomitos.

La sobredosificacion puede inducir aumento de la presion intracraneal e intraocular,

convulsiones, insuficiencia cardiorrespiratoria, polineuropatia e hipertonia muscular.

Labetalol
Solucién inyectable Smg/ml

Farmaco beta bloqueante no selectivo, que disminuye la presion sanguinea por bloqueo de
receptores alfa-adrenérgicos arteriales periféricos y bloqueo concurrente de receptores beta -
adrenérgicos, protege el corazén de una respuesta simpatica refleja en paciente critico
normalmente se administra por via IV en hipertension grave, cuando requiera de un rapido
control, en anestesia cuando se requiera una técnica hipotensora, y en episodios de hipertension

tras infarto de miocardio.

Se puede administrar en bolo para el control rapido de los valores de tension arterial, o en

perfusion continua.

Cuando se administra en bolo, debera administrarse segun la dosis pautada mediante inyeccion
intravenosa lenta, durante al menos un minuto y repetir, si fuera necesario, a intervalos de 5
minutos hasta que se produzca una respuesta satisfactoria. El efecto maximo sucede dentro de los

5 primeros minutos y dura 6 horas aunque puede prolongarse hasta 18 horas.

Administrado en perfusion intravenosa continua puede diluirse en suero glucosado o
fisiologico seglin protocolo y administrarse por bomba volumétrica. Es estable durante 24h a

temperatura ambiente.

Contraindicaciones:

Su uso esta contraindicado en hipersensibilidad al farmaco, bloqueos A-V de 2° o 3 ¢ grado,
shock cardiogénico y otros estados asociados a hipotension prolongada y grave o bradicardia
grave, asma o historia de obstruccion de vias respiratorias, hipersensibilidad a labetalol; control

de episodios hipertensivos tras IAM con vasoconstriccion periférica.
Interacciones:
Interacciona con antiarritmicos de Clase 1.

Efectos adversos:
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El efecto adverso mas frecuente es la hipotension pero se han descrito algunos casos de
bradicardia y de bloqueo cardiaco. Se debe tener precaucion por el riesgo de lesion hepatica grave.

Si existiera o presentara ictericia, suspender el tratamiento.

Levosimendan
Concentrado para solucion para perfusion, 2,5 mg/ml.

Catecolamina sintética, utilizada para el tratamiento a corto plazo de la descompensacion
aguda severa de la insuficiencia cardiaca cronica en situaciones donde el tratamiento
convencional no es suficiente o en casos donde se considere apropiado un soporte inotropico,
provocando la vasodilatacion de los vasos arteriales sistémicos y coronarios, asi como los vasos
venosos sistémicos de capacitancia. Esta indicada en la insuficiencia cardiaca con bajo gasto, sin

hipotension.

Su conservacion debera hacerse en nevera, entre 2 y 8 grados, y una vez diluido tiene una
estabilidad de 24 horas. Su administracion es exclusivamente intravenosa mediante perfusion
continua, debiendo diluirse previamente en suero glucosado, con la concentracién segun
protocolo, iniciandose habitualmente con una dosis de carga, para dejar un ritmo continuo,
recomendado un méaximo de 24 horas. Sus efectos hemodinamicos pueden prolongarse hasta 9
dias, por lo que tras la suspension del tratamiento debera mantenerse la vigilancia continuada de

la monitorizacidon hemodindmica y respuesta del paciente.
Se puede administrar en Y con furosemida, digoxina y gliceril trinitrato.

Contraindicaciones:

Se debe usar con precaucion en pacientes con insuficiencia renal leve o moderada, estando

contraindicado en los casos graves, o en pacientes con arritmias.
Interacciones:

Debera usarse con precaucion cuando se administre con otros medicamentos vasoactivos
intravenosos debido a un potencial incremento del riesgo de hipotension. Se puede utilizar en
pacientes que reciban agentes betabloqueantes, sin pérdida de eficacia. La administracion
conjunta de mononitrato de isosorbide y levosimendan dpotencia la respuesta hipotensora

ortostatica.

Efectos adversos:

Se han descrito los siguientes efectos adversos derivados de su uso: hipocacemia, insomnio,
cefalea, mareo, arritmias, insuficiencia cardiaca, isquemia miocardica, extrasistoles, hipotension,

nauseas, estrefiimiento, diarrea, vomitos y disminucion de la hemoglobina.
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Metamizol
Nolotil solucién inyectable, 2mg/5ml.

Farmaco empleado en el dolor agudo moderado o intenso post-operatorio o post-traumatico,
de tipo colico o de origen tumoral. Fiebre alta que no responda a otras medidas terapéuticas

incluidos antipiréticos de primera eleccion

En la unidad de criticos este farmaco suele administrarse en perfusion intravenosa
intermitente. La inyeccidn intravenosa debe administrarse muy lentamente para reducir al minimo

el riesgo de una reaccion de hipotension.

Este medicamento es para su uso a corto plazo. En caso de que el tratamiento deba prolongarse
mas de una semana, debe llevarse a cabo una vigilancia estrecha de la aparicion de signos o

sintomas de agranulocitosis y se realizaran, a criterio médico, controles del recuento sanguineo

La solucién inyectable se deberd diluir con solucion de glucosa o salina y administrarse

inmediatamente, en perfusion lenta.

Contraindicaciones:

Su uso estd contraindicado en casos de hipersensibilidad o agranulocitosis previa a
pirazolonas, asma, broncoespasmo o intolerancia del tipo urticaria-angioedema por analgésicos;
porfiria aguda intermitente, deficiencia congénita de G6PDH, alteraciones de la funcion de la
médula Osea, hipotension arterial preexistente y situacion de circulacion inestable, y tercer

trimestre del embarazo.
Interacciones:

Metamizol puede interaccionar con otros farmacos, siendo de interés para UCI la reduccion
del efecto antiplaquetario si se administra con acido acetilsalicilico, aumentar la toxicidad del
metotrexate. Puede también disminuir los niveles en sangre del valproato, ciclosporina,

tacrolimus o sertralina.

Efectos adversos:

El efecto adverso mas comun es la hipotension, y entre otros puede ocasionar erupcion
medicamentosa, reaccion cutanea, dolor en el punto de inyeccion y aunque poco frecuente puede

ocasionar agranulocitosis, u otros transtornos hematoldgicos graves.
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Metilprednisolona
Urbason, polvo y disolvente para solucion inyectable 20 y 40mg/ml.

Corticosteroide de 1inicio rdpido con efectos antiinflamatorios, antialérgicos e
inmunosupresores, indicado en aquellos casos que por su gravedad exijan un tratamiento agudo
inmediato, como puede ser en crisis asmaticas graves, shock anafilactico entre otros. En el
contexto del paciente critico, es frecuentemente empleado en la terapia farmacoldgica para el

tratamiento del shock séptico grave, o en sindrome del distrés respiratorio severo.

La inyeccion intravenosa se debe aplicar lentamente (cada ampolla en 1 o 2 minutos). También

puede administrarse por perfusion intravenosa.

No debe mezclarse en la misma jeringa con otras soluciones que no sean suero fisiologico
(solucién de cloruro sédico 0,9%) o solucion glucosada al 5%. Debe evitarse la administracion
conjunta de soluciones reconstituidas con otros medicamentos, podria dar lugar a enturbiamiento

de la solucion o a la formacioén de precipitados.

Las soluciones preparadas para inyeccion o para perfusion deben ser utilizadas lo antes

posible.

Un tratamiento prolongado con metilprednisolona, particularmente con dosis relativamente
altas, no debe interrumpirse bruscamente, sino de forma gradual, debido al riesgo de precipitacion

de un episodio de insuficiencia adrenocortical aguda.

Contraindicaciones:

A parte de en caso de hipersensibilidad, la metilprednisolona tiene multiples y variadas
contraindicaciones, muchas relacionadas con su accion sistémica. El empleo de glucocorticoides
puede debilitar la respuesta inmune, y pueden surgir nuevas infecciones, o activarse
microorganismos oportunistas y pueden manifestarse infecciones latentes. En casos graves de
hipertension e insuficiencia cardiaca debe tenerse en cuenta un posible incremento de la

hipertension y un empeoramiento de la insuficiencia cardiaca.
Interacciones:

Debido a su efecto sistémico tiene muy variadas interacciones con muchos medicamentos,
entre los que cabe destacar que pueden reducir el efecto hipoglucemiante de los antidiabéticos,

precisando un ajuste de la dosis, administrados con AINES y alcohol pueden incrementar el
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riesgo de hemorragia gastrointestinal, y administrados con diuréticos o anfotericina B pueden

incurrir en el aumento de la excrecion de potasio entre otras.

Efectos adversos:

En la mayor parte de los casos las reacciones adversas afectan principalmente al sistema
endocrino y al equilibrio electrolitico, pudiendo encontrandose entre las mas frecuentes, derivadas
de su uso prolongado, la distribucion anormal de grasas, como obesidad troncal, cara de luna llena
y aumento en los niveles de glucemia, la retencion de sodio y acumulacion de agua en los tejidos,
aumento de la excrecion de potasio y posiblemente, hipopotasemia. Puede aumentar la congestion
pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca y desarrollarse hipertension, enlentecimiento de
la cicatrizacion de las heridas. Otras reacciones adversas comunicadas son enfermedades de los

vasos sanguineos incluyendo vasculitis y aumento de la presion intracraneal con papiledema.

Metoclopramida
Primperan 10 mg/2 ml solucién inyectable

Antiemético empleado en en el tratamiento de los vomitos ocasionados por diversos procesos
digestivos agudos vomitos del post operatorio, los relacionados con migrafa y los causados por
farmacos no citotoxicos, inducidos por radioterapia o retardados inducidos por quimioterapia

excepto los provocados por agonistas dopaminérgicos, ya que antagonizarian su efecto.

En UCI se administra por via intravenosa normalmente diluido en suero fisiologico. La dosis
se debe administrar como un bolo lento (al menos durante mas de 3 minutos). Se debe respetar

un intervalo minimo de 6 horas entre dos administraciones

Contraindicaciones:

Su utilizacion esta contraindicada en hipersensibilidad al farmaco, trastornos donde la
estimulacion de la motilidad gastrointestinal constituye un riesgo como hemorragia
gastrointestinal, antecedentes de discinesia tardia por neurolépticos o metoclopramida,
feocromocitoma, epilepsia por el aumento de la frecuencia e intensidad de las crisis, enfermedad
de parkinson, en combinacion con levodopa o agonistas dopaminérgicos, o antecedente de

metahemoglobinemia con metoclopramida.
Interacciones:

Interacciona con otros farmacos, estando contraindicado en el tratamiento concomitante con

levodopa o agonistas dopaminérgicos por su antagonismo mutuo.
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Potencia el efecto sedante del alcohol, derivados de morfina, ansioliticos, antihistaminicos,

sedantes, antidepresivos, barbittricos, clonidina y relacionados.
Reduce biodisponibilidad de digoxina y aumenta la misma de ciclosporina.
Aumenta efecto de neurolépticos, e ISRS.

Los anticolinérgicos y los derivados de la morfina poseen un antagonismo mutuo con

metoclopramida en la motilidad del tracto digestivo.

Efectos adversos:

Entre las reacciones adversas que puede ocasionar pueden aparecer trastornos
extrapiramidales, pudiendo ocasionar también otros trastornos. Se debe interrumpir
inmediatamente en el caso de que se presenten estos, siendo reversibles después de la interrupcion

del tratamiento, pudiendo requerir un tratamiento sintomatico

En administracion intravenosa, se han notificado efectos adversos cardiovasculares graves

incluyendo casos de colapso circulatorio, bradicardia grave, paro cardiaco y prolongacion QT

Se debe tener especial cuidado en pacientes con alteraciones de la conduccion cardiaca,
pacientes con desequilibrio electrolitico no corregido, bradicardia y aquellos que estén tomando

medicamentos conocidos por prolongar el intervalo QT.

Ademas puede provocar somnolencia, astenia, diarrea, depresion e hipotension.

Midazolam
Solucién inyectable 1mg/ml; Smg/ml

Benzodiazepina, agonista de los receptores GABA, de accion rapida con efectos hipnoticos,
ansioliticos, anticonvulsivantes, y con efectos depresores del sistema respiratorio. Produce
amnesia anterograda, y cierto grado de relajacion de los musculos estriados. En el contexto de
cuidados criticos es muy utilizada de forma intravenosa, pudiendo administrarse en bolo o en

perfusion intravenosa continua.

Se emplea como sedante antes y durante procedimientos diagndsticos y terapéuticos, con
inductor a la anestesia, y como sedante para mantenimiento de la sedacion en distintos grados
dependiendo del objetivo terapéutico. Requiere ajuste de la dosis y administracion lenta, debiendo
adaptar la dosis para obtener el grado deseado de sedacidon seglin las necesidades clinicas, el

estado fisico, la edad y los farmacos concomitantes.

El medicamento empieza a actuar aproximadamente 2 minutos después de la inyeccion,

obteniendo su efecto maximo en un plazo de 5 a 10 minutos. Puede tener una vida media
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prolongada debido a su caracter lipofilico y dependiendo del tiempo de tratamiento con el mismo,
si este ha sido administrado en perfusion intravenosa continua, por la tardia salida del
medicamento que puede acumularse en el tejido adiposo y su lenta salida desde el mismo al
torrente sanguineo, siendo mayor en pacientes obesos. La semivida de eliminacion en personas
sanas oscila entre las 1,5 y 2,5 horas, pudiendo ser hasta seis veces mas prolongada en los

pacientes en estado critico.

La administracion en bolo debe administrarse con lentitud a una velocidad de
aproximadamente 1 mg en 30 segundos, valorando la permeabilidad de la via aérea en pacientes

no intubados.

Tras su dilucion, en soluciones neutras, posee una estabilidad quimica y fisica en uso durante

24 horas a temperatura ambiente, y durante tres dias a en nevera.

No es compatible con preparaciones parenterales alcalinas, no debiendo mezclarse con
soluciones que contienen bicarbonato u otras soluciones alcalinas, aminoglucésidos, amoxicilina,
aminofilina, fosfatos o fenotiazinas, a causa de su incompatibilidad quimica y la consecuente

aparicion de precipitacion.

Cuando el midazolam se administra con analgesia, debe ser esta la primera en administrarse
de tal forma que los efectos sedantes del midazolam se adapten al margen de la sedacion del
analgésico, evaluando con regularidad el grado de sedacion, a través de escalas validadas y

observacion directa.

En sedaciones prolongadas puede aparecer tolerancia, pudiendo implicar la necesidad de

aumentar la dosis.

Existe la posibilidad de aparicion de dependencia, que aumenta con la dosis y la duracion del
tratamiento incrementandose también en aquellos pacientes con antecedentes de consumo de

alcohol y otras sustancias

Su retirada brusca puede desencadenar sintomas de abstinencia tales como cefaleas, dolor
muscular, ansiedad, tension, inquietud, confusion, irritabilidad, insomnio, cambios de humor,
alucinaciones y convulsiones, por lo que se debera disminuir la dosis gradualmente hasta su

suspension.

Se ha comunicado la presentacion de reacciones paraddjicas, como agitacion y movimientos
involuntarios, hiperactividad, hostilidad, y agresividad, pudiendo producirse en la administracién

de dosis altas del fArmaco, y si la inyeccion se administra rapidamente.

Contraindicaciones

Su uso esta contraindicado en hipersensibilidad al medicamento, a benzodiazepinas o en

sedacidn consciente en pacientes con insuficiencia respiratoria grave o depresion respiratoria.
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Se debera emplear con cautela en pacientes con antecedentes de abuso de alcohol o drogas.
Como sustancia con propiedades depresoras del sistema nervioso central, debe tenerse una

precaucion especial si se administra a un paciente con miastenia grave.
Interacciones:

Midazolam puede interaccionar con otros medicamentos. Su accidén se ve incrementada en
concomitancia con otros hipnoéticos, antipsicoticos, antidepresivos, analgésicos, antiepilépticos,
y antihipertensivos de accion central, y por contra disminuye en presencia de rifampicina,

carbamazepina, o fenitoina.

Su accién y toxicidad estd potenciada por farmacos como el verapamilo, diltiazem,

macroélidos, y atorvastatina.

Efectos adversos

Los efectos adversos del farmaco afectan a multiples sistemas, pudiendo dar lugar a la
depresion respiratoria, somnolencia, cefalea, mareos, ataxia y amnesia anterégrada, cuya duracion
esta relacionada directamente con la dosis administrada. A nivel cardiovascular puede provocar

hipotension, vasodilatacion y bradicardia.

Como benzodiazepina, posee el flumazenilo como antidoto.

Morfina
Solucion inyectable, 10mg/ml.

Analgésico que actlia sobre los receptores opioides a lo largo del sistema nervioso central y
periférico, asi como en los 6rganos periféricos. Esta indicado en el tratamiento del dolor agudo
intenso (postoperatorio, cronico maligno, asociado a infarto de miocardio), y disnea asociada a

insuficiencia ventricular y edema pulmonar.

Posee un inicio de accidn lento (unos 20 minutos) y una vida media larga, entre 3 y 5 horas,

Genera metabolitos activos que pueden acumularse generando toxicidad.

En el contexto del paciente critico, normalmente es administrado por via intravenosa en forma

de bolo o en perfusion intravenosa continua.
Es compatible diluyéndose en suero glucosado al 5% y fisiologico.

La presentacion, que habitualmente viene en ampollas de 10mg/ml, precisa diluirse antes de
su administracion, siendo su dilucion habitual para bolo, la ampolla de 10mg en 9 ml de suero
fisiologico, para una concentracion de Img/ml. Su administracion debe ser lenta, y se debera

esperar un tiempo prudencial hasta valorar los efectos del firmaco, dado su inicio de accion lento.

286



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

En perfusion continua, debera diluirse hasta conseguir la concentracion determinada por
protocolo. Al ser un medicamento fotosensible, la mezcla debera protegerse de la luz, utilizando
para ello sistemas opacos y bolsas protectoras. Su retirada debera ser gradual y nunca irrumpirse

de forma brusca.

Cuando se administra con otros agentes sedantes, especialmente bezodiazepinas, se debe

vigilar la aparicion de depresion cardiovascular y respiratoria.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a la morfina u otros opiaceos o que
sufran depresion respiratoria o enfermedad respiratoria obstructiva grave sin aislamiento de via

aérea.
Interacciones:

Puede interaccionar con multiples fArmacos destacando su efecto sinérgico, administrada con
anestésicos, tranquilizantes, hipndticos, sedantes, bloqueantes neuromusculares, otros derivados
morficos o alcohol. Su administracion junto a otros antidiarreicos, antiperistalticos, o
antimuscarinicos eleva el riesgo de aparicion de ileo paralitico. Los antihipertensivos, diuréticos
pueden incrementar su efecto hipotensor. Potencia los efectos adversos anticolinérgicos

administrada con antihistaminicos, antiparkinsonianos y antieméticos.

Efectos adversos:

Al ser un farmaco que se une a receptores opioides, presentes en multiples drganos, produce
muchos efectos sistémicos, y exceptuando su efecto analgésico, narcético y antitusigeno, los

demas efectos pueden ser considerados como adversos.

Como tales, estd la depresion del centro respiratorio, broncoespasmo, efectos
gastrointestinales como el estrefiimiento por la disminucion del peristaltismo y la retencion
urinaria por aumento del tono de la vejiga, efectos neuroldogicos como euforia, disforia,

desorientacion, o confusion.

Provoca hipotension, por vasodilatacion directa y por liberacion de histamina, asi como

bradicardia por estimulacion vagal.

Su administracion produce miosis intensa, también producto de sus acciones estimulantes es

frecuente la aparicién de vomitos, por estimulacion central.

Debido a sus multiples efectos sistémicos, debera realizarse un especial control en presencia
de presion intracraneal aumentada, asma, hipotension, hipotiroidismo, taquicardia

supraventricular, hipertrofia prostatica o estenosis uretral, disfuncion de la vesicula biliar (por el
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aumento de tono del esfinter de oddi), enfermedad inflamatoria intestinal grave o historial de

drogodependencia.

La administracion repetida puede ocasionar dependencia y tolerancia. Su interrupcion brusca
precipitar un sindrome de abstinencia, pudiendo también aparecer tras la administracion de su

antagonista opidceo, la naloxona.

Naloxona
Ampolla 0,4 mg/ml solucion inyectable

Antidoto opiaceo, utilizado para la reversion total o parcial de la depresion del sistema
nervioso central y en especial de la depresion respiratoria causada por opiaceos, asi como para el

diagndstico en caso de sospecha de sobredosis o intoxicacion aguda por opiaceos.

Se administra en perfusion intravenosa intermitente, diluida en suero glucosado o fisiologico.
La duracion del efecto de algunos opiaceos es mas prolongada que la del bolo intravenoso de su
antidoto. En los casos en los que esté comprobado que la depresion ha sido inducida por dichas
sustancias o si existe algiin motivo para suponerlo, la naloxona se podra administrar en perfusion
continua. La velocidad de perfusion se determina segin cada paciente individualmente,
dependiendo de la respuesta del mismo. Hay que tener en cuenta que el efecto de la naloxona
suele ser mas corto que el de la mayoria de los morficos (su semivida es de maximo 1,5 horas),

con lo cual transcurrido un tiempo los sintomas por intoxicacién opidcea pueden reaparecer

Contraindicaciones:

Esta contraindicada en caso de hipersensibilidad al medicamento.

Efectos adversos:

La sobredosis o la administracion demasiado rapida produce efectos adversos. La dosificacion
debera adaptarse a la clinica y utilizar la cantidad necesaria para revertir de forma parcial la
sintomatologia. Los pacientes con dosis altas de opioides que presentan una rapida reversion
pueden presentar crisis hipertensivas, convulsiones, taquicardia, fibrilacion ventricular, y edema
agudo de pulmoén. La presencia de nauseas y vomitos estd relacionada con la rapidez de
administracion. Se debe poner con cautela en aquellos pacientes con dependencia fisica cronica

a opiaceos, ya que puede provocar sindrome de privacion de opidceos aguda.

Nitroglicerina

Ampolla 5 mg/ml solucion inyectable
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Medicamento dilatador potente del musculo liso vascular, que mejora la funcioén ventricular
actuando sobre el componente vascular a través de la dilatacion venosa (reduciendo la precarga),
reduciendo la demanda de oxigeno por parte del miocardio y el trabajo de este, e incrementa su
aporte. El efecto sobre las venas predomina sobre las arterias, conduciendo a una disminucion de

la precarga cardiaca.

Esta indicado en el tratamiento del infarto de miocardio en su fase aguda, insuficiencia
ventricular izquierda congestiva, edema pulmonar y cirugia cardiaca. También puede ser
empleado en el control rapido de la hipertension durante los procedimientos quirurgicos,
especialmente en cirugia cardiovascular, el mantenimiento de la hipotension controlada en
intervenciones quirurgicas, insuficiencia cardiaca congestiva asociada a infarto de miocardio

agudo., tratamiento de la angina de pecho en pacientes que no han respondido a otras terapias.

Este preparado se administra en perfusion intravenosa continua y no debe inyectarse nunca
directamente. Debe diluirse previamente en soluciones de glucosa o solucion salina fisiologica,
segun la concentracion indicada por protocolo. La infusion debe iniciarse al nivel bajo y se
aumentara progresivamente hasta lograr el efecto deseado. Debe tenerse en cuenta que la
nitroglicerina es absorbida por muchos tipos de plastico, y por lo tanto la disolucion debe hacerse
preferiblemente en envase de vidrio. Los envases de polietileno son compatibles con la solucion,
pero los envases de cloruro de polivinilo pueden absorber un 40-80 % de la nitroglicerina y deben

ser evitados absolutamente.

En casos de extremada urgencia puede inyectarse, directamente a la vena previa dilucion al

10% (o sea a la dilucion del 0,1), de 1 a 3 mg de nitroglicerina en un periodo de 30 segundos.

Al ser un medicamento fotosensible, se debera proteger de la luz. La solucion es estable 48
horas a temperatura ambiente. En su composicion posee etanol. La presencia de este excipiente
puede ser factor de riesgo en pacientes con enfermedad hepatica, alcoholismo, epilepsia, en

mujeres embarazadas y nifios.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en hipersensibilidad a nitroglicerina y nitratos organicos, anemia grave,
situaciones asociadas a presion intracraneal elevada, insuficiencia cardiaca obstructiva, como en
caso de estenosis adrtica o mitral, o pericarditis constrictiva, tratamiento con medicamentos
inhibidores de la 5 fosfodiesterasa, hipovolemia no corregida o hipotension severa,
cardiomiopatia hipertrofica obstructiva, taponamiento cardiaco, incremento de la presion

intraocular, infarto agudo de miocardio inferior, con afectacion ventricular derecha.

Interacciones:
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Se debera tener especial cuidado si se administra simultdneamente con otros vasodilatadores,
por su efecto aditivo. El tratamiento concomitante con otros medicamentos como los antagonistas
del calcio, betabloqueantes, diuréticos, antihipertensivos, antidepresivos triciclicos y
tranquilizantes mayores puede potenciar su efecto hipotensor. La toma de acido acetilsalicilico y

de sustancias antiinflamatorias no esteroideas puede disminuir su respuesta terapéutica.

Efectos adversos:

Puede producir cefalea transitoria que puede requerir la disminucion de la dosis de
nitroglicerina e, incluso, la interrupcion del tratamiento. Otras reacciones adversas descritas en
relacion con la administracion intravenosa de este fArmaco son ruborizacion, nauseas, vértigos,

hipotension y taquicardia.

Nitroprusiato
Polvo y disolvente para solucion inyectable, 50 mg.

Potente agente hipotensor de accion rapida y fugaz. Su accion comienza a los 30 segundos,
tiene una vida media de 1 - 2 minutos. Se administra por via intravenosa produciendo
disminucién de la resistencia vascular periférica asi como de la presion arterial. Su accion se

ejerce directamente sobre las paredes de los vasos, y es independiente de la inervacion vegetativa.

Esta indicado en el tratamiento de las crisis hipertensivas y de la hipertension maligna
refractaria a otros tratamientos, aplicandose también para el mantenimiento de la hipotension

controlada durante la anestesia para reducir el sangrado en procedimientos quirtirgicos.

Su administracion se realiza en perfusion intravenosa continua, precisando reconstituirse en el
contenido del vial en el vehiculo de la ampolla de su disolvente, no debiendo emplearse otro.
Diluido en suero glucosado, siendo incompatible su administracién con otras medicaciones,
debiendo administrarse siempre aisladamente. Una vez preparada la solucién de infusion, esta
debe emplearse en un periodo méximo de 4 horas, protegida de la luz envolviendo el frasco y
utilizando sistema de infusion opaco para garantizar su estabilidad. Cada 6 - 12 horas debera
desecharse la perfusion y el sistema. La perfusion debera Interrumpirse de forma progresiva por
riesgo de hipertension de rebote. Cuando se detiene su infusion, en menos de 10 min la presion

arterial retorna a los valores previos a su administracion.

Contraindicaciones:

Su administracion esta contraindicada en casos de hipersensibilidad al farmaco, hipertension
compensatoria, anemia e hipovolemia no corregidas, y circulacion cerebral inadecuada, entre

otros.
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Interacciones:

Administrado con otros farmacos antihipertensivos, puede tener un efecto acumulativo.

Efectos adversos:

Las reacciones adversas mas frecuentes tienen que ver con una administracion demasiado
rapida pudiendo producir crisis hipotensivas, nduseas y voOmitos, sudoracion, cefalea,
nerviosismo, agitacion, calambres musculares, dolor precordial, palpitaciones, mareos, debilidad,

confusion y somnolencia.

El nitroprusiato de sodio se transforma en cianuro y posteriormente en tiocianato de tal forma
que en tratamientos prolongados, a dosis elevadas, se puede producir una acumulaciéon de estos
metabolitos, pudiendo manifestarse en forma de taquicardia, sudoracion, acidosis metabdlica,
hiperventilacion y arritmias. Los efectos secundarios atribuidos a la intoxicacion por tiocianato

incluyen tinnitus, miosis e hiperreflexia.

Noradrenalina
Ampolla 8mg/4ml solucion inyectable.

Medicamento vasopresor, con accion primordialmente alfa adrenérgica, produciendo un
importante efecto vasoconstrictor, teniendo también a dosis bajas un efecto sobre los receptores
beta 1, con efecto inotropo positivo. Por sus efectos, el flujo sanguineo se reduce en higado, piel,
rifiones y musculo esquelético, mientras que el flujo coronario aumenta. Es de uso frecuente en
estados de hipotension aguda y estados de shock donde las resistencias periféricas se encuentren

disminuidas.

Se administra por via intravenosa, diluida en perfusion continua, preferentemente en suero
glucosado ya que protege al farmaco de la oxidacion, siendo estable dicha perfusion durante 24
horas. Tiene un inicio de accion de apenas segundos, y el efecto en la presion sanguinea
desaparece en 1-2 minutos tras cesar la perfusion. Una vez establecida la perfusion se debera

titular la dosis de forma paulatina en base de los efectos sobre la presion arterial.

Se debera evitar administrar por via periférica, mas alin si esta se encuentra en miembros
inferiores, por riesgo de isquemia. Su extravasacion, debido a su intenso efecto vasopresor puede
originar isquemia y necrosis por lo que es recomendable administrarla a través de una via venosa
central. En caso de extravasacion se recomienda infiltrar el area afectada con 5 - 10 mg de

fentolamina disuelta en 10 - 15 ml de suero fisiologico, en las primeras 12 horas.
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No es compatible con sales de hierro, sustancias alcalinas y agentes oxidantes, barbituricos,

clorfeniramina, clorotiazida, fenitoina, bicarbonato sodico, y estreptomicina.

Contraindicaciones:

Su uso esta contraindicado en caso de hipersensibilidad.

Interacciones:

No se recomienda su empleo con betabloqueantes, por antagonizar su efecto.
Junto con digoxina o anestésicos halogenados incrementa el riesgo de arritmias.

Su administracion junto a inhibidores de la monoaminooxidasa, linezolid, antidepresivos
triciclicos, medicamentos adrenérgicos-serotoninérgicos u otros agentes sensibilizantes cardiacos

puede provocar hipertension prolongada grave y posibles arritmias.

Efectos adversos:

Las reacciones adversas que pueden acontecer durante su administracion son ansiedad,
cefalea, isquemia periférica (se debera vigilar la perfusion distal), arritmias, bradicardia refleja,

hipertension y disnea.

Novoseven
Polvo y disolvente para solucion inyectable.

Es un factor de coagulacion VII activado recombinante. Actia activando la cascada de la
coagulacion en el lugar de la hemorragia cuando los factores de coagulacion propios del paciente

no funcionan.

Esta indicado para el tratamiento de episodios hemorragicos y para la prevencion de
hemorragias en casos de sufrir cirugia o procedimientos invasivos determinados grupos de
pacientes. El tratamiento temprano con NovoSeven reduce la cantidad y el tiempo de hemorragia,

funcionando en todos los tipos de hemorragias, incluyendo hemorragias articulares.

Se administra por via intravenosa en forma de bolo una vez reconstituido en su propio
disolvente, a lo largo de 2 - 5 minutos. No debe mezclarse con soluciones para perfusion ni se
debe administrar en goteo. Después de la reconstitucion, es recomendable su administracion
inmediata, aunque el producto es estable durante 6 horas a 25°C y 24 horas a 5°C. La
reconstitucion se realizard segun el prospecto, evitando que el disolvente caiga directamente sobre
el polvo de NovoSeven ya que esto puede producir espuma para posteriormente girar suavemente

el vial hasta que se disuelva todo el polvo.
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La duracion del tratamiento y el intervalo entre inyecciones variara segun la gravedad de la

hemorragia, el procedimiento invasivo o la intervencion quirtrgica realizada.

Su conservacion se realiza en nevera, a una temperatura de 2 a 8 grados.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en hipersensibilidad. El medicamento puede contener cantidades minimas
de inmunoglobulinas de ratén, bovinas y otras proteinas residuales del cultivo. Existe la
posibilidad remota de que los pacientes tratados con el producto puedan desarrollar
hipersensibilidad a estas proteinas. En estos casos, se debe considerar el tratamiento con

antihistaminicos por via intravenosa

Puede haber un riesgo potencial de desarrollar acontecimientos tromboticos o induccion de

una Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) asociada al tratamiento.
Interacciones:
Se debe evitar el uso simultdneo de concentrados de complejos de protrombina.

Efectos adversos:

Los efectos adversos relacionados con su administraciéon son poco frecuentes pudiendo
aparecer disminucion de la respuesta terapéutica, pirexia, exantema, prurito, urticaria, y

acontecimientos tromboembolicos venosos entre otros.

Omeprazol
Polvo para solucion para perfusion 40mg/ml.

Medicamento de ph basico, que actia inhibiendo la secrecion de acido en el estomago. Se une
a la bomba de protones en la célula parietal gastrica, inhibiendo el transporte final de protones al

lumen gastrico.

Esta indicado en la prevencion y tratamiento de ulceras gastricas y duodenales hemorragia
digestiva alta no variceal, utilizandose en UCI principalmente en la profilaxis de las ulceras por
estrés. Su administracion intravenosa provoca la disminucion inmediata de la acidez intragastrica,

asi como un descenso mantenido durante las siguientes 24 horas tras su administracion.

Su administracion se realiza mediante infusion intravenosa intermitente, una vez reconstituido
el polvo y diluido en suero glucosado o fisioldgico. La solucion para perfusion se administrara

en forma de perfusion intravenosa intermitente.
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Se podra también administrar en perfusion continua en el tratamiento de la hemorragia

digestiva seglin prescripcion médica.

Una vez reconstituido es estable a temperatura ambiente hasta 12 horas después de la

reconstitucion con una solucion para perfusion de cloruro de sodio, y durante 6 horas en glucosa.

La disminucion de la acidez intragéstrica durante el tratamiento con omeprazol puede
aumentar o disminuir la absorcion de principios activos con una absorcion dependiente del pH
gastrico, por la misma razon se pueden ver incrementadas las bacterias normalmente presentes en
el tracto gastrointestinal, y conducir a un riesgo ligeramente mayor de infecciones

gastrointestinales.

Contraindicaciones:

Su uso esta contraindicado en caso de hipersensibilidad al omeprazol, a los benzimidazoles

sustituidos o a alguno de los excipientes.
Interacciones:

Puede producir hipomagnesemia en tratamientos prolongados, superiores a tres meses y en

concomitancia con digoxina u otros farmacos que puedan reducir el nivel plasmatico de magnesio.

No debe administrarse de forma concomitante con nelfinavir, un antiretroviral utilizado en el

tratamiento frente al VIH.

Asi mismo interacciona con anticoagulantes, digoxina, clopidogrel, diazepam, fenitoina,

tacrolimus y ketoconazol.

Efectos adversos:

Algunos de los efectos adversos frecuentes relacionados con su administracion son dolor de
cabeza, efectos gastrointestinales como diarrea, dolor de estdmago, estrefiimiento y gases,

nauseas 0 vomitos y polipos benignos en el estomago.

Paracetamol
Solucion para perfusion 10 mg/ml

Medicamento analgésico empleado en el tratamiento del dolor moderado y antipirético, con
escaso efecto antiinflamatorio y sin efecto antiagregante. Inhibe la sintesis de prostaglandinas en
el sistema nervioso central y sobre el centro hipotalamico regulador de la temperatura, bloqueando

la generacion del impulso doloroso a nivel periférico.

Se administra por via intravenosa en perfusion intermitente. Para su administracion se debera

tener en cuenta la estabilidad hemodinamica del paciente y monitorizarla, puesto que produce
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hipotension, adecuando el ritmo de infusion a la repercusion hemodinamica que este fairmaco

tenga sobre ella.

Si la solucidon diluida no se utiliza inmediatamente, no debe guardarse durante mas de 6 horas

(incluido el tiempo de perfusion).

El intervalo minimo entre cada administracion debe ser al menos de 4 horas en pacientes con
funcién renal normal, no pudiendo administrar mas de 4 dosis en 24 horas. Dosis mayores de las

recomendadas conllevan un riesgo de lesion hepatica muy grave.

Contraindicaciones:

Su uso esta contraindicado en caso de hipersensibilidad o insuficiencia hepatocelular grave,
debiendo usarse con precaucion en insuficiencia renal o hepatica, en alcohodlicos, pacientes con

malnutriciéon cronica, pacientes deshidratados y uso de nutricién parenteral.
Interacciones:

Puede alterar el INR, incrementa su toxicidad en combinaciéon con alcohol o isoniacida, e
interacciona con numerosos farmacos entre los que destacan anticoagulantes orales,
anticonvulsivantes, diuréticos de asa, propanolol, anticolinérgicos, metoclopramida,

domperidona, y rifampicina.

Efectos adversos:

Entre los efectos adversos relacionados con su administracion destacan el dolor en el lugar de
inyeccion, hipotension, aumento de las transaminasas, alteraciones hematoldgicas, acidosis

metabolica.

Protamina
10 mg/ml solucién inyectable.

Antidoto especifico de la heparina, se emplea como neutralizador de la accion de la misma
(s6dica y de bajo peso molecular (HBPM)), restablece rapidamente el tiempo de coagulacion en
pacientes que han recibido heparina en cirugia, circulacion extracorporea o dialisis y como

tratamiento de las hemorragias producidas por heparina.

Se administra por via intravenosa a través de perfusion intermitente, en unos 10 minutos,

pudiendo diluirse tanto en suero salino como en suero glucosado 5%.

Se administrara 1 mg de sulfato de protamina (0,1 ml de solucién inyectable) por cada 100
U.L de heparina a neutralizar si el tiempo desde la administracion de la heparina es menor de 15

minutos. Cuando el tiempo transcurrido es mayor de 15 minutos, se reducira proporcionalmente
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la cantidad de sulfato de protamina, hasta llegar a la mitad, cuando el tiempo transcurrido sea de
30 minutos, es decir, si han pasado mas de 30 minutos la dosis debera ser de 0,5 mg de protamina
por cada 100 U.L. de heparina y asi sucesivamente. No debe administrarse en una sola dosis mas

de 50 mg de sulfato de protamina.

En el caso de heparinas de bajo peso molecular (HBPM), con vida media mas larga y
administracion subcutanea, se recomienda que cuando haya pasado mas de una vida media de la
HBPM se divida en dos la dosis calculada de sulfato de protamina y se administre en inyecciones

intermitentes o en perfusion continua.

HBPM Tiempo de vida media (horas)
Bemiparina 53

Dalteparina 2

Enoxaparina 4

Nadroparina 8-10

Tinzaparina 1,5

La actividad de la protamina comienza entre 1 y 2 minutos tras su administracion por via

intravenosa, persistiendo durante aproximadamente 2 horas.
Administrada sin heparina, la protamina puede tener efecto anticoagulante propio.

Se precisara un control estrecho de la coagulacion, tiempo parcial de tromboplastina activada
(TTPA), de 5 a 15 minutos después de la administracién, y repetir segiin necesidades,

especialmente al neutralizar grandes dosis de heparina.

La administracion excesivamente rapida de protamina puede causar hipotension grave y

bradicardia.

Las soluciones de sulfato de protamina son incompatibles con ciertos antibioticos, incluyendo

muchas penicilinas y cefalosporinas.
Su conservacion se realiza en nevera, y una vez abierta, su administracion debe ser inmediata.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al principio activo o alguno de los excipientes
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Se deberd administrar con precaucion en pacientes con antecedentes de alergia al pescado,
pacientes vasectomizados o infértiles, diabéticos en tratamiento con insulina - protamina o en
pacientes previamente expuestos a la protamina, ya que en estos pacientes es mas frecuente la
aparicion de reacciones anafilacticas, incluyendo broncoespasmo, colapso cardiocirculatorio y

parada cardiaca.
Interacciones:

No se conocen interacciones con otros medicamentos, no debe mezclarse con otros principios

activos durante su administracion.

Efectos adversos:

Puede producir hipotension, disnea, broncoespasmo, rubor, urticaria, angioedema, shock
anafilactico, insuficiencia respiratoria, nduseas y vomitos, dolor de espalda, sensacion de calor,

y hemorragias.

Se ha notificado un efecto anticoagulante de rebote con hemorragia a pesar de la inhibicion
adecuada de la heparina con sulfato de protamina. Esto ocurre con mayor frecuencia en caso de

circulacion extracorpérea en cirugia vascular.

Propofol
Solucién para perfusion, 20mg/ml o 10mg/ml.

Anestésico general de corta duracion sin efectos analgésicos, que actia sobre los receptores
GABA. Disminuye el flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxigeno, disminuyendo la presion
intracraneal y de perfusion cerebral, por su hipotension sistémica. A nivel cardiovascular
disminuye las resistencias vasculares periféricas provocando hipotension y deprime el reflejo
barorreceptor, produciendo bradicardia. Tiene un comienzo de accion rapido, de 1 - 5 minutos y
su duracion es dosis dependiente y puede variar, siendo en general, de corta duracion,

suspendiendo sus efectos a los 2 - 8 minutos tras suspender su administracion.

Utilizado habitualmente para la induccion y mantenimiento de la anestesia en procedimientos
diagnosticos, quirrgicos, y para el mantenimiento de la sedacion en el paciente critico sometido
a ventilacion mecanica. También puede ser utilizado como anticonvulsivante en algunos casos de

status epilépticos.

Es un farmaco que se administra por via intravenosa sin diluir, pudiendo administrarse en
bolos de forma lenta, segin prescripcion o bien, en perfusiéon continua a través de bomba
volumétrica para el mantenimiento de la sedacion. No se debe guardar la solucion en nevera. Una

vez abierto, debera cambiarse el frasco y equipo de infusion como maximo cada 12 horas.
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Contiene lipidos sin conservantes antimicrobianos y puede permitir un rapido crecimiento de
microorganismos, y debido a su naturaleza lipidica, requiere que este sea comercializado en

emulsiones de glicerina, aceite de soja o lecitina de huevo. Su efecto es dosis dependiente.

Contraindicaciones:

Contraindicado en hipersensibilidad al farmaco, a la soja, cacahuete huevo, o cualquiera de

sus excipientes.
Se debera utilizar con precaucion en pacientes con alteracion en la presion arterial y ancianos.
Interacciones:

Su uso concomitante de benzodiazepinas, y parasimpaticoliticos prolonga la anestesia y la

apnea.

Los efectos sedantes del propofol pueden intensificarse y prolongarse, y puede producirse un
aumento de la incidencia y mayor duracion de la apnea en administracion concomitante con

opiaceos, como el fentanilo.
Administrado con suxamentonio o neostigmina puede producirse bradicardia severa.

Se ha descrito leucoencefalopatia en pacientes tratados con propofol en combinacion con

ciclosporina.

Efectos adversos:

El riesgo de vagotonia puede incrementarse debido a que el propofol carece de actividad

vagolitica, habiéndose asociado a episodios de bradicardia asi como con asistolia.
Se deberan vigilar analiticamente los triglicéridos por el riesgo de hipertrigliceridemia.

Al utilizarse como inductor a la anestesia pueden aparecer apnea, hipotension, bradicardia,
taquicardia, rubor, movimientos espontdneos y mioclonias, asi como dolor local en el punto de

inyeccion si esta es una via periférica.

Remifentanilo
Polvo para concentrado para solucion inyectable o perfusion 1, 2 y Smg.

Medicamento agonista puro de los receptores opioides nu, analgésico, con efectos sedantes
por lo que puede reducir los requerimientos de hipnoticos para el mantenimiento de la anestesia,

de accion ultracorta por su rdpida metabolizacion por las esterasas plasmaticas. Se emplea durante
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la anestesia general para su induccion y mantenimiento y como mantenimiento de la analgesia en

el paciente critico.

Su via de administracion es exclusivamente intravenosa, siendo administrando habitualmente
através de perfusion intravenosa continua y excepcionalmente en bolo, en un contexto quirirgico,

en todo caso, con aislamiento de la via aérea del paciente.

La inyeccion en bolo normalmente se realiza en un contexto quirdrgico, debiendo ser lenta, no

menor a 30 segundos.

La perfusion se realizara a través de bomba volumétrica tras la reconstitucion del polvo
liofilizado y dilucion segun la concentracion de protocolo, en suero glucosado o fisioldgico. La

dilucidn es estable a temperatura ambiente durante 24 horas.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de que aparezca tolerancia, hiperalgesia, sobre todo tras
una suspension brusca y sin sustitutivo de la terapia analgésica, y cambios hemodinamicos
asociados. Antes de interrumpir el tratamiento se debe administrar sustancias sedantes y

analgésicas alternativas a los pacientes.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al principio activo, a otros andlogos de fentanilo o a alguno de los

excipientes.
Interacciones:

Su administracion conjunta con farmacos anestésicos y benzodiazepinas potencia la depresion

del sistema nervioso central.

Efectos adversos:

Las reacciones adversas mas frecuentes relacionadas con su administracion son nauseas y
vomitos, rigidez muscular, bradicardia e hipotension, pudiendo estas dos exacerbarse si se
administran en pacientes que estan recibiendo B-bloqueantes y bloqueantes de los canales del

Calcio, depresion respiratoria y apnea.

Rocuronio
Solucioén inyectable y para perfusion 10mg/ml

Bloqueante neuromuscular no despolarizante que compite con los receptores colinérgicos
nicotinicos en la placa motora. Tiene un comienzo de accién rapido y una vida media de unos 60
- 80 minutos. Se utiliza como coadyuvante en anestesia general para facilitar la intubacion

traqueal, asi como para conseguir la relajacion de la musculatura esquelética en cirugia. También
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esta indicado como coadyuvante en UCI para facilitar la intubacion endotraqueal y la ventilacion

mecanica

No precisa reconstituirse y tiene un ph acido. Su administracion puede ser en bolo directo, o
bien en perfusion intravenosa continua en suero glucosado o fisioldgico. Tras la dilucion con
soluciones para perfusion se ha demostrado estabilidad en uso durante 24 horas a temperatura

ambiente.
Su conservacion debera hacerse en nevera y protegido de la luz.

Sus efectos provocan paralisis de los musculos respiratorios, la ventilacion mecanica es

necesaria en pacientes tratados con este medicamento.

En general se ha observado prolongacion del bloqueo neuromuscular acompafiado o no de
debilidad muscular tras el uso prolongado. Los pacientes tratados con relajantes deben recibir una

analgesia y sedacion adecuadas.

Contraindicaciones:

Su uso esta contraindicado en caso de hipersensibilidad.
Interacciones:

Se ha notificado miopatia tras la administracion prolongada conjunta de farmacos bloqueantes

neuromusculares no despolarizantes y corticosteroides.

La administraciéon de inhibidores de la acetilcolinesterasa, tales como neostigmina,

piridostigmina o edrofonio, antagonizan su accion.

Su administracion simultdnea es incompatible con anfotericina b, amoxicilina, azatioprina,
cefazolina, cloxacilina, dexametasona, diazepam, enoximona, eritromicina, furosemida,

hidrocortisona, insulina, metilprednisolona, tiopental, trimetoprim y vancomicina.

Debe administrarse con precaucion en pacientes con enfermedades hepaticas,del tracto biliar

e insuficiencia renal clinicamente significativas.

Las condiciones asociadas con un tiempo de circulacién prolongado, tales como enfermedad
cardiovascular, edad avanzada y estado edematoso que producen un aumento del volumen de

distribucion, y pueden contribuir a retrasar el comienzo de la accion.

En pacientes hipotérmicos, el efecto bloqueante neuromuscular aumenta y la duracion se

prolonga.

Los pacientes con enfermedades neuromusculares pueden ser muy sensibles a su

administracion, alterando considerablemente la respuesta al medicamento.
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En caso de obesidad se deberd administrar la cantidad de farmaco acorde a su peso ideal,

pudiendo en estos pacientes presentar una duracion y recuperacion de sus efectos mas prolongada.

Los pacientes quemados desarrollan resistencia a los bloqueantes neuromusculares no

despolarizantes.

Los trastornos electroliticos graves, las alteraciones del pH sanguineo o la deshidratacion

pueden aumentar la duracion de sus efectos en el organismo.

Efectos adversos

Los efectos adversos relacionados con su administracion pueden ser taquicardia, hipotension,

aumento o disminucion del efecto del medicamento en general.

Sulfato de magnesio
Ampolla 1,5 gr/10 ml, solucion inyectable y para perfusion.

Cation que disminuye la excitabilidad neuronal y la transmision neuromuscular reduciendo las
contracciones del musculo estriado por un efecto depresor sobre el sistema nervioso central y por
una reduccion de la liberacion de la acetilcolina a nivel de la unién neuromuscular. También
disminuye la sensibilidad de la placa motora terminal a la acetilcolina y deprime la excitabilidad

de la membrana motora.

Se emplea en el tratamiento curativo de la torsade de pointes, para restablecer el equilibrio

electrolitico en caso de hipomagnesemia, y como tratamiento en la eclampsia.

Se administra por via intravenosa, pudiendo administrarse en casos de extrema urgencia en
bolo intravenoso lento, sin superar nunca los 150 miligramos por minuto, en perfusion
intravenosa intermitente diluido en un volumen de 50 - 100ml de suero salino o suero glucosado,

o en perfusion continua mediante bomba de perfusion, segin cada caso.

El sulfato de magnesio en solucidon puede dar lugar a la formacién de un precipitado cuando
se mezcla con soluciones con ph distinto y/o que contengan alcohol, carbonatos y bicarbonatos
alcalinos, hidroxidos alcalinos, arsenatos, bario, calcio, fosfato de clindamicina, metales pesados,
hidrocortisona, fosfatos, sulfato de polimixina B, hidrocloruro de procaina, salicilatos, estroncio,

tartratos.
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Contraindicaciones:

Esta contraindicado en caso de hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los
excipientes, en insuficiencia renal, uso concomitante con derivados de la quinidina, taquicardia,

insuficiencia cardiaca, lesion miocardica e insuficiencia hepatica.
Interacciones:
Puede reducir la actividad antibidtica de la estreptomicina, tetraciclina y tobramicina.
Interacciona con aminoglucosidos y nifedipino entre otros.

Los medicamentos que producen depresion del sistema nervioso central pueden potenciar su

efecto cuando se usan simultaneamente, y potencia el efecto de los bloqueantes neuromusculares.

En pacientes tratados con glucésidos digitalicos se debe administrar con extrema precaucion,
especialmente si también se usan sales de calcio por via intravenosa, pueden aparecer cambios de

la conducta cardiaca y bloqueo cardiaco.

Efectos adversos:

Los efectos adversos que pueden aparecer durante su administracion son variados. Un exceso
de este catién en sangre o una administracion intravenosa demasiado rapida puede llevar a la
pérdida de reflejos (la desaparicion del reflejo rotuliano es un signo clinico que permite detectar
el inicio de una sobredosis de magnesio), arritmias, depresion cardiaca, hipotension acompafiada
de taquicardia o bradicardia, rubor, sensacion de calor, hipotermia y dolor en el punto de
inyeccion, hipotermia, somnolencia, confusion, letargia depresion respiratoria debido al bloqueo

neuromuscular.

En caso de sobredosis, estan indicadas medidas de soporte vital hasta que se pueda administrar

una sal calcica (gluconato de calcio) por via intravenosa para antagonizar la hipermagnesemia.

Tirofiban
Bolsa para perfusion de 12.5mg en 250ml

De ph acido, es un antiagregante plaquetario que actua inhibiendo la glicoproteina IIb/Illa,
que en condiciones normales, al activarse contribuye a generar el fendémeno de Agregacion

Plaquetaria.

Asociado a acido acetilsalicilico, y heparina no fraccionada, su uso esta indicado en la
prevencion del infarto de miocardio precoz en pacientes con sindromes coronarios agudos sin
elevacion del segmento ST cuyo tltimo episodio de dolor toracico se ha producido en las ultimas

12 h'y que presentan cambios en el ECG y/o aumento de las enzimas cardiacas, quedando también
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indicado para la reduccion de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con infarto agudo

de miocardio que tengan programada una primera intervencion coronaria percutanea.

Su administracion se realiza mediante perfusion intravenosa continua de forma precoz previa
intervencion, o bien tras la intervencion si esta es programada en las primeras 4 horas tras el
diagnostico, durante unas 12 - 24 horas, hasta un méximo de 48, requiriendo habitualmente una

dosis de carga, para pasar a una velocidad de perfusion de mantenimiento.

No necesita reconstitucion. Para la perfusion se debera utilizar la bolsa comercializada con el
producto sin manipular ni extraer con jeringa. No mezclar en la misma via con otros farmacos,

s6lo puede perfundir a la vez que heparina sodica.

Durante el tratamiento con tirofiban, se precisara monitorizar mediante analiticas seriadas la
hemoglobina y el hematocrito antes, durante y después de finalizar el tratamiento. Los riesgos de
sangrado son mayores en los pacientes que son tratados concomitantemente con otros

anticoagulantes o trombolitcos.

Contraindicaciones:

Estd contraindicado en hipersensibilidad, o en pacientes que hayan desarrollado

trombocitopenia durante la administracion anterior de antagonistas de los receptores GP IIb/I11a.

Dado que la inhibicion de la agregacion plaquetaria aumenta el riesgo de hemorragia, sus
contraindicaciones se amplian a pacientes con antecedentes de ictus en los 30 dias previos o
cualquier antecedente de ictus hemorragico, enfermedad intracraneal conocida, hemorragia activa
o reciente clinicamente relevante, hipertension maligna, traumatismo importante o intervencion
de cirugia mayor en las ultimas seis semanas, trombocitopenia (recuento plaquetario <
100.000/mm3) o alteraciones de la funcion plaquetaria, alteraciones de la coagulacion e

insuficiencia hepatica grave.
Interacciones:

El uso concomitante de tirofiban con otros agentes que actian sobre la hemostasia
(anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, AINES y agentes tromboliticos) pueden ir asociado
a un aumento del riesgo de sangrado. Hay que tener una especial precaucion durante la
administracion concomitante de ticlopidina, clopidogrel, adenosina, dipiridamol, sulfinpirazona

y prostaciclina.

Efectos adversos:

Eventos adversos mas frecuentes tienen que ver con su capacidad antiagregante, pudiendo
inducir hematomas, hemoptisis, epistaxis, hemorragia oral y gingival, equimosis, hematuria,
sangre oculta en heces, fiebre; nauseas, y alteraciones hematoldgicas como descenso de

hematocrito, de la hemoglobina y del recuento plaquetario.
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Urapidilo
Solucion inyectable y para perfusion Smg/ml
Farmaco antihipertensivo, bloqueante alfa 2 adrenérgico que influye sobre la regulacion

cardiovascular reduciendo la resistencia vascular periférica sin un aumento reflejo de la

frecuencia cardiaca.

Este medicamento estd indicado en el tratamiento de las crisis hipertensivas y para el
tratamiento de la hipertension arterial en los periodos peri y postoperatorio, especialmente en

neurocirugia y cirugia cardiaca en adultos y nifios.
Se administra en bolo intravenoso o en perfusion continua segin cada caso.

En bolo intravenoso se administra rapido (unos 20 segundos), pudiendo repetirse dosis 5

minutos después, tras evaluacion de la hemodinamica del paciente

Para la perfusion intravenosa, el medicamento debera diluirse en suero fisiologico o glucosado
segun concentracion establecida. La solucion preparada es estable fisica y quimicamente durante

50 horasa 15 —25 °C.

No debe mezclarse con soluciones alcalinas para inyeccion o infusion, puesto que puede
producirse enturbiamiento o floculacion debido a las propiedades acidas de la solucion de la

inyeccion.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en hipersensibilidad, estenosis del istmo de la aorta o shunt arteriovenoso

(excepto en shunt dialisis inactiva hemodindmicamente).
Interacciones

En dosis altas, puede prolongar la duracion de accion de los barbitliricos, e incrementar sus

niveles en sagre administrado con cimetidina.

La accion antihipertensiva puede aumentar si se le administran a la vez otros medicamentos
receptores a-adrenérgicos y otros antihipertensivos, asi como por estados de hipovolemia o por

alcohol.

Efectos adversos:

Sus efectos adversos tienen que ver con el descenso rapido de la tension arterial, pudiendo

ocasionar mareos, nauseas, cefalea, palpitaciones, arritmias o hipotension ortostatica.
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Vitamina K
10mg/ml solucion oral/solucion inyectable

Es un factor procoagulante, empleado en la prevencion y tratamiento de hipoprotrombinemia
causada por deficiencia de vitamina K, por tanto en hemorragias o peligro de hemorragias por
hipoprotrombinemia grave debida a sobredosificacion de anticoagulantes (del tipo de derivados
de cumarina) empleados solos o en combinacion, y también en hipovitaminosis causada por
factores limitantes de la absorcion o sintesis de vitamina K, tales alteraciones intestinales o
hepaticas y tras tratamiento prolongado con antibiéticos, sulfonamidas o salicilatos. También se

utiliza en la enfermedad hemorragica del recién nacido.

Por via intravenosa se administra en perfusion intermitente, diluir en suero glucosado o

fisiologico, debiendo administrarse solo sin diluirse o mezclarse con otros inyectables.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en caso de hipersensibilidad
Se debera tener especial precaucion en caso de alteracion hepatica grave, y ancianos.
Interacciones:

La vitamina K antagoniza el efecto de los anticoagulantes derivados de la cumarina (como

acenocumarol y warfarina).La coadministracion de anticonvulsivantes puede afectar a su accion.

Efectos adversos:

Los efectos adversos mas frecuentes relacionados con su administracion son la irritacion

venosa, flebitis.
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1. INTRODUCCION
Debemos tener en cuenta que los pacientes ingresados en UCI pueden experimentar:

- Estrés.

- Esuna experiencia dura y traumatica.

- Despersonalizacion hacia el paciente.

- Lamayoria de pacientes precisan ventilacion mecanica.

- Seprovoca dolor.
Los pacientes precisan la administracion de sedacion y analgesia para aliviar:

- Ansiedad.

- Agitacion.

- Dolor.

- Mejorar la adaptacion a VMNI y VML

- Confort del paciente y abolir la respuesta fisiologia al estrés.
- Tolerar las técnicas necesarias.

- Fines terapéuticos (control PIC, convulsiones...).
Niveles innadecuados de sedoanalgesia provocan:

- Aumento de mortalidad.

- Aumento de ventilacion mecanica.
- Laestancia en UCI y hospitalaria.
- Secuelas fisicas, psiquicas.

- Mas costes.
2. SEDACION LIGERA

Es aquella que el paciente, preserva una respuesta apropiada a la estimulacion verbal con

mantenimiento de la via aérea.
Para conseguir una sedacion ligera:

- Protocolo de sedacion multidisciplinar.
- Despertar al paciente todos los dias.
- Usar la analgo-sedacion (correcta).

- Administrar farmacos con menor efecto depresor del centro respiratorio
(Qué pacientes deben tener sedacion ligera?

- Los pacientes que no necesitan sedacion profunda, RASS > -3.
- Valoracién neurologica periodica.

- Para la adaptacion a VMNI y VML
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- Proceso de retirada del tubo oro traqueal.
IMPORTANCIA:

- Lacalidad de los cuidados del paciente.
- Sonun instrumento subjetivo que nos mide la respuesta de los pacientes a la estimulacion
fisica o auditiva.
- Identificar y corregir situaciones de infra o sobre sedacion.
- Son herramientas validadas:
o Mejoran las practicas.
o Reducen el tiempo de ventilacion mecénica.
o Disminuyen la morbimortalidad.
o Reducen el consumo de recursos.
- Enfermera de intensivos es una figura clave.
- Laenfermera es quien debe dominar conocer y utilizar las escalas de valoracion de sedo
analgesia monitorizando:
o Eldolor.
o La sedacion.

o Laagitacion y delirio.

Actividades de enfermeria en la monitorizacion y control de la sedacion

- Uso de escalas validadas.

- Para tratar los sintomas que el paciente presenta, con la intervencion médica precoz se
asocia un descenso de la incidencia del dolor y de la agitacion.

- Aplicando medidas farmacologicas y no farmacolégicas (apoyo y orientacion, reducir
miedos, estimulaciéon ambiental adecuada, luz natural, apagar luces de noche, reducir

ruido ambiental, compensar déficits sensoriales...).

Valoracion de enfermeria

- Siempre observar y no solo mirar
- Sentir y no solo tocar

- Escuchar y no solo oir

3. ESCALAS DE VALORACION

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

Creada por Jennet y Teasdale en 1974, para valorar el nivel de conciencia después de un

traumatismo craneoencefalico.
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- Su uso se ha extendido para la valoracion de pacientes con disminucion del nivel de
conciencia por otras causas.
- Noserecomienda para monitorizar el grado de sedacion en pacientes criticos y menos en

pacientes conectados a ventilacion mecanica bajo los efectos de relajantes musculares.

Respuesta apertura ocular

Espontanea

A ordenes verbales
A estimulo doloroso
No hay respuesta

el B R I =

Respuesta verbal

Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No hay respuesta

— W& Wi

Mejor respuesta motora

Obedece 6rdenes
Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexion anormal
Respuesta en extension
No movimientos 1

N (Wl ||

La escala de Glasgow esta compuesta a su vez por tres subescalas donde se evaliian:

- Larespuesta verbal.
- Larespuesta motora.

- La capacidad de apertura de ojos.
Se asigna una puntuacion para cada grupo de respuestas.

- Lapuntuaciéon minima son 3 puntos y la maxima 15.

- Menos de 8 el paciente esta en coma. La situacién de coma se define:

o No obedece 6rdenes.
o No se abren los ojos a estimulos dolorosos

o No pronuncia palabras.
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Es una herramienta con un proposito principal:

- Alertar al personal médico y de enfermeria ante un deterioro del estado neurolégico del

paciente.

- Proporcionar un lenguaje comtin y objetivo (por su escala numérica)

Formulario ICCA para registro de la GCS:

- Respuesta de apertura ocular
o ESPONTANEA 4: abre los ojos sin ser solicitado.
o AL HABLA 3: llamara la paciente por su nombre o pedir que abra los ojos.
o AL DOLOR 2: estimulo desagradable, pellizcar el trapecio presion supra
orbital.

o SIN RESPUESTA 1

4 GRAFICAS | GRAFICA UCI

L..1| C. Bésicas (Graficas) | GRAFICA UCI 26/02/2020
C. Bésicas (Datos) [Entrada auto cada 1 h] 08:00 09:00
= | Swan-Ganz (Gréficas) © Escala de Glasgow 3(NR1/NR...
' Swan-Ganz (Datos) ‘ GCS ojos Sin res... V|
| Picco (Gréficas) | GCS Motor <Borrar entrada>
| PICCO (Datos) - GCS Verbal ifi‘;’gf:”ef A
|Respiratorio (Gréfic... GCS total Al dolor - 2
| Respiratorio (Datos) | Escala de Ramsay Sin respuesta - 1
|| Neurolégico | RASS
[77| Medicaciones ® Pupila D/I
'77‘ Entradas | Escala EVA
' Salidas = ESCID
Ralancec

- Respuesta motora

o OBEDECE ORDENES 6: “agarre mi dedo” “cierre el puiio”

o LOCALIZA EL DOLOR 5: pellizcar el trapecio o presion supra orbital.
Medir la capacidad del paciente para mover su mano al hombro o donde se
le haga el dolor.

o RETIRA 4: flexion de las extremidades lejos de un estimulo doloroso o
periférico

o FLEXION ANORMAL 3: aduccion y rotacion interna de los brazos asi como
la extension de las piernas “postura decorticacion” (sugiere dafio por encima

del ntcleo rojo, una lesion cerebral media o taldmica)
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o EXTENSION 2: extension de codos y mufiecas con extension de piernas
“postura descerebracion” (sugiere dafio en o por debajo del nivel nicleo rojo,
una lesion del troco cerebral severo)

o SINRESPUESTA'1

GRAFICA UCI 26/02/2020
[Entrada auto cada 1 h] 08:00 09:00 10:00
= Escala de Glasgow 3(NR1/NR...
GCS ojos NR1
GCS Motor Sin res... |v
GCS Verbal <Borrar entrada>
GCS total Obedece ordenes - 6
a d Localiza el dolor - 5 i
Escala de Ramsay B _
~ RASS Flexion anormal (decorticado) -3 |
= Pupila D/I Extension (descerebrado) - 2
Escsils EVA Sin respuesta - 1
0: Dolor
= ESCID i

- Respuesta verbal (verificar si los pacientes estan orientados en tiempo lugar y
persona)
o ORIENTADO 5: “;en qué mes estamos?” “;Dénde se encuentra?” (la
paciente conversa)
o CONFUSO 4: frases coherentes pero desorientado (la paciente conversa)
o PALABRAS INAROPIADAS 3: palabras sueltas fuera de contexto
o SONIDOS INCOMPRENSIBLES 2: ruidos y sonidos incomprensibles.
o SIN RESPUESTA 1
o INTUBADO ORIENTADO 5: respuesta gestual apropiado
o INTUBADO INAPROPIADO 3: respuesta gestual inapropiado
o INTUBADO SIN RESPUESTA 1
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GRAFICA UCI 26/02/2020
[Entrada auto cada 1 h] 08:00 09:00 10:00
= Escala de Glasgow 3(NR1/NR...
GCS ojos NR1
GCS Motor NR1
- GCS Verbal Sin res... |v
GCS total Borrar entrada
Escala de Ramsay Orientado - 5
RASS Confuso - 4
Palabras inapropiadas - 3
Pupila D/I Sonidos incomprensibles - 2
Escala EVA Sin respuesta - 1
Intubado orientado - 5
ESCID Intubado inapropiado - 3
Intubado sin respuesta - 1

Se califica el traumatismo craneoencefalico o la condicion neurologica base:

- Leve GCS: de 15 a 13 puntos
- Moderado GCS: de 12 a 9 puntos
- Grave GCS: menor o igual a 8.

GRAFICA UCI 26/02/2020

[Entrada auto cada 1 h] 08:00

= Escala de Glasgow 3(NR1/NR...
GCS ojos NR1
GCS Motor NR1
GCS Verbal NR1
GCS total 7

Ventajas GCS

- Criterio objetivo y simple
- Facil de usar

- Poca variabilidad.
Inconvenientes GCS

- Respuesta verbal: intubados, sedados, afasicos o con traumas faciales (gesto). Alterada

por audicidn, alteraciones psiquiatricas, lesion de la cavidad labial, traqueotomia.
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Respuesta motora: lesiones de médula espinal o nervio periférico, inmovilizaciones por

fracturas o sedaciones por relajantes musculares (limitaciones farmacologicas).

- Apertura ocular: sedacion, trauma ocular o edema palpebral.
,Cuando se evalua GCS?

En pacientes con traumatismo craneoencefalico y en pacientes con riesgo de la alteracion del

estado de la conciencia sin tener en cuenta la patologia primaria
Periodicidad de la evaluaciéon

- CGS =15 - cada media hora durante 2 horas. Cada hora durante las siguientes 4 horas

y después cada 2 horas.

- CGS <15 = cada media hora hasta alcanzar los 15 puntos.

Pero dependera de cada paciente de su condicion neurologica y en cualquier cambio adverso

en la condicion del paciente si cambia la frecuencia.
Se detiene la evaluacion a las 48 horas de estar bien el paciente.

Escala del coma de Glasgow
Apertura de los parpados (P)

.
Espontinea. .- 4
Frente a
k3
- verbales. .. .. 3
— -
N\ Frente a
: - p : Respuesta estienulos
Sponmtanes e frento & estimulos dolorosos. ... 2
- Sl 2 Ausenc
Respuosta fremte R b s ia de
a dedenes verbales = 3 Ausencia do rospumta « 1 - fESplassis oo oL )

Respuesta motora (M)

sy
3
Movimeento do | WEdmiento
retracciin - 4 e totracciGn, (A
Resparesty
fexora
andmala. ..., 3
Respucsta
Hhexora Resppoeata
andenala « 3 Lol e MO
3 ¥ansix
~ ) {_ N B
\A 4+ 17
Respuesta : A\ ‘ | Asssencia de
extensora = 2 &> Auvsencia do respucsta -« | TeSpUesta . L. )
Respuesta verbal (V) (W
Gritos, Oeiontackin. . 5
Ayer cres Vo,
gronidons, R
Raspunsta Rubchos Respoesta
tnapropiada © 3 omprensibles - 2 Inaproplada .. 3
—— D tion
Ausenciy incomprensiblos 2
Resprumnta de respuesta ¥ 7
condusa 4 - e
Oriontacion = % Ausencia de respoesta - 1 rEspucsta ... 1

Puntuaciin del coma (F+ M+ V) = 3 a 15
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ESCALA DE SEDACION RASS RICHMON AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

Richmond Agitation Sedation Scale

RASS B

44 COMBATIVO. ANSIOSO, VIOLENTO

+3 MUY AGITADO intenta quitarse el tubo, los catéteres..

©  ALERTAYTRANQUILO

Se mueve
"3 SEDACION MODERADA Abre los ojos pero no

dirije la mirada

5= 4
No responde a la voz
.4 SEDAC|ON PROFUNDA Abrelosojosala

estimulacion fisica

e
- > No hay respuesta
5 SEDACION MUY PROFUNDA a la estimulacion
fisica ni verbal

FUENTE: Enferm Intensiva. 2009;20(3):8894

)

La monitorizacion de la sedacion permite identificar y corregir situacion de infra o sobre

sedacion que pueden influir negativamente en la evaluacion de los pacientes criticos.

La escala RASS por su conexion con Confusion Assesment Method para launidad de cuidados

intensivos (CAM — ICU) es la mas recomendada para la monitorizacion de los pacientes con

necesidades de sedacion no profunda (nivel de evidencia 1B).
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- La monitorizaciéon con el analisis biespectral (BIS) en los que necesiten sedacion
profunda. Con BIS <40 el RASS no aporta beneficio. El BIS se recomienda en el uso de
relajantes musculares.

- Descrita por Sessler et al. en el afio 2002.

- Elaborada por un equipo multidisciplinar.

- Validada para paciente ventilados o no ventilados.

- Es la Unica escala que se ha estudiado especificamente para evaluar los cambios de
sedacion a lo largo del tiempo.

- Facil aprendizaje.

- Répida aceptabilidad.

- Nos sirve para medir el nivel de agitacion y sedacion en UCI.

- Usa un lenguaje comun para este tipo de pacientes.

- Sepuede usar en pacientes con ventilacion mecanica y sin ventilacion mecanica.

- Sepuede usar con pacientes con sedacion y sin sedacion.

- Sedebe realizar cada 4 horas o siempre que haya un cambio en el ritmo de las perfusiones

de sedacion y analgesia

- Tiene 10 puntos, los positivos indican agitacion y los negativos valoran la sedacion.

- Separa estimulacion fisica de la verbal y gradua el nivel segtn la intensidad del estimulo.
- 0 =paciente tranquilo y despierto.

- 44 = maxima agitacion.

- -5 =mayor depresion del nivel de conciencia.

ESCALA RASS (2001)

Rango1a 4 +4 Combativo Ansioso, violento
+3 Muy agitado.  Intenta retirarse los catéteres, TET,
ansiedad- etc
agitacion + 2 Agitado. Movimientos frecuentes,
lucha con el respirador
+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta

ni movimientos excesivos
0 Alerta y tranquilo

- 1Adormilado.  Despierta con la voz, mantiene 0jos
abiertos mas de 10 segundos

- 2 Sedacion ligera. Despierta con la voz, no
mantiene 0jos abiertos mas de 10 s

- 3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la
orden. No dinge la mirada

- 4 Sedacion profunda. No responde, abre los ojos a la
estimulacion fisica

- 5 Sedacion muy profunda No hay respuesta a la
estimulacion fisica

Rango-3a0
sedacion
moderada-
consciente

Rango-4a-5
sedacion
profunda
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Valores escala RASS

- RASS 0 — Observar al paciente: si el paciente esta alerta, clamado, tranquilo, despierto
con los ojos abiertos

- RASS +1 — si el paciente esta intranquilo. Movimientos poco frecuentes y vigorosos

- RASS +2 — paciente agitado: frecuentes movimientos sin propositos y lucha con el
respirados

- RASS +3 — muy agitado: se quita o tira del tubo o de los catéteres

- RASS +4 — agresivo: combativo, violento, peligro inmediato para el personal o para si
mismo.

- RASS -1 — somnoliento: apertura de ojos y contacto visual mayor de 10 segundos a la
llamada de enfermeria

- RASS -2 — sedacion ligera: se despierte brevemente, contesta con los ojos a la llamada
de enfermeria menos de 10 segundos.

- RASS -3 — sedacion moderada: responde a estimulos verbales, pero no establece
contacto visual.

- RASS -4 — sedacion profunda: no responde a la llamada, pero se mueve y abre os ojos
a estimulacion fisica o dolorosa.

- RASS-5 — no despertable: no responde a la llamada ni a la estimulacion fisica dolorosa.

C. Basicas (Graficas) GRAFICAUCI 28/02/2020 29/02/2020
o [Entrada auto cada 1 h] 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 00:00 01:00
C. Basicas (Datos)
# Escala de Glasgow
Swan-Ganz (Gréficas)

Escala de Ramsay ‘
Swan-Ganz (Datos) RASS [ [ Setad... 8
\| PiCCO (Graficas) # Pupila D/1 ‘ ' <Borrar entrada>
i ' “ Combativo
PICCO (Datos) @ ESCID Muy agitado
.| Respiratorio (Graficas) ﬁgitado
nsioso
Respiratorio (Datos) Alerta y tranquilo
Theudiic Adormilado
e Sedacion ligera
Medicaciones Sedacion moderada
Sedacion profunda

Entradas | Sedacion muy profunda
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PROCEDIMIENTO

1. Observe al paciente
a. Paciente esta alerta, ansioso o agitado. (Puntuacion 0-4)
2. Si no esta alerta, llame al paciente por su nombre y pida al paciente que le mire

b. Paciente se despierta manteniendo el contacto visual
prolongadamente (210 segundos) (Puntuacion -1)

c. Paciente se despierta manteniendo el contacto visual brevemente
(210 segundos) (Puntuacion -2)

d. Paciente responde a la estimulacion verbal pero no establece
contacto visual
(Puntuacion -3)

3. Si no hay respuesta a la estimulacion verbal, estimule fisicamente al paciente
sacudiendo los hombros y/o frotando el esternén

e. Paciente reacciona a la estimulacion fisica (Puntuacion -4)

f. Paciente no reacciona ante ningtin tipo de estimulacion (Puntuacion -5)

(® Escala de sedacion-agitacion (de Richmond)

PUNTUACION  ESTADO DESCRIPCION

+4 Combativo Ansioso, violento, supone un peligro para el
personal

+3 Muy agitado Agresivo, intenta retirarse los catéteres, TOT,
etc

+2 Agitado Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1 Ansioso Inquieto, pero sin conducta violenta ni
movimientos excesivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado Reacciona a la voz, mantiene los ojos abiertos
mas de 10 segundos (estimulacion VERBAL)

=2 Sedacion ligera Reacciona a la voz pero no mantiene los ojos
abiertos mas de 10 segundos
(estimulacion VERBAL)

-3 Sedacion moderada Se mueve y abre los ojos pero no fija
la mirada (estimulacion VERBAL)

-4 Sedacion profunda No responde a la voz pero abre los ojos a la
estimulacion fisica (estimulacion FISICA)

-5 Sedacion muy profunda  Sin respuesta a la estimulacion fisica

(estimulacion FISICA)
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La escala RASS en pacientes con bloqueante neuromusculares NO son aplicables.

Son exploraciones subjetivas que valoran mas los estimulos dolorosos que la sedacion en si
misma, por esto se valora una monitorizacion objetiva como por ejemplo los potenciales evocados

auditivos.

Pero los métodos de monitorizacion objetiva derivados de la sefial electroencefalografia (EEG)
son mas utiles, se digitaliza, analiza y procesa, se puede usar a pie de cama. El método més usado

es el BIS (indice biespectral).
4. INDICE BIESPECTRAL (BIS)

- EIEEG es el registro de la actividad eléctrica de las neuronas de cortex.

- Enestado Vigil ondas rapidas y de pequefio voltaje.

- Encelpaso a una hipnosis profunda: ondas mas lentas (menor frecuencia y mayor voltaje).

- En los estados de hipnosis en los EEG, se da un fenémeno: los complejos “salva-
supresion” que aparecen por disminucion del metabolismo cerebral (secundario a una
isquemia cerebral o a concentraciones altas de anestésicos).

- Cuando se profundiza mas en la sedacion se puede llegar a un registro isoeléctrico (EEG
plano) que coincide con el que aparece con la hipotermia profunda o en la muerte

cerebral.
Recogida de la sefial

- Senal del EEG a través del electrodo frontotemporal.

- Esun sensor compuesto por 4 electrodos.
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SENSOR ADULTO SENSOR PEDRIATICO

: Si ALTO o ELDES, |
ione el circulo correspondient

rESiGNE {6 POrG OStener la WErifiCocién del Sensor,

324



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Si ALTO o ELDES,

Presione el circulo correspondiente.
Presione £p para detener 1a Verificacidn del sensor.

Colocacion del sensor

Wipe skin with

Position sensor
alcohol and dry

diagonally on
patient’s forehead

Press around the
outer edge of the
sensor to adhere
to patient’s skin

Press, firmly and
gently, on the
center of each

numbered
electrode for five
seconds
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Reference Electrode Ground Electrode Signal elecrroae(s)

Start Cyclic Check

Cyclic Check: 15 May 11:03 |

Time of the most recent cyclic check

BIS Impedance Indicators

Electrode-to-Skin Impedance Sblnbol Color |Action

Electrode has no skin contact ‘ red Reconnect electrode, or check the sensor-to-
skin contact. If necessary, clean and dry skin.

Too much signal noise, 2 gray Check sensor-to-skin contact. Press sensor mor:
impedance cannot be measured firmly to skin. If necessary, clean and dry skin.

Impedance above limit _1._ yellow [Check sensor-to-skin contact. Press sensor mor¢
firmly to skin. If necessary, clean and dry skin.

Impedance within valid range v green No action necessary

Digitalizacion de la sefial:

- Proceso de amplificar y a digitalizar la sefial de manera que sean recibidas de la manera

mas clara por el monitor.

- Esrealizado por el convertidor de sefial digital (DSC).
Filtrado de artefactos:
El monitor BIS es capaz de detectar y filtrar artefactos:

- Generados por otras sefales fisiologicas (tales como la contraccion muscular o
movimientos oculares).
- Porelementos externos que puedan estar interfiriendo en la misma (aparataje diverso, por

ejemplo, bisturi eléctrico).
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Valor bis calidad de sefial electromiograma tasa de supresion

29 4063.10000000
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20
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Grafica de tendencias

Valores del BIS:

- BIS es un niimero que oscila entre 100 (“paciente despierto”) y 0 (“paciente con silencio
eléctrico cerebral”)

- BIS — 40— 60: sedacion profunda

- BIS — <40: no aportan ventajas es sobresedacion

- EMG (electromiograma) — de 0 a 100: nos indica actividad muscular

- TS (Tasa de supresion) — se representa en % y su valor optimo es lo mas proximo a 0

- ICS (indice de calidad de la sefial) — se representa
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PNI Pulse 102 futo 30 nin 02:30

108/58 (70)

5. MONITORIZACION DEL DELIRIO: METODO PARA LA EVALUACION DE
LA CONFUSION EN LA UCI (CAM-ICU)

INTRODUCCION

El delirio se reconoce como un desorden mental o sindrome confusional agudo caracterizado

por:

- Cambios fluctuantes del estado mental.
- Inatencion.

- Pensamiento desorganizado.

328



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

- Alteracion de la conciencia.
- Déficit cognitivo.
- Percepcion alterada.

- Desorden psicomotor.

La prevalencia es:

Hasta el 80% de los pacientes ingresados en UCI
- 100 pacientes criticos postquirurgicos
o 69% presentaban delirio
o Mayor tiempo de VM y de estancia en UCI
o Asociado al empleo de midazolam
- 118 pacientes criticos con patologia médica > 65 afios
o 31% con delirio al ingreso
o 70% presentaron algun episodio de delirio durante su estancia
- Mayor incidencia en pacientes sometidos a ventilacion mecéanica
o Incidencia entre 35-60%
o Segun diversos trabajos hasta el 82% de los pacientes ventilados presentan en

alglin momento episodios de delirio

Situacion infradiagnosticada
o >66% de los pacientes que sufren delirio durante su estacia en UCI no son

diagnosticados

SUBTIPOS DE DELIRIO

- Hiperactivo (estado de agitacion y vigilante, labilidad emocional, agresividad,
alucinaciones...).

- Hipo-activo (estado de letargia, con disminucion de la actividad motora, estupor).

- Mixto (la atencion y la percepcion estan alteradas, son individuos cuyo nivel de actividad

fluctia rapidamente.

VALORACION DEL DELIRIO EN UCI

- Evaluacion de la sedacion (RASS)
- Evaluacidn del delirio:
o 1°criterio — Inicio agudo de la alteracion del estado mental o curso fluctuante
o 2°criterio — Inatencion
o 3°criterio — Pensamiento desorganizado
o 4° criterio — Nivel de conciencia alterado

- Examen para el Tamizaje de la Atencion (ASE) — Auditivo y Visual
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Examen para el Tamizaje de la Atencion (ASE) —
Auditivo y Visual
| A. Examen auditivo ]

Instrucciones: Digale al paciente, “Yo voy a leerle una serie de 10 letras. Cuando escuche la letra
‘A.” indiqueme apretando mi mano.” Lea las siguientes 10 letras con un volumen normal (con el

volumen suficiente para ser escuchado sobre el ruido de la UCI) a una velocidad de una letra por

segundo.
SAHEVAARAT
Puntaje: Se contabiliza un error cuando el paciente no apreta la mano con la letra “A”™ y/6 cuando

el paciente apreta la mano con cualquier letra diferente a la “A.”

[ B. Examen visual (dibujos) |

* * Vea los siguientes grupos de dibujos (A y B) * *

ler Paso: 5 dibujos

Instrucciones: Digale al paciente, “Sr. o Sra. , Yo voy a mostrarle a usted dibujos de objetos
comunes. Mirelos detenidamente y trate de recordar cada dibujo porque yo voy a preguntarle
después cuales dibujos ha visto”. Luego muéstrele el ler paso del grupo A o B, alternado
dianamente si se requieren valoraciones repetidas. Muéstrele los primeros 5 dibujos durante 3

segundos cada uno.

2° Paso: 10 dibujos

Instrucciones: Digale al paciente, “Ahora voy a mostrarle algunos dibujos mas. Algunos de estos
usted ya los ha visto y algunos son nuevos. Dé¢jeme saber si usted los ha visto 0 no anteriormente
moviendo su cabeza para decir si (demuéstrele) o no (demuéstrele).” Luego muéstrele 10 dibujos (5
nuevos y 5 repetidos) durante 3 segundos cada uno (2° Paso del grupo A o B, dependiendo del

grupo que haya sido usado en el ler paso).

Puntaje: Esta prueba es evaluada por el nimero de respuestas correctas “si ” 0 “no” durante el 2°
paso (de 10 posibles). Para mejorar la visibilidad de los pacientes ancianos, las imagenes son
impresas en papel neutro, de 6”x 10” y laminado con acabado mate.

Nota: Si un paciente usa lentes esté seguro que las tenga cuando realice el examen visual del ASE.

Referencias:

Ely, EW_ Inouye, S., Bernard G., Gordon, S., Francis, J., May, L., Truman, B_, Speroff, T., Gautam, S_,
Margolin, R, Dittus, R. Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of the confusion
assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU). JAMA: 286, 2703-2710, 2001.

o Examen auditivo:

= Leer una seric de 10 letras. Cuando escuche la letra ‘A, indicar
apretando lamano. [SAHEV AARAT]

=  Se contabiliza un error cuando el paciente no apreta la mano con la letra
“A” y/6 cuando el paciente apreta la mano con cualquier letra diferente
ala“A.”

o Examen visual:

= 1° paso — se muestran dibujos y el paciente debe de recordarlos (5
dibujos)

= 2°paso — se muestran dibujos y el paciente debe decir si son nuevos o si
ya los habia visto (10 dibujos)

= Se evalua el nimero de respuestas correctas (si 0 no) durante el 2° paso.
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Dibujos para el examen visual

- Pensamiento desorganizado:

o ¢Podria flotar una piedra en el agua?

o ¢Podria flotar una hoja en el agua?

o ¢Existen peces en el mar?

o ¢Existen elefantes en el mar?

o ¢(Pesa mas una libra que dos libras?

o ¢(Pesan mas dos libras que una libra?

o ¢Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo?

o ¢Se puede usar un martillo para cortar madera?

o ¢ Tiene usted algiin pensamiento confuso o poco claro?

o Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del
paciente). Ahora repita lo mismo con la otra mano.

o Evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente cuando hay respuestas

incorrectas a 2 0 mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes
DESCRIPCION Y MANEJO CAM-ICU
Se realiza la valoracion del delirio a través de:

- Cambio del estado mental o fluctuacion de este.

- Inatencion.
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- Pensamiento desorganizado.

- Nivel de conciencia alterado.
Primer paso

- Recomendable iniciar la valoracidon con una escala de sedacion, de estas, la escala
validada y mas usada es la escala de agitacion y sedacion de Richmond (RASS), antes de
aplicar la CAM-ICU.

- RASS =-4 0 -5 — no hacer nada, detenernos y reevaluar al paciente mas adelante.

- RASS > 4 (-3 a +4) se procede al segundo paso.

Enlazando la Monitoria de la Sedacion y del Delirio:
Un Enfoque en Dos Pasos para Valorar el Estado de Conciencia

Primer paso: Evaluacion de la Sedacion

Fscala de Agitaciéon y Sedacion de Richmond: RASS*

Puntaje Término Descripcion

-4 Combativo Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo

+3 Muy agitado Se jala o retira los tubos O caléleres: agresivo

+2 Agitado Movimiento [recuentes v sin propasito, lucha con el
venhlador

‘1 Inquieto ANSIOS0. pero Sin Movimientos agresivos 0 vigorosos

o0 Alerta v calmado |

-1 Somnoliento No esti plenamente alerta, pero se mantiene despierto [
(apertura y contacto ocular) al llamado verbal (= 10

—t e — _segundos) = — ' = i A 5

-2 Sedacién leve Despierta brevemente al lamado verbal con contucto | Estimulacion
ocular (< 10 segundos ) | verbal

-3 Sedaciéon moderada Movimiento o apertura ocular al llamado verbal (pero sin

i . i contacto visual ) o |

-1 Sedaciéon profunda Sin respucsta al llamado \-abql. pcro hay movimicnto o Estimulacion
apertura ocular al estimulo fisico e

-5 Sin respuesta Sin respucsta a la voz o estimulo fisico U fisica

Si RASS es -4 or -5, Deténgase y Reevalue el paciente posteriormente
S: RASS es mayora-4 (-3 a +4)  entonces Proceda con el Segundo paso

*Secssler, ct al. AJRCCM 2002; 166:1338-1344.
*Fly, et al JAMA 2003; 289:2983.2991

Segundo paso: Evaluaciéon del Delirio

1ler Criterio: Inicio agudo de la alteracion del estado
mental o curso fluctuante

y

I 2° Criterio: Inatencion

Z

[ Criterio 3: Pensamiento desorganizado

O I('riu-rlo 4: Nivel de conciencia alterado

= DELIRIO

CRITERIO 1: INICIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE.

- Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal.
- Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24h, es decir, tiende a aparecer
o desaparecer, o aumenta o disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacion de una

escala de sedacion p. e., RASS | escala de Glasgow, o evaluacion previa del delirio.
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CRITERIO 2: INATENCION

- Elpaciente tiene dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores de 8
en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la

atencion (ASE).
CRITERIO 3: PENSAMIENTO DESORGANIZADO

- Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas
incorrectas a 2 o mas de las 4 preguntas, y /o incapacidad para obedecer 6rdenes.

- Serealizan cuatro preguntas, si el paciente, responde mal a dos o mas preguntas, cumple
este criterio.

- También se puede realizar con 6rdenes, como:

- Muestre esta cantidad de dedos. (El evaluador muestra dos dedos enfrente del paciente).

- Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos).
CRITERIO 4: NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADO.

- El paciente tiene un nivel diferente al estado de alerta, tal como inquieto, adormilado...,
RASS entre +4 y -3.

- Los pacientes comatosos son técnicamente positivos en CAM, pero el coma no se
considera delirio.

- Sin embargo, un paciente con delirio puede haber estado recientemente en un estado de
coma, indicando una fluctuacion en el estado mental.

Método de evaluacién de confusiéon mental en la UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30 4
1 - Comienzo agudo o curso fluctuante

“ Pare
¢Haywdemudaunwnﬂoaamenwemdommalm a la situacion basal? o m No hay Delirium
. del las Gitimas 24 horas? (cambio en la puntuacién
Proxima etapa nmomlnwmumaemom « ‘ ( o

2 - Disminucion de la atencion

Leaenvozaltalas letras: ABARATARAN y solicite al paciente apretar a Pare
su mano solamente cuando oir la letra “A".
Son 1o ap har la letra “A"; P o No hay Delirium

PARE a - otra letra que no la letra “A” .

i i i Pare
Reevalte el paciente 3 — Alteracion de conciencia (RASS actual) sk M
después Si RASS = 0 prosiga para la proxima etapa. Daliciiasi
Considere REDUCIR l
la sedacién si es
posible 4 — Alteraciones cognitivas Pare
1-Podria flotar una piedra en el agua? o ¢Podria flotar una hoja en el agua? » Paciente con
2-¢Existen peces en el mar? o ¢Existen elefantes en el mar? Delirium

3. ¢ Pesa mas una libra que dos libras? 3. ; Pesan mas dos libras que una libra?
4. ¢ Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ;(Se puede usar un
martillo para cortar madera? Pare
5. Comando:
Diga al paciente: “Levante estos dedos” (el examinador levanta 2 dedos No hay Delirium
adelante del paciente);
“Ahora haga la misma cosa con la otra mano" (el examinador no debe repetir
o nimero de dedos);
Si el paciente no es capaz de mover los dos brazos, para la segunda parte
alp un dedo a mas.

http://www.icudelirium.org/resources.html Actualizado a 2018
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Escala CAM-ICU
Criterios y descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante Ausente Presente

A. ;Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ltimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, 0 aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacion en
una escala de sedacion (p.e. RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del delirio?

2. Inatencion Ausente Presente
¢Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion (ASE)?

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente
;Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas incorrectas a 2 0 més de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer drdenes?
Preguntas (Alternar grupo Ay grupo B):
Grupo A Grupo B

1. ;Podria flotar una piedra en el agua? 1. ;Podria flotar una hoja en el agua?

2. iExisten peces en el mar? 2. ;Existen elefantes en el mar?

3. jPesa mas una libra que dos libras? 3. ;Pesan mas dos libras que una libra?

4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ;Se puede usar un martillo para cortar madera?
Otros:

1. ¢Tiene usted algtn pensamiento confuso o paco claro?

2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente)

3. Ahora repita lo mismo con [a otra mano. (Sin repetir el mismo niimero de dedos)

4. Nivel de conciencia alterado Ausente Presente
JTiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letérgico o estupor? (p.e. RASS diferente a «0» al momento
de la evaluacion)

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 0 4) St No

— Escala de Delirium en la Unidad de Cuidados In... |

__1A: Cambio agudo mental

__1B: Fluctuante en ultimas 24h

2: Déficit de atencion

__2A: Realiza ASE de letras

__2B: Realiza ASE de figuras

4: Nivel de conciencia alterado

|
|
|
3: Pensamiento desorganizado |
I
Suma Escala |
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— Escala de Delirium en la Unidad de Cuidados In... |

1: Agudo o fluctuante I

__1B: Fluctuante en ultimas 24h

2: Déficit de atencion

__2A: Realiza ASE de letras

__2B: Realiza ASE de figuras

3: Pensamiento desorganizado

4: Nivel de conciencia alterado

Suma Escala

— Escala de Delirium en la Unidad de Cuidados In...

1: Agudo o fluctuante

__1B: Fluctuante en ultimas 24h

2: Déficit de atencion

|
|
__1A: Cambio agudo mental |
|
|

__2B: Realiza ASE de figuras
3: Pensamiento desorganizado

4: Nivel de conciencia alterado

Suma Escala
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— Escala de Delirium en la Unidad de Cuidados In... |

1: Agudo o fluctuante ‘

__1A: Cambio agudo mental ‘

__1B: Fluctuante en ultimas 24h ‘

2: Déficit de atencion |

__2A: Realiza ASE de letras |

__2B: Realiza ASE de figuras |

3: Pensamiento desorganizado

4: Nivel de conciencia alterado <Borrar entrada>

[C] Presente

Suma Escala

- Escala de Delirium en la Unidad de Cuidados In...

1: Agudo o fluctuante

__1B: Fluctuante en ultimas 24h

2: Déficit de atencion

1
[
__1A: Cambio agudo mental ‘
|
|
__2A: Realiza ASE de letras ‘

__2B: Realiza ASE de figuras

<Borrar entrada>

3: Pensamiento desorganizado
Delirio: Condiciones 1 + 2 + (3 o 4) presentes)

4: Nivel de conciencia alterado No delirio (no cumple condiciones)

Suma Escala

6. MANEJO DEL DELIRIO

El primer paso es el diagnostico precoz. Detectar la causa y factores de riesgo para iniciar
tratamiento. Intensificar medidas preventivas con estrategias no farmacologicas y

farmacologicas:

NO FARMACOLOGICAS:

- Control adecuado del dolor y otros sintomas (disnea, fiebre, estrefiimiento...).

- Estimulacion cognitiva varias veces al dia.
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- Prevenir el déficit neurosensorial (gafas, audifonos, uso de radio, prensa, Tablet, pizarras,
reloj, calendaros...).

- Reorientacion del paciente.

- Control del ruido y luz artificial, respetar horas de suefio y vigilia.

- Movilizaciéon precoz.

- Asegurar una adecuada hidratacion y estado nutricional de los pacientes (protesis
dentales).

- Favorecer la presencia y comunicacion con la familia.

- Traqueotomia temprana (reduce la necesidad de sedacion y mejora la capacidad de
comunicacion y la movilidad del paciente.

- Adecuar la sedacion evitando sobre sedacion, interrupcion diaria de la sedacion, evitar
relajantes neuromusculares (obligan a sobre sedar).

- Con todas estas intervenciones se puede reducir un 40% la incidencia del delirio.
FARMACOLOGICAS

- Se realizan cuando todos los factores de riesgo y disparadores han sido corregidos y se
ha iniciado un tratamiento no farmacologico intenso.

- Una vez establecido el diagndstico del delirio se recomienda iniciar tratamiento
farmacologico de forma juiciosa, a la menor dosis posible y durante menor tiempo
posible.

- Para elegir el farmaco mas apropiado para el tratamiento del delirio debe valorarse el
grado de agitacion del paciente, la rapidez de efecto deseado y del nivel de
monitorizacion.

- Los farmacos disponibles:

o Agonistas del receptor alfa adrenérgico:
=  Dexmedetomidina (dexdor).
= (Clonidina.
o Antipsicoticos clasicos:
= Haloperidol.
o Tiaprida (tiaprizal).
o Antipsicéticos atipicos:
= Risperidona (risperdal).
= Quetiapina (seroquel).

= Olanzapina (zyprexa).
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CONCLUSION

Un paciente con delirio la actitud a seguir es una constante revision y correccion de los factores
de riesgo para el desarrollo del delirio, es muy importante la monitorizacion de las pruebas
diagndsticas (RASS, CAM-ICU) de forma rutinaria para favorecer su diagndstico precoz, y poder
instaurar el tratamiento adecuado resolviendo los sintomas y conseguir a poder pasar a la dosis

de mantenimiento mas adecuada.
7. MONITORIZACION DEL DOLOR EN LA UCI

La analgesia y sedacion forman parte fundamental del manejo de los pacientes criticos reciban
0 no ventilacidbn mecanica, requiere por tanto un abordaje sistematizado que se inicia en el
momento del ingreso y se mantiene hasta el alta de la unidad. Ello incluye por una parte la
necesidad de monitorizar el dolor, la sedacion, la agitacion y el delirio mediante el uso de
herramientas validadas y por otro, la aplicaciéon de medidas farmacoldgicas y no farmacologicas
para tratar los sintomas que el paciente presenta y optimizar su adaptacion al proceso de su

enfermedad.

El dolor es frecuentemente infravalorado, y por tanto insuficientemente tratado en los
pacientes criticos. En un estudio del 2013, sobre 17 unidades de cuidados criticos encuestadas, la
monitorizacion del dolor se llevaba cabo en menos de la mitad de ellas (44%). De las escalas
conductuales del dolor validas para los pacientes no comunicativos, se utilizan solo en 1 de cada

4 UCIS.

Es fundamental formar al personal de las UCIS para detectar, valorar, y controlar el dolor
y el sufrimiento de los pacientes ingresados en estas unidades. Las respuestas psicologicas,
hemodinamicas, metabdlicas y neuroendocrinas provocas por un control inadecuado del dolor

pueden producir aumento de la mortalidad y morbilidad de estos pacientes.

ORIGEN DEL DOLOR EN EL PACIENTE CRIiTICO

- Lapropia enfermedad que motiva su ingreso (inflacion, derrame, isquemia, traumatismo)

- Los procedimientos invasivos que se realizan para su tratamiento (colocacion de drenajes,
procedimientos quirirgicos)

- Las técnicas necesarias para el manejo de los pacientes (presencia de tubo orotraqueal,
mascarillas de VMNI, colocacion y presencia de sondas y catéteres)

- Las técnicas de cuidados de enfermeria (Aspiracion endotraqueal, movilizaciones,
cambios de apositos, fisioterapia).

- Lapresencia de infecciones ocultas como otitis, sinusitis, abscesos rectales.

- Lapropia inmovilidad del paciente.
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CONSECUENCIAS DEL DOLOR

- Respuestas Psicologicas: ansiedad, insomnio, desorientacion, agitacion y delirio. Puede
ser responsable de estados depresivos y de una mayor incidencia del cronico.

- Respuestas hemodindmicas.

- Respuesta metabolica y neuroendocrina: disminucion del peristaltismo, aumento del

catabolismo proteico e inmunosupresion.
EVALUACION DEL DOLOR. USO DE ESCALAS

- El primer paso para el tratamiento del dolor es su deteccion. La analgesia y sedacion
deben evaluarse por separado.

- El dolor es una sensacion subjetiva y, por tanto, las sensaciones referidas por el paciente
son la base para tomar decisiones.

- Las escalas ideales de evaluacion del dolor deben de ser simples, precisas, con minima
variabilidad interpersonal, deben cuantificar el dolor y discernir la respuesta al

tratamiento.

Posibilidad de comunicacion
(verbal 0 no verbal)

¢ 9

¢ Tiene dolor? » Escala de Campbell
pregunta directa Valor< 3
‘ ¢ Tratamiento
analgésico adecuado?

Evaluar el dolor Reevaluar

y respuesta al cra ed.sap:t:r? ::)S €

tratamiento con lsuah ¢Falta

EVA 0 EVN o1 3udfio sedacion?

Y
<s>—f Inicie tratamiento
adecuado
Tratamiento +

T + ¢ Delirio?

¢Existe dolor a los 10 minutos del tratamiento analgésico?
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ESCALAS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE
COMUNICATIVO

Se debe preguntar acerca tanto de las caracteristicas del dolor (localizacion, irradiacion,
factores precipitantes), como la intensidad y la respuesta al tratamiento instaurado. Para la

valoracion de la intensidad tenemos dos escalas:

- Escala Visual Analégica

En la escala visual analogica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10cm.
En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor
imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de “no dolor “a la marcada por el paciente
representa la intensidad del dolor. Se necesita que el paciente tenga buena coordinaciéon motora y

visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano y en el sedado.

Escala de dolor

T T ) 1 ) T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor

dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

MODERADA

Escala Visual Analogica = EVA

- Escala Verbal Numerica (EVN):

En la escala verbal numérica le paciente expresa su percepcion del dolor desde el o (no dolor)
al 10 (el peor dolor imaginable). Puede ser hablada o escrita y por consiguiente mas util en

pacientes criticos o geriatricos. La EVN tiene una muy buena correlacion con la EVA.

EVALUACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE INTUBADO CON SEDACION NO
PROFUNDA COMUNICATIVO

Con los pacientes intubados no hay que presuponer que no puede comunicarse. Al igual que

con un paciente no intubado, hay que preguntar con claridad acerca de su dolor, y darle tiempo
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suficiente para responder. El paciente puede comunicarse con movimientos, y usar por tanto las
escalas EVA y EVN. El uso de diagramas del cuerpo facilita al paciente la descripcion de sus

puntos dolorosos y su irradiacion.

EVALUACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE NO COMUNICATIVO O BAJO
SEDACION PROFUNDA

El dolor y la respuesta fisiologica a éste existen en el paciente comatoso, ya sea en coma de
origen estructural o de origen medicamentoso. En estos casos perdemos la herramienta
fundamental para la cuantificacion del dolor; la referida por el paciente, por lo que nos tenemos

que basar en herramientas indirectas:

- Indicadores fisiolégicos: HTA, taquicardia (estos dos son los indicadores de dolor mas
precisos en pacientes criticos con incapacidad para comunicarse), sudoracion, midriasis o
lagrimeo. También hay que tener en cuenta que, en ocasiones, paradojicamente, un paciente
con dolor puede evocar una respuesta vagal. Los indicadores fisiologicos estan perdiendo
evidencia, ya que no son especificos para el dolor y se pueden alterar por distintas causas a
este.

- Indicadores conductuales: La expresion facial, la presencia de movimientos o postural
antidlgicas o el tono muscular. Se han desarrollado recientemente diferentes escalas
conductuales validadas disefiadas para la evaluacion del dolor en el paciente critico: BPS
(behavioral pain scale), escala Campbell (evalua la presencia de dolor y cuantifica su
intensidad) y la Escala Campbell modificada ESCID (escala de conductas indicadoras de
dolor).

Estas escalas tienen limitaciones, no son aplicables en casos de sedacion muy profunda,
bloqueo neuromuscular, tetraplejia o polineuropatia. Estas escalas pueden verse artefactadas por
causas ajenas al dolor, como es el caso de la agitacion, en referencia a los movimientos corporales

o la desadaptacion a la VM por problemas respiratorios.

En tension, cefio

Relaj
sl el fruncido/gesto de dolor

Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales,
movimientos normales inquietud y/o posicién

Aumento de la flexion de

Ros dedos de manos y/o pies

Tolera la ventilacion Tose, pero tolera la
mecanica ventilacion mecanica

Se tranquiliza al tacto y/o
ala voz. Facil de distraer

Confortable, tranquilo
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PUNTUACION (méximo 10 puntos)

1-3: dolor leve/moderado  4-6: dolor moderado/grave =0 LG Ta VAT 2 )

Guia de uso de la escala ESCID

La escala de ESCID la vamos a utilizar en paciente ventilado no comunicativo que sea capaz
de mostrar indicadores conductuales. No es valida en pacientes que se pueden comunicar y
decirnos su grado de dolor, ni en pacientes que no tengan indicadores conductuales; paciente con

bloqueantes neuromusculares o polineuropatia grave

Valorando cada uno de los 5 items de la escala ESCID en un rango de 0 a 2 obtenemos
una puntuacion de “0” ausencia de dolor a “10” el mayor dolor posible. Es importante tener en
cuenta que cada uno de los items de la escala se puede alterar por motivos ajenos al dolor, de
manera que puntuaciones bajas en el resto de la escala nos tienen que hacer descartar otras causas
como secreciones, que pueden provocar desadaptacion al respirador o que le paciente intente

moverse por otro motivo que no sea el dolor.

Se debe valorar el dolor con esta escala, siempre que se piense que el paciente puede tener
dolor, como minimo cada 4 horas o siempre que vayamos a someterlo a un procedimiento

potencialmente doloroso.

Musculatura facial: se valora visualizando los gestos faciales que presenta el paciente y que

se pueden interpretar como dolor:

- Puntuacion 0: Expresion relajada, sin cefio fruncido y sin gestos de dolor.
- Puntuacién 1: Ceio fruncido, tensién en ojos y/o dientes de manera intermitente.
- Puntuacion 2: Cefio fruncido y tension en dientes y ojos de forma habitual o permanente.

0: Dolor 0: Dolor

§Eah nulo nulo
ESCID facial FO
ESCID tranquilid 11} <Borrar entrada>
ESCl MO Relajada - 0
B toha muec En tension, ceno fruncido, gesto dolor - 1
ESCID adaptvM A0 | Cefio fruncido habitual, dientes apretados - 2
ESCID comodidad co co
ESCID total 0 0
Significado Dolor nulo|  Dolor nule

Tranquilidad: Movimientos corporales que presenta el paciente y que estan relacionados con
el dolor. Estos movimientos incluyen la adopcion de posturas antialgicas como la direccion de

los MMSS y/o MMII a puntos dolorosos (llevar la mano al lugar que le duele; abdomen, tubo)

- Puntuacidn 0: paciente tranquilo no presenta movimientos.
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- Puntuacién 1: Movimiento a postura antialgica o aun punto doloroso, pero no inicia
un movimiento en 10 segundos.

- Puntuacion de 2: Inicia mas de un movimiento en 10 segundos de los  anteriores

descritos.
0: Dolor
= ESCID jatges
ESCID facial Fo
ESCID tranquilid Tranq... |v
ESCID tono musc <Borrar entrada>

Tranquilo, relajado - 0

Movimientos de inquietud ocasionales - 1
ESCID comodidad Movimientos frecuentes - 2

ESCID total o

Significado Dolor nulo

ESCID adaptVvM

Tono Muscular: Hace referencia a la rigidez muscular que pueden presentar los pacientes

cuando tienen dolor.

- Puntuacion 0: Tono muscular relajado. No presenta resistencia a la realizacion de
movilizaciones pasivas en MMSS y MMII.

- Puntuacion 1: Rigidez muscular con flexion de los dedos de las manos y/o de los pies,
esta rigidez podria vencerse con movimientos pasivos, presentando el paciente una
resistencia de 2-3 sobre 5 a la movilizacion.

- Puntuacion 2: Rigidez acentuada con flexion de los dedos de las manos y/o de los pies,

que presenta una fuerte resistencia a los movimientos pasivos que calculariamos como 4-

5 sobre 5.
= ESCID L D/ff/);
ESCID facial FO
ESCID tranquilid 70
ESCID tono musc Norma... |v
ESCID adaptVvM <Borrar entrada>

ESCID comodidad Tono aumentado, flexion dedos - 1
ESCID total Rigido - 2

Significado Dolor nulo

Adaptacion a la ventilacion mecanica: Capacidad del paciente de dejarse ventilar por el
respirador, ya que en ciertas ocasiones en un intento de gritar o gemir por tener dolor el paciente

presenta desadaptacion al ventilador.
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- Puntuacion 0: Paciente tranquilo y adaptado a la ventilacién mecanica.

- Puntuacion 1: El paciente hace saltar las alarmas de manera intermitente pero de manera
autolimitada y que no precisa de nuestra intervencion para su resolucion (Tose pero tolera
la ventilacion mecanica)

- Puntuacion 2: Las alarmas saltan de manera permanente, no se deja ventilar y precisa de

nuestra actuacion por suponer un riesgo para la situacion ventilatoria del paciente.

0: Dolor 0: Dolor
iyl SR nulo nulo

ESCID facial FO FO
ESCID tranquilid T0 70
ESCID tono musc MO M0
ESCID adaptvM A0 | Tolera... |v
ESCID comodidad C0 | <Borrar entrada=
ESCID | 0 ToleraVM - 0

i Tose pero tolera VM - 1
Significado LI | ucha con respirador - 2

Confortabilidad: Capacidad de distraer a un paciente cuando tiene dolor.

- Puntuacion 0: Se muestra tranquilo y relajado, no precisa que realicemos ninguna
intervencion.

- Puntuacion 1: El paciente muestra indicadores conductuales de dolor y con nuestra
intervencion con voz o tacto somos capaces de distraerle del mismo y tranquilizarlo.

- Puntuacion 2: El paciente muestra indicadores conductuales de dolor y con nuestra

intervencion con la voz o el tacto no somos capaces de tranquilizarles y distraerles de su

dolor.
0: Dolor
= ESCID e
ESCID facial FO
ESCID tranquilid 7o
ESCID tono musc Mo
ESCID adaptvM A0
ESCID comodidad Cémo... |v
ESCID total <Borrar entrada>
Sianificad Cémodo, tranquilo - 0
'gnificado Se tranquiliza al tacto/voz, facil de distraer - 1
Dificil de confortar con tacto/voz - 2
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= EsciD o= Dfd‘f(;
ESCID facial | =71
ESCID tranquilid | 70|

] ESCID tono musc | /WO
ESCID adaptvM Al
ESCID comodidad | 0|
ESCID total o
Significado Dolor nul

DOLOR: “EXPERIENCIA SUBJETIVA, SENSORIAL Y EMOCIONAL DESAGRADABLE
QUE SE ASOCIA CON UN DANO REAL O PONTENCIAL EN LOS TEJIDOS” (IASP
1979).

La “UCI SIN DOLOR”: Objetivo de calidad asistencial de todos los servicios de Medicina

Intensiva.

LA CAPACIDAD PARA DETECTAR Y CONTROLAR EL DOLOR Y EL SUFRIMIENTO.

Debe de ser un principio importante y fundamental de todos los miembros de una UCIL.

La analgesia y sedacion: abordaje sistematizado desde el ingreso hasta el alta, que requiera la

monitorizacion del dolor, la sedacién y el delirio con herramientas validadas.
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ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor

Cefo fruncido de forma
Musculeturs faciel Relojads ‘“""""":"“""‘"‘" hebituel/dientes
aptetados
Movimientos ional Movimin fr
Tranquito, relajado, e R RTIN fi
Tranquilidad de inquietud, de Y ylo
Movimientos normales R A
Aumentado. Flesion de
Tono musculer Normal e U e e Rigido
Adeptacién & V.M. Tolerando V.M. Tose, pero tolers V.M. Lucha con el resplrador
Se renquiliza ol tacto y/o ls D#ficl de conforter ol
Contovh s Confortabie, Sunguile vor. Fécll de distraer tacto y/o hablandole
1-3: Doler | derado. Consid:
moderado grave 3 i
0: Neo dolor de . 4-6: Dalor »&: Dolor muy intenso
Musculatur e foclel Tranguilided
G0 chiulis, iage idm Tranquilo, relajedo, Helajado, ausencia de movimiento o
wanaula e ‘movimientos normales. movimientos mormales
: v e Cambio de postura, movimientss de
Ben%85/ 0805 20V RLITIT Movimientos
1pents coasionales S0 meuietud “cabecec”, movimsentos dirindos &
N tensidn, cefo Lot Truncido, tension SRR T s protstfenente S s,
1 punto fruncidoy/o gesto de 0105/ 0hentes 06 Sorma Mawra ocasonal - Im/10-15 560
dolor -
O frncide do S Wbpestia il ey Movimientos frecuentes, | R B
Zpuntos |  hebmualy/o dientes frunciendo celo v/o Zpumtos | Mecvendocabetav/o | ool cags menos de 10-15 see
apretados apeetandoojosfidentes estremidades
Tono muscular
0 puntos Norma! Pedafndn, 000 Lenbon nl ressdens i 3 rnovimbenton. jusivos
1 Aumentado. Flexon de dedor de Tonsion dar yfo cim do extevmidadens, Hoxion de dedos
P manos y/o pies de mancs y/o pies. Resistencia o movimientos pasivos 2 3 sobie 5
Contraccion fuerte y permanente de oxtremidades y dedos.
i — e Retistencis s movimientos pasvos: 45 sobre
Adaptecion a ventilaciin mecanica Cenfortabilided
0 puntos Tolera la ventilacién Adaptado s VM. ° Confortable y/o Pacsente tranguio y
mecanics No chugpuar s s puntos tranquile relajaco
Fptiodion atobeatados de 1os 1 Poco confortable
tpuma | T perotclareis fr— oo | s | Movimemoryio agracién.
venthacin mecinice NG PrECHAn INTsewncin paa w ticil de distranr 0 trangalia ol
resclucion hablarle y/o tocarie
Intolerancia a VM Agitado, poco confortable.
2 Daficil de confortar ol
2 puntos Lucha con el respirador AR que 1o Ossan, precia pumos hebléndole No se tranquiiza al
INterwncion al respecio - e AcOOna Con o fella
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1. BACTERIEMIA ZERO

Las infecciones asociadas con catéteres vasculares incrementan la mortalidad, las
complicaciones, la estancia en el hospital y los costes. En nuestro medio, la Bacteriemia

Relacionada con Catéter (BRC) es una de las infecciones asociadas a dispositivos mas frecuente.

Por este motivo, surge una iniciativa en el estado de Michigan para prevenir la bacteriemia por
CVC y mejorar la seguridad de los pacientes criticos. Los resultados obtenidos muestran el

impacto en la reduccion de la BRC.

Focos de Infeccion de CVC

Conexion

Punto de insercion

Hematogeno

= Los MO so achieren a la
&L desarroaan bioten
hematogena =
desde una infeccion distante

INTERVENCIONES PARA PREVENIR LAS BRC: PROGRAMA DE MICHIGAN. 5
PUNTOS DE “MEJORAS PRACTICAS”

- Higiene de manos antes del procedimiento
- Uso de medidas de barrera maximas

- Desinfeccion de la piel con Clorhexidina

- Evitar femorales

- Retirar las vias innecesarias
RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DE CVC

Eleccion del tipo de catéter:

- Utilizar siempre catéteres con el minimo nimero de luces posible. CATEGORIA IB.
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- Utilizar una luz exclusiva de los catéteres de multiples luces, para la administracion de
Nutricion Parenteral. CATEGORIA 1I.

Con respecto al uso de las luces de los catéteres multilumen (cuando el catéter esta situado en

Vena Cava Superior) se recomienda:

- Luz Distal: monitorizacion de PVC, administracion de hemoderivados, grandes
volumenes de sueroterapia: cristaloides o coloides y medicacion intermitente.

- Luz Medial: sustancias lipidicas como la Nutricion Parenteral Total o Propofol.

- Luz Proximal: administracion de drogas vasoactivas (DVA). Si el paciente no tiene DVA
se podra utilizar esta luz para la extraccion de sangre o administracion de sueroterapia y

medicacion intermitente.

Eleccion del sitio de puncion:

- Valorar el riesgo beneficio del sitio de colocacion, riesgo de infeccion frente a posibles
complicaciones mecanicas como neumotdrax, puncion de la arteria subclavia, laceracion
de la vena subclavia, estenosis de la vena subclavia, trombosis, embolismo aéreo, mala
colocacion del catéter. CATEGORIA TA.

- En pacientes adultos se prefiere la localizacion subclavia antes que la yugular o femoral.
CATEGORIA 1TA.

- Para catéteres que sean usados para terapias de sustitucidon renal o plasmaféresis, se
prefiere la localizacion yugular o femoral antes que la subclavia, para evitar la estenosis
venosa. CATEGORIA IA.

- El uso de la Ecografia para la canalizacion de catéteres venosos centrales reduce el
numero de intentos y las complicaciones mecanicas. CATEGORIA IB. El uso de la
ECOGRAFIA debe ser por personal con experiencia y entrenamiento, siempre se deberan
mantener las condiciones estrictas de esterilidad.

- Retirar el catéter que no sea imprescindible. CATEGORIA IA.

Canalizacion de catéteres intravasculares:

- Ellavado de manos debe hacerse antes y después de la palpacion del sitio de colocacion,
antes y después de la insercion, de la recolocacion, mantenimiento, manipulacion o
colocacion del aposito. La palpacion del sitio de canalizacion no debe hacerse después de
haber aplicado el antiséptico, a no ser que mantengan las condiciones de esterilidad.
CATEGORIA IB.

- Uso de medidas de maxima barrera: gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles, y
sabana quirtrgica que tape de la cabeza a los pies al paciente. CATEGORIA IB.

Ayudantes: Mismas medidas. Colaboradores: Minimo gorro y mascarilla
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- Desinfectar la piel con Clorhexidina Alcohdlica 2% previamente a la insercion de CVC
y catéteres arteriales. En caso de contraindicacion de la Clorhexidina utilizar Povidona
Iodada o Alcohol 70%. Categoria IA.

o Si se usa Povidona lodada esperar dos minutos desde su aplicacion para iniciar

el procedimiento. CATEGORIA 1B

o Sise usa Clorhexidina esperar 20 segundos a que la piel esté seca. CATEGORIA
IB

- Elmédico que realiza la técnica de insercion, colocara el ap6sito en condiciones estériles.

Mantenimiento del catéter intravascular:

- Vigilar diariamente el punto de insercion de los catéteres vasculares sin retirar el aposito.
CATEGORIA IB. Valorar por visualizacion directa, en el caso de los apdsitos
transparentes, o bien por palpacion en el caso de los apositos de gasa. En este tltimo caso
se debe levantar el aposito si el paciente presenta dolor y/o induracion del punto de
insercion.

- Cubrir con aposito transparente o semipermeable estéril el sitio de localizacion.
CATEGORIA IA.

- Si el paciente estd sudoroso o sangra o rezuma el punto de insercion, cubrir con aposito
de gasa. CATEGORIA 1II.

- Cambiar el aposito si estd en mal estado: sucio, himedo o despegado. CATEGORIA IB.

- Los apositos de gasa deben cambiarse cada 2 dias y los transparentes semipermeables de
poliuretano cada 7 dias, siempre que se mantengan integros. CATEGORIA 1B

- Utilizar guantes estériles para realizar el cambio de apdsitos, unos guantes para cada
aposito. CATEGORIA IC.

- Para la manipulacion de equipos, conexiones y las valvulas, es necesario el lavado
higiénico de manos y utilizar guantes limpios. CATEGORIA IA.

- No usar antibidticos topicos o cremas en el sitio de puncion, excepto para catéteres de
dialisis, porque aumenta el riesgo de infecciones fungicas o la resistencia antibiotica.
CATEGORIA IB.

- No sumergir el catéter en agua, ni mojar el sitio de insercion. CATEGORIA IB.

- Limpieza con Clorhexidina Alcoholica 2%.

- Evitar al maximo el contacto con el punto de insercion.

- En el momento de la higiene del paciente y otras actividades que puedan suponer un
riesgo de contaminacion, proteger el aposito y las conexiones. CATEGORIA 11.

- Debera constar tanto en los registros de enfermeria como cerca del aposito la fecha de
colocacion del mismo. También constara en los registros cualquier reemplazamiento o

manipulacion efectuada al catéter. CATEGORIA 1I.

358



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

Llaves de tres pasos, equipos de infusion:

- Reducir al minimo imprescindible el nimero de manipulaciones de las conexiones.
CATEGORIA IA.

- Lavarse las manos antes de cualquier manipulacion y utilizar guantes. CATEGORIA IA.

- Utilizar el minimo nimero de llaves de tres pasos y retirarlas cuando no sean
imprescindibles.

- Cambiar los equipos, alargaderas y conectores sin aguja con una frecuencia no superior
a 72 horas, pero si al menos cada 7 dias, y siempre que estén las conexiones visiblemente
sucias, o en caso de desconexiones accidentales. CATEGORIA IA.

- Siempre que se cambie un catéter se cambiaran también todos los equipos de perfusion,

alargaderas y otros accesorios.

Valvulas de inyeccion:

- Limpiar las valvulas de inyeccion con Clorhexidina alcoholica 2% antes de acceder con
ellos al sistema. CATEGORIA IA.

- Colocar SOLO por donde se administran bolos.

- No entre llaves de tres pasos ni en sistemas de perfusion continua.

- Sesustituiran junto con el cambio de equipos y llaves de tres pasos, o segiin las normas
del fabricante. CATEGORIA 1I.

Cambio vy retirada de catéteres:

- Retirar sin demora todo catéter intravascular que no sea necesario. CATEGORIA IA.

- No se recomienda cambiar por rutina los catéteres venosos centrales, los catéteres
centrales de insercion periférica, o los catéteres de arteria pulmonar, para prevenir las
infecciones relacionadas con catéter. CATEGORIA IB.

- No se deben retirar los catéteres venosos centrales ni los catéteres centrales de insercion
periférica porque el paciente presente fiebre sin mas datos clinicos a favor de infeccion
por catéter, o sin descartar otros focos. CATEGORIA 1I.

- No cambiar los catéteres con guia como método de prevencion de las infecciones
relacionadas con catéter. CATEGORIA IB.

- No cambiar con guia el catéter que se sospecha infectado. CATEGORIA IB.

- Se podra cambiar un catéter con guia si no funciona y no existe sospecha de infeccion.
CATEGORIA IB.

- Catéteres arteriales y sistema de monitorizacion de presiones:

o Cambiar los catéteres arteriales cuando exista indicacion clinica. CATEGORIA
II.

o Retirar el catéter arterial cuando no sea necesario su uso. CATEGORIA 1I.

359



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

o No cambiar por rutina los catéteres arteriales para prevenir las infecciones
relacionadas con catéter. CATEGORIA 1I.
o El cambio del transductor de presion y el sistema se debe cambiar cada 96 horas.

CATEGORIA IB.

o Elsistema de monitorizacion de presion debe mantenerse estéril. CATEGORIA
IA.

Lipidos:
- Cambiar el sistema utilizado para la administracion de Propofol cada 6-12 horas, o
cuando se cambie el vial. CATEGORIA IA.
- No se utilizaran Ilaves de tres pasos.
- Se usara una luz exclusivamente si es posible.

- NPT: Las perfusiones se desecharan a las 24h aunque no hayan terminado

Cambios de sets:

- Rotular los sistemas con fecha y hora de cambio.
- Se cambiarén todas las infusiones, sistemas de administracion y llaves de tres pasos con

cada cambio de via venosa central.

Tipo de Fluido Frecuencia de | Excepciones Categoria
Cambio
Sueroterapia 4-7 dias Sospecha de

contaminacion o
cambios de IA

tratamiento (cambio

inmediato)
Hemoderivados Con cada B
unidad

Sustancias lipidicas 24 horas B
NPT

Propofol 6-12 horas Segun fabricante IA
Sistemas de infusion de | 96 horas Ante nueva insercién B
transductores de CVC
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2. NEUMONIA ZERO

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es la principal infeccion adquirida en
los Servicios o Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (CDC, ENVIN-HELICS 2010). Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial (ENVIN)

Se asocia con una mayor morbilidad, mortalidad, prolongacion de la estancia hospitalaria y

aumento del gasto econdomico.

Distribucion de las infecciones adquiridas en UCI. Informe del 2010.

M NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA

W INFECCION URINARIA RELACIONADA
CONSONDAJE URETRAL

BACTERIEMIA SECINDARIA A
INFECCION DE CATETER

W BACTERIEMIA PRIMARIA

BACTERIEMIA SECUNDARIA A OTRO
FOCO

24,9

ENVIN < HELICS

DEFINICION DE NAV

Aquella que se produce en pacientes con intubacion endotraqueal (o traqueotomia) y que no

estaba presente, ni en periodo de incubacion, en el momento de la intubacion.

En esta definicion se incluyen las neumonias diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la

extubacion o retirada de la traqueostomia.

POTENCIALES FACTORES DE RIESGO DE LA NAV

FACTORES EXTRINSECOS

Relacionadas con el manejo de los enfermos en UCI

. Nutricion enteral Sondaje nasogastrico

Posicion decubito supino Presencia de monitorizacion de la PIC
Broncoaspiracion Tratamiento barbitlrico

Antiacidos o Inhibidores H, Otono o invierno

Relajantes musculares Broncoscopia

Antibidticos previos Intubacion urgente después de un tfraumatismo
Transporte fuera de la UCI
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FACTORES EXTRINSECOS

Relacionadas a la VM y accesorios

Ventilacion mecdnica (VM)

Duracion de la VM

Presion de taponamiento del balén del tubo < 20 cm H20

Reintubacion o autoextubaciéon

Cambio de los circuitos de VM en intervalos menor de 48 horas

Traqueostomia

Ausencia de aspiracion subglotica

Instrumentalizaciéon de vias respiratorias

Cabeza en decuUbito supino (<30°)

FACTORES INTRINSECOS
Edad extrema (>65 anos) Obesidad
Gravedad de la enfermedad Hipoproteinemia
Enfermedad cardiovascular créonica Corticoterapia e inmunosupresores
Enfermedad respiratoria crénica Alcoholismo
SDRA Tabaquismo
Coma/Trastornos de conciencia Enf. caquectizantes (malignas, cirrosis, )
TCE/politraumatismos Infeccion vias respiratorias bajas
Neurocirugia Broncoaspiracion
Grandes quemados Diabetes
FMO, Shock, Acidosis intragdastrica Cirugia toracica y de abdomen superior
Cirugia Maxilofacial y ORL

VIAS PATOGENICAS PARA EL DESARROLLO DE NAV:

- VIA ASPIRATIVA: Por macro o micro aspiracion de secreciones procedentes de
orofaringe y/o estomago
- INOCULACION DIRECTA: A través del tubo endotraqueal, durante la aspiracion de
secreciones, fibrobroncoscopias o nebulizaciones
- OTRAS VIAS:
o Translocacion bacteriana

o Via hematogena

PAQUETE DE MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE LA NAV:

La Campafia americana “The 100k lives campaign”, con una cumplimentacion mayor del 95%

del paquete de medidas, demostrd una reduccion del 59% la tasa de NAV.
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El paquete de medidas para la reduccion de la NAV de Bermick (2006) consiguio, en el primer

afio una reduccidn del 40%.

MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE LA NAV:
Medidas basicas de obligado cumplimiento

1. Formacion y entrenamiento apropiado en el manejo de la via aérea
- Aspiracion de secreciones bronquiales (Nivel de evidencia alto. Recomendacion
fuerte)
- Uso de guantes estériles
- Utilizacion de mascarilla
- Uso de gafas
- Utilizacién de sondas desechables
- Manipulacion aséptica de las sondas de aspiracion
- Hiperoxigenacion en pacientes hipoxémicos antes, entre aspiracion y aspiracion y al
final del procedimiento:
o Hiperoxigenacion con FIO2 > 85%
o Resucitador con reservorio, O2=15 I/minuto
o Frecuencia insuflacion:12 resp/min (1 cada 5 seg)
- Evitar la instilacion rutinaria de suero fisiologico a través del TET antes de la
aspiracion de secreciones bronquiales.
- Seleccion de la sonda:
- Sonda atraumatica
- Diametro de la sonda: mitad la luz interna del TET.
- Aplicacion y duracion de la aspiracion:
o Aspiracion al retirar la sonda
o Tiempo de permanencia en el TET <15 seg

o N°de aspiraciones < 3

Aspiracion orofaringea al terminar el procedimiento
2. Higiene de Manos
- Higiene estricta de las manos con soluciones alcohoélicas antes y después de
manipular la via aérea. (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte)
3. Control de la presion del neumotaponamiento
- Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento entre 20-30 cm H20.
(Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte)
o Presién neumotaponamiento < 20 cm H20O: Riesgo NAV.

o Presién neumotaponamiento > 30 cm H20: Lesiones mucosa traqueal.

363



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

4. Higiene bucal (Evidencias)
- La higiene bucal del paciente con VM contribuye a disminuir la incidencia de NAV.
- Elusode clorhexidina favorece la reduccion de la neumonia nosocomial en pacientes
intubados > 24 horas intervenidos de cirugia cardiaca.
- Hasta la fecha, se han realizado escasos estudios de tipo intervencion que evalae la
eficacia de la higiene bucal en la disminucion de la incidencia de NAV.

- Una higiene bucal adecuada previene la colonizacion orofaringea y gastrica.

(Grap et al. 2003; CDC, 2005 ; Koeman et al. 2006; Halm & Armola, 2009; AACN, 2010;
Diaz et al. 2010).

Higiene bucal (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte).

- Previo a la higiene bucal, control de la presion de neumotaponamiento > 20 cm H20

- Mantener la cabecera elevada para realizar la higiene bucal

- Realizar un lavado de la cavidad bucal de forma exhaustiva, por todas las zonas
(encias, lengua, paladar etc.) irrigando la cavidad bucal mediante una jeringa con
clorhexidina 0,12-0.2%, aspirando posteriormente

- Frecuencia de la higiene bucal ¢/ 6-8 horas

- Alternativas para la higiene (Nivel de evidencia moderado. Recomendacion débil-
moderada)

o Cepillado de dientes para eliminar la placa dental
= Frecuencia: 3-4 veces/dia (minimo 3 veces/dia)
5. Posicion Semincorporada (Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte)

- Favorecer la posicion semincorporada siempre que sea posible y evitar la posicion de
decubito supino a 0°C.

- Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45°, sobre todo en los pacientes con
nutricidon enteral, salvo contraindicacion. ( Martindale RG et al. 2009, SCCM-
ASPEN.2009).

- Comprobar cada 8 horas y tras los cambios posturales.

6. Implementacion de procedimientos destinados a disminuir el tiempo de ventilacion
mecanica (Nivel de evidencia bajo. Recomendacion fuerte)

- Valoracion diaria de la retirada de la sedacion, en pacientes estables

- Valoracion diaria de la posibilidad de extubacion

- Uso de protocolos de desconexion de la ventilacion mecanica

- Uso de VM no invasiva cuando este indicado

7. Evitar cambios rutinarios (Nivel de evidencia alto. Recomendacién fuerte)

- Norealizar cambios rutinarios de tubuladuras ni tubos endotraqueales.

364



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS HUFA)

- No se aconseja el cambio de intercambiadores de calor y humedad antes de 48 horas,

excepto si estd sucio. (Han et al. 2010)
Medidas especificas altamente recomendables:

1. Descontaminacion selectiva del tubo digestivo (DDS) (Nivel de evidencia alto.
Recomendacion fuerte)
- La administraciéon de antimicrobianos topicos no absorbibles mas antibidticos
sistémicos reduce la NAV y la mortalidad global de los pacientes (Liberati et al 2009)
o Lareduccion de la NAV es del 72%
- Eluso de profilaxis topica, reduce la NAV, pero no la mortalidad (Bergmans et al)

o Lareduccion de la NAV es del 67 %

Descontaminacion selectiva del tubo digestivo

- Administracion de la pasta oral

o Previo a la administracion de la pasta oral realizar higiene bucal exhaustiva con
clorhexidina 0,12%-0,2% y retirar restos de pasta

o Extender la pasta oral por las distintas zonas de la boca (encias, paladar, lengua,
etc.) mediante la aplicacion directa con los dedos o con una torunda, habiéndose
colocado previamente los guantes.

- Administracion de la solucion digestiva
o Simultaneamente, se realizara administracion de la combinacién de antibidticos

por via digestiva:
= Siel paciente tiene sonda enteral: solucion digestiva: Se administrara 10
ml. de la solucion lavando la sonda antes y después con 20 ml. de agua
2. Aspiracion de secreciones subgloticas (Nivel de evidencia alto. Recomendacion fuerte)

- El tubo endotraqueal dispone de un orificio dorsal por encima del balon de
neumotaponamiento que permite aspirar las secreciones traqueales que se acumulan
en el espacio subglotico del paciente.

- (CDC 2004, 2005; Dezfulian et al. 2005)

- Serealizara aspiracion de secreciones subgloticas de manera continua o intermitente
mediante un sistema de aspiracion que conduzca las secreciones a un reservorio

- La presion de aspiracion recomendable no debe superar los 100 mmHg

- Verificar la permeabilidad del canal subglotico cada 8 horas. Si no esta permeable,
se puede inyectar a través del canal 2 cc de aire, previa comprobacion de la presion
del balon (Valles, 1995)

3. Antibioticos sistémicos en paciente con disminucion del nivel de conciencia (Nivel de

evidencia alto. Recomendacion fuerte)
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- Antibioticos sistémicos durante la intubacion en pacientes con disminucion del nivel

de conciencia

Cefuroxima 1,5 g/ 8 horas o
Amoxicilina clavuldnica 1 g/ 8 horas

] AMOXICILINA
CLAVULANICO
|

| —

Tobramicina y Vancomicina:
en casos de alergias

A
|
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16. ANEXOS (QR YCLASES
TEORICAS)
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1. POSTERS CON CONTENIDO QR DE LAS DISTINAS TECNICAS REALIZADAS
EN LA UNIDAD

MATERIAL DE APOYO PARA ENFERMERIA UCC

ANTE CUALQUIER DUDA ESCANEA EL CODIGO QR
MONTAJE RESPIRADORES

HAMILTON C3 HAMILTON C3
HUMIDIFICADOR FISHER HUMIDIFICADOR HAMILTON

HUMIDIFICADOR HAMILTON
PARA GN Y OPTIFLOW

MONTAJE
OXIDO NITRICO (NO)

MONTAIJE PICCO
MEDICION GC SWAN-GANZ

MONTAIJE PETACA BALON DE QUE HACER SI FALLA

MARCAPASOS CONTRAPULSACION BALON CP LA CONSOLA DEL BALON

PLASMAFERESIS PLASMAFERESIS
NOCIONES IMPORTANTES MONTAJE CITRATO FRESSENIUS PRISMAFLEX
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2. CLASES TEORICAS INTENSIVISTAS

2.1. VENTILACION MECANICA EN EL PACIENTE CRITICO. DANIEL AFONSO
RIVERO.

2.2. MONITORIZACION HEMODINAMICA (PICCO Y SWAN-GANZ). SOFIA
ROVIROSA BIGOT.
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2.3. MONITORIZACION HEMODINAMICA (MARCAPASOS TRANSITORIO).
IGNACIO TEMPRANO GOMEZ.
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2.4. MONITORIZACION HEMODINAMICA (BALON DE CONTRAPULSACION
INTRAAORTICO). IGNACIO TEMPRANO GOMEZ.

Parte 1

Parte 2
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AMEC G
EDICIONES SGE

RUTA DIRECTA
ALAINNOVACION DOCENTE
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