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La medicina como ciencia se divide en especialidades, cada una de
estas se convierten a su vez en un campo de estudio en si, al mismo
tiempo que atienden enfermedades y aflicciones referidas a la espe-
cialidad. En este sentido la medicina critica, también denominada me-
dicina intensivista; se refiere a la especialidad médica encargada de
atender a pacientes cuya afliccion implique que su vida esté en riesgo
y al mismo tiempo puedan ser recuperables.

La medicina critica se ha convertido en una de las especialidades mas
importante de la ciencia de la salud, debido al objetivo bajo el que se
establece, el cual es la estabilizacion de los pacientes cuyo estado de
salud amenace potencialmente su vida y sean susceptibles a recupe-
racion.

El texto que se presenta a continuacion sustentado en una investiga-
cion bibliografica, podria valorarse como una guia o herramienta, desti-
nada fundamentalmente al personal de enfermeria que ofrece atencion
profesional a pacientes de extrema gravedad bajo una caracteristica
particular al observar de forma constante su evolucion, pues expone
un bagaje de informacion relacionada con los cuidados y procedimien-
tos relacionados con la medicina critica.

El personal de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
desde de su ingreso, ejecuta un gran numero de actividades, entre
ellas: acondicionamiento de la unidad del paciente con todos los equi-
oS, materiales necesarios para la atencion del paciente, instala moni-
tores con la finalidad de llevar a cabo la monitorizacion hemodinamica,
usa los desfibriladores en aguellas situaciones donde se requiera, ma-
nipula de manera frecuente los ventiladores de acuerdo con los para-
metros establecidos, vigila e interpreta la actividad eléctrica del cora-
zO6n a través de trazos electrocardiograficos de los monitores, asi como
el funcionamiento de los equipos en general, esta pendiente de las
alteraciones hemodinamicas que puede presentar el paciente durante
su estancia en el area, aplica cuidados en situaciones de urgencia lo
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cual requiere de su participacion activa en las maniobras de reani-
macion cardiopulmonar. Asimismo, vigila la medicacion prescrita y la
suministra por diferentes vias parenterales y enterales, por otro lado,
realiza aspiracion de secreciones; brinda apoyo emocional y atencion
tanto al paciente como a sus familiares. Facilita, también, las condicio-
nes que permitan el descanso y suefo necesario para la recuperacion
del paciente, en la medida de lo posible, realiza anotaciones en la hoja
de enfermeria que complementan el expediente clinico y mantiene el
orden del mismo; prepara materiales para su esterilizacion; mantiene
el instrumental y equipos estériles de manera ordenada dentro del ser-
vicio para su posterior utilizacion; planifica, organiza, dirige y contro-
la los recursos humanos y materiales en su servicio; cumple y hace
cumplir normas y reglamentos establecidos dentro de la UCI, imparte
docencia, orienta al personal de nuevo ingreso, asi como participa en
la educacion continua y programas educacionales, etc., tal como lo
refieren Torres Esperéon M, Hernandez Rodriguez J, Otero Ceballos M,
Urbina Laza O. en el aio 2004 en el trabajo titulado Funciones y tareas
asistenciales de enfermeria en los Cuidados Intensivos.

En este contexto, se desarrolla el presente texto el cual comprende, a
saber:

En el primer punto ASPECTOS CONCEPTUALES BASICOS ASOCIA-
DOS A LA ENFERMERIA INTENSIVA se expone lo referente a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), la cual constituye el lugar de trabajo
por excelencia del médico intensivista y del personal de enfermeria
que tiene como labor primordial el cuidado del paciente critico. Esta
area posee una serie de especificaciones en cuanto a su planta fisica,
instrumentos, materiales y equipos, asi como de una organizacion vy
administracion de recursos humanos que requieren de su estudio en
profundidad para poder manejarlos. Cada centro hospitalario, clinicoy
quirdrgico respetable requerira de este espacio, pues es alli donde los
pacientes que requieren una atencion especial con el objeto de recu-
perar su estado de salud son ingresados para ser debidamente aten-
didos en busqueda de la recuperacion de su salud. Bajo este contexto,
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se despliegan los temas de la atencion integral del paciente critico, las
funciones, actividades y tareas de la enfermeria intensiva recalcando
los cuidados basicos bajo el manto de la humanizacion y respeto al
paciente en cuanto a la dependencia, independencia y autonomia del
paciente critico

El punto dos denominado ENFOQUE INTEGRAL DEL PACIENTE CRI-
TICO, se dirige a explanar lo relativo a los cuidados generales diarios
del paciente critico lo cual comprende, entre otros aspectos, la higie-
ne, la movilizacion y las posibles complicaciones que puede sufrir el
paciente critico derivadas de la ejecucion de dichas actividades. Por
otro lado, se enumeran una serie de recomendaciones y medidas que
garanticen la seguridad del paciente, asi como la importancia de la
atencion de familiares del paciente en la UCI.

El amplio campo de estudio de los CUIDADOS Y PROCEDIMIENTOS
DE ENFERMERIA INTENSIVA, es el objetivo del tercer punto, en tan-
to que se exponen aspectos fundamentales como son: la recepcion
y cuidados inmediatos necesarios de paciente en UCI, los registros
y documentos que el personal de enfermeria en la UCI lleva a cabo
como parte de sus labores. Asimismo, se abarca la limpieza, desinfec-
cion y esterilizacion de equipos y materiales. Sin embargo, es punta
de lanza en este punto el desarrollo de la tematica sobre intervencion
de enfermeria en los cuidados y procedimientos en la UCI, entre ellos:
las monitorizaciones, los cambios posturales del paciente encamado y
los procedimientos relacionados con la via aérea, la via venosa central
y catéter arterial, los asociados a las diferentes punciones, la prepa-
racion del paciente critico para el traslado intra y extra hospitalario,
los controles y tratamientos (medicacion). Por Ultimo, se tratan algunos
cuidados intensivos que plantean mayores dificultades a los profesio-
nales de nueva incorporacion en la UCI, como son: el conocimiento de
colocacion de un tubo endotraqueal, la ventilacion mecanica, el catéter
intra craneal (Medicion de la PIC: Presion intracraneal), el desfibrilador,
las arritmias cardiacas y la insercion de un marcapasos temporal.
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El punto cuatro se ha destinado a la GASOMETRIA siendo desarrollado
dentro su contenido aspectos basicos y fundamentales tales como: la
definicion, tipos de gasometrias (venosa y arterial), mediciones que
realiza la gasometria arterial (la cantidad de oxigeno y de diéxido de
carbono presente en la sangre y este examen también determina la
acidez (pH) de la sangre); los trastornos basicos que se pueden diag-
nosticar con la gasometria arterial; conceptos basicos del equilibrio
acido-base; los valores normales de una gasometria arterial y la in-
terpretacion de los datos. Asimismo, se tratan las indicaciones para
la realizacion de la misma, las contraindicaciones, efectos o riesgos,
condiciones gque pueden alterar los resultados y las alteraciones gaso-
metricas: Acidosis y Alcalosis.

Por ultimo, en el aparte cinco sobre los VALORES O PARAMETROS
MAS IMPORTANTES A EVALUAR EN UN PACIENTE CRITICO, abarca
los examenes de laboratorio en el manejo de un paciente en estado
critico y la Presion intracraneal (PIC) y presion arterial media (PAM).
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1.1. Unidad de cuidados intensivos (UCI)

Las Unidades de Cuidados Intensivos (U.C.1.) son fundamentalmente
instalaciones especiales dentro del area hospitalaria en donde se rea-
liza la labor propia de la medicina intensiva, las cuales poseen unas
caracteristicas de equipamiento técnico y de personal especializado
que le son propias.

En este sentido, expone Perdomo-Cruz RG. (1) “Las unidades de cui-
dados intensivos (UCI) son servicios dentro del marco institucional
hospitalario que poseen una estructura disefiada para mantener las
funciones vitales de pacientes en riesgo de perder la vida, creadas
con la finalidad de recuperacion”. Agrega, ademas, que estos servi-
cios funcionan en colaboraciéon intima con otros servicios hospitala-
rios, y de manera especial con el area de emergencia. Se presta, en
ellos, la asistencia a pacientes en situacion critica, con diferente pato-
logia, como, por ejemplo: respiratoria, coronarios, politraumatizados,
post-quirdrgicos, sangrantes, etc.

Lo cual indica la diversidad de tipos de Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI) en funcion de la especialidad y del tipo de paciente atendi-
do: posoperatorios, neurocirugia, cardiotoracica, quemados, pediatria,
neonatologia, trasplantes, inmunodeprimidos, y aquellos que requie-
ren algun tipo de soporte mecanico y terapéutico especial (aunque la
mayoria son “unidades de cuidados intensivos polivalentes”, es decir,
donde se puede desempefar varias funciones).

Desde una perspectiva mas amplia, la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) ha sido definida como “una organizacion de profesionales sani-
tarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico
del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo
susceptibles de recuperacion, requieren o precisan soporte respirato-
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rio junto con soporte de al menos, dos érganos o sistemas; asi como
todos los pacientes complejos que requieran apoyo por fallo multiorga-
nico” (2).

Las caracteristicas fundamentales de la UCI que se desprenden de las
definiciones anteriormente son:

a.

b.

Es una instalacion especial dentro del area hospitalaria que pro-
porciona medicina intensiva.

Es una organizacion de profesionales que ofrece asistencia mul-
tidisciplinar en un espacio especifico, en donde se brindan cui-
dados de alta complejidad para los pacientes graves de otros
servicios del hospital, con varios requisitos que garantiza condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a pacien-
tes que siendo susceptibles de recuperacion requieren:
Cuidados y vigilancia especiales

Soporte organico

Medicacion especifica

Se debe localizar, dentro del hospital, en una zona diferenciada
claramente y de manera tradicional se sefiala que debe contar
con “acceso controlado”.

Requiere de conexion espacial y funcional directa con otros ser-
vicios del hospital, tales como el bloque quirurgico, emergen-
cias o urgencias, radiodiagnostico, gabinetes de exploraciones
funcionales centrales (hemodinamica, electrofisiologia, etc.).

La instalacion o area del hospital es tecnificada y se conforma
con personal calificado y equipos especializados para prestar al
paciente un monitoreo constante

Los objetivos de la UCI son la monitorizacion y el apoyo de las
funciones vitales amenazadas o insuficientes en pacientes en
estado critico (con el sistema inmunoldgico deprimido y con las
amenazas de virus, bacterias y cualquier otro accidente que
pueda desafiar su supervivencia), a fin de efectuar determina-
ciones diagnosticas adecuadas y tratamientos médicos o0 qui-
rdrgicos para su mejor evolucion.
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Para ello, se monitorizan (medicion constante o periddica)
multiples parametros fisicos y analiticos, a través de los caté-
teres, electrodos y sondas implantadas provisionalmente en el
cuerpo del paciente, a lo que se une la exploracion fisica por
parte del equipo médico y de enfermeria de cuidados inten-
SIVOS.

Entre los soportes que permiten la suplencia de diferentes 6r-
ganos hasta que se supera la fase critica del paciente, estan:
Soporte Ventilatorio. Respiradores/ventiladores para suplir to-
tal o parcialmente la ventilacion inadecuada.

Soporte Renal. Maquinas de hemodialisis o hemofiltracion a
fin de substituir a la funcion renal hasta que esta pueda recu-
perarse total o parcialmente.

Soporte hemodinamico. Se realiza a través de infusiones con-
tindas de farmacos (sistemas de infusion), o mediante otros
sistemas (baldn de contra pulsacion/ECMO).

Otros equipamientos. Permiten el andlisis de sangre, y elec-
trolitos. Desfibriladores.

g. Los pacientes candidatos a ingresar en cuidados intensivos son
aquellos que tienen alguna condicion grave de salud que pone
en riesgo su vida y que por tal requieren de una monitorizacion
constante de sus signos vitales y otros parametros, como, por
ejemplo, el control de liquido, y el soporte de la funcion de los or-
ganos vitales las 24 horas, para mejorar su expectativa de vida.

h. Los pacientes criticos o en UCI, por tanto, tienen la necesidad
de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.

En conclusion, se puede definir la Unidad de Cuidado Intensivo, como
un servicio especializado de caracter polivalente y multidisciplinario,
que funciona en intima conexion con los demas servicios hospitalarios
y el Area de Salud, atendiendo de forma oportuna tanto a pacientes
medicos como quirdrgicos, con el denominador comun de su caracter
critico y potencialmente recuperable.
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En la mencionada area o espacios fundamentales se realiza la labor
propia de la medicina intensiva o critica. Esta unidad tiene entre sus
caracteristicas poseer personal especializado y equipamiento técnico
que le son exclusivas. Constituye un servicio central que debe prestar
asistencia oportuna a los pacientes en situacion critica, con patologias
de cualquier tipo (politraumatizados, post-quirdrgicos, patologia respi-
ratoria, coronarios, sangrantes), en estricta coordinaciéon y colabora-
cion con los demas servicios hospitalarios, especialmente con el area
de emergencia (1).

Entre las funciones basicas de la UCI, se destaca el monitoreo riguroso
y constante del paciente critico. Monitorizar implica registrar parame-
tros que sirven para evaluar de forma continua, el estado de salud del
paciente. De esta forma, la monitorizacion sirve para detectar los pe-
quenos cambios e irregularidades en el funcionamiento de diferentes
sistemas y 6rganos con la suficiente antelacion, como para permitir la
administracion de un tratamiento 6ptimo vy restablecer la estabilidad
organica para prevenir el deterioro de 6rganos o la muerte del paciente

(3).

De tal manera, la UCI, funciona para administrar un tratamiento espe-
cial que puede ser continuo, como la aplicacion de ventilacion me-
canica o intermitente como la terapia con dialisis. Y al mismo tiempo,
como finalidad puede tener la de curar (aplicacion de antibioterapia) o
sustentar la vida mientras se estabiliza el funcionamiento organico.

Otro aspecto significativo que contribuye a definir el funcionamiento
de una Unidad de Cuidado Intensivo es el concepto de equipo multi-
disciplinar. El funcionamiento de éste servicio, parte de una armoniosa
colaboracion e interaccion entre el personal profesional, l0s recursos
tecnoldgicos, farmacoldgicos y espaciales adecuados.

Para que el funcionamiento de los cuidados intensivos, se realice en
Optimas condiciones, se requiere una estrecha interrelacion entre el
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médico, los personales de enfermeria, farmacéuticos, etc. que permi-
tan asegurar el cuidado integral y sosten vital de los pacientes.

A continuacion, se presenta una aproximacion a los principales aspec-
tos que caracterizan y describen el funcionamiento de la Unidad de
Cuidados Intensivos, los principales componentes técnicos, logisticos
y recursos humanos que la integran. Entre los componentes mas im-
portantes, destacan los aspectos arquitectonicos, espaciales y el equi-
pamiento tecnolégico, instrumental y farmacologico, asi como el perso-
nal requerido para la atencion del paciente critico.

Planta fisica
Al disefiar la planta fisica de una Unidad de Cuidado Intensivo se debe
tener ciertas caracteristicas que faciliten:
a. La observacion directa de los pacientes como parte de la fun-
cion de monitoreo
b. La vigilancia de los monitores de variables fisiologicas
c. La realizacion de intervenciones terapéuticas de rutina y de
emergencia
d. La obtencion y el almacenamiento de la informacion referida al
cuidado de los pacientes.

En lineas generales, este tipo de unidad debe garantizar:

a. Posibilidad de aislar a los pacientes entre si para garantizar un
nivel higienico o mas alto posible, asi como, evitar aumentar la
ansiedad o estrés en |los pacientes.

b. Posibilidad de observacion directa de los pacientes desde cual-
quier punto de la unidad y desde el puesto de trabajo del per-
sonal sanitario.

Los numeros de camas

La sala ideal segun la mayoria de las recomendaciones no debe tener
menos de ocho (8) camas ni mas de doce (12), lo cual permite una
adecuada division de los recursos humanos y un conveniente rendi-
miento econdmico.
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En este sentido, Garcia Cabanillas, Maria José (4) indica:

No existe ningun requisito obligatorio respecto al numero recomendado
de camas, sin embargo, algunos especialistas e investigadores reco-
miendan que no sea superior a 12 ya que aporta maximo grado de fun-
cionalidad: una UCI de mayor tamafio favorece un ambiente cadtico, y
una de menor tamafo contara con menos personal para colaborar en
momentos de crisis.

A fin de establecer el niUmero de camas necesarias en una institucion
en particular, existen férmulas generales para determinarlas al disefiar
una unidad, las cuales se basan en el numero total de camas del hos-
pital y en el porcentaje de camas médicas/ quirlrgicas que deben es-
tar disponibles para el cuidado especializado. Es una recomendacion
aceptable la utilizacion de valores histéricos de ocupacion de camas
de pacientes criticos, bien sea en la misma institucion o en institucio-
nes similares en la misma area geografica.

Los requerimientos de espacio
Una vez establecido el niumero de camas de la unidad, se debe es-
tablecer el tamafio total de la misma. Sumados al nimero de camas,
existen otros determinantes del espacio. En efecto, en una unidad se
requieren distintos tipos de espacios:
a. Espacio asignado para las camas, lo cual incluye el lugar ne-
cesario para los equipos de control y la actividad a desarrollar.
b. Espacio de soporte para todas las actividades dentro de la
unidad, incluyendo, entre ellos:
e central de monitoreo
e seccion para preparacion de drogas
e areas limpias y sucias de soporte, etc.
c. Los espacios de apoyo técnico, que incluyen:
e areas de reunion
e sala de vision de radiografias
e archivos
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d.

areas de almacenamiento de equipamiento

oficina del director

habitaciones de médicos de guardia, etc.

Los espacios de transito, para el personal de la unidad y los
visitantes

Organizacion de la planta fisica de las Unidades de Cuidados Inten-

sivos

Generalmente estas unidades se organizan en cinco (5) areas princi-
pales que comprenden:
1.Area clinica

Cubiculos pacientes
Estacion enfermeria

2.Area de apoyo clinico

Sector trabajo limpio
Sector trabajo sucio
Bodega de insumos
Bodega de ropa limpia
Bodega de equipos
Ropa sucia

Aseo

Bafio personal

3.Area residencia médica y personales

Dormitorio residencia
Sala de estar personal

4. Area administrativa

Oficina secretaria

Oficina médico jefe

Oficina enfermera supervisora
Sala de familiares

Sala de reuniones
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e Guardarropa visitas
e Bodega insumos oficina

5.Area de espera del publico
e Sala de espera
e Barfo publico

La localizacion de la unidad
Es conveniente tener en cuenta varios aspectos relativos a la localiza-
cion de la unidad, tales como:

a. Los servicios que deben estar proximos a la Unidad, los que
deben estar a distancia y los que es indiferente. Por ejemplo, es
deseable que una Unidad de Cuidado Intensivo que se ocupa
primordialmente de pacientes quirdrgicos esté localizada lo mas
proxima posible al area quirdrgica y a la sala de emergencia.

b. Tener cerca el departamento de diagndéstico por imagenes. Si
no se dispone de un laboratorio ubicado cerca de la institucion,
tener en la unidad un equipo para los examenes de rutina inme-
diata.

c. Las vias de comunicacion, lo cual incluye el servicio de ascen-
sores para el traslado a otras areas de la institucion.

e Se debe prever una circulacion separada para el personal de la
unidad y para los visitantes.

e [l traslado de y hacia la unidad debe poder hacerse a través
de corredores separados de aquellos utilizados por el publico
general.

e Se debe poder preservar la privacidad de los pacientes, y se
debe poder realizar el transporte rapidamente y sin obstruccio-
nes.

Distribucion espacial dentro de la Unidad

Aparte del tamario de la unidad y el numero total de camas, también se
debe establecer la distribucion espacial de las camas y su relacion con
las demas. En este sentido se pueden utilizar tres disenos, los cuales
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presentan ventajas y desventajas.

a.

Disposicion en una estructura abierta con multiples camas
situadas en un solo ambiente. En este caso la forma puede ser
variable, dependiendo de la superficie a utilizar.

Ventaja del disefo abierto, de manera particular si la unidad es
pequefa, es el menor requerimiento de personal en funciéon de
la tarea colaborativa desarrollada por el mismo.

Desventaja del disefio abierto: alto nivel de actividad constan-
te, con excesiva cantidad de ruidos, falta de privacidad de los
pacientes y posibilidad de desarrollo de infecciones cruzadas.

. Habitacion privada, eventualmente orientada como para que

sea posible controlar varias habitaciones desde una estacion
central.

Desventaja: el disefio de habitacion individual involucra un alto
costo de enfermeria, ya que para un cuidado de excelencia se
requiere una enfermera por habitacion, y un auxiliar para las ta-
reas de higiene de los pacientes. El riesgo de estas unidades
es la desatencion del paciente en caso de no disponer de una
adecuada dotacion de enfermeria.

. Habitaciones de dos o cuatro camas, con una central de en-

fermeria en cada habitacion, siendo esta una soluciéon interme-
dia.

Sin embargo, en la actualidad no existe una recomendacion firme ha-
cia ninguno de estos disenos, y se han incorporado otras alternativas
como la separacion por mamparas vidriadas, unidades.
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Figura 1. Geometrias posibles de las Unidades de Terapia Intensiva
abiertas

Lovesio, C. Requerimientos Generales De Una Unidad De Terapia Inten-
siva [Internet]. 2011 [citado 15/04/2021]. Disponible en: https://enfer-
meriaintensiva.files.wordpress.com/2011/02/requerimientos-de-uci-lo-

vesio.pdf

El espacio de una cama
Al disefiar una unidad es importante establecer el espacio por cama,
el cual debe incluir el area de apoyo adyacente. Entre algunos de los
aspectos fundamentales a tomar en cuenta se enuncian:
a. Cumplir con el requerimiento minimo para cada cama exigido
por las normas internacionales y nacionales. En ciertos paises
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el requerimiento minimo es de 9 m?, debiendo ser consideradas
las necesidades implicitas en los equipos de asistencia y moni-
toraje habituales, y el espacio necesario para equipos de uso no
continuo, tales como las maquinas para hemodialisis, equipos
de circulacion extracorporea, etc.

b. El disefio debe permitir un libre acceso al paciente por todos los
lados de la cama. Sin embargo, este acceso generalmente es
afectado por el emplazamiento de la cama y por el tipo de mo-
nitores o fuentes de electricidad, oxigeno, aspiracion, etc., que
se conectan con ella.

c. Muchas unidades de cuidados intensivos cuentan con un sis-
tema de monitoraje y de fuentes de poder a la cabecera de la
cama, lo cual, en general, dificulta el libre acceso a la cabeza
del paciente. En este sentido son preferibles las columnas fijas
al techo.

d. Se debe mantener una adecuada observacion de los pacientes
y de sus sistemas de monitoraje, al momento del disefio.

e. Es importante incluir la aplicacion de equipos de computacion
para el manejo de la informacion recogida en la Unidad. Las uni-
dades de trabajo a la cabecera de la cama son de gran utilidad
para el registro de enfermeria, y en la medida de lo posible de-
ben ser conectadas a los monitores de cabecera para registrar
y almacenar automaticamente los signos vitales. Asimismo, se
puede lograr la interconexion con el laboratorio para la disposi-
cion inmediata de la informacioén bioguimica.

f. Es conveniente disponer de un espacio de almacenamiento
particular para cada cama, en el cual se deberan ubicar los me-
dicamentos, el material descartable, los utensilios propios del
paciente y otros enseres necesarios para una atencion rapiday
eficiente.

Utilitarios

La unidad debe tener fuentes de poder eléctrico, de agua, oxigeno,
aire comprimido, vacio y control ambiental (temperatura, humedad,
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iluminacion) capaces de sostener las necesidades del paciente y del
equipo de asistencia bajo situaciones normales y de emergencia, de-
biendo cumplir con los requerimientos y standard de las respectivas
entidades de control.

Actualmente se recomienda utilizar una columna de utilitarios en rela-
cidn con cada cama, la cual provee las conexiones para las fuentes de
energia eléctrica, oxigeno, aire comprimido y vacio, conteniendo los
controles para temperatura e iluminacion. La misma, podra estar mon-
tada del techo y en relacion con un angulo de la cama.

En caso de no poder disponer de estas columnas, los servicios prece-
dentes deben ser aportados desde la pared que esta en relacion con la
cabecera de la cama. Las disposiciones respecto de los requisitos de
cada uno de los elementos precedentes son formuladas por las autori-
dades sanitarias, y varian para cada pais e incluso para cada localidad
dentro de un mismo pais. Sin embargo, deberan suministrar el maximo
de eficiencia y seguridad, para los pacientes y el personal de salud.

Organizacion y administracion de recursos humanos

En este punto, se expone de forma general y sucinta, las tareas que
deben cumplir cada uno del Recurso Humano que labora en una Uni-
dad de Cuidado Intensivo.

Personal medico
En los primeros anos de desarrollo de la medicina critica o intensiva,
los encargados de dirigir las UCI eran médicos procedentes de diver-
sas especialidades, principalmente cardiélogos, neumaologos, internis-
tas y anestesidlogos; sin embargo, con el paso del tiempo y gracias a
la especificidad de este servicio médico, se hizo necesario crear una
nueva especialidad, la Medicina Intensiva, ya que:
a. Los pacientes criticos, independientemente de su enfermedad
de base tienen en muchos casos caracteristicas fisiopatologi-
cas y clinicas homogéneas. Constituyen un grupo de pacientes
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que tienen sus procesos vitales alterados, con compromiso de
Su supervivencia, pero de un modo reversible, es decir, son pa-
cientes potencialmente curables.

b. Estos pacientes con un estado de gravedad y claro riesgo vital,
precisan de una serie prescripciones precisas y especificas, de
vigilancia y de tratamiento.

c. Finalmente, una de las constantes de esta especialidad es el
alto grado de sofisticacion tecnoldgica. Por lo cual el intensivis-
ta, debe saber asimilar el significado y la utilizacion de los avan-
ces tecnologicos dirigidos a este tipo de enfermos, de forma
rapida vy flexible.

Por otro lado, con la evolucion social del gjercicio de la medicina, a es-
tas premisas iniciales se han unido otras dos que tienen hoy en dia una
importancia incuestionable:

a. Los avances técnicos nos permiten luchar por la vida y man-
tenerla en circunstancias antes impensables, empero, surgen
imperativos bioéticos como |0 es la posibilidad de garantizar la
vida a todos los pacientes y bajo todas las circunstancias. Exis-
ten conceptos, como la autonomia del paciente, la adecuacion
de los cuidados al final de la vida, el encarnizamiento terapéuti-
co, la confidencialidad y la privacidad de los pacientes, toda una
serie de puntos de constante reflexion en nuestras actuaciones.

b. Por otro lado, las altas concentraciones de recursos implican
que las UCIs son muy costosas. Ello obliga a los especialistas
a una gestion con los mayores estandares de responsabilidad,
calidad y eficiencia.

El médico intensivista es el generalista en un medio altamente especia-
lizado. Debe de ser simultaneamente un experto en cardiologia, neu-
mologia, nefrologia, neurologia, metabolismo y enfermedades infeccio-
sas, y debe de ser capaz de integrar esas disciplinas en el cuidado
de pacientes con disfuncion o fallo multiérgano. Ademas, debe de ser
capaz de mantener un alto flujo de comunicacion con especialistas de
otras areas (5).
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El especialista en Medicina Intensiva ha de tener amplios conocimien-
tos en fisiopatologia, para su diagnoéstico, tratamiento y reversion a la
normalidad, debe ser capaz de diagnosticar y tratar las enfermedades
que le son propias. De igual forma debe saber aplicar una serie de
técnicas invasivas imprescindibles en la practica cotidiana como ma-
nejo de via aérea mediante ventilacion mecanica invasiva o no invasi-
va, realizacion de técnicas de hemofiltracion, intubacion orotraqueal,
canalizacion de vias venosas centrales, drenaje de cavidades como
la cavidad pericardica, pleural o peritoneal, y al mismo tiempo debe
aprender a no realizarlas cuando no es preciso 0 no estan indicadas.

Por esta razodn, se afirma que las UCIs son espacios multidisciplinarios,
no solo porgue intervienen distintas personas con disimiles disciplinas
y especialidades, sino también porque el médico intensivista debe te-
ner en si, una formacion amplia y pluridisciplinaria.

Gracias a estas caracteristicas, de acuerdo a Davila, Carlos (6), la UCI
ofrece condiciones excepcionales para la formacion del estudiante de
Medicina, y para el profesional en ejercicio. Ya que esta constituye uno
de los medios mas eficaces para lograr cambios de actitud, conocer
nuevos campos para el diagnostico y el tratamiento, adquirir destreza
en procedimientos especiales y lograr la agilizacion en el discernimien-
to clinico y toma de decisiones inmediatas, que podran producir una
evolucion favorable o catastrofica en el estado del paciente. Para el
proceso de ensefanza de trabajo en grupo, son sumamente valiosas
las caracteristicas de actividad intensiva y en equipo médico, enfer-
meria y auxiliar. La tension bajo la cual se atiende a pacientes criticos
induce al personal de salud a adquirir nuevas actitudes de responsabi-
lidad en situaciones de urgencia y crisis.

Personal de enfermeria

Los aportes de la enfermeria son esenciales en la aplicacion los cuida-
dos en medicina intensiva. Por ejemplo, la importancia que adquieren
los cuidados de enfermeria aplicados a un paciente en coma (fisiote-
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rapia respiratoria, respiracion artificial, administracion de O2, profilaxis
de ulceras por decubito, limpieza de boca, etc.).

De igual manera, el personal de enfermeria especialista debe ser ca-
paz de iniciar medidas urgentes de reanimacion, si se producen situa-
ciones de emergencias de caracter agudo en el momento en que el
medico no este presente. Debe manejar solidas nociones sobre diag-
nostico de arritmias, desfibrilacion cardiaca, intubacion endotraqueal,
asi como masaje cardiaco externo.

En otro orden, el personal de enfermeria de una UCI, tiene entre sus
tareas, la obligacion de controlar de forma constante muchas funcio-
nes vitales, como la presion arterial, el pulso, la eliminaciéon urinaria,
etc. Precisamente la medicina critica requiere el monitoreo o vigilancia
intensiva de los pacientes en estado grave (4).

A pesar que el meédico sigue siendo el responsable de la prescripcion
estrictamente escrita, el personal de enfermeria debe estar implicado
en el conocimiento, uso y manejo de farmacos, ya que la mayoria de
los medicamentos se deben administrar de forma intensiva y por via
intravenosa (por via periférica o central) al paciente critico sin dilacion.
La medicina intensiva es particularmente dificil por las sobrecargas
fisicas y psiquicas que se imponen al personal asistencial, el cuidado
intensivo a enfermos criticos, sumado a una elevada mortalidad en las
UCls, generan tension, gran estrés y traumas emocionales (4).

En este sentido, es imprescindible que el personal de enfermeria de
la UCI, este en continua formacion y perfeccionamiento, por medio de
estudios de posgrado y especializacion, acompanados de cursos y di-
plomados de actualizacion, para adquirir una formacion mas completa
en relacion a los estudios de licenciatura o técnico superior (7).
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Personal técnico

Los pacientes criticos necesitan en la UCI un éarea tecnificada, ya que
estos podrian requerir de los servicios de otros departamentos como
son: radiologia, patologia, laboratorio clinico e inmunotransfusion.

Davila, Carlos (6), manifiesta que los enfermos en estado critico, con-
centrados en la UCI, necesitan una atenciéon cuidadosa de parte del
departamento de dietética, requieren una atencion extraordinaria de
terapéutica nutricional. De igual forma, se requiere que el departa-
mento de mantenimiento hospitalario esté en estrecha articulacion con
la UCI, para la revision y optimizacion continua de las instalaciones y
equipos especiales. Deben tenerse a disposicion los planos de insta-
laciones sanitarias, eléctricas, de oxigeno y succion, hidraulicas, para
que de esta forma el departamento establezca un programa sistemati-
co de mantenimiento preventivo.

Entre otros tipos de expertos que pueden ser consultados y que inclu-
so pueden laborar en la UCI, se incluyen los fisioterapeutas, farmacéu-
ticos, farmacologos, especialistas en terapia respiratoria, psicologos y
nutricionistas (8).
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Figura 2. Personal de Unidad de Cuidado Intensivo
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Villa Maria Del Triunfo Salud SAC. Cuidados intensivos [Internet]. 2019
[citado 15/04/2021]. Disponible en: https://www.vmtsalud.com.pe/noti-

cias/cuidados-intensivos

Equipamiento e instrumental

Partiendo de la consideracion que entre los procedimientos especiales
mas comunmente empleados en la UCI segun exponen Takao Kane-
ko-Wada, Dominguez-Cherit, et al (9), destacan: a) reanimaciéon car-
diopulmonar; b) desfibrilacion; c) asistencia mecanica ventilatoria; d)
uso de vasopresores; f) didlisis; g) marcapasos cardiaco, y e) nutri-
cion artificial. Por lo cual se indica que los instrumentos mas comunes
resaltan: Monitores, Respiradores, Sondas urinarias y naso-gastricas,
Catéteres multiluz, Catéteres intraarteriales, Marcapasos transitorios
externos e internos, PIC, Balon de contrapulsacion, Drenajes, Bombas
intravenosas, Bombas de alimentacion enteral y parenteral, etc.

Clavero Ballester y Linares Gutiérrez (10), destacan los insumos de
una UCI,: a) Oxigenoterapia no invasiva, canula nasal O2, mascarilla
(ventimask®), mascarilla de oxigeno al 60%, mascarilla con reservorio
mascarilla para traqueotomizados, tubo en “t” (mix-o-mask®), bipap vi-
sion, cpap de boussignac. b) Oxigenoterapia invasiva, oxylog, osiris 3,
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servo 300, servo 900c, evita 4, engstrém carestation, centiva 5 plus—da-
tex ohmeda. ¢) Nebulizadores, mascarilla de nebulizacion, nebulizador
para traqueostomia, nebulizador para respirador, vibradores. d) Motor
y manta térmica. Dispositivo de movilizacion de enfermos (gruas), AV,
Mars, prisma, prismaflex, colchén antiescaras con motor. e) Electro-
cardiografo, bombas de nutricion enteral, bomba azul de doble canal,
bomba ivac 590-598 (azul pequefio), bomba de jeringa (alaris), bomba
de doble canal (lifecare 5000), a-2000 bis XP, cama hillrom-totalcare,
camino, monitor desfibrilador heartstart XL, desfibrilador, eco-doppler,
lidco, rapid. f) Monitor de cabecera, nihon kohden life scope 9, monitor
edwards vigilance, monitor de cabecera datex, piccoplus y picco, pul-
sioximetro.

En términos de la dotacion farmacolégica, Navarro Arnedo y Perales
Pastor (11), expresan que la UCI debe estar provista de una amplia
gama de Vasoactivos, Antiarritmicos, Analgésicos y Sedantes, ya que
segun expone la literatura, la mayoria de los pacientes de unidad de
cuidados intensivos (UCI), siente dolor, miedo y ansiedad por tanto la
administracion de analgésico y sedante es fundamental a fin de otor-
garles la comodidad necesaria, reducir el estrés y evitar el retraso en la
recuperacion y en la liberacion de la ventilacion mecanica. .

A modo de resumen, una Unidad de Cuidados Intensivos a los fines
de cumplir con sus objetivos basicos: tener la capacidad de proveer
monitoreo basico y ofrecer un apoyo terapéutico completo al paciente
critico, debe disponer del siguiente equipamiento:

a.Equipamiento de un cubiculo de paciente de cuidados intensivos
e (Cama clinica de intensivo con colchén anti escaras
e Monitor cardiaco con posibilidad de conexion a central con: ca-
nal de ECG
e (Canales de presion invasiva
e (Canal de presion no invasiva
e (Oximetro de pulso
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e (Control de temperatura

e Alarmas correspondientes

e \entilador de volumen

e Tomas de oxigeno de red central

e Tomas de aspiracion central

e Toma de aire comprimido medicinal

e Bombas de infusion

e Bomba de nutricion enteral

e Bolsa de insuflacion con véalvula PEEP
e Nebulizador

e [ ampara de procedimientos

e Esfigmomandmetro mural o monitor signos vitales
e Fonendoscopio

Figura 3. Recursos materiales de una UCI
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Universidad de Guanajuato. Unidad didactica 3: Organizacion vy
funcionamiento de la unidad de cuidados intensivos [Internet].
2017 [citado 15/04/2021]. Disponible en: https://blogs.ugto.mx/en-
fermeriaenlinea/unidad-didactica-3-organizacion-y-funcionamien-
to-de-la-unidad-de-cuidados-intensivos/
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b.Equipamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

e (Carro de paro con: desfibrilador, monitor cardiaco, bolsa de in-
suflacion PEEP

e Monitor cardiaco portatil

e Desfibrilador portétil con marcapaso externo

e \entilador de traslado

e (Carro de procedimientos

e Broncoscopio

e Camillas de traslado

e Botellas de oxigeno

e EqQuipo de rayos portatil

e Monitor central para 6 camas 0 mas

e Negatoscopios cuadruples

e [aringoscopios por cada 3 camas

e (Cama radiollcida

e \Ventilador mecanico no invasivo

e Maquina de hemodialisis convencional, cuyo manejo depende-
ra del personal de enfermeria de la Unidad de hemodiélisis.

e Sistema de medicion de presion intra craneana por fibra

1.2. Paciente critico y la atencion integral
La medicina intensiva o0 medicina critica es una rama o especialidad
medica dedicada al suministro de soporte vital o0 de soporte a los siste-
mas organicos en pacientes que se encuentran criticamente enfermos,
quienes generalmente requieren también supervision y monitorizacion
intensiva. El paciente es estado critico se define como aquél que pre-
senta alteraciones fisiopatoldgicas que han alcanzado un nivel de gra-
vedad tal que representan una amenaza real o potencial para su vida
y que al mismo tiempo son susceptibles de recuperacion. Por lo tanto,
el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (12), sefala que existen
cuatro (4) caracteristicas basicas que definen al paciente critico:

1. Enfermedad grave.

2. Potencial de revertir la enfermedad.

3. Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.
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4. Necesidad de un area tecnificada (UCI).

El paciente en estado critico es aquel que presenta una situacion fisio-
l6gica inestable, por lo cual leves cambios en su funcién organica pue-
den conducir a un grave deterioro de la funciéon corporal normal con
lesiones organicas irreversibles o un desenlace fatal. Por esta razon,
un paciente en estado critico necesita de forma intensiva la monitoriza-
cion, vigilancia y un tratamiento especial (4).

El mismo, autor informa que los pacientes criticos, se caracterizan
por estar afectados sistémicamente en un conjunto de 6rganos. Por
ejemplo, el enfermo respiratorio sometido a ventilacion mecanica tam-
bién presenta problemas hemodinamicos, neuroldgicos, nutricionales
y metabdlicos; mientras el cardidépata en bajo gasto tiene problemas
ademas de los cardioldgicos, pulmonares, renales, metabdlicos. Esto
implica que el paciente critico suele generalmente, presentar o que
se denomina “fallo multisistémico”, precisando por ello de la autoriza-
da atencion de un especialista en Medicina Intensiva, quien de forma
integral establece un orden jerarquico de actuacion, presentando la
debida atencion a todos sus problemas, y concentrando sus esfuerzos
en mantener, restituir, 0 si es preciso sustituir las funciones elementales
imprescindibles para la vida (4).

Es importante destacar, que los pacientes criticos provienen de di-
ferentes areas, a saber: quiréfano o despertar, box de reanimacion,
planta de hospitalizacion de cirugia o medicina u otros centros hospi-
talarios. Asimismo, que las causas mas habituales de ingreso a la UCI
son: compromiso hemodinamico, compromiso respiratorio, Isquemia e
infarto miocardico, patologia gastrointestinal, alteracion renal y meta-
bolica, compromiso neurolégico o postoperatorio.

En la UCI, trabajan profesionales especializados y formados para dar

la atencion adecuada y debida a los pacientes que requieren cuidado
constante y atencion especializada durante las 24 horas del dia debido
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a su estado critico. Por tanto, ejercen su labor médicos, enfermeras,
técnicos y paramédicos entrenados en medicina intensiva. Reciben
el nombre de intensivistas y tipicamente tienen formacién anterior en
medicina interna, cirugia, anestesiologia o medicina de urgencias. Es
importante destacar, en este punto que el trabajo en equipo y la gran
compenetracion de todos los profesionales del area son esenciales
para la salud y supervivencia del paciente.

Por otro lado, es significativo considerar cuando se estudia al paciente
critico, la factibilidad y pertinencia de su ingreso a la UCI. De acuer-
do a Perdomo Cruz (1992) (1), en las ultimas décadas se han creado
diversos indices de Gravedad (l.G.), los cuales implican sistemas que
permiten la identificacion de unos determinados niveles de severidad,
que permiten describir con precision una situacion clinica, con inde-
pendencia o no del diagnodstico fundamental por el cual el paciente lle-
ga ala UCI; el I.G. se establece por observaciones clinico-biologicas.
Entre las caracteristicas clinicas generales que mas se toman en con-
sideracion para realizar procesos admision y egreso de pacientes en
la UCI, resaltan:

a. Pacientes cuyos sistemas fisioldgicos mayores son estables,
pero corren el gran riesgo de desarrollar una complicacion gra-
Ve;

b. Pacientes con afecciones coronarias una vez que han logrado
estabilidad circulatoria pero que, en un momento dado, pueden
desarrollar una arritmia;

c. Pacientes sometidos a cirugia mayor y que, por su naturaleza,
corren el mismo riesgo; estos son pacientes en los cuales la fun-
cion del monitor es esencialmente detectora de la crisis;

d. Pacientes que, por su estado clinico, requieren una continua vi-
gilancia médica y de enfermeria, y la utilizacion de equipo es-
pecializado: como en la hemodialisis renal, problemas respira-
torios que requieren respirador de presion positiva y negativa, y
similares;

e. Pacientes que presentan inestabilidad de uno o mas sistemas
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fisiologicos mayores tales como el circulatorio, respiratorio, renal
y digestivo (paro cardiaco, deshidratacion grave, coma, paro
respiratorio y otros estados similares).

Davila, Carlos (6) advierte, que un aspecto fundamental en la utiliza-
cion eficiente de los servicios de cuidado intensivo consiste, en la es-
tricta y justa aplicacion de los criterios clinicos en la admision y egreso
de pacientes en la UCI.

En este mismo orden, se expone que la seleccion de los enfermos para
ser candidatos a la atencion en una Unidad de Cuidados Intensivos,
varia dentro de cada institucion, dependiendo de las caracteristicas
de la misma, pero suele incluir una valoracion objetiva, reproducible y
cuantificable de la gravedad de los pacientes, la necesidad de esfuer-
z0 terapéutico y los resultados medidos como supervivencia y calidad
de vida posterior. En general los métodos se clasifican segun la Socie-
dad Argentina de Terapia Intensiva SATI (13), en:

1. Indices de gravedad en pacientes criticos (APACHE) que
permite evaluar la probabilidad de muerte.

2. Puntajes dinamicos o de disfuncion (MODS-SOFA) que nos per-
miten analizar la evolucion del paciente.

3. Indices de esfuerzo terapéutico precisado (TISS) que ademas
de establecer prondstico, nos cuestiona si el enfermo puede
con seguridad ser egresado a otra sala.

4. Escalas de valoracion de la evolucion, calidad de vida y produc-
tividad social post-alta hospitalaria.

En este sentido, Perdomo Cruz, Rafael Giovanni (1), asevera que se
debe evitar el ingreso a la UCI a pacientes criticamente enfermos con
pocas expectativas de recuperacion. Ya que, disminuyendo las admi-
siones inapropiadas a la UCI, puede mejorar la relacion costo-efectivi-
dad, ya sea por reduccion de la utilizacion total del equipamiento o por
un mayor acceso para pacientes criticos que si pueden beneficiarse
de la utilizacién de sus recursos.
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Es fundamental considerar en la calidad de la atencion del paciente
critico, el analisis y estudio de las Infecciones Nosocomiales (IN), pues
estas elevan el tiempo de estadia de los enfermos y por lo tanto au-
mentan de manera considerable los gastos de una institucion de salud.
Segun algunos estudios, las cifras de incidencia de IN varian entre el
2% vy el 25%, dependiendo esto en buena medida de la complejidad
de las instituciones hospitalarias, los procedimientos practicados y la
poblacién que atiendan. Las INs mas frecuentes son: La infeccion de
las heridas quirurgicas; la neumonia nosocomial; y la colonizacion de
catéteres.

Para prevenir y controlar las INs, son necesarias en primer lugar imple-
mentar medidas simples y de gran eficacia, como el lavado de manos,
el aislamiento del paciente infectado, y la asepsia y antisepsia en los
diferentes procedimientos hospitalarios. Otros aspectos necesarios a
considerar en la prevencion de la IN, son las caracteristicas arquitecto-
nicas de la institucion y los factores relacionados con factores ambien-
tales (por €j. hacinamiento) en las UCls (14).

Aun cuando, el objetivo esencial de la UCI es disminuir la mortalidad
y morbilidad de los pacientes en estado critico por medio de la aplica-
cion de los avances medicos y tecnoldgicos, la muerte ocurre con rela-
tiva frecuencia en la UCI. Por esta razén el equipo de salud intensivista
debe estar familiarizado con los cuidados paliativos y su legislacion. Es
imprescindible mantener una comunicacion optima entre los miembros
del equipo de salud y los familiares. Resulta fundamental, preservar la
dignidad del paciente. Sin embargo, hoy la atencién de los pacientes
en estado terminal en las UCI, no cuenta con una técnica unica y uni-
versal, por lo que se debe individualizar cada caso y definir objetivos
de atencion junto con el paciente o sus familiares dentro del marco
legal vigente... Cuando la posibilidad de sobrevivir es nula, surge otro
objetivo importante de la UCI que es aliviar el sufrimiento (9).
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En las unidades de cuidados intensivos, en todo momento y circuns-
tancia debe entenderse que la tecnologia es siempre un medio y no un
fin en si mismo. El progreso tecnolégico necesariamente debe ir acom-
pafado de un incremento en el grado de satisfaccion de los pacientes
criticos, en especial de las familias (15).

Finalmente, como se ha expresado anteriormente, la UCI constituye
un servicio especializado de caracter polivalente y multidisciplinario,
que debe atender de forma oportuna y con calidad humana, tanto a
pacientes médicos como quirdrgicos, con el denominador comun de
Su caracter critico y potencialmente recuperable.

Figura 4. Paciente critico

Universidad Finnis Terrae. Diplomado Cuidados De Enfermeria En Pa-
ciente Critico Adulto [Internet]. 2021 [citado 15/04/2021]. Disponible
en: https://postgrados.uft.cl/programas/facultad-de-medicina/diploma-

do-cuidados-de-enfermeria-en-paciente-critico-adulto/
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1.3. Funcion de enfermeria Intensiva

En lineas generales, la enfermeria intensiva tiene como finalidad pro-
veer los cuidados indicados y necesitados por pacientes con enfer-
medades graves, 0 en un estado vital completamente deficiente, lo
cual requiere de un intenso trabajo y atencion para con el paciente. El
profesional en enfermeria intensivista debe contar con conocimientos
arraigados a la medicina en general y de cuidado como punto clave
ya que la mayoria de pacientes a su cargo, cuentan con diversas pa-
tologias y un desequilibrio corporal grave y severo. Su compromiso es
directamente con la vida del paciente, de mantenerlo a salvo el mayor
tiempo posible para que los otros especialistas consigan su pronta re-
cuperacion por medio de los métodos aplicados que seran favorables
para el paciente.

Las funciones basicas de Enfermeria son a nivel general: gestion, asis-
tencial, docencia e investigadora y en las UCI concretamente:

a. Funcion de gestion o administrativas: comprende aquellas
actividades que realiza el personal de enfermeria para gestio-
nar con criterios de eficiencia y calidad los recursos materiales,
cientificos y técnicos de equipo 0 recursos humanos necesa-
rios, financieros y complementario acorde con sus competen-
cias y experiencia, a fin de otorgar los cuidados de enfermeria,
asi como alcanzar los objetivos de la organizacion y de presta-
cion de servicios.

b. Funcion asistencial: La funcién asistencial comprende las ac-
tividades que realiza el personal de enfermeria acordadas, dis-
ponibles o posibles, relacionadas con el cuidado directo o in-
directo de las personas, familias o comunidades, segun sea el
caso, y de acuerdo con el ambito de competencia del personal
de enfermeria. Se da en el 100% de los enfermeros de cuidados
intensivos o criticos y proporciona el cuidado oportuno, integral
e individualizado a través de la aplicacion del proceso de aten-
cion de Enfermeria.

c. Funcion de docencia: Las funciones docentes son aquellas
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actividades que realiza el personal profesional de enfermeria
relacionadas con la educacion para la salud, la educacion con-
tinua y la formacion de recursos humanos para la salud. Com-
prende educacion al paciente y educacion al equipo de trabajo.
La formacion de futuros profesionales de Enfermeria debe ser
también un objetivo para la Enfermeria de Cuidados Criticos,
contribuyendo a una formaciéon de calidad y excelencia a aqué-
llos que en un futuro desarrollaran su labor en las unidades de
cuidados intensivos.

d. Funcién de investigacion: la funcion de investigacion queda
definida como las actividades que realiza el personal profesio-
nal de enfermeria para aplicar el método cientifico (vertientes
cuantitativas o cualitativas) para la produccion, reafirmacion vy
validacion del conocimiento cientifico de esta disciplina, que
permitan su aplicacion en los servicios de salud basados en la
evidencia cientifica contribuyendo asi, en las mejores practicas
del cuidado de enfermeria para garantizar la calidad en la aten-
cion. La enfermera intensivista debe reconocer la importancia
de la investigacion en las unidades de cuidados intensivos vy
su trascendencia en la mejora de la calidad del cuidado otor-
gado (16). Es decir, como elemento fundamental de la ciencia
de enfermeria permite generar conocimiento para aplicarlo en
la practica y tomar problemas nuevos que surjan de la practica
gue puedan ser objeto de investigacion.

Cabe indicar que, para afrontar los cuidados por parte de la enfermeria
en la Unidad de Cuidados Intensivos, se puede utilizar el modelo mas
conveniente y en caso de estar protocolizado por la unidad, se debe
usar éste. Entre los modelos mas aceptados se destacan el de Virginia.
Henderson y su Teoria de las Necesidades.

En base al modelo de V. Henderson el Hospital General de Teruel Obis-

po Polanco (Espana) (17), realizo la “Presentacion Unidad Enfermeria
de la UCI”. Detalla el documento que la unidad tiene como Misién “pro-

44



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

porcionar una Atencion ¢ptima a los pacientes con procesos criticos o
potencialmente criticos ingresados en la misma y satisfacer sus nece-
sidades y expectativas mediante la prestacion de unos cuidados de
enfermeria especializados , con la maxima calidad y seguridad basa-
dos en el Modelo de Virginia Henderson: una atencion integral, a través
de acciones de apoyo en la enfermedad y la muerte, de proteccion y
fomento de la salud, y ayuda en la reincorporacion del individuo a la
sociedad”.

Como referencia se han sistematizado las funciones, actividades y ta-
reas, en este aparte, incorporandose en cuadro anexo los diferentes

aspectos determinados en la presentacion de esta unidad.

Tabla 1. Funciones, actividades y tareas del trabajo de Enfermera

de UCI
FUNCIONES, ACTIVIDADES Y TAREAS DE ENFERMERA UCI
Actividades | Tareas
FUNCION ASISTENCIAL
RECEPCION DE ENFERMOS * Preparar el box ante la notificacion de ingreso.

Es la atencion que se presta al pa-|¢ Colocar al paciente en la cama

ciente cuando ingresa en la unidad, |+ Informar al paciente a cerca de la unidad y de su

con objeto de identificar sus necesi- situacion si procediera.

dades y planificar sus cuidados. » ldentificar y jerarquizar las necesidades del paciente.

*  Planificar los cuidados.

* Registrar los datos en la gréfica y documentacion de
enfermeria.

* Revisar los documentos clinicos.

e Recoger las pertenencias y entregarlas a los familia-
res.

* Atender e informar a los familiares.

CAMBIO DE TURNO e Registrar los cuidados, aplicacion del tratamiento y
Es la comunicacién sistematica ver- evolucién de los pacientes.
bal y escrita entre los diferentes tur- [«  Entregar y recibir la informacién la informacion verbal
nos, sobre la evolucién del paciente, y escrita de todo lo anterior.
cumplimiento de la atencion de en-|e \Verificar y registrar el estado del paciente fisico, psi-
fermeria y manejo de la unidad con quico y de bienestar.
objeto de asegurar una atencion con- | ¢ Verificar y registrar el nivel de evolucién en cuanto a
tinuada. los objetivos trazados en el tratamiento médico y de
enfermeria.
e Verificar y registrar el correcto funcionamiento del
material.
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COLABORACION EN LA VISITA
MEDICA

Es la participacion de la enfermera
con el equipo médico durante la visita
que este realiza al paciente, durante
la cual trasmitird o recibira informa-
cion relativa al mismo.

Disponer de la historia clinica, resultados de examenes
y pruebas complementarias.

Ayudar al paciente durante el examen fisico.

Informar de la evolucién y el estado del paciente.
Anotar las observaciones.

Requerir la presencia médica siempre que la enferme-
ra lo considere necesario.

ATENCION PERSONAL AL PA-
CIENTE Y FAMILIA

Es la actividad destinada a proporcio-
nar tanto al paciente como a su fa-
milia apoyo emocional, facilitdndoles
la comunicacion, informandoles ade-
cuadamente, contribuyendo asi a la
mejor recuperacion.

Crear un ambiente de tranquilidad y seguridad que sir-
va de apoyo para disminuir tensiones y angustias.
Informar adecuadamente al paciente y/o familia sobre
su evolucion y caracteristicas de la unidad y normas de
funcionamiento.

Facilitar en lo posible y a nivel adecuado la relacién con
el mundo exterior.

Facilitar la atencién espiritual.

Tomar datos de localizacién permanente de los fami-
liares.

Atender adecuadamente a los familiares.

MANTENIMIETO DE LA HIGIENE
Es la atencion que se proporciona al
paciente para ayudar a satisfacer las
necesidades de higiene personal del
paciente en un ambiente seguro, inti-
mo, previniendo el riesgo infeccioso
a la vez que favorecemos su recupe-
racion.

a. Paciente

o

o

Informar al paciente adecuadamente.

Realizar segun protocolo el aseo general.

Educar especificamente y cuidar al paciente inmuno-
deprimido.

. Personal sanitario

Mantener la higiene general e individual.

Lavarse las manos antes y después de cada manipu-
lacion.

Administrar cuidados especiales de aislamiento, segun
normas del servicio de medicina preventiva, a los pa-
cientes que los requieran.

.Fomites

Limpiar y desinfectar los fomites.

Mantener en orden los materiales.

Realizar el control bacteriolégico de las principales
fuentes de infeccién nosocomial para tomar medidas
oportunamente.

MOVILIZACIONES Y ALINEACIO-
NES CORPORALES

Son los cuidados que se prestan la
paciente de forma periddica con el fin
de mantener un buen tono muscular,
evitar deformidades, alteraciones de
la piel y problemas tromboembdlicos.

Observar e identificar las necesidades del paciente.
Informar al paciente

Tomar medidas profilacticas de procesos tromboembo-
licos.

Aplicar cuidados oportunos a la piel para mantener su
integridad.

Cambiar al paciente de postura en diferentes decubi-
tos, levantar al sillén y favorecer la deambulacion si
procediera.

Mantener siempre al paciente en posicion correcta.
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REPOSO Y SUENO

Son los cuidados encaminados a
respetar el descanso de los pacien-
tes durante el dia, asi como facilitar
el suefio nocturno, contribuyendo a
evitar la fatiga y mantener el equili-
brio psiquico.

Planificar periodos de descanso.

Disminuir la iluminacion y ruidos ambientales durante
la noche.

Administrar analgesia y/o sedacién convenientemente.

MANTENIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA

Son los cuidados que se aplican a los
pacientes con el fin de mantener una
6ptima funcion pulmonar.

Valorar y registrar los pardmetros respiratorios.

Vigilar y mantener la permeabilidad e integridad de la
via aérea.

Informar al paciente.

Realizar la fisioterapia respiratoria adecuada segun
protocolo.

Aplicar oxigenoterapia por los distintos métodos exis-
tentes, asi como ventiliterapia y aerosoterapia.

Utilizar sistemas de humidificacién de gases adecua-
dos.

Aspirar secreciones si procediera con la técnica ade-
cuada.

Si el paciente esta intubado o traqueotomizado estable-
cer cuidados especificos segun protocolo de la unidad.
Aplicar las distintas técnicas ventilatorias.

Conocer la mecanica, uso y posibilidades de los respi-
radores, vigilar y registrar periodicamente los parame-
tros de los mismos segun protocolo de la unidad.
Cuidar y mantener los respiradores, asi como otros
equipos si fueran utilizados.

Vigilar los parametros ventilatorios mediante los distin-
tos sistemas de monitorizacion.

Colaborar en la colocacion, vigilar y cuidar drenajes
pleurales.
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MANTENIMIETO DE LA FUNCION
CARDIOVASCULAR

Son los cuidados que se prestan

al paciente para obtener una he-
modinamica estable, con el fin de
proporcionar 6ptima oxigenacién de
los tejidos.

Valorar y registrar los datos hemodinamicos del pa-
ciente.

Informar al paciente si fuese necesario.

Preparar el material y disponer al paciente para el
cuidado o técnica a realizar.

Colaborar en, o realizar la insercion de catéteres, asi
como asegurar un buen cuidado y funcionamiento de
los mismos.

Monitorizar: presion arterial, presion venosa central,
presion de la arteria pulmonar y presion del capilar
pulmonar.

Registrar los parametros hemodinamicos.

Realizar, monitorizar y vigilar el electrocardiograma.
Medir la presién arterial y frecuencia cardiaca por los
distintos sistemas de medida.

Observar y valorar es estado circulatorio periférico.
Colaborar en la insercién de marcapasos endocavita-
rios provisionales.

Colaborar en, o medir el gasto cardiaco.

Colaborar en la realizacion de pericardiocentesis.
Reponer por via intravenosa los distintos elementos
de la sangre.

Conocer la técnica de la desfibrilacion, asi como las
maniobras de resucitaciéon cardiopulmonar.
Colaborar en el mantenimiento de los equipos utiliza-
dos.

VIGILANCIA DE LA FUNCION DEL
SISTEMA NERVIOSO

Son los cuidados destinados a vigilar
el estado neuroldgico de los pacien-
tes.

Vigilar el nivel de conciencia.

Utilizar e interpretar las escalas de Glasgow.

Vigilar las pupilas: tamafo y reactividad fotomotora.
Realizar y/o colaborar en la exploracion neurolégica:
reflejos, pruebas vestibulares, puncién lumbar.
Realizar profilaxis de las ulceras cornéales.

Vigilar y controlar la aparicion de convulsiones y foca-
lidades.

CUIDADOS DEL DONANTE PO-
TENCIAL DE ORGANOS

Esta actividad consiste en la aten-
cion, vigilancia y tratamiento del
enfermo potencialmente donante de
érganos, con el fin de asegurar la
fisiologia de cada érgano al maximo
posible antes de, durante y después
de que la muerte del donante ocurra,
colaborando de este modo con todo
el equipo.

Mantener correcta y debidamente la funcién cardiores-
piratoria.

Corregir toda alteracion del equilibrio electrolitico.
Asegurar una buena funcion renal.

Evitar todo tipo de infecciones y en su caso ayudar al
correcto tratamiento.

Estar alerta sobre los criterios neurologicos, diagnésti-
cos de muerte cerebral.

Cuidar oportunamente la relacién con la familia del
enfermo fallecido.

Conocer los tramites administrativos y legales estable-
cidos en la normativa vigente para facilitar el correcto
cumplimiento.

Contribuir en los cuidados del cadaver hasta momento
de la extraccion.
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ELIMINACION a. Orina:
Es la observacion y medicion de * Atender al paciente en la eliminacién
la cantidad y caracteristicas de las e Medir la cantidad, densidad y observar caracteristicos.
materias organicas eliminadas: e En presencia de sonda vesical, manipular con asepsia
orina, heces, sudoracion, exudados, y realizar los controles bacteriolégicos pertinentes.
sangre, contenido gastrico. « Registrar sistematicamente todos los datos.

e Educar al paciente sobre medidas higiénicas.

b. Heces:

e Atender al paciente en la eliminacion.

e Objetivar la cantidad y caracteristicas.

e Adecuar la dieta.

e Educar al paciente sobre medidas higiénicas.

c. Sudoracioén:

e Observar y registrar su presencia y caracteristicas.

e Mantener seca la ropa del paciente para favorecer su
control.

d. Exudados y drenados:

e Observar y registrar cualquier exudado o drenado,
caracteristicas, cantidad.

e Realizar control bacteriolégico si procediera.

e Asegurar una correcta eliminacién de dichos exuda-
dos.

e. Sangre:

e Observar y localizar las pérdidas sanguineas.

e Valorar el sangrado y caracteristicas.

* Vigilar estrechamente los signos vitales.

f.) Contenido géastrico:

e Atender al paciente durante el vémito.

e Siel paciente presenta SNG o SNY, prestarle los cui-
dados necesarios.

e Observar y registrar cantidad y caracteristicas.

e Asegurar los cuidados especificos que requieren los
distintos tipos de sondas gastricas.
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NUTRICION E HIDRATACION

Es la ayuda y/o suministro de ali-
mentos y liquidos por via oral, ente-
ral o parenteral, a pacientes incapa-
citados y/o limitados para satisfacer
esta necesidad por si mismos, con
el fin de mantener un buen estado
nutricional.

a. Via enteral:

Verificar la prescripcion dietética.

Preparar e informar al paciente.

Administrar los alimentos mediante el procedimiento
adecuado.

Observar la tolerancia gastrica.

Vigilar y controlar los equipos especiales si fueran
precisos.

Registrar periédicamente y anotar observaciones.
Consultar el protocolo especifico de administracion de
N.E. de la Unidad.

b. Via parenteral:

Informar al paciente.

Identificar el preparado parenteral y paciente.

Utilizar los equipos para su administracion.

Observar las reacciones del paciente.

Vigilar contaminaciones.

Consultar el protocolo especifico de administracion de
N.P. de la unidad.

BALANCE DE LiQUIDOS

Es el control de los liquidos ingeri-

dos y eliminados por el paciente en
un tiempo determinado para contri-
buir al mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico.

Identificar la necesidad de realizar un balance.
Calcular y medir la cantidad de los liquidos ingeridos y
eliminados por las diferentes vias.

Realizar balance.

Controlar el peso del paciente si fuera posible.

TERMOREGULACION

Son los cuidados encaminados a
mantener la temperatura corporal
dentro de los limites de normalidad.

Medir periddicamente la temperatura corporal explo-
rada en distintas partes del cuerpo, mediante sistema
convencional o electrénico.

Utilizar los distintos métodos de regulacion de la tem-
peratura: fisicos y quimicos.

Cuidar y mantener el material utilizado.

ADMINISTRACION DE MEDICA-
MENTOS

Es la introduccion de farmacos en el
organismo del paciente por las vias
oral, rectal, topica, parenteral, etc.,
en forma segura, oportuna con fines
terapéuticos y/o diagnéstico.

Identificar la prescripcion médica y al paciente.
Preparar el material, equipo y dosis del medicamento.
Explicar al paciente de forma adecuada el medica-
mento y su administracion.

Interrogar al paciente y/o familia para conocer antece-
dentes a reacciones alérgicas a medicamentos.
Preparar al paciente segun la via de administracion.
Cuidar la via utilizada.

Administrar el medicamento.

Observar reacciones del paciente.

Comunicar al médico cualquier efecto adverso.
Cuidar y contribuir en el mantenimiento de los equipos
utilizados para administrar el farmaco.
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CURAS

Es la atencion proporcionada al
paciente para promover la repa-
racion de una herida con el fin de
evitar complicaciones y favorecer su
curacion.

Informar y preparar al paciente.

Preparar el material necesario.

Observar y valorar la herida.

Aplicar los cuidados oportunos para prevencion de
infecciones durante la cura, asi como la eliminacion
de desechos.

Limpiar y esterilizar el material utilizado.

DEPURACION SANGUINEA

Esta actividad incluye las distintas
técnicas utilizadas para eliminar
sustancias toxicas presentes en la
sangre: dialisis peritoneal, hemodiali-
sis, hemofiltracién/hemodiafiltracion.

Preparar e informar al paciente si procede.

Preparar el equipo y material.

Colaborar en o realizar la técnica llevando a cabo los
cuidados y controles necesarios.

COLABORACION EN LA REALI-
ZACION DE PRUEBAS DIAGNOS-
TICAS

Es la obtencion de muestras de
elementos organicos y realizacién
de pruebas con el fin de ayudar al
diagnéstico clinico.

Conocer las indicaciones e identificar al paciente.
Informar al paciente.

Preparar el material y el equipo necesario segun el
examen a practicar.

Colaborar en el traslado de pacientes para exploracio-
nes fuera de la unidad.

Tomar y/o extraer muestras.

Verificar el estado de las muestras.

Realizar lectura urgente de la informacion recibida.
Enviar las muestras correctamente identificadas.
Cuidar y colaborar en el mantenimiento de los mate-
riales y equipos utilizados.

FUNCION ADMINISTRATIVA

PLANIFICACION DE LOS CUIDA-
DOS DE ENFERMERIA

Establece los cuidados de enferme-
ria de acuerdo a las necesidades de
los pacientes, incluyendo las indica-
ciones médicas.

Conocer al paciente, realizar visita de enfermeria y
revisar documentos.

Observar y controlar los signos vitales.

Identificar y jerarquizar necesidades.

Realizar y registrar cuidados de enfermeria.
Administrar y registrar tratamiento médico.
Observar signos clinicos y evolucién del paciente.
Evaluar los cuidados de enfermeria

COLABORAR EN LA ORGANIZA-
CION Y DIRECCION DE LA UNI-
DAD

Es la actividad que trata de esta-
blecer y/o mantener la estructura
funcional de la unidad a través del
uso racional de los recursos huma-
nos y materiales para conseguir una
atencién de enfermeria eficaz.

Comprende las siguientes tareas:

Identificar las necesidades personales y materiales.
Conocer los recursos existentes.

Establecer el plan de actividades.

Comunicar a la persona responsable las deficiencias
en la atencién de los pacientes, asi como las deficien-
cias de los materiales.

Participar en la gestion de los recursos de la unidad.
Asistir a las reuniones de la unidad para conocer la
evaluacion o pacto de los objetivos, asi como para
tener informacion de cuestiones organizativas.
Conocer y asumir los fines de la Institucion: Objetivos
asistenciales, de calidad, lineas generales del contrato
de gestion del Centro, etc.
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ARCHIVO DE PACIENTES

Es la actividad que se ocupa de
registrar la identificacion del pacien-
te, diagndstico, procedencia, dias
de estancia, éxitus, etc, con el fin de
obtener datos estadisticos.

Identificacion del paciente.
Registro de datos.

ALTA DE PACIENTES

Es la atencion de enfermeria al pa-
ciente que abandona el servicio por
traslado a otro centro, éxitus o recu-
peracion, con el fin de proporcionarle
los cuidados que las circunstancias
lo requieran.

a

. Recuperacion y traslado:

Solicitar cama a admisidn para el servicio correspon-
diente.
Avisar al paciente y/o familia.
Preparar la historia del paciente.
Entregar al paciente o familia los objetos personales.
Solicitar medio de transporte adecuado.
Acompanar al paciente durante el traslado.
. Exitus:
Avisar a la familia.
Preparar el cadaver.
Identificar el cadaver.
Solicitar su traslado al velatorio.
Cerrar la historia clinica del paciente para su envio al
archivo.

CURSAR Y PLANIFICAR PRUE-
BAS DIAGNOSTICAS

Es la actividad que se ocupa de la
cumplimentacion escrita y envio de
peticiones a otros servicios de la
solicitud médica indicada, asi como
la coordinacion para su realizacion
en el momento preciso.

Identificar al paciente.

Realizacion y registro de peticiones en los impresos
establecidos.

Envio de peticiones a los distintos servicios y progra-
macién de su realizacion.

CONTROL DE FARMACOS Y MA-
TERIALES

Es la actividad que se ocupa de
mantener la cantidad suficiente de
medicamentos y materiales que
permitan cubrir correctamente todas
las necesidades.

Identificacion de necesidades.

Controlar los productos utilizados segun normas esta-
blecidas.

Verificar la caducidad de los productos utilizados.
Reponer periodicamente los productos utilizados.
Solicitar los preparados farmacéuticos especiales
segun norma.

Control estricto de los estupefacientes.

Revisar y mantener dispuesto el carro de RCP.
Colaborar en el mantenimiento de todo el aparataje de
la unidad.

CONTROL DE LENCERIA

Es la actividad que tiene como ob-
jeto el controlar la eliminacién de la
ropa utilizada y proveer a la unidad
de ropa limpia suficiente para cubrir
las necesidades de higiene y confort
de los pacientes.

Cambiar la ropa de los pacientes cuando sea necesa-
rio.

Eliminar la ropa usada segun proceda, atendiendo las
recomendaciones de medicina preventiva.

Controlar la reposicion diaria de lenceria.

En caso de aislamientos estrictos proveer de ropa
estéril suficiente.
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MANTENIMIENTO, DESINFEC-
CION Y ESTRILIZACION DE MATE-
RIALES NO DESECHABLES

Son los cuidados dirigidos a los
materiales y equipos utilizados con
el fin de mantenerlos en condiciones
de asepsia y esterilidad para prote-
ger a los pacientes de infecciones
cruzadas.

* Vigilar y comprobar el estado del material.

* Limpiar y/o desinfectar se procediera el material y/o los
equipos.

* Control de los materiales enviados a esterilizacion.

* Vigilar fechas de caducidad del material estéril.

FUNCION DOCENTE

FORMACION DEL PERSONAL

Es la actividad que se ocupa de
capacitar, orientar y perfeccionar al
personal de enfermeria con el fin de
un 6ptimo cuidado a los pacientes.

e |dentificar las necesidades educativas.

e Programar formacion cuando se introduzcan noveda-
des en la Unidad.

e Colaborar en la docencia de alumnos de enfermeria.

e Colaborar en la evaluacion de los objetivos.

e Participar en los cursos y congresos de la especiali-
dad y otras disciplinas.

e Colaborar, si asi se solicita en la docencia dentro del
hospital.

ENSENANZA Y ORIENTACION
DEL PACIENTE Y FAMILIA

Es la actividad encaminada a educar
y orientar al paciente y familiares
respecto al problema de salud que
les afecta, con objeto de hacerles
participes del tratamiento y cuidados
a llevar a cabo, colaborando de este
modo a una mejor recuperacion, asi
como a la prevencién y fomento de
la salud.

e ldentificar necesidades individuales.

e Informar adecuadamente al respecto de la enferme-
dad y medidas a seguir.

e Informar respecto a los riesgos del tratamiento.

e Detectar ventajas del cumplimiento del tratamiento y/o
normas de higiene, alimentacion, ejercicio, habitos.

FUNCION INVESTIGADORA

INVESTIGACION EN EL AREA
HOSPITALARIA

Es la aplicacion del método cientifico
al estudio de areas de la atencion

de enfermeria con objeto de aportar
soluciones practicas a problemas
existentes, asi como para revisar e
incorporar conocimientos, técnicas y
cuidados en la practica profesional.

Fuente: Elaboracion propia, el cual se basa en la informacion del do-

cumento arriba indicado

En cuanto al puesto de trabajo de Auxiliar de Enfermeria UCI, el do-
cumento establece las siguientes responsabilidades derivadas de las
funciones asistenciales, educativas, investigativas, las cuales también
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se insertan en el cuadro siguiente:

Tabla 2. Responsabilidades del Auxiliar de Enfermeria de UCI

RESPONSABILIDADES

ACTIVIDADES/TAREAS

REALIZAR TODAS LAS AC-
TIVIDADES ENCAMINADAS
A LA SATISFACCION DE LAS
NECESIDADES DE NUTRI-
CION

Solicitar informacién por parte de la enfermera antes de pro-
ceder a administrar ningun tipo de alimento, por si hubiera
variado el estado clinico del paciente.

Colocar al paciente en la posicion adecuada antes de ad-
ministrar los alimentos. Facilitarle la dentadura debidamente
limpia.

Si se observa mala deglucién, cesar la administracion de ali-
mentos y comunicarlo a la enfermera.

Distribuir y administrar/ayudar al paciente en la ingesta: de-
sayuno, comida, merienda y cena, asi como la preparacion
y/o administracion de los refrigerios que el paciente precise.
Retirar los servicios una vez finalizada la ingesta, verificando
como se ha producido la ingesta, asi como el registro de la
cantidad y composicion del menu.

Colaborar en la administraciéon de medicamentos por sonda,
por indicacion de la enfermera responsable del paciente.
Recoger y limpiar los utiles utilizados.

Instar al paciente o llevar a cabo las medidas de higiene pro-
pias tras la ingesta de alimentos: lavado de manos, cara, hi-
giene oral y limpieza de la dentadura.

REALIZAR TODAS LAS AC-
TIVIDADES ENCAMINADAS
A SATISFACER LAS NECESI-
DADES DE HIGIENE Y CON-
FORT

Realizar el aseo del paciente critico bajo la supervisién de
la enfermera responsable del paciente y ayudada en las
movilizaciones por el celador/a, a fin de evitar infecciones y
contribuir al confort del paciente de forma sistematizada por
las mafanas y tardes. Asimismo, siempre que se necesario.
Estas tareas se realizaran basandose en los protocolos de
higiene del paciente critico existentes en la unidad.

Realizar la cama del paciente de forma adecuada, bajo la
supervision de la enfermera responsable del paciente y con
ayuda de un celador/a, evitando pliegues en la ropa, para
proporcionar el confort del paciente critico. Seguir protocolo
de la Unidad.

Colaborar en la preparacion del paciente para su traslado a
quiréfano, asi como en la preparacion prequirdrgica.
Colaborar en la preparacion del paciente para exploraciones
tanto dentro como fuera de la unidad (MP, TAC).

Mantener en orden los elementos del entorno del paciente.
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REALIZAR TODAS AQUE-
LLAS TAREAS ENCAMINA-
DAS A SATISFACER LAS
NECESIDADES DE SEGURI-
DAD FISICA

AN N N NN Y N N N N N N N

Colaborar en la movilizacion funcional de los pacientes, parti-
cipando en los procedimientos de cuidados de las ulceras por
presién y en el de prevencion por indicacion de la enfermera
responsable del paciente.

Colaborar en la realizacion de las siguientes técnicas y pro-
cedimientos:

Sondaje vesical.

Sondaje rectal.

Cateterizacién venosa central
Desfibrilacion/cardioversion.
Electrocardiograma.

Marcapasos provisional

Colocacion de catéter de Swan-Gaz.
Intubacion endotraqueal.

Cuidados del paciente con ventilacion mecanica.
Cuidados del paciente con traqueotomia.
Fisioterapia respiratoria.

Oxigenoterapia

Colocacion de tubo toracico.

Aplicacion de enemas.

REALIZAR TODAS AQUE-
LLAS ACTIVIDADES ENCA-
MINADAS A SATISFACER
LAS NECESIDADES PSICO-
LOGICAS DELPACIENTE
CRITICO Y SU FAMILIA

Facilitar la comunicacion del paciente y su familia.

Acoger al paciente a su ingreso dotandolo de todo lo nece-
sario.

Informar la paciente y su familia en todo aquello relacionado
con el hospital o canalizarlo al profesional que corresponda.
Facilitar el triptico de normas de funcionamiento de la uni-
dad.

Ayudar en proceso de la muerte, colaborando en la creacion
de una atmosfera necesaria para su tranquilidad y manteni-
miento de su dignidad.

Colaborar en los cuidados postmotem.

Colaborar en el cumplimiento de las normas e instrucciones
relacionadas con la permanencia de los familiares y usua-
rios en la Unidad.

Relacionarse con el paciente a fin de favorecer el dialogo y
la comunicacion.

Realizar todas las tareas de forma que se fomente la seguri-
dad y autoestima del paciente critico.

Mantener el secreto profesional.

ACTIVIDADES DE APOYO
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REALIZAR LAS ACTIVI-
DADES DE ORDENACION,
ENCAMINADAS A LA ASIS-
TENCIA INDIRECTA DEL
PACIENTE:

Recoger y colocar el pedido de lenceria, teniendo en cuenta
la ubicacion correcta de la ropa en las estanterias (14 horas).
Preparacion de los carros de aseo con el material necesario
(cada vez que se vaya a utilizar).

Retirada y entrega de la ropa sucia en las debidas condicio-
nes (alrededor de las 10 horas de la mafana).

Recibir y colocar debidamente el pedido de farmacia, contro-
lando y conociendo la medicacion termolébil que se coloca
en el frigorifico. Mantener las cajas debidamente alineadas,
colocando los farmacos detras de los existentes para evitar
caducidades. Comprobar que todo el pedido ha sido suminis-
trado. Si no es asi comunicarlo a la supervisora.

Recoger y ordenar los pedidos de material de oficina.
Preparar, entregar y ordenar el material de esterilizacion, re-
llenando el impreso correspondiente y controlando la recu-
peracion del material enviado a la central de esterilizacion.
Revisar las caducidades del material estéril mensualmente y
mantenerlo correctamente ordenado en su armario, situando
cada cosa en el espacio correspondiente para ello.
Mantener/colaborar en la conservacion de utensilios y apa-
rataje especifico de la unidad (respiradores, bombas de infu-
sion, monitores, laringoscopios, etc.,).

REALIZAR ACTIVIDADES DE
LIMPIEZA, MANTENIMIENTO
Y CONSERVACION, ENCA-
MINADAS A LA ATENCION
INDIRECTA DEL PACIENTE.

Realizar la limpieza a fondo de la farmacia una vez al mes.
Realizar la limpieza del diverso material clinico.

Realizar la limpieza de cufas, botellas de diuresis, aspirado-
res, carros de curas.

Realizar la limpieza de los cuartos sucios.

Realizar limpieza a fondo una vez al mes del almacén de
fungible.

Realizar limpieza a fondo una vez al mes del almacén de
aparatos.

Realizar limpieza a fondo una vez al mes del laboratorio.
Realizar limpieza a fondo una vez al mes del cuarto del mar-
capasos y siempre que se utilice.

Realizar limpieza y ordenacion diaria del control de enferme-
ria.

Realizar limpieza a fondo una vez al mes de los armarios de
fungible de la unidad, asi como de las distintas vitrinas.

REALIZAR TODOS LOS
TRAMITES CLINICOS BU-
ROCRATICOS O ADMINIS-
TRATIVOS ENCAMINADOS
A APOYAR LA ASISTENCIA
DIRECTA O INDIRECTA DEL
PACIENTE

Registrar/comunicar los datos observados o recogidos del
paciente y que deben de ser considerados.

Presentar donde corresponda el impreso de solicitud del ma-
terial de que se trate.

Cumplimentar las peticiones de pruebas de laboratorio y ra-
diologia.

Llevar las muestras a laboratorio en situacion de extrema ur-
gencia.

Registrar y hacer las observaciones que se consideren opor-
tunas en los registros de la auxiliar de enfermeria.

Firmar las graficas de los pacientes de los que se hace direc-
tamente responsable.
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ACTIVIDADES DE RELACION

Acoger al paciente critico a su ingreso y dotarlo del material necesario.

Colabora en la satisfaccién del ocio del paciente afin de crear un ambiente agradable.

Se relaciona con la enfermera o supervisora de la unidad a fin de comunicar todos aquellos
signos o datos observados o comunicados por el paciente. Recibe informacion de la enfer-
mera a cerca de los cuidados del paciente.

Colabora en los objetivos de los cuidados administrados al paciente.

Participa en las reuniones de planteamiento de objetivos de la unidad.

Realiza el cambio de turno de forma oral y escrita.

Participa en las actividades generales de enfermeria que se realizan en el hospital.

ACTIVIDADES DE FORMACION

Realizar las actividades de formacion dirigidas a alcanzar el nivel de cuidados 6ptimos:
e Plantear necesidades de formacién
 Formarse.

WnN =

No ok

—_

Fuente: Elaboracion propia

1.4. Intervencion de enfermeria

La Intervencion de Enfermeria fue definida en 1987 por McCloskey, JC;
Bulechek, GM como: “Todo tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para favore-
cer el resultado esperado del paciente”, Cuando las autoras iniciaron
un proyecto de investigacion tendente a crear una clasificacion de in-
tervenciones enfermeras integradas con los diagnoésticos de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). En 1992 se publico
la primera clasificacion, con un total de 336 intervenciones, la cual se
ha ido progresivamente revisando a lo largo de diversas ediciones (18).
Las Intervenciones de Enfermeria pueden estar basadas en cuidados
directos o indirectos:

a. Intervencion de Enfermeria directa es un tratamiento realizado
directamente con el paciente y/o la familia a través de acciones
enfermeras efectuadas con el mismo (tratamientos realizados a
través de interacciones directas con los pacientes). Estas accio-
nes de enfermeria directas, pueden ser tanto fisioldgicas como
psicosociales o de apoyo.

b. Intervencion de Enfermeria indirecta es un tratamiento realizado
sin el paciente, pero en beneficio del mismo o de un grupo de
pacientes ((tratamiento realizado lejos del paciente pero dirigi-
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do al beneficio del paciente o de un grupo de ellos). Las Inter-
venciones indirectas incluyen acciones de cuidados dirigidas al
entorno del paciente y a la colaboracién con otros profesionales
de la salud.

Ademas, las intervenciones pueden ser propias (derivadas de un Diag-
nostico enfermero) o ser realizadas por delegacion o en colaboracion
con otros profesionales sanitarios

La estructura de taxonomia de la CIE (Clasificacion de las Intervencio-
nes Enfermeras) tiene tres niveles: a. Campo. b. Clases y c. Interven-
ciones

Existen 7 Campos (Fisioldégico basico, Fisioldogico complejo, Conduc-
tual, Seguridad, Familiar, Sistema de Salud y Comunidad), 30 Clases
y un total de 486 Intervenciones de Enfermeria. Una caracteristica im-
portante de la clasificacion taxonémica CIE, es la de tener un caracter
tedricamente Neutral.

Las intervenciones de enfermeria, de manera general, tienen como ob-
jeto:
e (Controlar el estado de salud.
e FEvitar, solucionar o controlar un problema.
e Ayudar en las actividades de la vida diaria.
e Promover una salud Optima y la independencia.
Los procedimientos que se llevan a cabo en la etapa de la intervencion
son:
a. Procedimientos generales en cuidados basicos:
e Mantener la maxima autonomia posible del paciente.
e Suplir la autonomia del paciente solo cuando sea necesario.
e Ensenar los autocuidados al paciente y al cuidador.
b. Procedimientos especificos por grupos de procesos asistencia-
les destinados a solucionar los problemas, aumentar la indepen-
dencia y fomentar los autocuidados.
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c. Procedimientos especificos por patologias dirigidos a solucio-
nar los problemas, aumentar la independencia y fomentar los
autocuidados.

d. Procedimientos dirigidos a eliminar los peligros o disminuir el
riesgo de cuidados basicos y especificos.

Final del formulario
En la UCI, como se ha visto, se llevan cabo intervenciones para mane-
jar situaciones fisiol6gicas tan delicadas que pueden comprometer la
vida del paciente. Dos de estas intervenciones constituyen pilares de
la unidad:

1. Los cuidados criticos de Enfermeria

2. La monitorizacion del estado del paciente

En los cuadros presentados en el punto identificado 1.3., relativo a las
funciones y/o responsabilidades, actividades y tareas del personal de
Enfermeria Intensiva o en UCI, se evidencia el detalle de cada una de
estas dos intervenciones.

Es importante destacar en este punto que en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), se encuentran los pacientes en estado critico y por
tanto, los profesionales de Enfermeria que trabajan en este servicio, a
parte de la ejecucion de las actividades y tareas propias de los cuida-
dos criticos y la monitorizacion del estado del paciente, tienen como
desafio humanizar los cuidados, para contribuir en el afrontamiento y
servir de soporte a la familia de sus pacientes ingresados, lo cual ga-
rantiza una atencion integral desde la perspectiva humana.

Las acciones humanizadoras son necesarias en servicios la UCI y es-
tan relacionadas con una adecuada competencia tanto tedrica como
practica por parte de los profesionales de Enfermeria. Entre las nece-
sidades de humanizacion, se incluyen: el cuidado humano, la impor-
tancia del apoyo familiar, la comunicacion tanto con el paciente como
con la familia, las infraestructuras humanizadas, el conocimiento de
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preferencias y gustos de los pacientes, la preservacion de la intimidad,
la confidencialidad y dignidad de éstos, asi como tener presente las
secuelas tras el ingreso en la unidad. Es necesario comparar la rela-
cion existente entre las intervenciones de enfermeria humanizadoras
y las necesidades de humanizacion de los pacientes, si la mayoria de
necesidades se ven satisfechas por las intervenciones realizadas por
los profesionales, implica que la humanizacion de los cuidados esta
presente en la practica diaria de enfermeria.

1.5. Cuidados Basicos

Cada paciente requiere un nivel de asistencia particular. De manera
general los cuidados basicos de enfermeria se orientan a la supervi-
sion de la salud y asistencia de los pacientes, es decir, los cuidados
de enfermeria se refieren a todas las atenciones que el personal de
enfermeria (enfermeros/as y auxiliares de enfermeria) les dedican a
los pacientes. Para Talens y Casabona (19) senalan que los cuidados
basicos de enfermeria se deben entender “como aquellas acciones/
actividades generales y comunes que realizan las enfermeras sobre
cualquier individuo gue se encuentre ingresado en una unidad hospita-
laria, con independencia del problema de salud que motivo su ingreso.
Son acciones para las que estar capacitadas por sus conocimientos
de enfermeria y legitimadas por su titulacion en enfermeria”.

Por lo tanto, aplicar los cuidados basicos de enfermeria que recibe
una persona cuando se encuentra internada en una institucion médica,
se considera la. ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a
su salud o al restablecimiento de la misma; teniendo en cuenta que
siempre se debe dirigir a la persona hacia el mayor grado de indepen-
dencia posible. La literatura indica que los cuidados de enfermeria se
fundamentan en cuatro (4) conceptos primordiales:

1. Los referidos al ser humano: son aquellos cuidados que se cen-
tran en todas las funciones biolégicas, psiquicas y emocionales
del paciente.

2. El consistente en la salud, lo cual apunta a la ausencia de enfer-
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medad fisica y moral de una persona.

3. Los referidos al entorno, para lo cual se tiene en cuenta todos
aquellos factores que componen el entorno mas cercano del
paciente.

4. Los cuidados de enfermeria en si mismos, que comprenden los
cuidados preventivos, paliativos, curativos.

Asimismo, se informa que los cuidados de enfermeria en si mismos tie-
nen como finalidad el cuidado de las necesidades basicas del pacien-
te. En la lista de necesidades basicas de una persona se enumeran:
respirar con normalidad, comer de forma adecuada, eliminar los resi-
duos del cuerpo, mantener la temperatura corporal apropiada, cuidar
la higiene e integridad de cada parte del cuerpo, etc. Los cuidados de
enfermeria deben estar abocados en atender cabalmente este tipo de
necesidades.

Los cuidados pueden clasificarse en cuidados directos y cuidados in-
directos:

a. Los cuidados directos son aquellos que se realizan directamen-
te sobre los pacientes. A su vez, se dividen en:

b.1 Cuidados técnicos: en general, se asocian a las enferme-
dades que motivaron el ingreso y su tratamiento, e implican la
realizacion de procedimientos instrumentales

c.2Cuidados especificos relacionados con la hospitalizacion: son
responsabilidad de los servicios de enfermeria, estan orienta-
dos hacia la seguridad de las personas y se relacionan con la
pérdida de autonomia. Requieren de procedimientos y técnicas
especificas dirigidas a la cobertura de los cuidados basicos y
la prevencion de efectos adversos (Ulceras por presion, caidas,
adherencia al tratamiento, etc.).

d. Los cuidados indirectos son aquellos relacionados con el entor-
no del paciente y cuestiones organizativas como comunicacion
con otras unidades, gestion de traslados, relaciones con la aten-
cion primaria de salud, actividades multidisciplinares, sesiones
clinicas, etc.
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En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), los cuidados basicos de
Enfermeria, se consideran la base de la profesion y los profesionales
de Enfermeria son la principal fuente de asistencia a los pacientes du-
rante su estadia en este servicio, ademas de ser ademas de ser quie-
nes mas tiempo pasa junto al paciente.

La metodologia utilizada para ofrecer los cuidados del paciente critico
se rige por criterios de prioridad, organizacion, continuidad, sistemati-
zacion y se debe basar en:
e [ os avances tecnoldgicos
e FEtica
e Evidencia cientifica
e \ision holistica del cuidado
e Alerta alas necesidades fisiolégicas, psicoldgicas y sociales del
paciente como un ser integral
e | as peculiaridades implicitas en los cuidados a pacientes segun
su patologia y area de ingreso (UCI coronaria, UCI polivalente,
UCI pediatrica.

1.6. Dependencia, independencia y autonomia

En este aparte se hara referencia al modelo de cuidados propuesto
por Virginia Herderson, el cual gira en torno a los conceptos de de-
pendencia, independencia y autonomia. Este modelo se ubica en los
“Modelos de las necesidades humanas”, en la categoria de enfermeria
humanistica, donde el papel de la enfermeria es la realizacion (ayuda o
suplencia) de las acciones que la persona no puede realizar en un mo-
mento determinado de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad
avanzada. El modelo se centra en las necesidades fundamentales del
ser humano y éstas pueden ser clasificadas segun una lista ordenada
la cual es utilizada por los propios profesionales de la salud con fre-
cuencia para atender a una persona (enferma o en buena forma).

En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria) pu-
blicado en 1966, ofrece la siguiente definicion: “La funcion singular de
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la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la realizacion de
esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (o a
una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal
manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente
posible” (20).

En este contexto definitorio la autora:

a.

b.

Otorga a la enfermeria un rol complementario/suplementario en
la satisfaccion de las 14 necesidades béasicas de la persona.
Clarifica la funciéon de la enfermeria independiente en sus acti-
vidades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al
tiempo que ayuda a delimitar su area de colaboracion con los
restantes miembros del equipo de cuidados.

Mantiene una vision sobre la funcion auténoma de la enfermera,
esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y controla.

. Plantea la colaboracién con otros profesionales del equipo de

salud, en la aplicacion y seguimiento del programa terapéutico,
bien sea para la mejora de la salud, la recuperacion de la enfer-
medad o el apoyo a la muerte.

. Considera a la persona como centro del sistema, otorgandole

un papel activo en su proceso de salud. Los miembros del equi-
po deben considerar a la persona la figura central y comprender
que ante todo estan atendiéndole.

Los componentes esenciales del modelo de Henderson a través de los
cuales se puede entender su enfoque, orientacion vy filosofia, son:

1.Proposiciones

La persona es un ser integral, una unidad con componentes bio-
l6gicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interac-
tuan entre si. La persona y familia forman una unidad.

El entorno es el conjunto factores y condiciones externas, entre
ellas las relaciones con la familia y la comunidad. Las condicio-
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nes del entorno son dinamicas y pueden afectar a la salud vy al
desarrollo.

e | as personas maduras pueden ejercer control sobre el entorno,
aunqgue la enfermedad puede obstaculizar dicho control.

e |[a enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satis-
faccion de sus necesidades basicas. Por tanto, requiere de co-
nocimientos basicos de ciencias sociales y humanidades, ade-
mas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para
ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas: 1).
Respirar normalmente, (2). Beber y comer adecuadamente, (3).
Eliminar adecuadamente desechos y secreciones humanas, (4)
Moverse y mantener una buena postura (5) Dormir y descansar
(6) Vestirse y desvestirse (7) Mantener la temperatura corporal
en limites normales (37,2 °C), (8) Mantener la higiene personal
y proteger los propios tegumentos (9) Detectar y evitar peligros,
y evitar perjudicar a otros (10) Comunicarse con los semejan-
tes (11) Reaccionar segun las propias creencias y valores (12)
Ocuparse para sentirse realizado (13) Recrearse y entretenerse
y (14) Aprender en sus variadas formas.

e (Capacidad de la persona para aprender de otros o de la pro-
duccién de algun evento, y capacidad para evolucionar. Asimis-
mo, capacidad para adaptarse a un cambio, y tener resiliencia
como para poder sobreponerse a periodos de dolor emocional
y a situaciones adversas. Asimismo, poder transmitir algun tipo
de saber o de conocimiento. Aprender, descubrir, y satisfacer
curiosidades, forma parte del desarrollo normal y de una u otra
forma contribuye a la propia salud fisica y mental.

e [a salud es el maximo grado de independencia que permite la
mejor calidad de vida, un estado en el cual la persona puede
trabajar, desarrollarse y alcanzar el potencial mas alto de satis-
faccion en la vida.

e | a persona necesita independencia para poder satisfacer las
necesidades basicas por si misma, o cuando esto no es posible,
la ayuda de otros. Favorecer la salud es mas importante que
cuidar al enfermo.
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2. Conceptos
Necesidades basicas

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener
la armonia e integridad de la persona.

Cada necesidad esta influenciada por los componentes biol6gi-
COos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

Las necesidades interactlan entre ellas, por lo que no pueden
entenderse aisladas.

Las necesidades son universales para todos los seres humanos,
pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera.
Las necesidades son:

Respirar normalmente: Capacidad de la persona para man-
tener sus intercambios gaseosos, con un nivel suficiente y con
una buena oxigenacion.

. Beber y comer adecuadamente: Capacidad de la persona para

beber y comer, masticar y deglutir. Igualmente, tener hambre, y
entonces, poder absorber suficientes nutrientes como para ca-
pitalizar la energia necesaria para desarrollar la propia actividad.
Eliminar adecuadamente desechos y secreciones humanas:
Capacidad de la persona para en forma autébnoma eliminar orina
y materia, asegurando su higiene intima. lgualmente, saber eli-
minar otros desechos del funcionamiento del organismo, mante-
niendo la higiene corporal.

Moverse y mantener una buena postura: Capacidad de la per-
sona para desplazarse sola o con ayuda de medios mecanicos,
y asimismo, de arreglar su domicilio aunque fuere en forma mi-
nima y a efectos que el mismo mejor se adecue a sus necesi-
dades y a su confort. Igualmente, conocer los limites del propio
cuerpo.

Dormir y descansar: Capacidad de la persona a dormir lo su-
ficiente como para sentirse descansada, mas repuesta, y con
renovada iniciativa. Igualmente, saber gestionar la propia fatiga
y el propio potencial de energia y dinamismo.

Vestirse y desvestirse: Capacidad de la persona para vestir-
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se y desvertirse, asi como para elegir y comprar su vestimenta.
Igualmente, capacidad e interés para construir su propia iden-
tidad fisica y mental a través de la vestimenta y de las modas.
Mantener la temperatura corporal en limites normales (37,2
°C), eventualmente actuando sobre el medio ambiente y/o sobre
la propia vestimenta. Capacidad de la persona para abrigarse
en funciéon de la temperatura del ambiente, y a apreciar los pro-
pios limites en este sentido. Capacidad para abrir y cerrar ven-
tanas segun mejor convenga, y/o actuar respecto del entorno de
manera conveniente.

Mantener la higiene personal y proteger los propios tegu-
mentos: Capacidad de la persona para lavarse por si mismo vy
mantener su higiene personal, asi como a servirse de productos
y de utensilios para mejor mantener piel, cabellos, ufias, dien-
tes, encias, orejas, etc, y asi sentir bienestar y mayor conformi-
dad consigo mismo.

Detectar y evitar peligros, y evitar perjudicar a otros: Capaci-
dad para mantener y promover la propia integridad fisica y men-
tal de si mismo y de terceros, en conocimiento de los peligros
potenciales del entorno.

10.Comunicarse con los semejantes: Capacidad para ser com-

11.

prendido y comprender, gracias a la actitud y postura, a las pa-
labras, y/o a un cédigo. Igualmente, capacidad para insertarse
e integrarse a un grupo social, viviendo plenamente las relacio-
nes afectivas y la propia sexualidad.

Reaccionar segun las propias creencias y valores: Capaci-
dad de la persona a explorar, conocer, y promover, sus propios
principios, valores, y creencias. lgualmente, manejar esas cues-
tiones a efectos de elaborar y elucubrar el sentido que le desea
dar a la propia vida y a su paso por la sociedad.

12.0cuparse para sentirse realizado: Capacidad de la persona

para participar e interesarse en alguna actividad creativa y/o de
interés social, asi reforzando su autoestima y su sentimiento de
alegria y autorrealizacion personal. Igualmente, cumplir algun
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tipo de rol en una organizacion social, y darse a ello con interés,
dedicacion, y empeno.

13.Recrearse y entretenerse: Capacidad de la persona para dis-
traerse, entretenerse, y cultivarse. Igualmente, interés de la per-
sona para invertir tiempo y energia en una actividad alejada de
sus problematicas personales, obteniendo con ello algun tipo
de satisfaccion personal.

14.Aprender en sus variadas formas: Capacidad de la persona
para aprender de otros o de la produccion de algun evento, y
capacidad para evolucionar. Asimismo, capacidad para adap-
tarse a un cambio, y tener resilencia como para poder sobrepo-
nerse a periodos de dolor emocional y a situaciones adversas.
Asimismo, poder transmitir algun tipo de saber o de conocimien-
to. Aprender, descubrir, y satisfacer curiosidades, forma parte
del desarrollo normal y de una u otra forma contribuye a la pro-
pia salud fisica y mental.

Cuidados basicos

e Comprenden los cuidados que se llevan a cabo para satisfacer
las necesidades basicas de la persona, se basan en el juicio y
razonamiento clinico de la enfermera, con la orientacion de su-
plir la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza,
conocimientos o voluntad que le permitan satisfacerlas por si
misma.

e Es cualquier cuidado de enfermeria, con independencia del
grado de complejidad necesario para su realizacion, que la per-
sona requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en
Su autonomia.

e Se aplican a través de un plan de cuidados elaborado de acuer-
do a las necesidades de cada persona. Independencia.

Nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfa-

cer las necesidades basicas.
e Dependencia. Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del
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potencial de la persona, por falta de fuerza, conocimientos o
voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las necesidades
basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y
situacion de vida.

e Autonomia. Capacidad de la persona para satisfacer las nece-
sidades basicas por si misma. Agente de autonomia asistida.
Quien realiza acciones encaminadas a satisfacer las necesida-
des que requieren cierto grado de suplencia.

e Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones
de la persona que resultan adecuadas, acertadas y suficientes
para satisfacer sus necesidades basicas.

* Manifestaciones de dependencia. Conductas o acciones de
la persona que resultan inadecuadas, erréneas o insuficientes
para satisfacer las necesidades basicas, en estos momentos o
en el futuro, como consecuencia de la falta de fuerza, conoci-
miento o voluntad.

1.7. Humanizacion del cuidado de Enfermeria en el pa-
ciente critico

Para abordar y allanar el camino hacia una nocion de la Humanizacion
del Cuidado de Enfermeria en el paciente critico o en UCI, es necesario
revisar primeramente ciertos conceptos basicos, para luego vincular-
los.

Humanizar, en términos generales, es definido por la Real Academia
Espafiola (20) como hacer a alguien o algo humano, familiar y afable.

La Salud la define la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (21)
como: “la salud es un estado de completo bienestar fisica, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, es
decir, considera todas las dimensiones del ser humano durante el pro-
ceso salud — enfermedad”. Es también, imprescindible acotar que en
el ano el organismo bajo el lema “Trato humanizado a la persona sana
y enferma”, entre sus recomendaciones motiva la promulgacion de la
politica de formacion integral para el desarrollo humano de los profe-

68



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

sionales de la salud, en busqueda de la proteccion de los derechos
de las personas, enfatizando que la Humanizacion “es un proceso de
comunicacion y apoyo mutuo entre las personas, encausada hacia la
transformacion y comprension del espiritu esencial de la vida” (1).

Desde la perspectiva de la Humanizacion de la Salud, Bermejo J.C.
(22) expone: “Humanizar es todo lo que se realiza para promover y
proteger la salud, curar las enfermedades, garantizar un ambiente que
favorezca una vida sana y armoniosa a nivel fisico, emotivo, social y
espiritual. Esto reclama la dignidad intrinseca de todo ser humano y los
derechos que de ella derivan, convirtiéndose en una necesidad de vital
importancia y trascendencia, por lo cual no pueden ser sélo buenas ini-
ciativas, sino un compromiso genuinamente ético con la vulnerabilidad
humana que genere salud y acompane en el sufrimiento”.

Por otro lado, si se revisa el modelo de prestacion de servicios de salud
de la relacion medica centrada en el paciente y la familia, sustentada
en los principios: atencion respetuosa y sensible a las preferencias,
informacion compartida, respeto por las diferencias, colaboracion, ne-
gociacion y cuidado en el contexto familiar y de comunidad, las nece-
sidades y los valores de los pacientes y sus familias; implica que este
modelo lo que propone es trabajar con los pacientes y familiares por
sobre el hecho de s6lo hacer algo por ellos. De lo anterior, se deduce
que la humanizacion involucra de igual forma a pacientes, familiares y
equipo de salud, requiriendo ademas de un contexto en la organizacion
y en este caso particular, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

La UCI ha sido marcada culturalmente estigmatizada como un ambien-
te donde se concentran el dolor, la angustia, el sufrimiento, la incerti-
dumbre; desde fuera, se le imagina generalmente como sitios hostiles,
tristes, frios; y de espera de una muerte inminente tanto por familiares y
pacientes, quienes necesitan de una atencion integral que incluya a la
familia para minimizar las tensiones y la inseguridad emocional que se
generan estos espacios. Cada dia, adquiere mayor relevancia el tema
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de la humanizacion del cuidado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para aquellos sobre los que descansa, dirigen y conforman el
area de salud, de manera especial para los profesionales de enferme-
ria, motivado a su cercania con los pacientes, los cuales son la razén
del cuidado y a los que se debe intervenir en todas sus necesidades
como son: educacion sobre su situacion de salud; compafiia y seguri-
dad; apoyo emocional y espiritual; tratarlo con respeto y dignidad hu-
mana; conocer su patologia y tratamiento; mantener la confidencia-
lidad y escuchar y respetar sus creencias, asi como las opiniones
personales que tenga sobre la enfermedad que padezca.

En este escenario, la Enfermeria, constituye la ciencia o disciplina que
comprende el cuidado de manera autbnoma y en colaboracion, pro-
porcionada a individuos en todos los ciclos vitales, familias, grupos
y comunidades, en su condicion de salud, en todas las situaciones,
abarcando la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y
la atencion brindada a personas afectadas de salud, discapacitados
y personas en condiciones terminales. Y, por otro lado, el cuidado de
enfermeria es considerado la esencia de la disciplina de enfermeria y
debe estar integrado por acciones las cuales se caracterizan por ser
polivalentes, altamente flexibles, con un gran contenido multidisciplina-
rio, que requiere competencias técnicas de muy alto nivel -sobre todo
en la UCI- manteniendo una gran sensibilidad para el trato humano
de los individuos que se encuentran en situaciones de salud-enferme-
dad; dichas acciones tienen como fin proteger, mejorar, y preservar
la humanizacion del cuidado, ayudando al individuo a encontrar un
significado a su enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia, ademas
de contribuir a que la persona adquiera autocontrol, autoconocimiento
y autocuracion.

Segun Bermejo J. (22) los valores que el personal de enfermeria debe
reunir con el fin de realizar una buena practica de los cuidados, y con
el objetivo de establecer lo que él denomina una “relacion de ayuda’:

1. Empatia: “Ser capaz de adoptar el punto de vista del enfermo y
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su marco de diferencia, de ver las cosas desde su punto de vis-
ta para captar el impacto gque tienen sobre él, de comprenderlo
y hacerle experimentar que nuestra comprension se ajusta a su
experiencia”

2. Autenticidad y congruencia: Una relacion de lo que somos por
dentro como personas, y 10 que ensefiamos y practicamos como
profesionales.

3. Respeto: valorar la dignidad de la persona cuidada. Nos puede
permitir averiguar sus valores mas significativos y tomar medi-
das para no afectarlos.

4. Comprension: entender a la persona 'y qué es lo que le sucede
segun su perspectiva.

5. Solidaridad: “Con las personas que sufren, con las instituciones
y sus proyectos, con la mejora de la salud y el entorno de las
personas. Con la misma profesion.”

6. Tolerancia: ante toda persona que requiera de nuestros servi-
cios, sin ningun tipo de actitud selectiva ni marginacion ante
cualquier aspecto de nuestros pacientes.

7. Altruismo: actuar siempre en beneficio de nuestro paciente de
forma incondicional.

8. Moderacion: saber medir el grado de intensidad de nuestras
actividades y cuando aplazar nuestras intervenciones.

9. Equidad: no tener preferencias en nuestra labor a no ser que
sea necesario por el estado del paciente y aceptar la importan-
cia de todos por igual.

10.No violencia: nunca recurrir a actos violentos ante ninguna situa-
cion.

Todos estos valores de humanizacion pueden, tanto como las activida-
des mas desarrolladas a dia de hoy, ser planificadas y programadas,
dando mayor valor a la labor de enfermeria.

Otra herramienta necesaria para la humanizacion de los cuidados es

la comunicacion. Poder desarrollar una comunicacion eficaz y empa-
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tica se hace tan imprescindible para llegar a cabo la humanizacion de
los cuidados. La enfermeria de la UCI con unas buenas herramien-
tas comunicativas y con un buen uso de la empatia puede conseguir
grandes progresos en la disminucion de la ansiedad del paciente, y
de su percepcion positiva sobre el ambiente sanitario, asi como se ha
evidenciado en estudios gque contribuye a la recuperacion del pacien-
te. Una comunicacion apropiada con la familia directamente también
acerca a un mejor cuidado.

También en el proceso de los cuidados humanizados, la familia tiene
un rol fundamental, ya que son de las personas mas cercanas al pa-
ciente. La familia se puede convertir en el motor que impulse la recu-
peracion del paciente critico a través del desarrollo de destrezas y el
crecimiento continuo que afiance la meta final: la recuperacion e inte-
gracion social con todos sus derechos. La presencia de los miembros
familiares con el paciente es parte del cuidado humanizado, y de vital
importancia para la recuperacion y la seguridad del paciente en el pro-
ceso de sensibilidad y fragilidad emocional.

Al trasladar y adaptar los conceptos anteriores a la Unidad de Cui-
dados Intensivos, se tiene. que la humanizacion implica reconocer la
integralidad de los pacientes ingresados, mas alla de los diagnosticos
clinicos o necesidades bioloégicas, identificando ademas las necesi-
dades afectivas, emocionales, comunicacionales, de apoyo social y
espiritual, respeto a los derechos esenciales del paciente reconocidos,
como, por ejemplo: Derecho a la informacion asistencial. Derecho a
decidir sobre la salud, Derecho a la intimidad, Derecho de acceso al
historial clinico, Derecho a que se respete su propia voluntad, Dere-
cho a reclamar y a sugerir, etc. que tengan y que puedan afectar su
salud y bienestar. En este sentido, la humanizacion en enfermeria, la
aplicada en el cuidado, observa al individuo como una unidad integral
que se encuentra constituida por aspectos biolégicos, sociales, psi-
cologicos y espirituales, que implican practicas en salud que abarcan
dichos aspectos propios de la integridad del paciente
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Asimismo, es de vital importancia reconocer la humanidad no solo de
los pacientes al considerar sus caracteristicas y necesidades a la hora
de brindar los servicios en el area, como también la de los profesiona-
les de la salud que alli se desempefian contribuyendo al bienestar de
las personas hospitalizadas y en la formacion importancia de incluir
nuevamente la humanizacion en la formacion de los profesionales de
salud, abordandolas con caréacter de integralidad, asi como la consi-
deracion de instalaciones adecuadas que brinden el debido confort.
Es decir, entre los aspectos mas destacables que estarian relaciona-
dos y contenidos en/con esa humanizacion de la asistencia de la sa-
lud, se podrian sefialar: la atencion centrada en la persona, calidad
de trato personal, Informacion adecuada y suficiente, comunicacion
comprensible, confianza y seguridad, accesibilidad y accesibilidad a
la asistencia y confort de las instalaciones, formacion continuada de
los profesionales, etc.

Finalizando, para llevar a cabo una practica clinica mas humana algu-
nos estudiosos han sintetizado una serie de virtudes que deben adqui-
rir y/o poseer los profesionales de la salud que buscan la excelencia,
entre ellas: la benevolencia, respeto, cuidado, sinceridad, amabilidad,
justicia, compasion, integridad, olvido de uno mismo y prudencia, con
el conjunto de estos se muestra al actuar un compromiso con los prin-
cipios de la bioética. La adquisicion de estas virtudes se traduce en el
cumplimiento de los tradicionales principios bioéticos de beneficencia,
autonomia, justicia y la no maleficencia (cuidado). Es decir, la enfer-
meria y la humanizacion regulan un enfoque de todos los aspectos
referentes a cada individuo incluyendo sus sentimientos, salud y enfer-
medad, abarcando, de esta manera el cuidado integral, resaltando los
conocimientos cientificos, valores y principios bioéticos de la enferme-
ria.
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Figura 5. Humanizacion de Enfermeria en la UCI

Universidad del Pais Vasco. Unidad De Cuidados Intensivos Aspectos
Generales [Internet]. 2020 [citado 15/04/2021]. Disponible en: http://
www.oc.Im.ehu.eus/Departamento/OfertaDocente/Teledocencia/l eioa/
Cuidados/08%20Unidad%20de%20Cuidados%20Intensivos % 20As-
pectosw20generales.pdf

Por otro lado, cabe indicar que algunos estudios arrojan como resulta-
dos el que muchos profesionales mencionan entre los problemas que
dificultan la humanizacion del cuidado en la UCI, el trabajo excesi-
Vo, el stress, los salarios no acordes, la falta de recursos humanos,
la carencia de educacion continua y las relaciones con los miembros
de la familia. Existen, asimismo, opiniones que el cuidado humanizado
contribuye de manera significativa en la recuperacion de los pacientes
criticos, pero falta motivacion para ello debido a lo anteriormente indi-
cado. La humanizacion de los cuidados en Enfermeria requiere no solo
caracteristicas impecables individuales de cada trabajador frente a un
sistema tecnoldégicamente dominante, sino ademas implica un mayor
compromiso por parte de los directivos y de todos los involucrados en
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sistema de salud, para superar el reto de sortear las barreras existentes
actualmente y proporcionar una atencion mas humanizada y amigable
para los usuarios que requieran de los servicios de en UCI.
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2.1. Cuidados generales diarios del paciente critico

Cuidados generales diarios
Entre los cuidados generales del paciente critico a realizar en todos los
turnos se enuncian los siguientes:

Participar del relevo de Enfermeria para conocer la evolucion
del paciente durante las ultimas 24 horas, con especial interés
en la realidad inmediata (Ultimo turno).

Aplicar el tratamiento médico prescrito, los cuidados planifica-
dos para el paciente y colaborar con el médico en procedimien-
tos diagnosticos y terapeuticos.

Cumplir con los registros de Enfermeria de la unidad: gréfica,
plan de cuidados, hoja de evolucion, etc.

Controlar y registrar las constantes vitales.

Actuar ante situaciones de amenaza vital inmediata.

Controlar la nutricion del paciente: tolerancia, tipo de dieta, sen-
sacion de apetito.

Responder de manera adecuada a las demandas del paciente
y de la familia.

Movilizar al paciente de forma segura cuando asi esté indicado
(cambios posturales, levantar al silléon, etc.)

Asegurar una correcta higiene del paciente, principalmente an-
tes y después de las comidas (manos, boca, etc.) y siempre que
lo requiera motivado a alguna circunstancia como, por ejemplo:
diarrea, vomitos, diaforesis, etc.

Asegurar el correcto cumplimiento de las medidas de aislamien-
to por parte del personal, del paciente y de los familiares.

Higiene del paciente

La higiene del paciente es una intervencion basica de enfermeria que
tiene como objetivo proporcionar bienestar y comodidad, a la vez que
constituye una importante medida de lucha contra las infecciones.
Cabe sefialar, que, durante el cuidado de higiene, el profesional de
enfermeria debe:
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a.
b.

—h

Respetar las preferencias individuales del paciente

Preservar la independencia del paciente e involucrarlo en el
autocuidado, contribuyendo asi a su comodidad y seguridad,
bienestar

Preservar la dignidad del paciente contribuye a la comodidad
emocional y esta a su vez a la recuperacion

. Proporcionar soélo las medidas de atencion que el paciente no

puede proporcionarse a si mismo

. Asegurar su intimidad

Favorecer la expresion de necesidades.

. Tomar en consideracion gue la asistencia que necesitan para

satisfacer sus necesidades individuales de higiene personal,
puede variar entre individuos y culturas, ya que depende de
factores culturales socioecondémicos, conocimientos de salud e
higiene, edad, estado fisico y psicoldgico.

. Observar el criterio de movilidad y tipo de movilizacién que se

debe realizar al paciente durante el procedimiento, lo cual va a
depender directamente de la enfermera (técnica) y de las pres-
cripciones medicas.

Mediante la higiene se pueden obtener una serie de beneficios para
los pacientes, tanto fisicos como psicoldgicos, entre ellos:

1. Beneficios fisicos

1.1.

Mantener la piel en buen estado para cumplir su funcién de ba-

rrera a través de:

Conservar su integridad, sin lesiones ni heridas.

Mantener su manto acido y asi evitar la contaminacion por cual-
quier microorganismo no habitual.

Facilitar la descamacion de células muertas.

Evitar el aumento excesivo de microorganismos.

Facilitar la eliminacion de sustancias de deshecho.
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1.2. Aprovechar el momento de la higiene para valorar el estado de la
piel:
e \Valoracion fisica de la piel: coloracion, turgencia, etc.
Vigilar la aparicion de indicios de ulceras.
Descubrir precozmente lesiones cutaneas.
Evaluar la evolucion de Ulceras y lesiones establecidas.

1.3. Realizar actividades que mejoren el estado de salud del pacien-
te:

e Utilizar la temperatura del agua para ayudar a subir o bajar la
temperatura del paciente, segun se necesite.

e Realizar técnicas basicas de masaje durante la higiene para
mejorar la circulacion y ayudar a drenar el acumulo de liquidos
en la piel (edemas).

e Movilizar las diversas articulaciones para prevenir rigideces.

e Favorecer el descanso del paciente, manteniendo la cama vy al
propio paciente en perfecto estado.

2. Beneficios psicologicos:
e Mejorar la autoestima del paciente al evitar el mal olor.
e Aumentar la sensacion de bienestar.
e Favorecer larelacion y comunicacion del paciente con el equipo
de enfermeria.
e Transmitir técnicas de autocuidado, permitiendo que el paciente
participe en su higiene en la medida de lo posible.

En fin, la higiene del paciente persigue varios objetivos, entre ellos:

a. Permite eliminar secreciones y excreciones corporales redu-
ciendo el niumero de microorganismos patdégenos transitorios vy,
por tanto, el riesgo de infeccion.

b. Favorece el bienestar del paciente, mejorando su autoimagen,
autoestima y su estado de confort.

c. Revisar y evaluar la capacidad de autocuidado del paciente,
estimular siempre su independencia y suplir sélo aquellas fun-
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ciones en las que el paciente es dependiente.

Se detallan entre los aspectos a tomar en cuenta en la higiene del pa-
ciente critico, los siguientes:

La higiene completa se debe realizar al menos una vez al dia 'y
tantas veces como sea necesario, para lo cual se requiere de
la colaboracion del equipo de Enfermeria responsable (enfer-
meras y técnicos en cuidados auxiliares en Enfermeria) de ese
paciente y la colaboracion del cuidador.

Al iniciar la higiene, la enfermera se informara del estado del pa-
ciente y de las particularidades del mismo las cuales deben ser
tenidas en cuenta durante la técnica (paciente politraumatizado,
con PIC elevada, postoperatorio cardiaco, arritmias, etc.)
Durante la higiene del paciente encamado, la enfermera se en-
cargara especialmente de la correcta movilizacion y manipula-
cion del mismo, prestando especial interés a la proteccion de
vias, drenajes, tubuladuras, apdsitos, etc.

Cuando se trate de la higiene y movilizacion de pacientes in-
tubados, la enfermera debe mantener durante todo el proceso
de movilizacion la fijacion manual del tubo endotraqueal a fin
de evitar su desplazamiento accidental. Ante cualquier alarma
del respirador, se debe parar el proceso de higiene y resolver-
se la situacion que ha provocado dicha alarma (aspiracion de
secreciones, desconexion accidental, falta de sedacion y/o re-
lajacion, etc.)

En la higiene y movilizacion de pacientes politraumatizados, la
enfermera sera la encargada del correcto mantenimiento del gje
cabeza-cuello-tronco en cualquier manipulacion del paciente,
manteniéndose a la cabeza del mismo mientras hace sujecion
bimanual del cuello.

La enfermera sera la encargada de dirigir las maniobras y de
que todo el equipo actle de forma sincronizada y bajo su direc-
cion,

En caso de traccion de fracturas, la enfermera habra de cer-
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ciorarse gque no se pierde la traccion en ningun momento de la
maniobra.

e Durante la higiene del paciente, la enfermera valorara el estado
de la piel y mucosas del mismo, prestando especial interés a la
aparicion de signos de Ulceras por presion (UPP) en estadios
iniciales.

e Para ello puede usar escalas de valoracion como la de Norton o
la de Braden.

e En pacientes encamados y conectados a ventilacion mecanica
se debe prestar especial interés a la higiene de ojos y boca.

e No se debe olvidar el lavado de pelo al menos una vez a la se-
mana y siempre que el paciente lo necesite.

La practica de la higiene del paciente critico u hospitalizado en UCI
no es una técnica exenta de riesgos. De hecho, la literatura puntualiza
una serie de eventos adversos durante el proceso: la hipotension o
hipertension arterial, hipertension craneal, desaturacion y desadapta-
cion de la ventilacion mecanica, fibrilacion auricular e incluso parada
cardiorrespiratoria. Es fundamental que el personal de enfermeria va-
lorare correctamente los riesgos que para el paciente critico supone la
realizacion del aseo. Esta técnica debe aplicarse de forma racional y
bajo estricta monitorizacion y control.

Movilizacién de los pacientes (traslados y cambios posturales)

La movilizacion del paciente, en general, comprende las técnicas para
colocarlo y moverlo correctamente en la cama, asi como el movimiento
que debe realizar en la habitacion o el transporte a otros lugares del
hospital a través de sillas de ruedas, camillas o en la propia cama. Es
decir, que existen diferencias entre movilizacion y transferencias.

1.La movilizacion: es movimiento que se realiza sobre una misma su-
perficie lo cual implica cambios de posicion o de situacion, por ejem-
plo: el giro en la cama. Pueden ser de dos tipos:

a. Activas: son aquellas que puede realizar el paciente por si mis-
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Mo, bajo la supervision de un profesional de enfermeria. En ella
se mueven tanto articulaciones como grupos musculares o zo-
nas corporales. Para su realizacion pueden emplearse distintos
dispositivos, tales como pesas, poleas, etc.

b. Pasivas: en este caso las movilizaciones son realizadas por el
profesional de enfermeria en los distintos segmentos corpora-
les. Se aplican en pacientes que no pueden realizar esfuerzo.

2.La transferencia: es el movimiento que se realiza de una superficie a
otra. Conlleva mas riesgo en su ejecucion ya que implica un cambio de
plano y de superficie de apoyo y porque existe un momento en el que
paciente y profesional de enfermeria se encuentran sin apoyo lo que
puede dar lugar a una lesion mas grave como es la caida accidental
del paciente al suelo; de ahi la importancia de una adecuada adapta-
cion del medio en que éstas tienen lugar.

Es importante resaltar que la inmovilizacion, a menudo terapéutica, es
uno de los grandes inconvenientes que se encuentra en el paciente
critico. Los efectos de una inmovilizacion prolongada se pueden ver en
todos los sistemas del organismo: atelectasias, infeccion respiratoria,
embolias y trombosis, acidosis respiratoria, atrofia muscular, contrac-
turas, estrefimiento, alteracion nutricional, deshidratacion, infecciones
urinarias, etc.

Para limitar el efecto de esta inmovilizacion, se debe tener en cuenta:

e [ncentivar la participacion del paciente de sus actividades, en la
medida de lo posible y si no esta sedado.

e Realizar movilizaciones pasivas progresivas a fin de evitar el
tiempo de reposo y conservar los musculos activos.

e Mantener al paciente en posicion anatbmica con las articulacio-
nes en posicion neutra para evitar disfunciones motoras poste-
riores.

e Planificar cambios posturales cada 2-3 horas, espaciandolos en
el horario nocturno si suponen un trastorno para el descanso del
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paciente.

e Programar ejercicios isométricos y reentrenamiento ortostatico,
a medida que el paciente presente mejorias.

e Realizar gjercicios de fisioterapia respiratoria salvo contraindica-
cion médica.

e Realizar movilizaciones, en paciente politraumatizado, solo
cuando sea estrictamente necesario y siempre manteniendo
la alineacion corporal con especial precaucion del eje cabe-
za-cuello-torax.

e Seguir las normas ergondémicas en toda movilizaciéon del pacien-
te que ayuden a evitar lesiones a corto o largo plazo.

Posibles complicaciones del paciente critico durante la higiene,
cambios posturales y traslados intrahospitalarios

Entre las posibles complicaciones del paciente critico durante la higie-
ne, los traslados o los cambios posturales, se destacan las siguientes:
desaturacion, desadaptacion del respirador (aumento de frecuencia
respiratoria, disminucion del volumen minuto, aumento de presion pico
en via aérea), hipotension o hipertension, bradicardia o taquicardia,
arritmias cardiacas, aumento de la presion intracraneal (PIC), retirada
accidental de sondas, drenajes, catéteres o tubos, hemorragia, parada
cardiorrespiratoria, etc.

Ante cualquier signo de alarma se debe detener inmediatamente el
procedimiento que se esté realizando sobre el paciente. Se debe so-
lucionar el problema y no se reiniciara el mismo hasta conseguir de
nuevo una situacion de estabilidad hemodinamica.

También entre otros cuidados generales y basicos se enuncia:

Cuidados del entorno

En este sentido, se busca poner al paciente en las mejores condiciones
ambientales posible para asi favorecer su curacion. Entre estos facto-
res ambientales se tienen, por ejemplo:

83



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

OO

e FEvitar la humedad del espacio.

e Disminuir la cantidad de luz y de ruido, en la medida en que sea
posible, para asi favorecer el descanso.

e |ntentar disminuir la cantidad de estimulos en general

e Renovar el aire, ventilando las estancias.

Recomendaciones sobre seguridad del paciente

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (23) define
la Seguridad del paciente como la ausencia de un dano innecesario
real 0 potencial asociado a la atencion sanitaria y que no se vincula
con la necesidad por la cual el paciente acude al Sistema de Salud. La
seguridad del paciente es un objetivo de las ciencias de la salud que
enfatiza en el registro, andlisis y prevencion de los fallos de la atencion
prestada por los servicios sanitarios, que con frecuencia son causas
de eventos adversos.

Por evento adverso (EA) se entiende como el resultado de una atencion
en salud que de manera no intencional ocasiona o produce un dafo,
el mismo puede ser puede ser previsible y no previsible. En lineas ge-
nerales constituye un incidente desfavorable, un hecho inesperado, un
percance terapéutico, una lesion iatrogénica u otro suceso infortunado
no relacionado con la historia natural de la enfermedad que ocurre en
asociaciones directa con la atencion médica, es decir, es la lesion re-
lacionada con la asistencia sanitaria y no con las complicaciones de
la enfermedad del paciente. Ademas, incluye todos los aspectos de
la atencion tales como diagndstico, tratamiento, cuidados, asi como
sistemas y equipamientos utilizados. Suelen ser leves o graves (cuan-
do son graves y se asocian a la muerte reciben el nombre de Suce-
so Centinela). Se enuncian como los principales eventos adversos: a.
Reacciéon adversa a medicamentos (RAM), b. Reaccién alérgica a los
alimentos (RAA), c. Las Infecciones nosocomiales (IN), Las Ulceras por
presion (UPP) y las Dehiscencias de heridas quirdrgicas.
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La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una de las areas de eleva-
do riesgo para que se produzcan eventos adversos, lo cual esta deter-
minado, por una serie de factores predisponentes, entre ellos:

a.
b.

La gravedad de los pacientes que son atendidos

Son los espacios del hospital en donde existe un mayor traslado
de personal

El numero y variabilidad de medicamentos administrados

. La cantidad y la diversidad de las técnicas a las que los pacien-

tes se somete

La practica de diversos procedimientos diagnosticos y trata-
mientos invasivos

La elevada complejidad y gravedad en los procesos que se
atienden

. El personal que trabaja en estas areas esta sometido a mucho

estrés

Las barreras de comunicacion existentes, la cantidad y comple-
jidad de la informacion recibida, etc.

Es necesaria una comunicacion estrecha y permanente en el
tiempo, lo que en un sinnumero ocasiones, no es posible por la
complejidad de las relaciones interpersonales y el exceso de
trabajo.

En algunos centros hospitalarios se sefala la existencia en la
UCI de falta de experiencia y la escasez de enfermeria especia-
lizada.

Los eventos mas frecuentes en la UCI los efectos adversos mas fre-
cuentes, segun diversos estudios llevados a cabo a nivel mundial son:

a.
b.
C.

Las infecciones nosocomiales

LLas ulceras por presion

Errores en la prescripcion, preparacion y administracion de me-
dicamentos. Por error se entiende el acto de equivocacion u
omision en la practica que puede contribuir a que ocurra un
suceso adverso. Estos pueden estar relacionados con: 1. La ac-
cion: Despiste u olvido. 2. La ejecucion: Aplicacion de pautas o
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conocimientos y 3. El incumplimiento o la transgresion de nor-
mas o procedimientos.

d. Los eventos asociados a ventilacion mecanica (principalmente
la auto-extubacion del enfermo)

e. Los eventos asociados a mecanismos de contencion.

De la lectura de varios documentos se pueden realizar ciertas reco-
mendaciones generales a fin de evitar eventos adversos en la UCI, la
enumeracion no es exhaustiva y determinante:

a. Disponer de una adecuada estructura de la Unidad de Cui-
dados Intensivos, reduce de forma significativa el nimero de
eventos adversos y facilita el trabajo del personal. Entre otras
cosas la infraestructura adecuada puede contribuir a: disminuir
la incidencia de los riesgos y errores, disminuir la incidencia
de infecciones nosocomiales, disminuir el estrés del paciente y
por consiguiente el riesgo de agitacion psicomotriz, mejorar 1os
tiempos de actuacion y coordinacion del personal lo cual hace
posible dedicarle un mayor tiempo a cada paciente, permite un
mayor acompafiamiento de los enfermos con la consiguiente
satisfaccion tanto del paciente como de sus familiares y se ga-
rantiza la dignidad, privacidad y respeto al paciente.

b. Organizacion adecuada de la UCI. Desde el punto de vista
del personal contar con la estructura de cargos necesaria que
garantice las actividades y tareas requeridas en el area. Entre
otros: formacion continuada del personal, incentivar los proce-
sos investigativos, disponer de manuales, guias o protocolos de
atencion en UCI, etc. Garland A. (24), identifico los elementos
estructurales y organizativos de la UCI para mejorar su seguri-
dad, su eficacia, eficiencia y efectividad:

e Estructuras cerradas de UCIS.

e Presencia del intensivista las 24 horas.

¢ [ntensivista localizado por telemedicina.

e [a duracion de los turnos de los médicos residentes debe ser
inferiores a 80 horas a la semana, para disminuir la incidencia
de errores.
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Ampliar los servicios de cuidados intensivos a la evaluacion del
paciente en Urgencias, Planta y el seguimiento tras ser dado de
alta.

Creacion de un equipo de ventilacion mecanica con integracion
de fisioterapeuta respiratoria.

Cobertura cruzada informatizada de los cambios de turno.
Papel del Jefe de UCI (esta demostrado que hay una mejor uti-
lizacion de los recursos cuanto mayor es la implicacion del res-
ponsable en la gestion cotidiana).

Disponibilidad de unidades de cuidados intermedios (reducen
la necesidad de admision en la UCI y menor duracion de la es-
tancia).

Participacion del farmacéutico en los pases de visitas multidis-
ciplinarios.

Relacion enfermera-paciente adecuada (mejores resultados
cuanto mayor es la proporcion de enfermeras tituladas y mayor
numero de horas de enfermera titulada por paciente).

Facilitar informacion sobre costos a los médicos que ordenan
pruebas complementarias (reduccion de los costes con el sumi-
nistro de informacion).

Procesos destinados a identificacion y control de las infeccio-
nes.

Diseminacion de los datos de desempefio clinico.

Horas de visita de familiares.

Cuidados paliativos y retirada de determinadas medidas y me-
dicamentos innecesarios y costosos cuando se decida que el
enfermo es no recuperable.

Comunicacion enfermera-médico y otros aspectos de la cultura
de UCI.

Sistematizar la Historia Clinica a fin de seguir la trayecto-
ria sanitaria del paciente independientemente del area al
que pertenezca (su control por centro de salud, medicaciones
que toma, pruebas que se le han realizado, etcétera), conocer
sus posibilidades de recuperacion y su calidad de vida previa
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y evitar la duplicidad de las pruebas diagnésticas. Con ello, se
facilitaria conocer eventos adversos que pueda haber experi-
mentado el paciente durante su deambular por la estructura de
salud, a fin de evitar su repeticion (Ej. reacciones adversas a
medicamentos) y/o repetir de manera innecesaria pruebas no
del todo inocuas por sus radiaciones ionizantes (Ej. TAC, con-
trastes yodados, gammagrafias, radiografias simples, etc.).

d. Disminuir la incidencia de errores y efectos adversos por
mala identificacion del paciente. Los problemas de identifica-
cion del paciente se asocian a errores en la medicacion, transfu-
siones, realizacion de pruebas invasivas y no invasivas, proce-
dimientos, etc. Lo cual favorece la aparicion de eventos graves
en el mismo. Los pacientes mas susceptibles y vulnerables de
sufrir una errénea identificacion son en la mayoria de los casos
enfermos con alteracion de la comunicacion, alteracion del nivel
de conciencia, dificultades para la colaboracion en su proceso y
alto grado de dependencia. La OMS recomienda las siguientes
medidas para reducir la incidencia de errores y efectos adver-
sos por mala identificacion del paciente:

e |dentificar los registros de electrocardiograma y tubos de mues-
tras sanguineas con marcadores indelebles y etiquetas adhesi-
vas, respectivamente. Debiendo aparecer el nombre del pacien-
te y el nUmero de historia clinica con letra legible.

e Utilizar sistemas de identificacion de pacientes tipo pulsera con
nombre y apellidos, fecha de nacimiento y nimero unico de his-
toria de salud.

e En caso de que el paciente tenga alguna alergia conocida se
recomienda la utilizacion de un distintivo rojo alertando asi al
profesional sanitario de la existencia de un riesgo afadido que
debe consultar en la historia clinica.

e En pacientes que no aportan documentacion y no es posible
conocer la identidad, la identificacion se realiza anotando “Des-
conocido” en el lugar del nombre, incluyendo sexo y numero de
historia.
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e.

Seguridad en la transferencia del paciente. La transferencia
de pacientes es la comunicacion entre profesionales de salud
en la que se transmite informacion clinica de un paciente y se
traspasa la responsabilidad del cuidado a otro profesional sa-
nitario, bien de forma temporal o bien de forma definitiva. La
transferencia se ha identificado como un proceso de alto riesgo
al que se somete al paciente en muchas ocasiones. Se relaciona
con eventos centinela, con tratamientos inadecuados, interrup-
cion de la calidad asistencial, etc. La metodologia de transfe-
rencia del paciente denominado ISOBAR, comprende una serie
de recomendaciones para la transferencia del enfermo, con la
ambicion de reducir a O el niumero de errores:

La transferencia debe hacerse de manera estructurada y siste-
matizada, por ejemplo, utilizando la metodologia ISOBAR. Al ser
posible a la cabecera del paciente, favoreciendo la verificacion
por él mismo de los datos e informaciéon aportada.

En caso de pacientes con alteraciones neurolégicas o limitacio-
nes cognitivas, la transferencia deberia realizarse delante de un
familiar o allegado.

La transferencia debe realizarse en el area de criticos 0 muy
proximo a ésta, en la que existan los recursos que aseguren la
vigilancia del paciente y la atenciéon emergente en caso de de-
terioro de su estado.

La transferencia se debe realizar en un lugar en el que se pueda
garantizar la intimidad del enfermo.

La transmision de forma verbal cara a cara favorece la infor-
macion vy, el registro documentado de la asistencia prestada,
supone la herramienta para verificar y ampliar la informacion
transmitida. Si el registro es manuscrito debe ser legible y no se
recomienda utilizar abreviaturas.

El tiempo empleado en la transferencia debe ser suficiente e
incluir la posibilidad de formular preguntas y contestarlas. Se
aconseja aplicar técnicas de feed-back y read-black para ga-
rantizar la exactitud de la informacion transmitida.
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f. Reforzar la importancia que tiene el lavado de sus manos y
su implementacidén. Partiendo del conocimiento de que el lava-
do de las manos es la piedra angular en la prevencion de las in-
fecciones nosocomiales y que éstas son el evento adverso mas
frecuente en la UCI, debe fomentarse el lavado de las manos,
ya que son las manos del personal da salud el principal fomite
para transmitir infecciones nosocomiales de un enfermo a otro.
Por ello el profesional que trabaja en un hospital debe concien-
ciarse de la importancia que tiene el lavado de sus manos antes
de tocar a un paciente y después de hacerlo, debe también
tener presente que el uso de guantes no elude la obligatoriedad
del lavado de las manos y, que éstas deben lavarse durante el
tiempo necesario, en funcion del producto que se utilice. Los
antisépticos son sustancias con capacidad bactericida o bac-
teriostatica, que, anadidos a sustancias con propiedades de-
tergentes como jabones o0 geles, potencian la eliminacion de la
carga bacteriana resistente o transitoria de la piel de las manos
del personal sanitario, entre ellos: clorhexidina, jabon de arras-
tre, yodo y yododoros, compuestos de amonio triclosan, solu-
ciones hidroalcohdlicas. Existen una serie de normas a tener en
cuenta en el lavado de las manos:

e Sino existe dispositivo de cierre del grifo con el pie o la rodilla,
se usara papel de secado para cerrar los grifos.

e Se evitara el uso de agua caliente ya que favorece la dermatitis.

e En cuanto a las soluciones hidroalcohdlicas, se revisara que el
dispensador funcione correctamente, es decir que no se atasca
y que suministra el volumen adecuado de solucion.

e Para la correcta antisepsia de las manos se usaran con las so-
luciones hidroalcohdlicas 2 dispensaciones en la palma de la
mano, se frotara bien por toda la superficie de la misma, durante
30 segundos y, se esperara a que se seque sola, cosa que ocu-
rre en este lapso de tiempo.

¢ No se afadiran jabones o productos de higiene en los dispen-
sadores parcialmente vacios, ya que existe riesgo de contami-
nacion.
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g. Adecuado manejo de las vias centrales. Las vias centrales son
casi una constante en los pacientes criticos, sin embargo, no
deben colocarse si no son absolutamente necesarias. Se puede
mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia mediante las
siguientes medidas:

e (Con un adecuado manejo y ubicacion de las mismas para evitar
trombosis y bacteriemias (se deben evitar las femorales siempre
que sea posible).

e No retirando las vias centrales de forma rutinaria salvo que no se
detecte otro foco de fiebre o persista tras comenzar tratamiento
del foco de fiebre localizado. Sin embargo, se deben retirar si
aparecen signos de trombosis.

e Valorar dia a dia cuando dejan de ser necesarias y retirarlas; ya
que el riesgo de bacteriemia es mas frecuente con una via cen-
tral que con una periférica.

e Poner la via central con las luces que se supone seran necesa-
rias: Si va a necesitar nutricion parenteral total es mejor optar
inicialmente ya por una via de 3 luces, si se piensa que ésta no
va a ser necesaria se utilizara una via de 2 luces.

En este mismo orden de ideas, sefiala un estudio publicado en el 2006
por Pronovost, Peter (25) es posible disminuir la incidencia de infeccion
de las vias centrales y el riesgo consecuente de bacteriemia con un
buen manejo. Esto redunda de forma notoria en una disminucion de las
infecciones nosocomiales, en una reduccion de la estancia media del
enfermo en UCI y, en un menor costo de antibidticos de amplio espec-
tro. Asi como reduce el riesgo de endocarditis con sus consecuentes
repercusiones. Pronovost, demostrd que con las medidas que a con-
tinuacion se refieren pueden disminuir la incidencia de bacteriemias a
cifras cercanas a cero:

e Educacion al profesional implicado en el procedimiento. En el
programa de acogida de personal nuevo en cada Unidad se
debe hacer un especial hincapié en estas medidas.

e Siempre que sea posible se canalizaréa la vena subclavia ya que
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es mas comoda para el paciente, tiene menor riesgo de trombo-
sis y de contaminacion e infeccion. Se evitara siempre que sea
posible en los adultos la via femoral.

e El rasurado de la piel se hara lo mas cercano posible del mo-
mento de la canalizacion de la via. Siendo preferible la depila-
cion al rasurado, ya que éste aumenta el riesgo de infeccion.,

e |a desinfeccion de la piel se realizara con clorhexidina, por lo
Menos a una concentracion minima del 0,5% y siempre que sea
posible al 2%.

e El médico que vaya a proceder a la colocacion de la via llevara
bata, gorro, guantes y mascarilla. La enfermera y la auxiliar mas-
carilla y gorro si van a estar cerca pero no van a intervenir en el
campo.

e |[os apositos a utilizar dependeran del tipo de enfermo: Si el
paciente no suda mucho, se utilizaran apositos transparentes,
que reducen la carga de enfermeria al no necesitar cambios
hasta los 5-7 dias y permite observar el punto de puncion (es-
tos apositos deben evitarse en pieles que trasudan mucho o en
enfermos con coagulopatias que sangran, ya que se despegan,
aumentan el gasto y el riesgo de infeccion puesto que estan
levantados parte del tiempo y deben ser cambiados). Si la piel
transpira mucho se utilizaran gasas, éstas se cambiaran cada
48 horas, salvo que estén manchadas.

e £l cambio de apo6sitos no se hara diariamente salvo que estén
manchados ya que hacerlo aumenta el costo, la carga de enfer-
meria y el riesgo de infeccion.

e El mantenimiento de la via es igual 0 mas importante que su
colocacion: Se manipulara con técnicas de esterilidad, se des-
infectaran las desconexiones antes de utilizarse con alcohol al
70%.

e |as lineas de infusion s6lo deben cambiarse cada 72-96 horas,
poner una nueva linea cada vez que se ponga una perfusion o
un nuevo medicamento es un costo innecesario, salvo circuns-
tancias especiales que dejara reflejadas el facultativo. Se cam-
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biaran, no obstante, cada 24 horas, en caso de que se utilicen
para soluciones lipidicas (nutricion parenteral o propofol) o infu-
sion de sangre y derivados.

Cuando una via no se vaya a utilizar se sellaréa y se heparinizara
para que no se obstruya.

Es fundamental que diariamente se valore la necesidad o no de
seguir manteniendo la via.

Si en un hemocultivo se aisla estafilococo coagulasa negativo,
no se tratara salvo que salgan positivos dos hemocultivos toma-
dos de diferentes puntos o exista inestabilidad hemodinamica.
Sobra con la retirada de la via, en la mayor parte de los casos.
Reduccion de la incidencia de neumonias nosocomiales.
Existen una serie de medidas que reducen la incidencia de neu-
monia nosocomial y que deben ser implementadas como son:

1.Antes de la intubacion:

Educar a los trabajadores hospitalarios acerca de la neumonia
nosocomial y los procedimientos de control de dichas complica-
ciones.

Creacion de un grupo de trabajo en la Unidad compuesto por
médicos, enfermeras y auxiliares, encargados del control de las
neumonias y la implementacion de las medidas.

Puesta en marcha y actualizacion de un protocolo para la pre-
vencion de la neumonia asociada a ventilacion mecanica.
Revisar peridodicamente la incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, los organismos causantes y patrones de
resistencia de tales microorganismos.

Transmitir y explicar al personal que se incorpore a la Unidad,
de las medidas encaminadas a la prevencion de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica.

2.Durante el periodo de ventilacion mecanica.

Usar ventilacion no invasiva cuando sea posible.
Reducir al maximo la duracion de la ventilacion mecanica, ha-
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ciendo retiradas de sedacion diarias y utilizando escalas de se-
dacion-analgesia en el paciente intubado, manteniendo grados
de sedacion bajos.

Mantener al paciente en posicion semisentada de 30 a 45°, sal-
VO que exista contraindicacion.

Evitar sobredistensiones gastricas, revisando el débito de la
sonda nasogastrica por turno y adaptando el ritmo de la nutri-
cion enteral a ello.

Evitar extubaciones no planeadas y reintubaciones.

Retirar a los pacientes lo antes posible tubos endotragueales,
traqueostomias y sondas nasogastricas.

El neumotapdn debe tener una presion superior a 20 cm de H20.
Durante la extubacion o antes de recambiar un tubo endotra-
queal debemos asegurarnos que no existen secreciones.

3. En el equipo y material.

No se debe esterilizar o desinfectar de forma rutinaria el interior
de los ventiladores.

No reutilizar un equipo 0 accesorio gue es utilizado para un solo
uso.

Usar agua estéril para llenar los humidificadores.

Usar solo liquidos estériles para las nebulizaciones.

Si se utiliza sistema de succion abierto, usar catéter de un solo
uso esteril.

Si la sonda de aspiracion se va a introducir en el tracto respira-
torio inferior, usar unicamente solucion estéril para remover las
secreciones en la sonda de succion.

Verificar de forma rutinaria la correcta colocacion de la sonda
nasogastrica.

El uso de tubos de aspiracion subglética pueden contribuir a re-
ducir la incidencia de neumonias en pacientes con intubaciones
que se prolongan mas de cuatro dias, pero no esta justificado el
cambio de tubo por uno de aspiracion subgldética. Su uso debe-
ria limitarse solo a aquellos pacientes que son intubados dentro
de la unidad
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4. Medidas de higiene y proteccion.

i.

Usar guantes para manipular las secreciones respiratorias u ob-
jetos contaminados.

Cambiarse de guantes y lavarse las manos entre pacientes y
después de manipular a cada uno de ellos y, antes de tocar nin-
gun objeto o superficie.

Usar bata cuando se prevea que se va a manchar el uniforme
de secreciones respiratorias y cambiarse cuando se haya termi-
nado con el paciente.

Lavado por turno de la boca del enfermo con clorhexidina.
Prevencion de las ulceras de presion. Las ulceras de presion
son evitables con una buena prevenciony, en el caso de la UCI,
siendo practicamente imposible evitar en algunos enfermos su
aparicion, al menos si se podria evitar que evolucionen a esta-
dios avanzados. Entre los factores de riesgo asociados a ulce-
ras de presion, son, entre ellos: a. Inmovilidad. b. Friccion, c. In-
continencia, e. Estado nutricional deficiente. Entre las medidas
0 recomendaciones para la prevencion se indican:
|dentificacion temprana del paciente en riesgo para aplicar pre-
cozmente las medidas de prevencion.

Aplicacion de alguna de las escalas validadas para llevar el
control, la protocolizacion y la prevencion de la evolucion de las
Ulceras a estadios mas elevados: Norton, Braden, Emina, War-
terlow o Cubbin-Jackson.

Mantener un buen estado nutricional del enfermo. La dieta de
estos enfermos debe garantizar: 30-35 Kcal/Kg/dia; Proteinas
(1,25-1,5 gr/kg/dia) pudiendo ser necesarios hasta 2 gr/kg/dia;
Arginina; Vitamina C, Ay B; Aporte hidrico de 1 cc de agua por
Kcal dia. En aquellos casos en que la dieta habitual no cubra las
necesidades se administraran suplementos dietéticos.

Para prevenir la aparicion de las Ulceras o en su defecto para
impedir que una ulcera grado | siga progresando se realizaran
las siguientes maniobras: Aliviar la presion de la zona afectada;
Utilizacion de acidos grasos hiperoxigenados para mejorar la
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resistencia de la piel y minimizar el efecto de la anoxia tisular.

e | 0s cambios posturales se haran cada 2 horas.

j. Intervenciones a fomentar para prevenir las caidas. Entre
ellas se tienen:

e Comprobar que la barandilla de la cama estéa elevada.

e \erificar que el freno de la cama esta puesto.

e Mantener la iluminacion correcta por la noche.

e Asegurar que el timbre de llamada esta a su alcance.

e Retirar todo el material que pueda incentivar las caidas.

e Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos mi-
nutos antes de levantarlo.

e Sentar al enfermo en un sillén apropiado.

e Aplicar medidas de sujecion si son precisas.

e \igilancia por el personal de area.

e Asegurar al paciente antes de realizar ningun cambio de cama
a camilla o a la inversa.

k. Correcta administracion de los medicamentos. Es importante
promover una correcta adecuacion de las terapias medicamen-
tosas para obtener una mayor eficacia, disminuir los factores
asociados a errores en la administracion de medicamentos y
mejorar la calidad de los cuidados prestados. Entre las reco-
mendaciones para aumentar la seguridad en la administracion
de medicamentos se enumeran las siguientes:

e Antes de administrar cualquier tipo de medicamento se debe
contrastar con el plan terapéutico pautado por el médico, com-
probando el nombre del medicamento genérico y/o comercial,
nombre del paciente, via de administracion, dosis y pauta poso-
logica.

e Revisar las fechas de caducidad y comprobar que el producto
se halle en perfectas condiciones de conservacion. Si se obser-
va cualquier caracteristica andmala: falta de etiqueta, nombre
ilegible, cambios de coloracion, debe ser devuelto al Servicio
de Farmacia.

e Comprobar la existencia de alergias conocidas. Y en caso de
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ser la primera vez que el producto es administrado estar en aler-
ta, especialmente en casos de hipersensibilidad conocida.

e Recordar la importancia del conocimiento de los efectos de los
medicamentos, vigilando la aparicion de reacciones adversas,
asi como de los efectos esperados.

e Dar informacion al paciente y a su entorno para fomentar los
auto-cuidados.

e Acuerde conjuntamente con el paciente la zona de administra-
cion mas adecuada para ambos. Convenga las zonas de inser-
cion de canulas intravenosas, administracion de medicamentos
subcutaneos o intramusculares.

e No olvidar las normas correctas de administracion de los medi-
camentos. Utilizar herramientas adecuadas para evitar errores
en la preparacion y administracion de los estos. No tener prisas.
Administrar solo la medicacion preparada por cada uno y de
forma inmediata.

e Sise produce un error durante el registro por escrito no usar co-
rrectores, tacharlo con una sola linea y poner la palabra ERROR.

e Cumplir con las reglas para administracion segura de medica-
mentos:

e Administrar el medicamento correcto: Identificando el medica-
mento y comprobando la fecha de caducidad.

e Comprobar el nombre de la especialidad al preparar el medica-
mento.

e Si existe alguna duda. No administrarlo y consultar.

e Desechar cualquier especialidad farmacéutica que no esté co-
rrectamente identificada.

e Comprobar la identificacion del paciente empleando, al menos,
dos datos contrastables, entre los que debe estar el nimero de
historia

e Administrar la dosis correcta y si le parece inadecuada compro-
barlo de nuevo en las 6rdenes de prescripcion y consultarlo con
el facultativo.

e Asegurarse que la via de administracion es la correcta y si no
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aparece en la prescripcion consultar.

e Prestar atencion especial a la administracion de antibidticos, an-
tineoplasicos y aquellos medicamentos que exijan un intervalo
de dosificacion estricto.

e Registrar y firmar lo antes posible la administracion.

e Sipor algunarazon no se administra, registrar en la Hoja de Evo-
lucion de Enfermeria el motivo por el cual no se ha administrado
y en las hojas de incidencia de monodosis.

e Cuando se administra un medicamento segun necesidades
anotar el motivo de la administracion.

e No olvidar lo relativo a la responsabilidad legal.

e |nformar e instruir al paciente sobre los medicamentos que esta
recibiendo.

e Comprobar que el paciente no toma ningun medicamento ajeno
al prescrito.

e |nvestigar si el paciente padece alergias.

e Antes de preparar y administrar un medicamento lavarse cuida-
dosamente las manos.

e |a prescripcion original debe estar escrita y firmada por el mé-
dico prescriptor, perfectamente legible, debe constar el nombre
del paciente, el medicamento a administrar, la dosis, la via de
administracion, el intervalo de administracion y el tiempo de in-
fusion.

¢ No administrar ningun medicamento que no cumpla los requisi-
tos anteriores.

e Buscar en caso de que sea inyectable signos de decoloracion
o precipitacion. Nunca administrar un medicamento que no pa-
rezca normal.

e Asegurarse sobre todo en las perfusiones el céalculo de la dosis.
En caso de duda consulte.

e Rotular el frasco o jeringa de manera clara: nombre (preferen-
temente acompanado del nimero de historia clinica, en su de-
fecto del numero de habitacién), via y compuesto a administrar.

e En caso de que el farmaco se deba administrar en forma de
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perfusion también se anotara la hora de inicio.

e Es preferible en lo posible evitar las mezclas de medicamentos
en el mismo envase.

I. Entre otras recomendaciones se indican:

e Prevencion del delirio

e |mportancia de preservar el sueno en la seqguridad del paciente

e Mejorar las condiciones ambientales acusticas en las zonas de
UCI tanto provenientes de los disefios arquitectonicos y de edu-
cacion sanitaria.

e Garantizar las condiciones adecuadas en la transfusion de he-
moderivados, previniendo complicaciones y actuando con rapi-
dez ante las reacciones transfusionales.

e FEstandarizar los procedimientos de traslados intrahospitalario
del paciente critico.

Medidas de seguridad para trabajar en UCI

La Guia Practica de Enfermeria para el paciente critico (2da. Edicion)
de la Agencia Valenciana de Salud (26) y otros documentos contem-
plan una serie de medidas de seguridad para trabajar en la UCI las
cuales contribuyen a prevenir accidentes, entre ellas se enuncian en
cuadro anexo las siguientes:
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Tabla 3. Medidas de seguridad para trabajar en UCI
TIPO DE MEDIDA DESCRIPCION

Medidas de seguridad eléctrica e Conocer los aparatos de UCI

e Leer los manuales de instrucciones de los equipos
para estar al corriente cuando debe usarse un apa-
rato, como funciona y para qué sirve.

e Los problemas y riesgos inherentes a un aparato es-
pecifico, las precauciones necesarias para evitar pro-
blemas y cémo reconocer los fallos del instrumental.

e Las relaciones sicoldgicas que se generan entre pa-
cientes y aparatos capaces de generar miedo, ansie-
dad o una dependencia excesiva.

e Apagar los equipos siempre antes de desenchufar-
los.

e Mantener apagado y desenchufado de la red los
equipos o aparatos siempre que se proceda a su lim-
pieza.

¢ Desenchufar tirando del enchufe, no del cable.

e Evitar mojar los cables eléctricos.

e Revisar los cables detenidamente para detectar rotu-
ras que pueden pasar inadvertidas.

e Enviar a revisar los aparatos que se hayan caido.

e Mantener siempre las camas conectadas a los en-
chufes.

* No usar alargaderas, pero si tienes que usarlas, no
las tengas por el suelo.

e No usar adaptadores.

e Retirar enseguida todo cable o aparato defectuoso.

* No mojar cables que porte el paciente.

e Llama al electricista para que arregle los enchufes
defectuosos y no utilizarlos hasta su reparaciéon o
sustitucion.

e Alejar los equipos eléctricos que no se usan de la
cama del paciente.

Medidas de seguridad radiolégica e No quedarse en la habitacion cuando se realiza una
Rx.

e Utilizar delantales plomados para poner un PM tem-
poral.

e Protegerse si es necesario que permanezcas con el
paciente cuando se le va a realizar una radiografia.

e Colocarse siempre detras del aparato.

* Avisar al Radidlogo si hay una embarazada en el box.

e Alejarse del box en caso de estar embarazada mien-
tras realizan las radiografias.

Medidas de seguridad respiratoria e Al desconectar del respirador aun paciente, no si-
tuarse delante de “chorros de aire” espirado por él.

e Usar mascarilla para aspirar secreciones.

* Si el paciente expectora, proporcidnale una bolsa de
plastico y pidele que tire sus esputos en ella.
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Medidas de seguridad con enfermos | No intentar sujetar tu sola (0) a un enfermo agitado.

agitados * No colocarse al alcance de sus pies.

e Mantener la sujeccion siempre y no soltar al paciente
si estas sola (0).

* No contradigas ni polemices con el paciente.

* No meter el dedo en la boca ante un paciente con
convulsiones.

No realizar sobreesfuerzos

Adoptar posturas adecuadas para hacer esfuerzos

Vacunarse de la Hepatitis B, tétanos y gripe

Nunca encapsules agujas.

Limpiar rapidamente el material de urgencia utiliza-

do: desfibrilador, laringoscopio, etc.

e Limpiar inmediatamente las superficies que se con-
taminen con sangre u otros liquidos corporales.

e Cumplir con las normas de bioseguridad lo cual pro-

vee de mayor nivel de proteccion al personal de sa-

lud, tales como utilizar el equipo de seguridad: los

cuales constituyen todas las barreras primarias que

debe disponer todo personal que labora en una ins-

titucidon sanitaria ya sea los dispositivos o aparatos

que garanticen la seguridad, por ejemplo: batas o

mandiles, guantes, mascarillas, gafas protectoras,

etc.).

Para la prevencion de sepsis

El lavado de manos

Utilizar equipos de proteccion personal

Identificacion y tratamiento especifico a los pacientes

considerados focos potenciales de riesgos de infec-

cion

Otras medidas

Fuente: Elaboracion propia

Atencion de familiares en UCI

Como se expuesto a lo largo del texto, en las Unidades de Cuidados
Intensivos UCI) laboran una gran cantidad de profesionales: médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, etc. Y de éstos, el personal de
enfermeria es quien permanece gran tiempo e interactia con mayor
frecuencia con el paciente y su familia, por tanto, son los mas indica-
dos para identificar de manera individual sus necesidades con el obje-
tivo de satisfacerlas. Entre las necesidades cognitivas, emocionales y
sociales mas relevantes de la familia del paciente hospitalizado en esta
area se identifican: poseer informacion honesta, veraz, oportuna, en
términos comprensibles, sin falsas expectativas; creer que existe es-
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peranza, confianza, empatia, disposicion y respeto; tener proximidad,
reglas claras, tranquilidad, y sentir que su ser querido recibe cuidados
de alta calidad y sin restricciones.

Una gran cantidad de estudios afirman que el hecho de que las nece-
sidades de los familiares sean reconocidas y satisfechas por los pro-
fesionales es beneficioso, tanto para los familiares como para los pa-
cientes, por otro lado, que la familia contribuye de manera positiva en
la recuperacion del enfermo y, ademas, que al involucrar a las familias
en los cuidados del paciente se disminuyan los niveles de ansiedad
de ambos. Todo ello implica el reconocimiento de la importancia de
establecer una relacion terapéutica que incluya tanto al paciente como
a su familia o allegados, lo cual se entiende como relacion terapéutica
paciente- enfermera- familia.

Para que los cuidados de enfermeria en UCI se consideren de calidad
es necesario averiguar cuales son las necesidades reales de los fami-
liares del paciente critico, asi como cuales son prioritarias para ellos.
Expresa Patricia Benner segun cita Barreto, Sara Adrian (27): “El cui-
dado del paciente critico es incompleto si no aborda los problemas de
sus familiares” ya que la familia se considera una “unidad basica”

|dentificadas las necesidades como paso siguiente es necesaria la
planificacion de una serie de intervenciones enfermeras con el objetivo
de satisfacerlas.

En resumen:

e F| cuidado del paciente critico se considera incompleto si no
se acompafa del abordaje de los problemas no médicos de los
familiares, relacionados a sus sentimientos de ansiedad, miedo,
soledad.

e [ a enfermeria intensivista debe cuidar tanto al paciente critico y
a sus familiares como un solo nucleo de cuidado, lo que facilita
la comprension de las dificultades socio emocionales surgidas
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en el grupo familiar como una totalidad, lo cual a su vez permite
brindarles apoyo mas decidido y comprometido durante el pro-
ceso de adaptacion a la nueva situacion que confrontan.)

e En situaciones de pérdida significativa, la labor del profesional
de la salud, consiste en orientar de manera saludable el duelo,
es decir, acompanar a la persona en duelo lo cual incluye al pa-
ciente terminal. Acompafar al familiar en el proceso de pérdida
y duelo se manifiesta la comprension del significado de la muer-
te y del sufrimiento que genera la ausencia del ser querido, en
el proceso de despedida.

e [En este punto es importante destacar que una vez leido algunos
documentos se resumen ciertos aspectos que son importantes
senalar:

e Se reconoce que existe una gran cantidad de literatura nacional
e internacional que coincide en la importancia y el deber de in-
tegrar a la familia de los pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos en los cuidados enfermeros.

e Que las investigaciones se centran en describir las necesidades
que presentan las familias con pacientes ingresados en UCI y
la importancia de satisfacerlas, pero es escasa la literatura que
aborde la aplicacion de las investigaciones en la practica clini-
ca.

e Muchos articulos tratan acerca de la urgencia de crear interven-
ciones basadas en la evidencia para proporcionar cuidados a
los familiares con el fin de satisfacer sus necesidades.

e Que existe carencia de protocolo orientado a como tratar a los
familiares de los pacientes ingresados en una UCI.

e Que las intervenciones de enfermeria al paciente y familia en
momentos criticos son todavia una asignatura pendiente.
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3.1. Recepcion y cuidados inmediatos necesarios de pa-
ciente en UCI

La recepcion del paciente es un proceso mediante el cual se realizan
varias actividades, que incluyen desde recibir un nuevo ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, hasta el inicio de los servicios de aten-
cion para promover y restaurar la salud.

Los procedimientos se pueden dividir en tres apartados:

Antes de llegar el paciente.

a.

El box debe estar siempre preparado y limpio para recibir un
nuevo ingreso, incluyendo el material que permanece en el box
todo el tiempo (la cama, la mesita, el monitor de cabecera, stand
del box, soportes de sueroterapia fijos, fonendoscopio, paredes,
suelos) y aquel que una vez limpio se lleva a su lugar de alma-
cenamiento (cables de monitorizacion, bombas de perfusion,
respiradores, soportes de sueroterapia moviles, etc.).

En el stand del box deben estar repuestos jeringas, sueros, Sis-
temas de perfusion, guantes, etc.

La cama vestida (sin almohada) y se dejan conectados dos as-
piradores de vacio limpios debidamente comprobado su fun-
cionamiento, un caudalimetro conectado a la toma de O2 y un
Ambu.

. Si se comunica por parte del especialista de guardia el ingreso

de un nuevo paciente la revision del box sera la siguiente:
Comprobar el funcionamiento de todo el aparataje, encendien-
do el monitor de cabecera y dejandolo en espera, llenar el cau-
dalimetro de agua destilada y comprobando su funcionamiento,
volver a comprobar el funcionamiento de los aspiradores, que
se encuentra el ambu en el box y le conectaremos al caudalime-
tro, el fonendoscopio, pegatinas para monitorizacion.
Comprobar que el stand del box esta debidamente repuesto.
De acuerdo a la informacion dada por el facultativo especialista
sobre el enfermo que va a ingresar, se puede conocer si viene
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con ventilacion mecanica o la va a precisar a su ingreso, en
CuyO caso:

Se lleva un respirador, se conecta a la corriente eléctrica, a la
toma de O2 y de aire medicinal.

Se pone en marcha y debe comprobarse el buen funcionamien-
to dejandolo ciclando para ser conectado al paciente en el in-
greso.

Preparar una mesita auxiliar que contendra sondas de aspira-
cion de distintos grosores, cinta para fijar el tubo orotraqueal,
recipiente con agua para limpiar las gomas de los aspiradores
tras las aspiraciones y guantes estériles necesarios para aspirar.
De acuerdo a las 6rdenes médicas se prepara la medicacion
necesaria para el paciente a su ingreso.

Se lleva minimo dos bombas de perfusion cerca del box.

Se coloca el transfer sobre la cama abierta del box.

Recepcion del paciente.
Los pasos fundamentales son:

a.
b.

Dirigir en la UCI al box a ocupar al paciente y el equipo sanitario.
Recoger el relevo verbal sobre el paciente que entregue el per-
sonal sanitario (su patologia, medicacion puesta, constantes, fa-
milia, etc.), y visualizando al paciente para hacer una valoracion
de las prioridades.

Pasar al paciente a la cama de la UCI vigilando sondas, catéte-
res, TOT, drenajes, etc., ayudandonos con el transfer.

. Si el paciente llega intubado una enfermera se pondréa a la ca-

becera para sujetar TOT y coordinar el cambio de cama.
Si el enfermo esta consciente se le debe saludar, presentarse,
preguntarle por su estado e informarle en todo momento de lo
que se le va a hacer (siempre que su estado lo permita).

El paciente en el box
Ubicado el paciente en el box se procede a:

a.

A la llegada del paciente a la UCI, se debe realizar una inme-
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diata valoracion para comenzar el proceso de enfermeria. Las
valoraciones de los signos vitales se encuentran, generalmente,
estandarizadas en cada hospital e incluye la frecuencia y ritmo
cardiaco, tension arterial, adecuacion de la ventilacion y oxige-
nacion, temperatura, diuresis y estado neurologico, intentando
corregir cualquier anomalia que se detecte en el paciente. En
la valoracion se recogen todos los datos relevantes que cons-
truirian a identificar los posibles diagndsticos de enfermeria que
pudieran surgir en el periodo hospitalario en la UCI, como el
riesgo de caidas, la aparicion de Ulceras por presion, el aban-
dono del tratamiento, etc., lo cual permite establecer un plan de
cuidados.

b. Posteriormente se prearan los papeles del ingreso en su historia
hospitalaria junto con la valoracion inicial, se registra el ingreso
en las incidencias de enfermeria, lo que incluye la hora de llega-
da, diagnostico de ingreso, destino del que procede y la valora-
cion de enfermeria lo cual contendra los distintos cuidados que
precise, las curas, cuidados de sondaje nasogastrico o vesical,
etc. A continuacion, se transcribe el tratamiento médico a la
historia, segun el modelo de trabajo establecido en el centro
hospitalario y se procede a la preparacion de sueroterapia o
medicacion necesaria para la administracion al paciente y co-
menzar con los servicios de atencion

c. Monitorizacion de las constantes vitales del paciente segun ne-
cesidades; a través de los cables de monitorizacion se tendra
un control continuo de las constantes elegidas en el monitor de
cabecera y en el monitor central. La monitorizacion sirve para
una visualizacion continua de las constantes y para ser avisados
por el monitor en caso de que se produzcan alarmas sobre el
paciente. Estas alarmas avisan en caso de que las constantes
suban o bajen de un valor establecido, asi como de alteraciones
en el ritmo cardiaco.

d. Oxigenoterapia segun necesidades del paciente, desde O2 na-
sal, mascarilla de O,, conexion a ventilacion mecanica.
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e. Toma y registro de constantes en la grafica. También se deben
registrar en su lugar correspondiente si lleva drenajes, sondas,
catéteres, TOT, etc., tamafo y lugar de situacion.

f. Realizar los cuidados prioritarios del paciente.

g. Si el paciente esta consciente y su estado lo permite, se le debe
informar sobre todo lo que se le hace, el funcionamiento de la
unidad, sobre su familia, etc.

h. Introduccién de los datos del enfermo en el ordenador central.

I. Retirar protesis, joyas y ropa del paciente si las llevase, debien-
do entregarlas lo antes posible a sus familiares.

j. Contactar con los familiares para la informacioén general (sobre
el estado del familiar enfermo, entrega de enseres del paciente,
consentimiento si procede, teléfono de contacto, funcionamien-
to de la unidad de UCI, etc.

3.2. Registros y documentos

Los registros de enfermeria, en primera instancia, se consideran fuente
esencial de informacion sobre la situacion de los pacientes y la garan-
tia de la eficiencia en la préactica de la enfermeria y la continuidad de la
gestion de la atencion al paciente o sus cuidados individuales y ade-
mas permite respaldar la evolucion del paciente. Asimismo, consienten
evaluar la labor del profesional de enfermeria, la comunicacion con
otros profesionales y comparar diferentes alternativas con el fin de ele-
gir la mas adecuada para cada situacion clinica. Es decir, constituyen
una herramienta clinica esencial donde se recogen los datos pertinen-
tes y necesarios para la practica profesional diaria.

Caracteristicas y beneficios de los Registros de Enfermeria
Para lograr unos registros Utiles, eficaces y profesionales, es necesa-
rio, entre otras cosas:

a. Cumplir con las normas legales autorizadas y profesionales exi-
gidas, previstas a nivel internacional y nacion a nivel sanitario en
referencia a los documentos y registros.

b. Cumplir con sus propdsitos: administrativo y clinico.
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c. Sintetizar y registrar aguellos acontecimientos realmente esenci-
ales,anotando datos concisos.

d. Eliminar registros repetitivos y narrativos en las notas de evalu-
acion lo cual puede permitir reducir el tiempo total invertido en
registrar y producir una representacion mas exacta y util de la
practica profesional y respuesta del paciente y familia.

e. No se debe escribir lo maximo posible, sino anotar aquello rele-
vante, aportando la vision especifica de la actuacion de la enfer-
meria y la situacion del paciente.

f. La documentacion y registros de enfermeria necesitan poseer
una informacion veraz, profesional y cumplir con las normas es-
tablecidas.

g. Realizar los registros minuciosamente, redactados con rigurosi-
dad y con el lenguaje apropiado.

h. Dejar constancia escrita de las acciones realizadas de manera
detallada, ya que sirven de testimonio fidedigno de lo aconteci-
do y del trabajo elaborado

i. Ser llevados de forma correcta, oportuna (ejemplo: se deben
completar los datos de la valoracion tan pronto como le sea po-
sible ya que la tardanza en anotar los datos puede llevar a omi-
siones y errores que mas tarde pueden ser interpretados como
de baja calidad) y con datos reales

j. Elregistro de los cuidados de enfermeria debe ser pertinente y
conciso, debiendo reflejar las necesidades, problemas, capaci-
dades y limitaciones del paciente.

k. El registro debe ser objetivo y completo, debiendo registrar con
exactitud el estado del paciente, o que le ha pasado, mencionar
los hechos como los observa y nunca haciendo conjeturas.

|.  Diferenciar la responsabilidad de la enfermeria de la del resto de
los miembros del equipo de salud.

m. Proporcionar criterios para la clasificacion de los pacientes.

De la literatura se desprenden algunos beneficios que reporta la labor
de los Registros por parte del personal de Enfermeria, en caso de és-
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tos ser llevados de forma correcta, minuciosa, conteniendo el registro
de todas las actividades realizadas y los hechos observados, con los
datos reales donde permita constatarse los recursos existentes o ca-
rentes tanto a nivel humano como lo referido a material e instalaciones
y sean ejecutados de forma continua y con caracter permanente:

a. Recoger todo el Proceso de Atencion Enfermera y recolectar
toda la informacion transcendental del paciente

b. Proporcionar y asegurar la continuidad asistencial y poder brin-
dar con ello una atencion de calidad, con cuidados pertinentes
y eficientes.

c. Reducir el riesgo de perder informacion del paciente, esto per-
mite su posterior evaluacion, teniendo como resultado la conti-
nuidad del cuidado sea quien sea el profesional que lo atienda.

d. Facilitar la comunicacion de los profesionales ya que representa
un enlace entre ellos.

e. Reflejar las acciones emprendidas por parte de los profesio-
nales de infermeria en el area, por ejemplo, de la UCI.

f. Evaluar la calidad de la asistencia prestada ya que puede efec-
tuar un analisis critico delas actuaciones llevadas a cabo, poder
verificar su eficiencia y realizar rectificaciones o continuar con
los cuidados bridados por el personal de enfermeria.

g. Mejorar la calidad de los cuidados otorgados al permitir evaluar
tanto las acciones de enfermeria como la situacion del paciente.

h. Contribuir a la disminuciéon de la aparicion de errores y por tanto
a una atencion inadecuada hacia el paciente.

i. Constituyen una fuente de informacion que facilita, permite eva-
luar y trabajar datos expuestos en los documentos acerca de la
actividad prestada por enfermeria, es decir, si estos datos son
adecuados la profesion puede evolucionar con la busqueda del
conocimiento, orientado a la investigacion, creacion y liderazgo
de los profesionales de la enfermeria.

j. Contribuir a la labor docente al ser utilizados para el estudio y el
enriquecimiento propio, ya que a partir de su lectura o bien de
la informacion extraida del mismo se elabora un aprendizaje que
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permite la adquisicion de conocimientos.

k. Contribuir a la elaboracion de planes de cuidados especificos,
los cuales pueden ser evaluados y valorada su eficiencia, que,
a su vez, favorece el desarrollo de la disciplina, ya que la En-
fermeria crece a partir de la presencia de documentos donde
los profesionales dejan constancia de las actividades llevadas a
cabo en el proceso asistencial.

|. Servir de base legal para ser utilizada como prueba y/o eviden-
cia para acciones o demandas contra el centro de salud y los
profesionales del mismo, ya que los registros permiten evaluar
retrospectivamente la actividad y la atencion ofrecida a los paci-
entes al para constatar que la asistencia realizada ha sido o no
la correcta.

Los Registros de Enfermeria comprenden segun la Guia de Practica
Clinica Cuidados Criticos de Enfermeria. Hospital TXAGORRITXU (28)
los siguientes aspectos que se presentan a continuacion de manera
resumida:

a. La Gréfica Horaria. Sirve para el registro gréafico de los signos
vitales del paciente realizados por la enfermera. En algunos ser-
vicios existen dos modelos, la gréfica polivalente y la gréfica
coronaria.

b. Evaluacion. Una vez aplicados los cuidados planificados, se re-
gistra el efecto conseguido con dicha actuacion, realizando el
registro al menos una vez por turno. Si no hay espacio suficiente
y se requiere incluir mas informacion, se hara en la hoja de evo-
lutivo.

Hoja del Evolutivo de Enfermeria Es la hoja donde se registran las inci-
dencias gque se han producido, la descripcion de la respuesta del pa-
ciente a los cuidados realizados (complementar, no duplicar lo mismo),
los errores y omisiones de cuidados o tratamientos. También situacio-
nes nuevas que le surjan al paciente. Se registra con fecha, turno vy fir-
ma legible de la enfermera en cada turno. En la valoracion del paciente
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critico al ingreso (realizadas dentro de las 24 horas y si es posible en
el mismo turno del ingreso) deberan constar 11 criterios en el evolutivo:

Motivo del ingreso.

Procedencia.

Cuando comenzaron los sintomas actuales (si procede)
Valoracion e identificacion de necesidades (en la hoja posterior
de la gréfica).

Grado de autonomia del paciente para cubrir sus necesidades
en domicilio (independiente / dependiente para las AVD, activi-
dades de la vida diaria).

Valoracion social en pacientes dependientes.

Estado emocional.

Medicacion habitual en domicilio, antecedentes personales.
Patron intestinal en domicilio.

Habitos toxicos.

Alergias.

Si algun criterio no procede su valoracion, afiadir al final “resto de cri-
terios no procede”.

La recogida de informacion se realizara mediante la lectura de la Histo-
ria Clinica, la observacion y la entrevista al paciente y/o al familiar mas
proximo, si el paciente no estuviera en condiciones de responder.
Anotaciones:

Los registros se realizan con boligrafo negro o azul.

Se identificaran los problemas y se planificaran los cuidados ge-
neralmente en el turno de mafana.

Se realizaré el evolutivo en cada turno desde el ingreso hasta el
alta, incluso si procediera nueva evaluacion de cuidados y pla-
nificacion de éstos.

En la gréfica coronaria (cara anterior) se debe anotar en la franja
horaria correspondiente la aparicion y duracion de los dolores
precordiales
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3.3. Limpieza, desinfeccion y esterilizacion

En este aparte solo seran conceptualizados los procesos de limpie-
za, desinfeccion vy esterilizacion, los cuales se consideran dentro de
las Estrategias de Seguridad para la proteccion, tanto de los usuarios
como de los profesionales, se consideran la limpieza, desinfeccion y
esterilizacion de superficies, aparatos e instrumental, constituyendo
aquellos procesos orientados a minimizar la transmision de infecciones
en el entorno de los centros asistenciales. La adecuada realizacion de
estos procesos permitira elevar el nivel de calidad de la asistencia que
presta el Servicio de Salud.

La limpieza es el procedimiento fisico-quimico destinado a arrastrar
cualquier material ajeno del objeto que se pretende limpiar. La limpie-
za es la remocion mecanica de toda materia extrana en el ambiente,
en superficies y en objetos, utilizando para ello el lavado manual o
mecanico. El propdsito de ésta es disminuir la biocarga o niumero de
microorganismos a traveés del arrastre mecéanico. Usualmente se utiliza
agua y detergente para este proceso, recomendandose el empleo de
algun detergente enzimatico, pues de esa manera se garantiza la efi-
cacia del proceso de limpieza.

La limpieza generalmente comprende 3 tipos de accion:

a. Accion Mecanica. Comprende acciones como frotar, cepillar o
lavar con agua a presion.

b. Accion Quimica. Comprende el uso de detergentes, detergen-
tes enzimaticos y agua, necesarios para inhibir y disminuir la
biocarga y las particulas de polvo. Es importante indicar que el
agua tibia mejora las propiedades de disolucion del detergente
y las enzimas.

c. Accion Térmica. Esté referida al uso del calor (agua caliente) de
las lavadoras mecanizadas.

La esterilizacion, segun el concepto clasico, se define como el pro-
ceso mediante el cual se destruyen todos los microorganismos viables

presentes en un objeto o superficie incluidas las esporas bacterianas.
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La desinfeccion es el proceso fisico o quimico por medio del cual se
logra eliminar los microorganismos de formas vegetativas en objetos
inanimados, sin que se asegure la eliminacion de esporas bacterianas.
Es decir, es el proceso capaz de eliminar practicamente todos los mi-
croorganismos patégenos conocidos, pero no todas las formas de vida
bacterianas (endosporas), sobre objetos inanimados.

Cabe sefalar que no todos los instrumentos que se utilizan durante un
procedimiento especifico en un paciente requieren ser esterilizados;
por ello es conveniente identificar los diferentes tipos de instrumentos
segun su uso y establecer el manejo para los diferentes grupos.

Se indican tres niveles de desinfeccion los cuales se basan en el efec-
to microbicida de los agentes quimicos sobre los microorganismos y
pueden ser:

a. Desinfeccion de Alto Nivel (DAN): Es realizada con agentes
quimicos liquidos que eliminan a todos los microorganismos.
Como, por ejemplo: el Orthophthaldehido, el glutaraldehido, el
acido peracético, el didoxido de cloro, el peroxido de hidroge-
no y el formaldehido, entre otros. La desinfeccion de alto nivel
se puede llevar a cabo por dos métodos: desinfeccion manual
por inmersion y mediante la utilizacion de maquinas automati-
cas desinfectadoras (es el método considerado “Gold Estandar”
aungue no siempre resulte eficiente)

b. Desinfeccion de Nivel Intermedio (DNI): Se realiza utilizando
agentes gquimicos que eliminan bacterias vegetativas y algunas
esporas bacterianas. Aqui se incluyen el grupo de los fenoles,
el hipoclorito de sodio, la cetrimida y el cloruro de benzalconio.

c. Desinfeccion de Bajo Nivel (DBN): Es realizado por agentes qui-
micos que eliminan bacterias vegetativas, hongos y algunos vi-
rus en un periodo de tiempo corto (menos de 10 minutos), como,
por ejemplo: el grupo de amonio cuaternarios.
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3.4. Intervencion de enfermeria en los cuidados y proce-
dimientos en la Unidad de Cuidados Intensivos

Monitorizaciones

El termino monitorizar proviene del latin monitor/monotoris, que signi-
fica advertir/avisar. Actualmente su significado esta mas encaminado
hacia la observacion y la vigilancia. Segun la Real Academia Espafiola
(29): “Observar mediante aparatos especiales el curso de uno o va-
rios parametros fisiolégicos o de otra naturaleza para detectar posi-
bles anomalias” De ahi que en una de las areas donde es fundamental
la monitorizacién son en las unidades de cuidados intensivos (UCI),
donde se encuadran los sistemas mas avanzados para realizar estas
funciones.

En las UCI el conocimiento de los parametros hemodinamicos son de-
terminantes a la hora de aplicar o retirar algunos tratamientos, la de-
teccion temprana de ciertos signos marca la diferencia entre llegar a
tiempo o0 no para solucionar un fallo organico con importantes reper-
cusiones en la recuperacion del paciente. Por lo cual, se considera la
monitorizacion una de las funciones basicas de la medicina critica.

El objetivo principal de la monitorizacion es recoger, mostrar y registrar
los parametros fisiologicos del individuo. Lo cual permite:

e Conocer en forma objetiva y constante el estado hemodinami-
co del paciente, las alteraciones fisiolégicas y tendencias de
las variables usadas que permita tomar medidas anticipatorias
continuas.

e Dirigir la conducta ver resultados y cambios fisiologicos secun-
darios a intervenciones realizadas

e Determinar la probabilidad de supervivencia mediante el pro-
nostico segun las determinadas variables y la tendencia de di-
chas variables.
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Entre los tipos de monitoreo se tienen:
c.Por los recursos utilizados pueden ser:
e (Clinicos
e Mecanicos
e FElectronicos
e FElectro-mecanicos

d.Por su tipo de intervencion
e [ntermitente
e Continuo

e.Por su grado de invasion
e No invasivo
e Medianamente invasivo
e Altamente invasivo

Existen una gran variedad de tipos de monitores los cuales son consi-
derados como instrumentos complejos que requieren de entrenamien-
to y experiencia para manejarlos. La mayoria de estos aparatos gene-
ran una alarma si se exceden ciertos parametros fisioldgicos. Las UCI
deben seguir estrictamente los protocolos de evaluacion de alertas.
Entre los monitores se pueden enunciar: Monitores de apnea, Monito-
res cardiacos, Monitores cardiorespiratorios, Monitores multiparame-
tros y Monitores de Presion arterial no invasiva, etc.
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Figura 6. Monitor de constantes vitales portatil

Quirumed.com. Monitor De Constantes Vitales Portatil Con Pantalla
Tft A Color 12.1” Con Impresora 12,1 Pulgadas [Internet]. 2019 [cita-
do 15/04/2021]. Disponible en: https://www.quirumed.com/es/moni-
tor-de-constantes-vitales-portatil-con-pantalla-tft-a-color-12-1-con-im-
presora.html

La enfermeria y la monitorizacion
En cuanto a la labor de la Enfermeria y el proceso de monitorizacion, la
literatura expresa ciertas observaciones importantes, tales como:

e Por una parte, la funcion de la enfermeria en una Unidad de
Cuidados Intensivos es la evaluacion continua y objetiva del pa-
ciente para detectar y anticiparse a las posibles complicacio-
nes y, por otro lado, el objetivo de la monitorizacion es recoger,

117



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

OO

mostrar y registrar los parametros fisiolégicos del individuo, por
lo cual, la enfermeria, en orden de su funcion, debe interpretar,
detectar y evaluar los problemas y actuar de forma eficaz.

e [Es importante destacar que el avance tecnolégico de los ulti-
mos tiempos ha contribuido, cada vez con mayor exactitud, al
seguimiento del paciente critico de la forma menos lesiva para
él, por ello se dice que los aparatos (Ejemplo: los monitores que
recogen, muestran y almacenan todos los signos o constantes
vitales del paciente - Parametros que indican el estado hemodi-
namico del paciente. En el caso de la Frecuencia Cardiaca (FC)
mediante la amplificacion de los potenciales eléctricos del cora-
zon, en la Frecuencia Respiratoria magnificando los movimien-
tos respiratorios del torax, la Presion Arterial (PA) y la Saturacion
de Oxigeno (SatO,) dependeran de la intensidad del pulso - son
el complemento de la enfermera en el correcto y completo se-
guimiento de la evolucion del paciente.

e De |o expuesto se desprende la importancia que el manejo del
paciente critico sea realizado por personal especializado con
conocimiento de las constantes vitales normales segun edad,
conocer el tratamiento que se administra y sus efectos, saber
disponer del material especifico y de los diferentes tipos de mo-
nitores.

e [os parametros se monitorizan en forma continua mediante
esos instrumentos complejos los cual requiere entrenamiento
y experiencia para su manejo. La gran mayoria de estos apa-
ratos generan una alarma (alarma de riesgo) si se exceden
ciertos parametros fisiologicos.

e |as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) deben seguir es-
trictamente los protocolos de monitorizacion y por tanto de eva-
luacion de alertas.

e Se considera fundamental el conocimiento de la enfermeria in-
tensiva el manejo de la monitorizacion hemodinamica no inva-
siva como invasiva, 0 sea, la técnica y cuidados de pacientes
criticos con monitorizacion hemodinamica invasiva, conocer
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riesgos y ventajas de este tipo de monitorizacion.

e |[a enfermeria intensiva o en areas de pacientes criticos debe
reunir |os conocimientos y experiencia exactos para saber iden-
tificar, evaluar y responder con eficacia ante cualquier evento
clinico que suponga un riesgo vital para este tipo de pacientes.

e | 0s aparatos para la monitorizacion son un colaborador en el
seguimiento continuo del estado hemodinamico del paciente
critico, sin embargo, no se puede obviar que el método mas
tradicional y efectivo es la inspeccion y evaluacion directa del
paciente. Reconocer los signos y sintomas ante cualquier situa-
cidn ayuda a saber valorar con anticipacion la informacion que
ofrece el monitor, siendo éste un traductor al cual se debe saber
interpretar y actuar en consecuencia. El monitor ofrece informa-
cion del estado actual del paciente y su evolucion segun el trata-
miento aplicado, pero es indispensable su buen uso con los ele-
mentos adecuados para que los datos obtenidos sean fiables.

e [ a monitorizacion no invasiva es responsabilidad directa y ex-
clusiva de la enfermeria, por ello, es requisito la actualizacion de
conocimientos sobre nuevos dispositivos y técnicas para mini-
mizar las agresiones terapeuticas que puedan ocasionarse en
el paciente ingresado en UCI, procurando una atencion integral.

e Se debe tratar al paciente, no al monitor.

e Existen muchos tipos de monitores, por este motivo, se debe
conocer su configuracion y utilizacion en cada caso.

e Se debe utilizar siempre los dispositivos especificos para cada
monitor, adaptandolos a cada paciente (nino, adulto, etc.).

e [as alarmas se deben fijar individualizadas por paciente, aun-
que se hallen prefijadas por defecto.

e Se comprobara de manera periddica y de forma manual, la vera-
cidad de las constantes obtenidas mediante el monitor.

e FEvitar el deterioro de todos los elementos y realizar revisiones
del aparataje y sus componentes en busca de signos de rotura
0 desgaste.

e No se debe olvidar que la interpretacion del monitoreo a reali-
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zar solo es util si éste se asocia a un razonamiento clinico de la
condicion del paciente basado en el examen clinico y examenes
auxiliares e historia clinica.

Al hablar de parametros fisioloégicos que deben ser monitorizados se
hace referencia a la cantidad cada dia mayor de signos, sintomas o
valores hemodinamicos que pueden, indicar alteraciones del estado
general de paciente o pueden servir de orientacion en la evolucion del
tratamiento recibido por éste.

Entre los tipos de monitorizacion basica que precisan todos los pacien-
tes ingresados en UCI (area donde se controlan de forma exhaustiva
y estricta los pacientes con patologia de riesgo vital), se encuentran
aquellas que mediante la observacion y el registro continuo de los pa-
rametros fisioldgicos valora el estado actual del paciente, su evolucion
y la repercusion de la terapéutica en su hemodinamica. Los tipos de
monitorizacion pueden ser mas 0 menos invasiva lo cual depende del
grado de gravedad e inestabilidad del paciente.

Entonces se tiene que el control clinico del paciente en estado critico
se basa primordialmente en la observacion y evaluacion directa y con-
tinua, lo cual exige una monitorizacion de los principales parametros
vitales, para detectar precozmente alteraciones hemodinamicas y ac-
tuar en consecuencia.

Este aparte se centra en la monitorizacion basica no invasiva la cual

implica la toma de la medida de estas constantes sin invasion de los
tejidos. Entre los principales parametros fisiolégicos, se encuentran:
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Tabla 4. Principales parametros fisiologicos

PARAMETRO FISIOLOGICO DESCRIPCION

Es la velocidad del pulso, es decir los latidos por minuto.

Se puede obtener de forma manual y aislada (mediante este-
toscopio), o de forma continua mediante un monitor con ECG,
La frecuencia cardiaca (FC) el cual nos dara un dato numérico (FC) y una curva con las
ondas P, complejo QRS y T.

El pulso varia con la edad, actividad fisica, estado emocional,
fiebre, medicacion y hemorragias.

Son los movimientos respiratorios, el ciclo respiratorio com-
prende una fase inspiratoria (activa, de entrada, de aire en
los pulmones con la introducciéon de oxigeno) y una fase de
espiracion (pasiva, se expele el anhidrido carboénico hacia el
La frecuencia respiratoria (FR) exterior).

Se contabiliza de forma manual y aislada contando las contrac-
ciones toracicas producidas en un minuto, o de forma continua
por medio de un monitor que nos ofrecera un dato numérico
(FR) y una onda que nos indicara el tipo de respiracion.

Es la presion ejercida por la sangre a su paso por las paredes
arteriales.

Esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascu-
lar periférica, por ello refleja tanto el volumen de eyeccion de la
sangre como la elasticidad de las paredes arteriales.

Existen dos medidas de presion: la sistélica que es la presiéon
maxima, y la presién diastdlica que es la presion minima.

Se puede medir de forma intermitente mediante manguitos
neumaticos adaptados al tamafio y edad del nifio y conectados
a un aparato oscilométrico en el cual se puede programar el
intervalo de tiempo de la medicion, nos dara el resultado de la
PAS, PAD y PAM.

La medicién de la PA también se puede realizar de forma con-
tinua e invasiva mediante catéteres arteriales conectados a un
sensor de monitorizacion y a un sistema de transcripcion de
presiones, en este caso nos ofrecera una curva y el dato nu-
mérico de presiones.

Se denomina también oximetria de pulso que mide la satura-
cion arterial de la sangre a través de la piel.

Se obtiene mediante un sensor colocado en la piel del paciente
que posee un emisor de luz y un fotodetector; la intensidad y
color de la luz que atraviesa la piel y los tejidos es medida por
el detector y lo transfiere al monitor que nos indica la intensidad
del pulso arterial, la saturaciéon de hemoglobina y la frecuencia
cardiaca.

La medicién se realiza de forma continua e incruenta.

La presion arterial (PA) (por me-
dio de manguito neumatico)

La saturacion de oxigeno (Sat02)
(mediante pulsioximetria)
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Es el equilibrio entre la produccion de calor por el cuerpo y su
pérdida.

La obtencion de la temperatura periférica se realizara median-
te el clasico termometro digital, o de forma continua mediante
sensores externos (T2 cutanea).

Otra forma més invasiva de medir la temperatura central es
por medio de sondas especiales insertadas en eséfago, recto
o arteria pulmonar y conectadas a un monitor.

La temperatura es un factor importante en la hemodinamica ya
La temperatura corporal periféri- | que segun su valor se activaran mecanismos para promover
ca (T3 la produccion de calor (vasoconstriccion, aumento del meta-
bolismo) o para promover la pérdida de calor (vasodilatacion,
hiperventilacion y sudoracion).

Se debe tener en cuenta la susceptibilidad de los pacientes (E;j.
Nifilos a las variaciones de temperatura ambiental, sobre todo
en los neonatos y prematuros de bajo peso, por la inmadurez
del centro termorregulador y la falta de grasa subcutanea).

La monitorizacion de la temperatura diferencial (diferencia en-
tre la T2 central y periférica) es un buen indicador de posibles
complicaciones como la infeccién.

Fuente: Elaboracion propia

Tomando como referencia diversos protocolos realizados por institucio-
nes de salud contentivos de aspectos fundamentales como la técnica,
posibles problemas, alteraciones clinicas que se pueden detectar, etc.
de la monitorizacion de las constantes vitales antes sefialadas, se pre-
sentan a continuacion de forma esquematica y breve:

Tabla 5. Monitorizacion Cardiaca

MONITORIZACION CARDIACA

Definicion: Es el registro electrocardiogréafico continuo que permite ver la frecuencia cardiaca y el
ritmo. La frecuencia cardiaca la deduce el monitor contando el nimero de ondas R por minuto en
el ECG.

La anamnesis ayudara a realizar una completa valoracién hemodinamica del paciente mediante la
auscultacién, observacion de la coloracion y estado de la piel.

Objetivo. Valorar la situaciéon hemodinamica del paciente de forma continua.
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Alteraciones clinicas que se pueden detectar

e Bradicardia: FC por debajo de los limites considerados normales en el paciente.

» Taquicardia: FC superior a los limites considerados normales en el paciente.

e Arritmia: trastorno en la conduccion de los impulsos eléctricos del corazén que provoca una
alteracién en la secuencia regular del ritmo cardiaco.

» Asistolia: ausencia de pulso cardiaco.

e Cambios en la morfologia de la curva: trastornos de la conduccion.

» En postoperados de cirugia cardiaca se monitoriza con ECG de 5 derivaciones para detectar
con mas exactitud errores en la conduccion eléctrica cardiaca.

Técnica y Mantenimiento Problemas
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a. Técnica

Se necesitara electrodos adecuados al tama-
Ao del nifio y alcohol para la piel.

Previo a la colocacién de los electrodos se
limpiara la piel con alcohol para facilitar la
buena adhesion de éstos. Los electrodos con
el cable para 3 derivaciones se situaran en el
térax en forma de triangulo invertido, y sin que
supongan un obstaculo en caso de acceso al
térax para cualquier intervencion (masaje, ra-
diografia, ecografia), la posicion recomenda-
da sera electrodo rojo-hombro derecho, elec-
trodo amarillo-hombro izquierdo (debajo de
las claviculas) y electrodo negro-debajo del
apéndice xifoides o lado derecho o izquierdo
del abdomen. Se conectan al cable y al mo-
nitor.

Si se utilizan cables para 5 derivaciones la co-
locacion sera: BD y Bl debajo del centro de
las claviculas derecha e izquierda; PD y PI
en el borde inferior del térax; el electrodo del
pecho (V) se colocara segun las indicaciones
del médico.

Habitualmente los monitores ofrecen una de-
rivacion cardiaca que se obtiene mediante la
contabilizaciéon de ondas R en el ECG, por
tanto, se intentara obtener la derivacion don-
de todas las ondas sean visibles y la onda R
sea positiva, asi evitaremos errores de ritmo.
La derivacion D1 ofrece buenas ondas P (re-
fleja la actividad auricular) y con la derivacion
D2 se obtienen buenos complejos QRS (acti-
vidad ventricular). Los cables para 3 deriva-
ciones (BD, Bl y PI) permiten la seleccion de
las derivaciones I, Il o Il en el monitor.

Una vez conectados al cable, se estableceran
las alarmas adecuadas a la edad, estado y
patologia del nifio.

b. Mantenimiento:

e Se deben reemplazar los electrodos cada
24 horas ya que pierden calidad adhesiva.

e Control de la piel para evitar lesiones o
alergias.

e Colocacion de los electrodos y cables de
forma que no se enrollen alrededor del
cuello del nifio o puedan producir isque-
mia en alguna extremidad.

e lrritaciones de la piel por contacto con los

electrodos.
Consejo:
4 Cambio de electrodos y zona de aplica-
cion cada 24 horas
4 Cambio del tipo de electrodos
4 Evitar esparadrapos para fijar los electro-
dos
e Artefacto: hay interferencias en la onda.
Consejo:
v Comprobar las conexiones con el cable
4 Mal contacto de los electrodos: cambiar-
los o limpiar la piel
v Agitacion/movimiento del paciente
e Baja amplitud de la onda.
Consejo:
4 Ampliar el tamafio
4 Defecto o desconexion de un cable
4 Mala colocacion de las derivaciones
e Falsa alarma con FC y ritmo normales.
Consejo:
4 Comprobar y verificar alarmas y adaptar-
las al paciente
4 Complejos muy pequefios para ser

registrados o complejos QRS y ondas T grandes
contados como dobles. Regular el tamano y reco-
locar los electrodos.

v Verificar si hay mal contacto de los elec-
trodos
4 Evitar prominencias 0seas.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 6. Monitorizacion Respiratoria

MONITORIZACION RESPIRATORIA

Definicion: Es la obtencion mediante ondas de los movimientos respiratorios del paciente. Nos da
informacion de la frecuencia (respiraciones/minuto) y el ritmo.

De forma objetiva valora: sincronia de los movimientos respiratorios, tipo de respiracion, utilizacién
de la musculatura auxiliar respiratoria, evidencia de aleteo nasal, quejido espiratorio o estridor
inspiratorio.

Para cuantificar la intensidad de la insuficiencia respiratoria existen diferentes escalas: Test de
Silverman en recién nacidos, Test Downes-Jones para bronquiolitis, etc.

Objetivo. Valorar el estado respiratorio del paciente, los espacios de pausa o disnea. Siempre se
debe ayudar de la observacion para una valoracién completa del tipo de respiracion del paciente.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar

» Taquipnea: respiracion rapida con FR superior a los valores establecidos como normales en
el paciente

» Bradipnea: lentitud en el ritmo respiratorio con FR inferior a los valores establecidos como
normales en el paciente

» Pausas respiratorias: periodos de ausencia de respiracion superior a 10-20 segundos.

* Apnea: ausencia de movimientos respiratorios.

Técnica y Mantenimiento Problemas
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a. Técnica:

Se necesitaran electrodos adecuados a
la edad del nifio y alcohol para la piel.
Se realiza simultdneamente con la mo-
nitorizacion del ECG: dos de los elec-
trodos se utilizan para monitorizar la fre-
cuencia respiratoria. Para obtener una
onda adecuada se colocaran dos elec-
trodos en la parrilla costal, en el punto
maximo de movimiento respiratorio: ro-
jo-derecha, amarillo- izquierda, ambos
en la linea axilar anterior entre el IV y
V espacio intercostal; el tercer electrodo
se situara de forma que forme un trian-
gulo con los dos anteriores justo debajo
del esternén. Se conectan al cable y al
monitor. Se fijan las alarmas segun el
estado, edad y patologia del nifio.

b. Mantenimiento:

e Se deben reemplazar los electrodos
cada 24 horas ya que pierden cali-
dad adhesiva.

e Control de la piel para evitar lesio-
nes o alergias.

e Colocacion de los electrodos y ca-
bles de forma que no se enrollen al-
rededor del cuello del nifio o puedan
producir isquemia en alguna extre-
midad.

e Comprobar que la onda se corres-
ponde con el patrén respiratorio del
paciente y que no se interponen
artefactos cardiacos, en este caso
mejorar la posicion de los electro-
dos.

» Artefactos: mala calidad en la onda.

Consejo:

v Comprobar las conexiones con el cable

v Mal contacto de los electrodos: cambiarlos o
limpiar la piel

v Movimiento del paciente

v Comprobar la colocacion de los electrodos

para un buen registro de la respiracion

» Falsa alarma de bradipnea o polipnea con FR
normal:

v Reubicar los electrodos de la forma adecuada

para el registro de una buena onda respiratoria

v Mal contacto de algun electrodo

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 7. Monitorizacion de la Presion Arterial

MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL

Definicion: Es la medicion de la presion que ejerce la sangre a su paso por las arterias. Hay dos
medidas de presion: la presion sistdlica, es la presion de la sangre con la contraccion de los ventri-
culos (presién maxima); y la presion diastolica, es la presion que queda cuando los ventriculos se
relajan (presion minima); la presion arterial media expresa la presion de perfusion a los diferentes
érganos corporales. La unidad de medida es en milimetros de mercurio (mmHg).

La Presion Arterial varia con la edad aumentando progresivamente. Valorar también las variacio-
nes de la PA en los casos de actividad, estados de dolor y administracion de tratamientos que
produzcan oscilaciones.

Objetivo. Control y registro de la situacion hemodinamica del paciente mediante método oscilomé-

trico, de esta manera no obtenemos ondas unicamente un valor numérico.

Ademas de una buena técnica en la medicién de la PA siempre es necesario objetivar signos de

buena perfusién periférica valorando diuresis, relleno capilar, vasoconstriccion/vasodilatacion pe-

riférica.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar

» Hipertension arterial: elevacién de la PA por encima de los limites establecidos segun la edad
del nifio.

* Hipotensioén arterial: disminucion de la PA por debajo de los limites establecidos segun la
edad del nifio.

Técnica y Mantenimiento Problemas

127



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

OO

a. Técnica

Para una correcta medicion se empe-
zara eligiendo el tamafio de manguito
adecuado: en neonatos hay numeros
desde el 00 hasta el 5; para el nifio ma-
yor existen también diferentes medidas
segun la longitud y ancho del brazo. La
colocacién del manguito se hara de for-
ma que abarque toda la circunferencia
del miembro (brazo o pierna) sin apretar,
y la anchura debe comprender 2/3 de la
extremidad. Comprobar que el manguito
esté totalmente desinflado. Se pondra
la flecha indicadora del manguito en el
paso de una arteria principal. Se conec-
tara al cable y al monitor fijando las alar-
mas de alta y baja presién y la frecuen-
cia de medicion segun lo requiera el
estado del nifio. En todos los monitores
se puede realizar mediciones manuales
fuera del intervalo programado.

b. Mantenimiento

e Asegurarse siempre de que el man-
guito es del tamafio adecuado a la
extremidad.

e Comprobar que en el monitor se ha
seleccionado correctamente el tipo
de paciente: neonatal, pediatrico o
adulto ya que este factor determina-
ra, en algunos monitores, la presion
de inflado.

e Rotar el manguito cada 4-6 horas o
més frecuentemente si la situacion
del nifio lo precisa.

e Observar la zona de aplicacion del
manguito: temperatura, color, posi-
ble aparicion de hematomas o lesio-
nes.

* No realizar mediciones en extremi-
dades con perfusiones intravenosas
0 con catéteres venosos o arteriales
ya que se puede causar dafo tisu-
lar, obstruccion de la perfusion y del
catéter.

» Fugas de presion en el sistema: no se detecta PA.

Consejo:

v Comprobar la integridad del manguito y cam-

biarlo si esta deteriorado

v Verificar todas las conexiones

e El manguito se infla, pero no detecta tensién y el
nifio no muestra signos objetivables de hipoten-
sion. Consejo:

v Observar que no haya acodaduras o presion
externa ejercida sobre el manguito

v Cambiarlo de extremidad

v Cambiar manguito

v Verificar con otro aparato

e Falsas alarmas de hTA e HTA.

Consejo:

v Falsa HTA con manguitos demasiado flojos o
pequefios para la extremidad en la que se aplica

v Falsa hTA con manguitos grandes para la ex-
tremidad en la que se aplica

v Comprobar siempre el estado emocional previo

a latoma de PA: la actividad y el llanto elevan la PA en
ese momento sin que signifique que exista algun tipo
de alteracion

v Identificar las medicaciones que pueden produ-
cir variaciones en la PA.

e Superado el tiempo de medida. Consejo:

v Movimiento excesivo del paciente

v Situacién de arritmia

v Inspeccionar al paciente

No se realizaran mediciones si la FC es inferior a
40 Ipm o superior a 300 Ipm.

La medicién puede resultar poco fiable o incorrec-
ta en caso de dificultad en la deteccién del pulso
arterial, pulso arterial irregular o mala perfusion
periférica. Consejo:

v Valorar la medicion mediante técnica invasiva.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 8. Monitorizacion de la Pulsioximetria

MONITORIZACION DE LA PULSIOXIMETRIA

Definicion: Informa de la saturacién de oxigeno de la hemoglobina en el interior de los vasos
sanguineos. El sensor posee dos tipos de luz con dos longitudes de onda que se aplica sobre un
tejido transiluminado donde existe un contenido de sangre tisular y venosa que es constante y otro
contenido de sangre arterial que varia con cada latido. La variacién en la captacion de la luz es
proporcional a la intensidad del pulso arterial. Mediante microprocesadores se analizan las ondas
y nos dan la saturacion arterial de oxigeno, la onda de pulso arterial y la frecuencia cardiaca. No
se considerara siempre como valor absoluto, para un correcto seguimiento se contrastara con los
valores obtenidos en sangre.

La pulsioximetria es especialmente importante en los recién nacidos prematuros o de muy bajo
peso, ya que el tratamiento con oxigenoterapia puede producir importantes secuelas posteriores
como la displasia broncopulmonar y la retinopatia del prematuro.

Objetivo. Seguimiento de la correcta oxigenacién del paciente detectando precozmente situacio-
nes de hipoxemia.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar

» Situaciones de hipoxemia (en casos de insuficiencia respiratoria, fisioterapia respiratoria,
administracion de oxigenoterapia, pacientes con ventiloterapia, en neonatos).

» Posible hiperoxia en nifios con SatO, _superior a 98% y sometidos a oxigenoterapia.

» Cambios en la frecuencia cardiaca observados segun la onda pulsatil que ofrece el monitor.

Técnica y Mantenimiento Problemas
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a. Técnica:

Elegir una zona que esté bien vascularizada, con la piel
limpia e integra, libre de grasa y sin prominencias 6seas.
En neonatos se puede utilizar el dorso del pie o de la
mano, en lactantes y nifios localizaremos la zona en los
dedos indice, medio o anular. En los casos de mala per-
fusion, hipotermia, remanso venoso e hipotension se bus-
caran zonas mas centrales como I6bulo de la oreja, frente
o tabique nasal.

Limpiaremos la piel y colocaremos el sensor, segun la
edad y tamafio del nifio, de forma adecuada enfrentando
los dos diodos (emisor opuesto al fotodiodo receptor), se
fijara, si es necesario, con cinta adhesiva. Existen varios
tipos de transductores:

Si el transductor es para dedo pediatrico se colocara
de forma que el dedo toque la punta del transductor,
pero no sobresalga, el cable debe quedar en el dorso
de la mano, si es necesario se puede fijar con cinta
adhesiva. En los dedos también se puede utilizar pin-
za pediatrica.

Si el transductor es neonatal, se pondra la cinta con
los sensores rodeando el dorso del pie o de la mano,
sin apretar demasiado y asegurando que los compo-
nentes opticos queden enfrentados.

Se individualizaran las alarmas superior e inferior de sa-
turacion y de frecuencia cardiaca. Se evaluara el buen
funcionamiento del monitor comprobando la onda y la FC
que se debe corresponder con la obtenida mediante el re-
gistro electrocardiografico. Esperar como minimo 1 minuto
para la obtencién de una onda y valor éptimos vy fiables.
Los limites de fiabilidad se encuentran para SatO, en-
tre 80 y 98%, los valores fuera de estos rangos no son
comparables con la presion arterial de oxigeno en san-
gre. Una PaO, de 60 mm de Hg se corresponde con una
saturacion del 90%, por debajo de estos niveles pequefias
disminuciones de la PaO, ocasionan desaturaciones
importantes. Por el contrario, SatO, superiores al 95%
pueden producir incrementos importantes en la PaO, sin
que se perciba un aumento significativo en la saturacién
de oxigeno. (Ver Anexo lll)

b. Mantenimiento:

No colocar el transductor en una extremidad con ca-
téter arterial o una via de infusién venosa.

Cuidado del buen estado del sensor.

Asegurar que emisor y detector de luz estén enfren-
tados y que toda la luz atraviesa el tejido del paciente.
Asegurar que haya flujo pulsatil en la zona de aplica-
cion y que no tenga un movimiento excesivo.
Inspeccionar la zona de aplicacion cada 3 horas para
comprobar la calidad de la piel.

Se debe programar la rotacion de la ubicacién del
sensor cada 4 horas o siempre que haya cambios
en la zona.

El buen funcionamiento de la monitorizacion de la satu-
racion de oxigeno lo indicara: la potencia de la sefal, la
calidad y estabilidad de la onda y de los valores de SatO,

° Luz ambiental excesiva (fototerapia, fluo-
rescentes, lamparas de quiréfano y fibra dptica):
dan valores falsamente altos.

Consejo:
o] Proteger el sensor con material opaco
° Lecturas falsamente bajas o erraticas en

caso de hipotermia, mala perfusion periférica,
shock, administracion de drogas que producen
vasoconstriccion o vasodilatacion periférica, ane-
mia, contrastes radioldgicos o azul de metileno,
esmalte de ufias, metahemoglobinemia.
Consejo:

o] En el caso de los contrastes se debera
esperar a su diseminacion sistémica entre 5-10
minutos

o] Inspeccionar al paciente

o] Valorar gasometria en sangre

o Mala calidad de la sefial o artefactos
debido al movimiento del paciente.

Consejo:

o] Reubicar el sensor en una zona con
menos movilidad.

° Interferencia optica: se produce por

una medicion inexacta al no haber una correcta
oposicién entre los dos diodos y parte de la luz
no pasa por el tejido sensor, la curva es correcta
pero el valor obtenido no.

Consejo:
o Seleccionar sensor adecuado al nifio
o Reubicar el sensor de forma adecuada

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 9. Monitorizacion de la Temperatura Periférica
MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA PERIFERICA

Definicion: La monitorizacion de la temperatura corporal se realiza mediante un electrodo que
detecta la temperatura de la piel, y que en el caso de neonatos lo obtendremos por medio del
servocontrol de la incubadora o cuna térmica. En ocasiones puede resultar poco preciso y se com-
probara de forma manual como minimo cada 3-4 horas mediante termémetro estandar digital con
medicion en grados Celsius.

También se puede realizar una medicion de la temperatura central en el recto, es6fago o arteria
pulmonar, mediante catéter para el calculo del gasto cardiaco; la periférica es la existente en el
pulpejo del dedo pulgar de la mano o en el dedo gordo del pie, no se obtiene onda, unicamente un
valor numeérico.

Objetivo. Obtener un registro continuado de la temperatura del paciente manteniéndolo en los
margenes de eutermia.

Alteraciones clinicas que se pueden detectar

* Hipotermia: descenso de la temperatura corporal por debajo de 36°C
*  Febricula: temperatura corporal entre 37°-38°C

e Hipertermia: temperatura superior a 38°C

Técnica y Mantenimiento Problemas
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a. Técnica: o Falsa hipotermia:
Se necesitara el sensor de piel y el dispersor | v/ Comprobar la ubicacién del electrodo
de calor o adhesivo para fijar. v No est4 bien adherido el dispersor de calor y

Se dispone el sensor para la temperatura cu-
tanea en la zona del higado (debajo de la ulti-

. " e Falsa hipertermia:
ma costilla del lado derecho) y se fija a la piel v N tan utilizando los di d |
mediante el dispersor de calor. Se ha compro- 0 se estan ulilizando los dispersores de calor

bado que una buena localizacion en neonatos | @decuados y el electrodo esta cerca de una fuente de

para temperatura central es el hueco axilar, | calor no corporal

por estar menos expuesto a variables exter- | v/ Comprobar la temperatura de la incubadora
nas, fijado con aposito coloide fino (tipo Co- | e No se debe usar en nifios con shock ya que la
loplast), la diferencia entre ésta y la medicion [ temperatura cutanea es inferior a la normal y provoca-
axilar con termémetro estandar es de 0,3°C. | rjg un aumento peligroso de la temperatura del aire.
En estudios de la repercusion del estrés tér- | £1y nigg con fiebre el caso es a la inversa ya que se

mi n neon j h r- , S . L
co en neonatos de bajo peso se ha obser- | ., aria un enfriamiento excesivo del nifio.
vado que una temperatura central confortable Consejo:

se encuentra entre 36,8°C y 37,3°C.
Para la medicion de la temperatura periférica | ¥ En ambos casos regularemos la temperatura
un lugar de colocacion es la planta del pie o el | por €l modo aire.
pulpejo del dedo gordo. Si se realiza el control
de las dos temperaturas (central y periférica),
la resultante es la temperatura diferencial, y
ésta es un buen referente para evidenciar el
estrés térmico que se pueda producir en el
neonato. Se considera signo de estrés térmi-
co cuando
Td >1° (Td= Tc — Tp).
Una vez colocados los sensores (ya sea cen-
tral o periférico) se establecera la temperatu-
ra media que pretendemos que mantenga el
nifio. Todo el manejo se realizara a través de
la pantalla principal de la incubadora donde
el control lo podemos establecer tanto por
la temperatura del aire deseada como por la
temperatura de la piel. Siempre que los valo-
res medidos sobrepasen los limites predefini-
dos en la incubadora, nos avisara mediante
una alarma acustica y visual, en la T2 modo
aire cuando sea superior o inferior a 1,5°C del
valor programado y en la de la piel cuando
sobrepase o sea menor de 0,5°C de lo pro-
gramado.
b. Mantenimiento:
*  Asegurar la correcta ubicacion y fijacion
del electrodo en la zona adecuada.
e Cambio de la zona de aplicacion cada 8
horas comprobando el estado de la piel.
e Comprobacién mediante el método ma-
nual cada 3-4 horas coincidiendo con la
manipulacion del nifio.
e Comprobar el buen estado del electrodo.

el electrodo esta suelto

Fuente: Elaboracion propia
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Conclusiones

e [ a monitorizacion de pacientes se define como la medicion y/u
observacion, continua o repetitiva, de las funciones fisiol6gi-
cas, y el funcionamiento de los equipos que le soportan la vida
a los pacientes, con el fin de guiar las funciones de manejo,
incluyendo las intervenciones terapéuticas y sus evaluaciones.

e [l objetivo de la constante monitorizacion es detectar anomalias
en la evolucion de las enfermedades antes de que las mismas
puedan causar danos irreversibles en el organismo o la muerte.

e | a medicion continla de parametros en los pacientes, tales
como: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion en
sangre, saturacion de oxigeno en sangre, entre otros, constituye
una practica comun en el cuidado de los pacientes de los servi-
cios de la unidad de cuidados intensivos.

e Es necesario contar con sistemas eficientes para la monitoriza-
ciony el aseguramiento de las funciones vitales de los pacientes
criticos, quienes presentan enfermedades severas con peligro
para su vida.

Cambios posturales del paciente encamado en la UCI
La movilizacion es el conjunto de técnicas empleadas con el objetivo
de desplazar al paciente, sin que ello conlleve un empeoramiento de
su situacion clinica. En el caso de los pacientes ingresados en UCI es-
tas movilizaciones se realizan habitualmente dentro de la propia cama
para la higiene, cambios posturales o pruebas diagndsticas y terapéu-
ticas en el propio servicio y en otras ocasiones se realiza la trasferencia
a otra cama para el traslado a otra unidad en la que se le realizaran
otras pruebas que no se pueden ser llevadas a cabo dentro de la UCI.
Un tiempo prolongado en las UCI supone un aumento del riesgo de nu-
merosas complicaciones las cuales se relacionan con la inmovilizacion
del paciente ya que su gran inestabilidad hemodinamica hace dificil el
proceso de movilizacion, entre ellas:

e Aparicion de hipotension ortostatica,

e [Estasis venosa
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e Acumulacion de secreciones que provocan la alteracion de los
volumenes pulmonares junto con una dificultad para realizar el
intercambio de gases

e Atrofia y contracturas musculares

e Ulceras por presion

e Estrefimiento, etc.

Por tanto, el objetivo central de las movilizaciones consiste en evitar las
complicaciones y proporcionar comodidad al paciente.

La movilizacion adecuada de los pacientes en las UCI es uno de los
principales estandares de calidad y uno de los mayores retos a los
que el personal de Enfermeria se enfrenta por la condicion critica del
paciente y la gran cantidad de dispositivos que pueden llegar a tener
lo cual hace dificil a veces la correcta movilizacion del mismo, por lo
que una adecuada gestion de los cambios posturales junto con una
correcta movilizacion mejorara su condicion y estancia en el espacio.
Requiere ser realizada considerando la situacion individual de cada
paciente, reconocer cualquier signo o sintoma de mala tolerancia a la
movilizacion para poder actuar de forma rapida y eficaz, Ademas debe
ser ejecutada de forma cuidadosa por parte del personal de Enferme-
ria ya que si no fuera asi se podria agravar su condicion de salud. Se
puede efectuar:

a. Movilizacion pasiva: el paciente no colabora, para su moviliza-
cion requiere una suplencia completa debido a la incapacidad
que tiene para hacerlo él con o sin ayuda. Este tipo de movili-
zacion en UCI es muy habitual motivado al gran numero de pa-
cientes que estan en estado critico o en coma.

b. Movilizacion activa o asistida: el paciente colabora dentro de
sus posibilidades en la movilizacion, sin embargo, no seria ca-
paz de hacerlo solo y por tanto precisa de un apoyo externo.

A continuacion, se detallan las posiciones mas frecuentes en las que
se encuentran los pacientes en UCI:
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1.

Decubito supino. La cama del paciente estara en posicion ho-
rizontal, con el paciente tendido sobre su espalda. Los brazos
estaran extendidos a lo largo del cuerpo y las piernas de for-
ma longitudinal. De esta forma lograremos una alineacion del
cuerpo, con las piernas paralelas, evitando compresion de una
extremidad sobre la otra.

Decubito lateral. Con la cama en posicidon horizontal, se coloca
al paciente en posicion extendida sobre uno de los lados. Los
brazos se situaran en ligera flexion, apoyando el brazo superior
a la altura del hombro sobre una almohada. El otro brazo se co-
loca sobre el colchon con el hombro ligeramente adelantado y
flexionado. La pierna que quede arriba se flexionara y colocara
encima de una almohada.

Posicion sentada en la cama. Con el paciente en la cama, se
articulara la misma tanto con el cabecero como en la parte infe-
rior a traves del mando de la misma, hasta alcanzar los grados
necesarios para sentar a nuestro paciente. Los brazos pueden
quedar sobre almohadas y las piernas quedaran extendidas de
forma paralela.

Posicion Fowler. Con el paciente tumbado en la cama, esto es,
en decubito supino, incorporaremos el cabecero hasta que for-
me un angulo de 45°. Las extremidades inferiores se encontra-
ran en posicion de flexion a nivel de la rodilla.

Posicion semifowler. Con el paciente tumbado en la cama, esto
es, en decubito supino, se incorpora el cabecero hasta que for-
me un angulo de 30°. Las extremidades inferiores se encontra-
ran en posicion de flexion a nivel de la rodilla.

Posicion Antitrendelemburg. Es una posiciéon en la que el enfer-
Mo se encuentra inclinado en decubito supino, pero con la ca-
beza en un nivel superior al de los pies. Se recomienda colocar
un apoyo en los pies para prevenir el deslizamiento del paciente
hacia abajo.

Posicion Trendelemburg. Se coloca al paciente en decubito su-
pino, inclinandolo el plano de la cama de forma que la cabeza
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del paciente queda en un plano inferior al de los miembros infe-
riores.

8. La inclinacion suele ser de 10-15 grados para evitar las com-
plicaciones asociadas de una mayor inclinacion. Es importante
vigilar el estado de conciencia del paciente.

Movilizacién del paciente critico encamado
Un cambio postural que probablemente mas se da en las UCI es el
paso de decubito supino a decubito lateral y viceversa.

Figura 7. Principales posturas y colocacion del paciente encamado

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Recomendaciones para la
movilizacion del paciente encamado o con movilidad reducida [Inter-
net]. 2012 [citado 20/07/2021]. Disponible en: https://www.hsjda.es/
node/4482/
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Tabla 10. Movilizacion del paciente critico encamado

DE DECUBITO SUPINO A
DECUBITO LATERAL

DE DECUBITO LATERAL A
DECUBITO SUPINO

Previo a movilizar al paciente encamado es
importante conocer su estado de salud, el gra-
do de colaboracion que pueda ofrecer y las di-
ferentes vias, drenajes, tubos, etc. que pueda
tener conectado a su cuerpo.

La movilizacién se hara entre varios profesio-
nales y la intervencion ideal seria: enferme-
ra/o, auxiliar de Enfermeria y celador.

El personal de apoyo se colocara en el lugar
hacia donde se vaya a movilizar el paciente,
frente a él, aproximadamente a la altura de
la cadera, como ejemplo: decubito lateral iz-
quierdo:

Se doblara la pierna derecha.

El brazo derecho se colocara por encima
del abdomen.

El personal de apoyo tomara al paciente
de su hombro y cadera derecha y lo girara
suavemente hacia si.

La auxiliar y enfermera/o se ocuparan de
que las vias, tubos, drenajes, etc. estén
libres de cualquier atrapamiento.

Si el paciente estuviera intubado, la enfer-
mera/o tomara la cabeza y el tubo orotra-
gueal para evitar que se salga de su po-
sicion.

Se colocara un par de almohadas en la
espalda para evitar el giro involuntario ha-
cia decubito supino; otra entre las piernas
manteniéndolas flexionadas y otra sobre
el brazo derecho, que es el que ha queda-
do arriba tras el giro

El hombro izquierdo, que ha quedado
abajo, se recolocara ligeramente hacia
fuera para evitar una mala posicion.

Para realizar el cambio postural a decubi-
to lateral derecho se seguirian los mismos
pasos.

Los cambios posturales se deben hacer
cada 2 a 3 horas dependiendo de lo in-
dicado.

La secuencia para realizar este cambio postural
seria la siguiente:

Asegurarse de que los tubos, vias, drenajes
y demas dispositivos no se encuentren atra-
pados.

La enfermera sujetara la cabeza del paciente
junto con el tubo orotraqueal (en caso de te-
nerlo).

El personal de apoyo sujetara al paciente por
la cadera y hombro que se encuentren en po-
sicion superior.

El Auxiliar de Enfermeria retirara las almoha-
das de la espalda, piernas y brazos.

Una vez retiradas, el personal de apoyo ira
soltando al paciente suavemente hasta llegar
a dejarle sobre su espalda.

Se recolocaran las piernas y brazos del pa-
ciente, pudiendo dejar una almohada debajo
de ellos.

Fuente: Elaboracion propia
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Recomendaciones generales al personal de enfermeria

Informar al paciente sobre la técnica a realizar en caso de estar
activo.

Proteger la intimidad del paciente.

Frenar las ruedas de la cama.

Colocar la cama en posicion horizontal.

Ubicacion correcta del personal a ejecutar la movilizacion a am-
bos lados de la cama.

Dependiendo del peso del paciente, seran necesarias 1 6 2 per-
sonas a cada lado y otra que se encargara de sujetar la cabeza
del paciente.

Decidida la nueva postura (Decubito supino, Decubito lateral
Derecho e izquierdo, son las mas usadas) se debe actuar al
unisono, tirando de la sabana hasta colocar al paciente en la
posicion deseada, evitando tirones y movimientos bruscos.
Colocacion de una almohada entre las piernas, que deberan
estar flexionadas, para evitar el roce entre ellas.

Asegurarse que la sabana esté bien estirada y de que no exis-
ten arrugas.

Colocar barandillas de seguridad e incorporar la cama.
Ajustarse al horario de cambio de postura (generalmente cada
4/6 h) respetando las horas de suefio del paciente.

Mantener extrema precaucion con las vias, canulas, sondajes y
oxigenoterapia, en el caso de que los tuviera, para evitar tirones
y arrancamientos.

Ajustarse a la técnica de ejecucion.

Tener en cuenta diagnoéstico y patologia del paciente para evitar
posturas que pudieran ser nocivas

Tener presente que, en algunos casos, el cambio postural pue-
de facilitar el drenaje de secreciones respiratorias.

Vigilar durante la movilizacion: la monitorizacion para ver si se
presentan alteraciones en las medidas de las constantes vita-
les u otras, evitar la desconexion de equipos del respirador (gj.
tubo orotraqueal) en caso de estarlo usando el paciente y de las

138



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

inserciones como por ejemplo la sonda vesical, catéteres veno-
sos, arteriales o diferentes tipos de drenajes, tubos orotraquea-
les o traqueostomias.

e El personal de enfermeria que realiza el cambio postural, debe
mantener una postura sana para evitar lesiones de espalda,
flexionando las rodillas, separandolas, manteniendo la espalda
lo mas recta posible y el cuerpo lo mas cercano posible a la
cama para realizar el menor esfuerzo fisico.

e En cuanto a los Registros, el personal debe anotar en la hoja de
enfermeria la hora del cambio y la postura adoptada en el mis-
mo, si ha habido algun incidente o si ha aparecido alguna zona
enrojecida, etc.

e Al término del procedimiento al acomodar al paciente se debe
eliminar cualquier material utilizado manteniendo medidas de
bioseguridad.

Instrumentos de ayuda para las movilizaciones

e Palas o sistema de cinchas: se usan en pacientes que presen-
tan gran inestabilidad hemodinamica y en aquellos que estan
conectados a aparatos como el balon de contrapulsacion o el
ecmo entre otros, en los que la movilizacion lateral no es posi-
ble por el riesgo que conlleva. La utilizacion de palas o cinchas
unidas a una grua permite movilizar al paciente elevandolo de
forma paralela a la cama para poder asear la parte trasera y ha-
cer la cama, eliminando arrugas en las sdbanas que favorecen
la aparicion de ulceras, evitando accidentes.

e Grua. Unida a un arnés levanta y mueve a los pacientes que su
situacion les clinica les permite estar sentados en un silléon pero
que debido a su patologia o0 a la pérdida de fuerza consecuen-
cia de la inmovilizacion no son capaces de mantenerse de pie.

e Transfer: se emplea para el traslado del paciente de una cama
a otra o0 a una camilla vigilando en todo momento que no exista
riesgo de accidente con los diferentes cables de las inserciones
que pueda llevar el paciente
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Técnicas y procedimientos basicos

Las técnicas de enfermeria, van desde la higiene del paciente hasta
los primeros auxilios y otros procesos medicos complejos, sirven como
instrumentos para el personal de enfermeria, para tratar a los pacien-
tes que se encuentren bajo sus cuidados. Por tanto, el aprendizaje, el
dominio y la préactica de las técnicas basicas de enfermeria es de gran
importancia, a fin de poder desempefiar en la mejor medida la funcion
primordial del enfermero: que es cuidar al paciente.

Entre las principales técnicas y procedimientos basicos de enfermeria
se enuncian las siguientes:

1. Las técnicas asépticas para proteger al paciente de cualquier
dafo fisico y bioldégico. Usadas con el fin de evitar, contrarrestar
o anular la activacion de bacterias que se pueden producir a tra-
vés del contacto entre enfermos, visitas, médicos, enfermeros,
entre otros. Se incluye aqui las técnicas del lavado de manos,
por ejemplo.

2. Los procedimientos en la toma de las constantes o signos vita-
les que son aquellos indicadores que dan la informacion sobre
el estado fisioldgico o de salud de un paciente. Ellas son: a. pul-
so el cual constituye un indice de frecuencia y ritmos cardiacos.
La frecuencia cardiaca es el numero de latidos del corazén por
minuto, b. la temperatura corporal que es el resultado calérico
de los procesos metabdlicos realizados por el organismo; c. la
frecuencia respiratoria; d. la presion arterial o fuerza que ejerce
la sangre en el torrente circulatorio durante el ciclo cardiaco; etc.

3. La movilizacion del paciente o traslado del Paciente a través de
técnicas que ejecuta el personal de Enfermeria, buscando mo-
ver y acomodar al paciente en la cama, de forma que se sienta
confortable y coémodo. Con cambios posturales frecuentes, es
decir, se consideran las posiciones mas frecuentes que se uti-
lizan para facilitar la exploracion, el tratamiento y la prevencion
de lesiones: y buenas posiciones para evitar complicaciones
como son: las Ulceras por Presion o de Decubito (escaras). Ade-
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mas, las movilizaciones frecuentes mejoran el tono muscular, la
respiracion y la circulacion del paciente. Entre las técnicas de
posiciones terapéuticas se senalan: decubito supino, decubito
prono, decubito lateral y posicion de Trendelenburg, etc.

4. Técnicas de higiene personal (limpieza de la boca, cabello, bano
en ducha y cama), y uso del bacin y urinal lo cual constituyen
las maniobras que se realizan para instalar un cémodo u orinal
al paciente que no puede deambular para las funciones de eli-
minacion y que tiene como objetivos: Obtener muestra de orina
limpia para examenes de laboratorio; Proporcionar un recipiente
adecuado para la eliminacion del paciente que no puede deam-
bular y Observar las caracteristicas de la orina y heces fecales,
etc.

5. Uso y manejo de la pinza auxiliar gue comprende las maniobras
que se realizan con la pinza de transferencia para manejar el
material y equipo estéril. Sus objetivos son: mantener la esterili-
zacion del material y/o instrumental y trasladar el material instru-
mental estéril a otra area estéril.

6. Administracion de medicamentos la cual depende del tipo de
medicamento y presentacion del mismo y el estado del pacien-
te. Por lo tanto, el medicamento puede ser suministrado por: a.
via oral (procedimiento por medio del cual un medicamento es
administrado por la boca y se absorbe en la mucosa gastrointes-
tinal, como son las tabletas, capsulas, elixires, aceites, liquidos,
suspensiones, polvos y granulados, etc.), b. La via parenteral
que es una forma de administrar farmacos, mediante la puncion.
En funciéon de la profundidad que alcanza la punciéon en los te-
jidos (piel, mucosas, musculo, torrente sanguineo, etc.) existen
diferentes técnicas: b.1. via subcutanea (entre las ventajas de
esta técnica se encuentran gque es una via facilmente accesible
y los requerimientos técnicos son escasos, llegando incluso a
que un paciente correctamente adiestrado puede utilizarla sin
problemas y no es muy dolorosa); b.2. Via intradérmica que se
trata de la técnica en la que la aguja penetra de forma mas su-
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perficial en el organismo, atravesando solamente la dermis; b.3.
Via intramuscular; b.4. Via intravenosa (directa o por goteo); c.
La venoclisis es una técnica o practica que consiste en introdu-
cir al organismo una sustancia terapéutica mediante una vena.
Se lleva a cabo especialmente en algunas venas que garantizan
la ausencia de inconvenientes, como por ejemplo las del ante-
brazo. Las sustancias suministradas pueden ser medicamentos,
sueros, sangre, etc. Esta préactica se suele practicar una sola
vez, manteniendo el acceso al torrente sanguineo de forma con-
tinua de ser necesario, como por ejemplo puede suceder con
ciertos pacientes hospitalizados; d Via topica El medicamento se
aplica directamente en la zona a tratar, puesto que normalmente
se busca una accion local; e. via transdermica, es la via que uti-
lizan los parches transdérmicos para administrar farmacos que
pueden pasar a través de la piel. f. via oftalmica Los medica-
mentos se aplican directamente en el 0jo; g. via intranasal, h. via
inhalatoria; i. via ética; etc.

7. Tratamiento por medios fisicos aplicacion de bolsa de hielo o
agua caliente, compresas frias o calientes y aplicacion de calor
por lampara las cuales son las maniobras que se realizan para
aplicar calor seco en una zona corporal mediante la utilizacion
de una lampara calorifica., por ejemplo, para favorecer el proce-
SO de cicatrizacion en casos gineco- obstétricos.

8. Vendajes es la técnica o el arte de envolver un miembro o region
del cuerpo mediante vendas, gasas, lienzos o materiales simi-
lares. Este procedimiento se puede realizar por distintos fines,
entre ellos: limitar el movimiento de una articulacion afectada,
fijar apodsitos y férulas para impedir su desplazamiento, aislar
heridas, ejercer presion en una parte del cuerpo, favorecer el
retorno venoso. Entre las técnicas se tienen el vendaje circular,
el espiral, el vendaje en espiral invertida o con doblez, vendaje
en ocho, Vendaje recurrente (se utiliza para realizar capelinas o
vendaje de cabeza, vendar dedos y mufiones

9. Intubacioén e irrigacion. La intubacion en medicina, hace refe-
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rencia al método o técnica en el que se introduce un tubo en un
orificio externo o interno del cuerpo. La intubacion traqueal es la
introduccion de un pléastico flexible en la traquea para proteger la
via aéreay proveer los medios para una ventilacion mecanica. a.
Intubacioén orotraqueal, con ayuda de un laringoscopio, se pasa
un tubo a través de la boca, laringe, y cuerdas vocales hasta la
traquea, se infla un baldn en la punta distal para asegurar su po-
sicion, y proteger la via aérea de sangre, vOmito y secreciones.
b. La sonda nasogastrica o sonda gastronasal, es un tubo, habi-
tualmente de plastico, hule o PVC, que se introduce a través de
la nariz o la boca, la cual se denominaria orogastrica en el esto-
mago pasando por el eséfago. También dentro de este apartado
entran los procedimientos de irrigacion gastrica, la ocular.

10. Ventilacion drenaje postural con el objeto de facilitar que
las secreciones pulmonares drenen pasivamente, hacia los
bronquios principales y traquea, para que el paciente pueda ex-
pulsarlas al exterior con la tos, manteniendo permeables las vias
aéreas. El drenaje postural ayuda a tratar los problemas respira-
torios debidos a hinchazéon y demasiada mucosidad en las vias
respiratorias de los pulmones.

11. Administracion de oxigeno, lo cual se refiere a proporcio-
nar al paciente la concentracion de oxigeno necesaria para con-
seguir un intercambio gaseoso adecuado. La oxigenoterapia
consiste en la administracion de oxigeno en cantidad suficiente,
Ccomo para que la presion arterial de oxigeno y la saturacion de
hemoglobina se mantenga en un rango normal.

12. Cuidado de una tragueotomia y aspiracion por traqueoto-
mia,

13. Nebulizaciones, etc.

Procedimientos relacionados con la via aérea

Las técnicas relacionadas con la via aérea tienen como objetivo princi-
pal lograr ventilar al paciente.
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LLas técnicas mas simples para el manejo de la via aérea incluyen:
e \entilacién con mascarilla facial (con o sin canula orofaringea).
e Mascarilla laringea clasica o tubo laringeo.
e [ntubacion endotragueal via oral.

Entre las técnicas mas avanzadas se pueden mencionar la utilizacion
de:

e Mascarilla laringea de intubacion (Fastrach).

e \/ideolaringoscopio.

e Fibroscopio Bonfils.

e Fibrobroncoscopio.

e Cricotirotomia o traqueostomia.

e \/entilacion jet translaringea.

e [ntubacion retrograda.

Existen otras vias como alternativa a través de las cuales se puede lle-
gar a la traquea, por ejemplo: la nasal y la cricotirotomia o la traqueos-
tomia.

Una de las técnicas mas clasica y frecuente es la de disponer de un
tubo localizado en el interior de la traquea, es decir, la intubacion endo-
traqueal, habitualmente instalado via oral.

La intubacion endotraqueal es la técnica definitiva de permeabilizacion
y aislamiento de la via aérea. Es decir, es el método de eleccion para la
apertura y aislamiento definitivo de la via aérea, que:

e Asegura el aislamiento y proteccion contra el paso de cuerpos
extranos al arbol bronquial,

e Permite la administracion de oxigeno a alta concentracion y de
un volumen corriente suficiente para mantener una insuflacion
pulmonar adecuada

e Permite la aspiracion de la traquea

e Facilita la ventilacion artificial y la aspiracion de secreciones

e Permite su utilizacion como via de emergencia para la adminis-
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tracion de farmacos hasta conseguir una via venosa. (Ver aparte
3.5.)

Procedimiento relacionado a la via venosa central y catéter arterial
1. Acceso a la via venosa central

El acceso venoso central (AVC) comprende el uso prolongado de un
catéter de gran diametro colocado a través de una vena del cuello, la
region superior del térax o en la ingle (femoral), con el objeto de admi-
nistrar farmacos que no pueden administrarse por via oral o mediante
una aguja convencional (canula o tubo en el brazo). Los accesos ve-
NOS0Ss pueden ser:

a. Centrales: involucran el cateterismo de los troncos venosos del
torax (venas subclavias, yugulares, troncos braquiocefalicos y
vena cava superior) y las venas femorales, iliacas y vena cava
inferior.

b. Periféricos: involucran las venas del antebrazo y de los pies.

Los catéteres centrales de insercion periférica (PICC) pueden ser in-
sertados por personal de enfermeria altamente cualificado con cono-
cimientos en técnicas radiolégicas y siempre bajo la supervision de un
personal médico cualificado.

Accesos venosos mas usuales y técnica

a. Venas antecubitales

Son las vias de eleccion preferente, tanto por las pocas complicaciones
que presentan como por la comodidad que suponen para el enfermo.
Son la basilica y la cefalica (preferentemente la basilica).

b. Vena subclavia

Permite al paciente una mayor libertad de movimiento. Esta clasica-
mente contraindicada en el curso de coagulopatias (o fibrinolisis) por
la dificultad para controlar la hemorragia.
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Técnica:

e Paciente en DSy ligero Trendelemburg (15°).

e Puede ser util colocar una toalla enrollada entre las escapulas.

e | a extremidad superior del lado a puncionar extendida junto al
tronco, en supinacién con una ligera traccion.

e \alorar de bajar la PEEP, si el paciente recibe ventilacion meca-
nica, en el momento de la puncion.

e Si el paciente colabora, pedirle que mantenga una espiracion
prolongada.

c. Vena yugular Interna
Menor riesgo de neumotorax y posible mejor control de una eventual
hemorragia. Esta contraindicada en pacientes con patologia carotidea.

Técnica:
e Enfermo con la cabeza vuelta hacia el lado contrario y en ligero
Trendelemburg.
e (Colocar alargaderas de 10-15 cm seguidas del catéter.

d. Vena femoral

Su cateterizacion es facil, incluso en caso de parada cardiaca sin pulso
femoral palpable. Es la de primera eleccion en pacientes fibrinoliza-
dos, anticoagulados o con coagulopatias por su facil compresion en
caso de hemorragia. Esta contraindicada en casos de obstruccion de
la vena cava inferior,

Técnica:
e |a vena femoral esta situada por debajo del ligamento inguinal,
de 0.5 a 1cm por dentro de la arteria femoral.
e Con el paciente en decubito supino y las extremidades inferio-
res en ligera abduccion.
e (Colocar alargaderas de 10-15 cm seguidas del catéter.
e Complicaciones
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Material necesario
Catéter venoso central (CVC) segun lugar de acceso y numero de lu-
ces necesarias.

Kit estandar para cateterizacion:

Equipo estéril de U.C.I* y compresa estéril.
2 paquetes gasas estériles.

2 capsulas de cristal.

1 SF 0.9% 100cc.

Povidona yodada al 10%.

Anestésico local.

1 hoja de bisturi.

1 seda del n° 0 recta o curva.

1 porta-agujas si la aguja es curva.
Guantes estériles.

2 jeringas de 10cc y otra por cada luz del catéter.
1 aguja IM.

Preparacion del personal de enfermeria y el paciente

Informar al paciente de la técnica y pedir su colaboracion.

Si el CVC es de acceso periférico, elegir el brazo no dominante
para permitir mayor libertad de movimientos.

Lavado de manos quirdrgico estricto para quien vaya a canali-
zar la via.

Bata estéril y panos estériles empaquetados por esterilizacion
Pintar la zona de puncion con povidona yodada y dejar actuar
unos Mminutos

Procedimiento

Se usa la técnica de Seldinger para canalizar el CVC, excepto
para canalizar los CVC tipo Drum.

Si el acceso es periférico, deberemos girar la cabeza del pa-
ciente hacia el lado de puncion y flexionarla ligeramente hacia el
hombro para evitar la migracion hacia la vena yugular.

Fijar el catéter mediante tiras adhesivas estériles (steri-strip) o
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sutura, dejando libre el punto de puncion. Cubrir con apésito
esteéril.

Colocar apdsito estéril o gasas debajo de las conexiones (y lla-
ves) para evitar el contacto directo con la piel del paciente.
Usar el minimo numero de llaves de tres pasos, debiendo dejar
una libre para medicacion intermitente o de urgencia.

Rx térax tras canalizacion de CVC para comprobar la correcta
colocacion y descartar complicaciones.

Retirada del catéter venoso central

Se debe retirar el catéter en condiciones estériles:

Desinfectar la piel con Povidona yodada, esperando dos minu-
tos.

Cortar con un bisturi el punto de sutura.

Retirar el catéter evitando que toque zonas contaminadas o no
estériles.

Cortar con otro bisturi la punta del catéter.

Depositar la punta en un contenedor estéril para su envio a bac-
teriologia, previa cumplimentacion del volante.

Examinar el punto de insercion en busca de signos de infeccion.
Aplicar presion sobre punto de puncion hasta que cese el san-
grado.

Colocar aposito estéril sobre el punto de insercion.

Asegurarse de que el catéeter ha sido extraido en su totalidad.
Si persiste el sangrado, valorar el uso de un apésito hemostati-
co.

2. Catéter arterial para monitorizacion de presion arterial (PA)
Su objetivo es la monitorizacion continua de la PA en pacientes inesta-
bles y la extraccion frecuente de gases arteriales.

Materiales

Kit estandar para cateterizacion
Equipo estéril de U.C.I* y compresa estéril.
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e 2 paquetes gasas estériles.

e 2 capsulas de cristal.

e 15F0.9% 100cc.

e Povidona yodada al 10%.

e Anestésico local.

e 1 hoja de bisturi.

e 1 sedadeln®0recta o curva.

e 1 porta-agujas si la aguja es curva.

e (Guantes estériles.

e 2 jeringas de 10cc y otra por cada luz del catéter.

e 1 aguja M.

e (Catéter para monitorizacion de arteria segun lugar de acceso
(20cm femoral y 8 cm radial)

e Kit de monitorizacion de presion

e Transductor de presion.

e Alargaderay llave de tres pasos.

e (Cables de presion que conectan al médulo Hemo y al monitor.

Técnica

e Previamente a colocar el catéter arterial, debemos calibrar el
transductor.

e Mediante técnica de Seldinger, se introduce una guia en cual-
quiera de las arterias en la que es posible esta técnica:

e Arteria radial y cubital (realizar Técnica de Allen previa)

e Arteria femoral

e Orden de montaje: Catéter arterial conectado a alargadera de
15 cm, llave de tres pasos para extracciones. Nueva alargadera
conectada al transductor con kit lavador.

e Se fija ala piel con sutura de seda y se cubre con apdsito estéril

Retirada del catéter arterial
e Retire y deseche el aposito, suelte el punto y retire el catéter
arterial con suavidad comprimiendo fuertemente con guantes
estériles, sin usar gasas, 1cm por encima de la zona de pun-
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cion, al menos durante 3-5 minutos para evitar la formacion de
hematoma o hemorragia.

e (Coloque un apdsito o vendaje compresivo, vigile periédicamen-
te y registrelo en la historia.

Procedimientos asociados a diferentes punciones

Entre ellos se trataran: la Paracentesis y la Toracocentesis. Sin embar-
go, entre otros procedimientos asociados a punciones, se tienen: a.
La Pericardiocentesis que consiste en el procedimiento diagnoéstico y
terapéutico para la aspiracion del liquido existente en el saco pericar-
dico para aliviar la presion y permitir la contraccion normal del musculo
cardiaco. b. El Catéter epidural que constituye el procedimiento para la
administracion de analgesia epidural. Por el catéter se pueden inyectar
anestésicos locales (lidocaina, Mepivacaina, Bupivacaina) y/o analgé-
sicos (derivados morficos, Fentanilo, Alfentanil, Tramadol, Dolantina).
Generalmente lo realiza el anestesidlogo. c. La Puncion lumbar que es
procedimiento utilizado para la extraccion de liquido cefalorraquideo y
su posterior estudio.

Paracentesis

Es el procedimiento para la extraccion de liquido del espacio abdomi-
nal. Puede ser un procedimiento diagnostico para extraccion de mues-
tra o terapéutico para el drenaje de liquido para disminuir la presion
intraabdominal

Material
e (Gasas y guantes estériles.
e Un pano estéril abierto.
e Povidona yodada.
e Jeringas de 20y 10 cc.
e Agujas de 40 x 11. para la puncion
e Apositos.
e (Contenedor de material contaminado.
e Tubos de analitica: 1 verde, 1 lila, 2 azules, 1 rojo de 10 ml sin
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gel, 1 jeringa de gases.

Si la paracentesis es también terapéutica también se debe preparar:
e (Guantes no estériles.
e EqQuipo de suero.
e Tijeras o bisturi.
e Deposito graduado.
e Esparadrapo.
e \ia venosa periférica deln®14 G ¢ 16 G.

Tabla 11. Cuidados pre-paracentesis y post-paracentesis

Cuidados pre-paracentesis Cuidados post-paracentesis
e Informar al paciente. e Enviar el liquido ascitico obtenido a ana-
e Debe orinar antes de la prueba para evitar lizar.
pinchazos accidentales de la vejiga. e Limpiar y colocar apdsito estéril sobre el
» Colocar al paciente en decubito supino junto punto de puncion. Vigilar dicha zona por si
al borde de la cama, con las manos bajo la presentara exudado tras la puncion.
cabeza si es posible, retirando la almohada. |¢ Sila paracentesis es terapéutica, se debe
e Desinfectar la zona de puncién con Povido- también:
na yodada y colocar estéril un pafo abierto. e Colocar al paciente en decubito
lateral para facilitar el drenaje abdo-
minal.

e Sujetar el catéter a la piel con
esparadrapo, conectando este a un
equipo de drenaje. (Equipo de suero
y botella graduada).

e Vigilar el ritmo de salida del liquido,
sobre todo al principio, que sea lento
para evitar complicaciones. (Hipo-
tension, oliguria, perdida excesiva
de proteinas...)

¢ Reponer S.0.M. la perdida de pro-
teinas con un vial de albumina por
cada litro de liquido extraido.

e Suspender el procedimiento si co-
mienza a salir liquido sanguinolento.

Fuente: Elaboracion propia
2.Toracocentesis

Procedimiento para la extraccion de liquido o aire del espacio pleural.
Puede ser un procedimiento diagnostico (extraccion de muestra para
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analizar) o un procedimiento terapéutico (drenaje de un derrame, em-
piema o aire).
Material

Tubos para el estudio del liquido (2 verdes, 1 lila, 1 azul y jeringa
de gases).

Maquinilla de rasurar, si precisa.

Povidona Yodada.

Gasas estériles.

Guantes estériles.

Equipo UCI.

2 amp. de anestésico local.

Jeringa de 10 CC.

Aguja IM.

Hoja de bisturi. Aguja y seda 2/0.

Porta para sutura si la aguja es curva. 2 mosquitos grandes y 1
pinza Kocher.

Tubo toracico (calibre segun prescripcion).

Sistema camara de drenaje (“Pleur-Evac”) y Agua Estéril o S.F.
para llenar las camaras.

Equipo de aspiracion.

Esparadrapo.

Ampolla de Atropina por si hay sindrome vasovagal.
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Tabla 12. Cuidados pre y post - toracocentesis

Cuidados pre-toracocentesis Cuidados post-toracocentesis
e Informar al paciente. e Ayudar a recoger muestras en los tubos co-
e Los pacientes se colocan en sedestacién rrespondientes y cumplimentar los volantes
con las piernas colgando del borde de la (en caso de procedimiento diagndstico).
cama y las manos y brazos rodeando una |+ Conectar el tubo toracico al “ Pleur-Evac” y
almohada. Si la situacion del enfermo im- este a aspiracion si se indica.
pide adoptar esta postura, se le colocara |+ Cubrir el punto de insercidn con gasas estéri-
en decubito supino y con el brazo del lado les y fijar con apdsito adhesivo.
afectado por encima de la cabeza. e Controlar constantes. vitales durante la reali-
*  Monitorizacion de la saturacién de oxigeno. zacion de la técnica, asi como en la 1a hora
Rasurado de la zona de puncion si precisa. siguiente.
e Tener preparada la camara de drenaje y|* Rx Térax de control.

sistema de aspiracion. e Ordediar el tubo en direccién al “Pleur-Evac”
cuando precise.

e Comprobar que existe fluctuacién en el liqui-
do de la camara de sellado coincidiendo con
la respiracion. Comprobar que los niveles de
agua se corresponden a las ordenes médi-
cas.

e Comprobar en caso de conexion al aspirador
que este funcionante.

e  Sitoracocentesis diagnostica limpiar zona de
puncion y tapar con aposito.

* Registrar cuidados realizados e incidencias
y anotar cantidad drenada y caracteristicas.

Fuente: Elaboracion propia

Retirada de drenaje pleural

e Se realiza siempre con el tubo toracico pinzado y la aspiracion
desconectada.

e (Cubrir el punto de puncion con vaselina y gasas.

e (Colocar aposito.

e Realizarlo de manera rapida para evitar la entrada de aire a la
pleura.

e Preparacion del paciente critico para el traslado intra y extra
hospitalario.

En todo traslado de un paciente en estado critico, no se debe impro-
visar, y debe sequir la regla de la estabilizacion previa, manteniendo
un orden de prioridades y todas las precauciones necesarias para ga-
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rantizar un equilibrio durante todas sus fases del traslado del paciente.
El propio estado del paciente, su evolucion y la necesidad inmediata
0 no de tratamiento especializado determinan el tipo de medidas de
estabilizacion que se deben aplicar, inicialmente, asi como el tiempo a
emplear en realizarlas.

Figura 8. Traslado del paciente critico

ternet]. 2011 [citado 20/07/2021]. Disponible en: https://es.slideshare.

net/unlobitoferoz/transporte-intrahospitalario-de-paciente-critico-lobi-
toferoz13

1. Preparacion del paciente critico para el traslado intrahospitalario
El traslado intrahospitario se define como el traslado o movimiento de
un paciente siempre que se realice en el interior de las instalaciones
del hospital donde se encuentra ingresado el paciente, es decir, de la
UCI a otra unidad hospitalaria, de manera puntual o momentanea, para
realizar bien una prueba diagnoéstica o una intervencion. Este traslado
es similar a la de un traslado interhospitalario - entre dos hospitales-,
sin embargo, presenta algunas diferencias:

e [ os enfermos son conocidos por el personal de que trabaja en

la unidad,
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e Eltiempo del traslado es menor, lo que disminuye los riesgos
e Al no salir del propio hospital, existe una mayor capacidad de
intervencion y rapidez terapéutica.

Cabe sefialar que existen tres fases en la realizacion de un traslado
intrahospitalario: a. fase de preparacion previa, b. transporte y c. regre-
so/estabilizacion a la unidad. Este aparte se centra en el protocolo que
se debe seguir en la fase de preparacion del paciente a ser trasladado
dentro del propio hospital.

Preparacion

Constituye la adecuacion del enfermo antes de iniciar el traslado, 1o
cual se entiende como un correcto manejo del paciente, situandolo
en la posicion mas adecuada y procurando la maxima inmovilizacion
cuidando sobremanera, todas aguellas vias, sondas y demas material
que porte el enfermo, evitar que pueda sufrir cualquier extubacion y/o
retirada accidental de alguno de los accesorios, ademas de colocar y
conectar todos los aparatos a sus fuentes de energia y transferencia
del paciente desde la UCI hasta la unidad receptora, lo cual incluye
una detallada y completa informacion de la historia clinica, incidencias
durante el traslado y medicacion y demas soporte instrumental sumi-
nistrado durante el traslado.

El protocolo a seguir en la fase de preparacion del traslado intrahos-
pitalario, segun la revision realizada de ciertos instrumentos esta com-
puesto de las siguientes actividades:

1. Determinar el personal que participara en el traslado y sus fun-
ciones (enfermera, médico, auxiliar de enfermeria, etc.)

2. Informar del procedimiento y su utilidad al paciente si esta cons-
ciente, e incluso entregarle el consentimiento informado de la
prueba que se va a realizar.

3. De no estar consiente el paciente se contactara con la familia si
no se trata de una intervencion urgente.

4. Verificar que el paciente lleva colocada la pulsera identificativa
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con su nombre.

5. Si el paciente requiere movilizarse en el lugar de destino, por
ejemplo, para pasar a la mesa de TAC, es conveniente colocar
bajo el enfermo sabanas o “rodillo” que facilite su movilizacion.

6. Confirmar con el medico las perfusiones, medicacion, etc., que
se van a mantener o necesitar durante el traslado y suspender
o salinizar aquellas que no sean imprescindibles hasta que se
regrese a la unidad. En el caso de que el paciente sea depen-
diente de drogas vasoactivas y en las perfusiones tenga poco
volumen, se realizara el cambio de esa perfusion con antelacion
al traslado para evitar imprevistos durante el mismo.

7. Enla medida de lo posible intentar llevar sueros de plastico y no
de vidrio para evitar caidas, roturas y accidentes.

8. Retirar medidas de presion como presion venosa central, pre-
sion intraabdominal, presion intracraneal, etc.

9. Intentar colocar todas las bombas de infusion y sueros en un
mismo soporte, a poder ser acoplado a la cama.

10.Si el paciente estuviera con nutricion enteral, suspender y dejar
sonda nasogastrica a bolsa.

11.En pacientes con nutricion parenteral retirar para el traslado y
dejar un suero glucosado 5% 0 segun pauta médica. Mantener
la conexion de la nutricion parenteral lo mas aséptica posible,
poner en su conexion una aguja y cubrirla con una gasa impreg-
nada en clorhexidina.

12.Proteger al paciente de cambios de la temperatura tapandole
con una sabana.

13.Es importante que el personal de enfermeria revise las fijaciones
de vias, tubo endotragueal, drenajes, etc., para evitar retiradas
accidentales durante su transporte.

14.Revisar mochila de transporte.

15.Comprobar el estado y autonomia del material necesario (car-
gas de baterias, bala de O2, nivel de llenado de bolsas de orina
y drenajes, perfusiones, etc.)

16.Comprobar el ciclado del respirador y llevar siempre balén de
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resucitacion con mascarilla para posibles extubaciones o com-
plicaciones con el respirador.

17.Comprobar funcionamiento del monitor, fijar los limites de alar-
mas y calibrar transductores de presion arterial.

18.Cerrar y sellar aquellos sistemas de drenaje de los que se pueda
prescindir. En pacientes con drenajes con aspiracion tipo Pleur-
evac® no es necesario pinzar el tubo, basta con desconectar
la aspiracion o incluso si es menos molesto colocar valvula de
Heimlich.

19.Como norma y siguiendo las indicaciones del protocolo de pre-
vencion de infecciones urinarias, se pinzara la sonda el mini-
mo tiempo necesario (por ejemplo, al pasar al paciente de una
cama a otra) y siempre que se pueda se llevaréa los colectores
de orina fijados a la cama, nunca encima.

20.En pacientes intubados una actuacion de enfermeria seria aspi-
rar secreciones antes de iniciar su traslado para evitar compli-
caciones por acumulo de secreciones.

21.Anotar constantes previas al traslado para poder valorar poste-
riormente la repercusion de éste sobre el paciente.

22.Si no hay disponible monitor de transporte utilizar medios alter-
nativos para el control hemodinamico del paciente, pulsioxime-
tro, esfingomandmetro, fonendoscopio, etc.

23.Realizar informe de cuidados de enfermeria o alta si el paciente
requiere trasladarse a otro centro

24.Acompanfar con el enfermo la historia clinica y pruebas diagnos-
ticas que puedan ser de utilidad.

25.Antes de iniciar traslado confirmar con el servicio receptor su
disponibilidad para evitar esperas.

26.Si la unidad tiene a su disposicion una llave de bloqueo de as-
censores, se debe usar para evitar esperas innecesarias.

27.Todo paciente que se vaya a someter a un traslado intrahospi-
talario se verificara su preparacion rellenando una lista de che-
queo para evitar olvidos y unificar criterios.
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1. Preparacion del paciente critico para el traslado extrahospitalario
El traslado extra hospitalario comprende el conjunto de actividades
encaminadas a mantener los cuidados adecuados en condiciones de
seguridad y comodidad, adaptandolas a las necesidades del paciente
para el traslado o movilizacién del mismo a otra unidad fuera del com-
plejo hospitalario.

El protocolo a seguir segun la bibliografia consultada comprende los
siguientes pasos o actividades para la preparacion del paciente:

En cuanto al procedimiento de traslado, se debe:

1

2
3.
4

Coordinar con el servicio de admision el traslado del paciente.

. Confirmar la peticion y el tipo de transporte sanitario solicitado.

Verificar la identidad del paciente.

. Informar al paciente y/o familia sobre las condiciones del trasla-

do lo cual comprende cuando se hara, donde, quién lo realizara
y cOmMo.

Coordinar con otros profesionales si es necesario como, por
ejemplo: trabajador social, intérprete y/o sanitario.

Comprobar y adjuntar la documentacion necesaria del paciente
(informe de alta médica, informe de enfermeria al alta e informe
social si precisa) y sus pertenencias.

Si existen pertenencias del paciente en custodia del Hospital
informar al paciente y familia del procedimiento a seguir para su
recuperacion.

Mantener las medidas de monitorizacion, vigilando, controlando
y modificando si fuera necesario, asi como manteniendo todo el
soporte terapéutico que se hubiere iniciado.

9. Atodo paciente critico que se vaya a trasladar se debe vigilar:

Monitor E.C.G., seleccionando aquella derivacion donde mayor
amplitud observemos en la onda P.

Tension arterial, con aparatos automaticos a ser posible
Diuresis

Balas de oxigeno y conexiones
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10.

11

Saturacion arterial de oxigeno mediante el Pulsioximetro
Liquidos administrados (a ser posible en envase de plastico ya
que en caso de necesitar un mayor aporte podremos aumentar
el flujo mediante compresion, y no producirian dafio en el hipo-
tético caso de caida accidental sobre el enfermo

Vias canalizadas (fijando con venda al brazo y usando llave de
tres pasos, para facilitar la administracion de medicamentos |V
directos), catéteres

Monitorizacion respiratoria, en caso de paciente intubado, vigi-
lar la frecuencia respiratoria, volumen tidal, FIO2, PEEP, y mez-
cla o no de aire.

Registro en una hoja denominada comunmente hoja de
traslado, hoja clinica o ficha basica de emergencia, con objeto
de facilitar la transmision de la informacién con el servicio mé-
dico receptor del paciente donde consten todas las maniobras
realizadas, medicamentos administrados, curas, vendajes, pa-
rametros de ventilacion, es decir todo lo realizado con el pacien-
te, asi como las incidencias dignas de resenfar.

Mientras se efectua la preparacion del paciente hasta la tras-

mision se debe preservar la intimidad del paciente y se debe
evitar todo comentario ¢ juicio de valor que pudieran afectarle
de alguna manera.

12.Una vez que se tenga al paciente en su posicion ideal para rea-

lizar el traslado dentro del habitaculo de la ambulancia se com-
probara de manera rigurosa cada uno de los accesorios que
tenga el mismo con objeto de asegurar vy fijar todos aquellos
elementos ajenos al paciente y que pueden movilizarse durante
la marcha:

13.Fijar la camilla en su rail correspondiente.
14.Fijar los equipos de infusion y fluidoterapia en los soportes co-

rrespondientes, verificando su permeabilidad

15.Colocar los equipos de monitorizacion y ventilacion en sus so-

portes correspondientes, bien sujetos y siempre a la vista
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16.Comprobar permeabilidad y estabilidad de tubo endotraqueal
(si hubiera), asegurandose de su sujecion y de la conexion a la
fuente de oxigeno, comprobando al mismo tiempo el funciona-
miento de la bombona de oxigeno, asi como de su capacidad

17.Comprobar los tubos de drenaje, tanto vesical como nasogas-
trico, fijdndolos con seguridad para evitar su salida durante el
traslado; la sonda vesical se fijara en la pierna del paciente para
evitar tracciones involuntarias y la sonda nasogastrica debera
fijarse al tubo endotraqueal si lo tuviera o a la nariz.

18.Se deben sustituir las bolsas recolectoras con objeto de facilitar
la medicion antes de llegar al centro de transferencia.

Técnicas especiales de UCI

Algunas de las técnicas especiales ejecutadas en las UC son: los mar-
capasos, contrapulsacion aortica, cateterismo cardiaco/ angioplastia
y la cardioversion eléctrica y desfibrilacion externa, las cuales seran
tratadas a continuacion de forma breve:

Los marcapasos

Los marcapasos son dispositivos cuyo objetivo principal es mantener
la frecuencia cardiaca en pacientes que, por diversas circunstancias,
tienen alterado su sistema de regulacion del ritmo cardiaco. Estan for-
mados por un generador de impulsos eléctricos y un cable que conec-
ta este generador con el corazon.

De acuerdo a la alteracion cardiaca y del estado general del paciente,
tanto el tipo de marcapasos como su utilizacion, sera diferente. Exis-
ten diversas clasificaciones de marcapasos, pero las dos formas mas
habituales de dividirlos son segun su temporalidad y segun la estimu-
lacion de sus electrodos.

1. Marcapasos segun su temporalidad

Se distinguen en estos dos grandes grupos en funcion de si la causa
es reversible o no: temporales y definitivos.
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En el grupo de los temporales, estan los siguientes marcapasos:

c. Transcutaneos, conocidos con el nombre de externos en virtud
de que la energia que suministra es a traves de dos electrodos
0 parches que se colocan en el térax desnudo del paciente.
Los parches son uno positivo, que se debe colocar en la region
subclavicular derecha o en la espalda del paciente, y otro ne-
gativo, que debe estar en la region del apex izquierdo. Este
tipo de marcapasos, generalmente, se utilizan en emergencias
extrahospitalarias y en emergencias hospitalarias cuando no se
insertado un electrocatéter o su insercion esta contraindicada.

La gran de estos reside en su rapidez de instauracion y facil uso. Sus
desventajas, es que son dolorosos e incomodos para el paciente, por
lo que se aconseja sedacion y analgesia antes de su uso y que el
tiempo de uso de estos dispositivos es limitado, quedado relegado so-
lamente para situaciones de urgencias, que con frecuencia producen
estimulacion muscular y que necesitan con mucha frecuencia salidas
de hasta 40-80 mV.

d. Los marcapasos intravenosos son aguellos que requieren la in-
sercion de un electrocatéter a través de una vena central (yu-
gular, femoral, etc.) hasta la auricula derecha, consiguiendo un
marcapasos auricular, aunque en la mayoria de las ocasiones
el electrocatéter llega hasta el apex del ventriculo derecho. El
generador es externo y es desde donde se controlan las carac-
teristicas de la estimulacion.

e. Los marcapasos tranesofagico. Es una técnica compleja que,
normalmente, solo se usa como técnica diagnostica de arritmias
cardiacas no distinguibles de manera adecuada con electrocar-
diograma o como tratamiento de bradiarritmias por disfunciéon
sinusal, nunca para se usan tratar bloqueos auriculo-ventricula-
res ni taquiarritmias mediante sobreestimulacion. Concretamen-
te, consiste en la introduccion de un electrodo, a traves de la
boca o la nariz, hasta la region esofagica mas proxima a la auri-
cula derecha y la colocacion de otro electrodo precordial.
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Entre sus inconvenientes se sefala la dificultad de estimular el ventri-
culo derecho a través del aparato digestivo, por lo que la constancia
de la estimulacion puede ser menor. Ademas, también necesita salidas
de estimulacion altas, mayor de 20 mV.

En los marcapasos englobados en el grupo de los permanentes, se
identifican, por ejemplo:

a. Los marcapasos endocardicos, en el cual, el electrocatéter se
inserta mediante intervencion quirdrgica en el interior de las ca-
vidades del corazdn, endocardio. Este catéter se une a un ge-
nerador de impulsos eléctricos que, generalmente, se inserta en
la pared toracica, bajo la fascia pectoral.

b. Los marcapasos epicardicos tienen la finalidad de que el cre-
cimiento no interfiera en la longitud de los electrodos. Por eso,
son los marcapasos elegidos para los ninos. Generalmente el
generador se implanta en la pared abdominal.

2. Marcapasos segun la estimulacion de los electrodos
Esta clasificacion se basa en la estimulacion de los electrodos. En este
grupo estan:

a. Los marcapasos unicamerales que son los dispositivos mas
sencillos los cuales constan de un generado y un solo cable
que detecta y estimula unicamente una de las cavidades a una
frecuencia determinada por la programacion, cesando cuando
el paciente produzca su propio ritmo adecuado. Se distinguen
dos tipos, en funcién de donde se ha colocado la sonda: a.1.
auriculares o a.2. ventriculares.

b. Los marcapasos bicamerales, denominados también secuen-
ciales o de doble camara. En este marcapaso, el generador
esta unido a uno o dos cables, uno para cada camara. De esta
forma, uno se sitla en la auricula derecha y otro en el ventriculo
derecho, lo cual posibilita la estimulacion secuencial de ambas
cavidades o la deteccion auricular o ventricular en caso de blo-
queo auriculo-ventricular. Dentro de este grupo, existe una va-
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riedad de dispositivos llamados antitaquicardia, que permiten
administrar un tratamiento que previene las arritmias auriculares
rapidas. El marcapasos VDD es la unica excepcion en este gru-
PO ya que, mediante un solo electrodo, detecta en auricula y
ventriculo, estimulando solamente el ventriculo.

c. Los marcapasos tricamerales llamados también resincronizador,
son un tipo especial de marcapasos, que se caracterizan por
constar de tres sondas, ofreciendo la capacidad de estimular la
auricula y ambos ventriculos de forma sincronizada. Estos mar-
capasos estan indicados en pacientes con insuficiencia cardia-
ca de moderada a grave y trastornos de conduccion, ya que
mejoran notablemente su gasto cardiaco y como consecuencia
su calidad de vida y se reducen las hospitalizaciones y mortali-
dad.

1. Contrapulsacién aortica

Es un dispositivo de asistencia al ventriculo izquierdo que mejora la
perfusion arterial coronaria y reduce la postcarga sistémica por contra
pulsacion.

Consta de un catéter especial con un globo alargado para ser colocado
en el interior de la arteria aorta. Un comprensor mecanico infla y des-
infla el globo con gas de helio de forma sincronizada con la actividad
cardiaca. De manera general se realiza a través de la arteria femoral.

Indicaciones

Todos los pacientes ingresados en la Unidad Coronaria-Hemodinami-
ca-Cuidados criticos que presenten algunas patologias como: Shock
cardiogénico especialmente en el seno de un IAM; Rotura de tabique;
Trasplante cardiaco; Angina inestable; Complicaciones mecanicas re-
versibles del IAM; Mantenimiento profilactico para los pacientes con ci-
rugia cardiaca de alto riesgo; Técnicas de revascularizacion; Estenosis
valvular aértica, etc.
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Contraindicaciones
a. Absolutas: Insuficiencia de valvulas semilunares aodrticas (mo-

derada-severa); Diseccion/aneurisma de aorta; Enfermedad
aorto-iliaca severa; Ateromatosis iliaca-femoral; Dafio cerebral
irreversible.

Relativas: Diatesis hemorragica; Trombopenia; Hemorragia gas-
trointestinal activa. Protesis tubular adrtica; Pacientes cuya si-
tuacion conlleve un riesgo anadido para la anticoagulacion.

Procedimiento

Contar con el consentimiento informado (ANEXO 1)

Lavado de manos del personal sanitario

Los requisitos previos a la implantacion del baléon son los si-
guientes:

Preparacion de la consola con la calibracion y conexion con el
sistema de presion invasiva heparinizado.

Preparacion de una mesa auxiliar con equipo estéril necesario
Preparacion del paciente: Colocar al paciente en decubito supi-
no en la cama (preferiblemente con colchén antiescaras: de aire
alternante).

Monitorizacion de E.C.G. del paciente con los cables de la con-
sola del B.I.A.C (con electrodos diferentes a los del monitor de
cabecera).

Cubrir al paciente con sabanas y campos estériles, dejando li-
bres ambas zonas inguinales siguiendo protocolo de bacterie-
mia Zero (Categoria |A).

La insercion del balon se puede realizar con: 1. Técnica quirur-
gica: Es menos frecuente o 2. Técnica percutanea (Seldinger).
Esta es la técnica basica actualmente para la insercion del ba-
I6n de contrapulsacion.

Preparado el paciente se palpa pulsos de las arterias femorales
y se elige cual se va a canalizar.

Administrar anestesia local.

Usar la aguja arterial (18G) para realizar la puncion de la arteria
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femoral.

e |nsertar la guia metalica a traves de la aguja y retirar ésta.

e Hacer una peqguena incision en la piel, en el punto de salida de
la guia, para facilitar la introduccion del dilatador mas fino. Una
vez dilatada la pared de la arteria se retira éste.

e (Colocar el conjunto de introductor/dilatador, previamente prepa-
rado y lavado con solucion salina heparinizada, sobre la guia y
avanzarlo en la arteria. Una vez posicionado en su interior, retira-
mos el dilatador y la guia y lavamos de nuevo el introductor con
solucion salina heparinizada.

e Preparacion del catéter balon:

e | ectura atenta de las instrucciones de cada modelo en parti-
cular para evitar errores que puedan suponer, como minimo, la
inutilizacion del catéter.

e Antes de retirar el balon del set, unir la valvula unidireccional en
la conexion Luer terminal del balon.

e Asegurarse de la orientacion correcta de la valvula, observando
la direccion de la flecha hacia el balon.

e (Conectar la jeringa de 60 cc a la valvula unidireccional, se hace
un aspirado negativo y se retira la jeringa, manteniendo la valvu-
la unida al conector del balon, para mantener el vacio durante
toda la insercion del catéeter.

e Extraccion del baldon del set, tirando de forma longitudinal, sin
danarlo.

e Retirada del estilete, purgando la luz interna del balon con sali-
no heparinizado.

e |ntroduccion de la guia de PTF por el introductor, hasta llevarla
a la aorta toréacica.

e |nsertar la punta del catéter balén en la guia, hasta que ésta
aparezca por el extremo distal de la luz central del balén y pue-
da ser controlada. Avanzar el catéter sobre la guia, evitando la
progresion de ésta hasta colocarlo debajo de la arteria subcla-
via izquierda. Esta maniobra se comprobara con control radio-
grafico.
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e Al alcanzar la posicion deseada, con sujecion del catéter, se
retira la guia de la luz central, conectando ésta a la linea de la
presion arterial de la consola.

e (Conectar la linea de presion del set a la salida de la consola del
helio e iniciar el llenado del balén. Previamente se comprueba el
nivel de helio de la botella en uso y de la de reserva.

e |niciar la contrapulsacion segun los parametros elegidos.

e Adecuar la fijacion mediante suturas, del catéter balén al pa-
ciente, para evitar un desplazamiento indeseado.

e Cubrir con apdsitos estériles y medidas de asepsia la zona de
puncion.

e Monitorizacion del E.C.G., seleccionando la derivacion de mejor
calidad en la consola, visualizando la curva de la arteria y cali-
bracion de la misma.

e Vigilar nivel de conciencia.

e Solicitar una radiografia de térax para comprobar colocacion del
catéter

Cuidados

e Realizar Rx de térax (diario) para verificar que el catéter no se
ha desplazado.

e Comprobar sincronizacion latido/consola cada dos horas o
siempre que cambie significativamente la situacion hmodinami-
ca (FC, GC, arritmias).

e Realizar cuidados del catéter y curas del punto de insercion

e (Controlar paciente hemodinamicamente.

e Vigilar los signos y sintomas del punto de insercion

e \Vigilar los signos de hemorragia en la puncion.

e Realizar ECG continuo.

2. Cateterismo cardiaco/ angioplastia

El cateterismo cardiaco, también es conocido como coronariografia o
angiografia coronaria Es un procedimiento invasivo médico que permi-
te estudiar y tratar ciertas patologias del corazoén.
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Figura 9. Cateterismo cardiaco

Shea. M, Cascino. T. Cateterismo cardiaco y angiografia coronaria [Inter-
net]. 2019 [citado 15/04/2021]. Disponible en: https://www.msdmanuals.

com/es-cr/hogar/trastornos-del-coraz%C3%B3n-y-los-vasos-sangu%-
C3%ADneos/diagn%C3%B3stico-de-las-enfermedades-cardiovascu-
lares/cateterismo-card%C3%ADaco-y-angiograf%C3%ADa-coronaria

Se utiliza para para diagnosticar y tratar, si necesario, los casos de obs-
truccion de las arterias coronarias, que son las arterias que alimentan
el musculo del corazén. Obstruccion sin tratar de las arterias corona-
rias resultantes en el infarto agudo de miocardio. La obstruccion de las
arterias coronarias es la principal causa de infarto agudo de miocardio.
Antes del procedimiento se debe administrar medicamento antes del
procedimiento para ayudar al paciente a relajarse.

Procedimiento
e En el cateterismo cardiaco, se introduce un catéter delgado
(un pequenfo tubo de plastico, hueco y flexible) en una arteria o
vena del cuello, el brazo o la ingle/parte superior del muslo por
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medio de una puncioén con una aguja.

e Se administra un anestésico local para insensibilizar el punto
de insercion.

e Se pasa a continuacion el catéter por los principales vasos san-
guineos y se introduce en las cavidades cardiacas.

e [Este procedimiento se realiza en un hospital y dura entre 40 y
60 minutos.

e Se pueden hacer pasar varios instrumentos pequefios a través
del tubo, hasta alcanzar el extremo del catéter. Entre ellos se
incluyen instrumentos para medir la presion sanguinea en cada
camara del corazon y en los vasos sanguineos conectados a
este, instrumentos para visualizar el interior de los vasos san-
guineos o captar imagenes ecograficas de estos, instrumentos
para tomar muestras de sangre de diferentes partes del co-
razon o instrumentos para obtener una muestra de tejido del
corazon para su posterior examen al microscopio (biopsia).

Los procedimientos comunes realizados a traves del catéter son los
siguientes:

1. Angiografia coronaria: se utiliza un catéter para inyectar un
agente de contraste radiopaco dentro de los vasos sanguineos
que alimentan el corazén (arterias coronarias) para que puedan
visualizarse en las radiografias.

2. Ventriculografia: se utiliza un catéter para inyectar un medio
de contraste radiopaco en una o0 mas camaras del corazon de
modo que puedan verse mediante radiografia.

3. Valvuloplastia: se utiliza un catéter para dilatar el orificio de una
valvula cardiaca que ha sufrido una constriccion.

4. Reemplazo de valvula: se usa un catéter para reemplazar una
valvula cardiaca sin retirar la valvula antigua o practicar una in-
tervencion quirurgica.

El cateterismo cardiaco puede practicarse tanto en el lado derecho del
corazon como en el izquierdo.
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a. El cateterismo del lado derecho del corazén se practica con el fin
de obtener informacion acerca de las cavidades cardiacas derechas
(auricula derechay ventriculo derecho) y de la valvula tricUspide (loca-
lizada entre estas dos camaras), asi como para evaluar la cantidad de
sangre que bombea el corazon.

La auricula derecha recibe sangre desprovista de oxigeno procedente
de las venas del organismo, y el ventriculo derecho impulsa la sangre
hacia los pulmones, donde toma oxigeno y libera diéxido de carbono.
En este procedimiento, el catéter se introduce en una vena, general-
mente en el cuello, el brazo o la ingle.

El cateterismo de la arteria pulmonar, en el que se coloca un globo en
el extremo del catéter, que atraviesa la auricula y el ventriculo derechos
y se aloja en la arteria pulmonar, se practica a veces durante el cate-
terismo del lado derecho del corazdn durante ciertas intervenciones
quirdrgicas mayores y en las unidades de cuidados intensivos.

El cateterismo del lado derecho se utiliza para detectar y cuantificar
la funcionalidad cardiaca y las conexiones andmalas entre los lados
derecho e izquierdo del corazon. Los médicos también usan el catete-
rismo del lado derecho cuando evaluan a los pacientes para trasplante
cardiaco, cuando colocan un dispositivo mecanico para ayudar a bom-
bear sangre o cuando diagnostican y tratan la hipertension pulmonar o
la insuficiencia cardiaca.

a. El cateterismo del lado izquierdo del corazén se realiza para
obtener informacion sobre las cavidades cardiacas del lado iz-
quierdo (auricula y ventriculo izquierdos), la valvula mitral (lo-
calizada entre la auricula y el ventriculo izquierdos) y la vélvula
adrtica (localizada entre el ventriculo izquierdo y la aorta). La
auricula izquierda recibe sangre rica en oxigeno que proviene
de los pulmones y el ventriculo izquierdo bombea la sangre ha-
cia el resto del cuerpo.
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Generalmente, este procedimiento se combina con la angiografia co-
ronaria con el fin de obtener informacion acerca de las arterias corona-
rias.

Para el cateterismo del lado izquierdo del corazon se introduce el caté-
ter en una arteria, generalmente de un brazo o de la ingle.

Cuidados
e Monitorizacion continta de ECG.
e Monitorizar tension arterial.
e \Vigilar sitio de puncién por posible sangrado.
e |nformarle al paciente que no movilice la extremidad inferior.
e \igilar temperatura en el sitio de puncion.

3.Cardioversion eléctrica y desfibrilacion externa.

La desfibrilacion y la cardioversion eléctrica o choque eléctrico externo
son dos tipos de terapia que mediante la aplicacion de un choque eléc-
trico de corriente continua consigue revertir distintos trastornos del
ritmo cardiaco.

Consiste en administrar una corriente eléctrica a través de dos electro-

dos adhesivos o0 unas palas de un desfibrilador, colocadas en la super-
ficie de la pared toracica del paciente.
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Figura 10. Cardioversion eléctrica y desfibrilacion externa

EKG lead
Paddle

LLLLL

Atrial fibrillation

Normal EKG

De la Pefia. M. T. Cardioversion Y Desfibrilacion [Internet]. 2019 [citado
15/04/2021]. Disponible en: https://institutoeuropeo.es/articulos/blog/
cardioversion-y-desfibrilizacion/

Procedimiento, preparacion y cuidados

e Este procedimiento siempre sera realizado por un equipo capa-
citado.

e Esnecesario el uso de un desfibrilador manual para de esta ma-
nera mantener descargas sincronizadas a la onda R y aunque
la situacion del paciente sea critica este aun puede encontrarse
consiente por lo tanto sera necesaria la utilizacion de anestesia
0 sedacion.

Es necesario preparar el material que sera utilizado:
e Un monitor que tenga esfigmomandmetro, registro electrocar-
diografico y pulsioximetro.
e El desfibrilador que tenga modalidad para la cardioversion eléc-
trica.
e | 0s materiales que se utilizan para tomar una via intravenosa
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periférica.

Gel conductor, asi como electrodos adhesivos.

Canulas nasales y oxigenoterapia incluyendo mascarillas facia-
les que suministren oxigeno al paciente.

Un sistema previamente preparado de aspiracion.

Bolsa manual de reanimacion autoinflable que tenga reservorio
y se encuentre conectada a un caudalimetro de oxigeno para
que pueda administrar una FiO2 del 100%.

Materiales de intubacion y parada cardio-respiratoria.

Guantes.

Medicamentos que sean necesarios tanto para la sedacion
como para otras medidas, como por ejemplo el propofol al 1%,
adrenalina, atropina, flumacenilo, midazolam y suero fisioldgico
0.9%.

Cremas hidratantes o para quemaduras.

El equipo de enfermeria debe encargarse de mantener una anticoa-
gulacion correcta de manera veloz, también de que el paciente este
lo menos ansioso posible y mantener monitoreada la evolucion del pa-
ciente posterior a la cardioversion eléctrica.

Dormir al paciente por medio de anestesia ya que el chogue
eléctrico puede resultar doloroso para el paciente.

El procedimiento dura aproximadamente dos horas contando
desde el momento de la preparacion hasta el lapso de recupe-
racion.

Es necesario que el paciente previamente este en ayunas al me-
Nos por cuatro o seis horas, al igual que se debe verificar que no
cuente con objetos metalicos en su cuerpo como ortesis dental
o algun implante metalico.

Monitorizacion: La tension arterial, la frecuencia tanto cardiaca
como respiratoria y la saturacion de oxigeno deben ser monito-
reados constantemente tomando un registro de ellas.

Para confirmar que existe una arritmia se debe realizar un elec-
trocardiograma de 12 derivaciones.
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e Si existe una fibrilacion o flutter auricular es necesario mantener
un tratamiento para la anticoagulacion por minimo tres semanas
antes de que se realice el procedimiento, por supuesto si no es
de emergencia y posterior al proceso también se debe conti-
nuar el mismo tratamiento por al menos 4 semanas despues y
que de esta manera la probabilidad de sufrir una complicacion
embolica sea reducida.

e Si por otra parte la cardioversion eléctrica es de emergencia
y no se cuenta con el tiempo suficiente para llevar a cabo la
anticoagulacion previa de las 3 semanas se debera realizar un
ecocardiograma transesofagico para verificar que no existan
trombos o coagulos en la orejuela izquierda.

e Mantener preparado en equipo de RCP a modo preventivo

e [a posicion que debe mantener el paciente durante el proceso
es en decubito supino sin ninguna almohada puesto que debe
estar totalmente recto.

e Sera colocada la via para suministrar el suero fisiolégico que
servira para mantener limpia la via y que el ritmo sea rapido
para que no se de una hipotension, también se colocara la mas-
cara que le propiciara el oxigeno, esto se debera hacer antes
de colocar el sedante para que la oxigenacion aumente, pos-
teriormente durante el choque sera interrumpido el oxigeno, es
importante que se mantenga vigilada la saturacion del mismo
puesto que no debe ser menor al 90%.

e El paciente sera sedado con algun farmaco que actué de forma
rapida.

e Antes de que el proceso sea realizado se debe verificar que el
aparato funcione de manera correcta y que el paciente tenga un
monitoreo electrocardiografico asegurandose que este desfibri-
lador este sincronizado con la onda R.

e | 0s electrodos adhesivos que seran los conductores eléctricos
seran ubicados en el area infraclavicular derecha paraesternal,
también en el quinto espacio intercostal y en la linea axilar me-
dia, es decir en el apex del corazon.
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Si el paciente tiene implantado un marcapasos e€s importante
mantener una distancia de al menos doce o quince centimetros
para que las funciones del mismo no se vean alteradas. Otra
medida importante a tomar especificamente en pacientes feme-
ninas es no colocar los conductores directamente sobre el tejido
mamario.

El voltaje que usualmente se utiliza durante la cardioversion
eléctrica es de 100-120 Joules en caso de taquicardia auricular
y 120-150 Joules en los casos de fibrilacion auricular.

El choque sera realizado durante la espiracion y no se debe se-
parar las palas de la superficie toracica, si la descarga se haréa
por medio de estas.

Posteriormente se verificara por medio del monitor del ecocar-
diograma si ya se ha alcanzado el ritmo sinusal, si esto no ha
sucedido y la arritmia persiste se suministrara un segundo cho-
que luego de transcurridos dos o tres minutos del primero, la
cantidad maxima de choqgues es de tres.

Al finalizar el procedimiento se debe vigilar la via aérea y obser-
var si la respiracion es espontanea con la mascarilla. De no ser
este el caso se suministra ventilacion artificial.

Se debe monitorear el aspecto hemodinamico del paciente has-
ta que este se recupere por completo.

Controles analiticos y tratamientos (medicacion)

En el manejo del paciente critico las analiticas son fundamentales para
su manejo. Cabe indicar que los examenes de laboratorio no son diag-
nosticos por si solo, pero al ser usados conjuntamente con la historia
clinica y el examen fisico, aportan una valiosa informacion sobre el
estado del paciente.

Los examenes basicos o rutinas de laboratorio sirven para detectar la
funcion de los 6rganos. A este grupo de pruebas se les describe como
paneles o perfiles, segun el érgano que se seleccione para monitorear,
por ejemplo: Perfil renal, perfil hepatico, perfil lipidico, perfil tiroideo, etc.
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Existen otras pruebas especiales que contribuyen en la busqueda de
un diagnostico, estableciendo un patrén de anomalias, como son las
electroforesis de hemoglobina o proteina, marcadores tumorales, hor-
monas, fertilidad, drogas.

Es el médico que selecciona las pruebas de laboratorio en sangre,
heces o liquidos corporales para obtener la informacion necesaria a fin
de conocer el estado quimico del paciente.

La monitorizacion puede contener uno o varios perfiles de pruebas ba-
sicas:
e Hemograma completo
e Urinalisis completo
e Heces por parasito, sangre oculta
e Perfil renal: Nitrégeno de urea, Creatinina, Acido urico, Proteina
total, albumina/globulina calcio, glucosa
e Perfil lipidico: Colesterol, LDL; HDL; triglicérido
e Perfil hepatico: Bilirrubina, total y directa, AST, LDH
e Perfil triode: TSH, T3, T4
e Panel basico metabdlico: Electrolitos, glucosa, nitrogeno de
urea, creatinina

A modo referencial se establecen algunos examenes, por ejemplo,
para la rutina de ingreso de pacientes intensivos como son para un
paciente polivalente:

e Bioguimica: Sodio, potasio, urea, creatinina y glucosa

e Hemograma

e (Coagulacion: TTPa, tiempo de protrombina y fibrinogeno.

e Gasometria Venosa (si es portador de via venosa central)

En caso de pacientes coronarios se indican por ejejmplo:
e Bioguimica: Na, K, Urea, Creatinina, Glucosa, CPK 'y MB
e Hemograma
e Troponina T
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e (Coagulacion: Tiempo de protrombina, TTPa vy fibrinogeno.

En cuanto a los controles rutinarios algunos centros de salud en sus
unidades contemplan realizar la analitica que se extrae una vez a la
semana por protocolo, normalmente todos los lunes a la mafiana, que
sirve para tener unavision analitica global del paciente. Para esta ana-
litica se extrae:

e Perfil de dialisis en sangre con prealbumina.

e Perfil renal en orina (orina de 24 horas).

e Bioguimica: Sodio, potasio, urea, creatinina y glucosa.

e Hemograma.

e (Coagulacion: TTPa, tiempo de protrombina vy fibrindbgeno

e Gasometria Venosa (si es portador de via venosa central) y Ga-

sometria arterial.

La rutina de liquidos biologicos puede comprender:
a. Estudio de liquido cefalorraquideo

e Bioquimica en sangre

e (Glucosa

e Examen general de L.C.R. PH.

e Albuminay globulina en sangre y LCR.

e Albuminay globulin Ren LCR.

e \olante 1: Cultivo.

e \/olante 2: BK.

e \irusen LCR Yy en sangre

b. Estudio de liquido ascitico

e Bioguimica: Glucosa, LDH, proteinas, albumina, ADA, amilasa.
Hematologia: Recuento y formula de liquido ascitico. PH
Volante 1: Cultivo y Gram.
Volante 2: BK.
Citologia
c. Estudio de liquido pleural

e Glucosa, amilasa, colesterol, LDH, proteinas, ADA.
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e (Citologia.
e \olante 1: Cultivo. Volante 2: BK.
e Hemograma. PH.

d. Estudio de liquido pericardico

e Glucosa, proteinas totales, LDH, ADA.

e Fracciones del complemento F.R.

e PH.

e Hemograma.

e |DH

e \olante 1: Tinciones Gram, Tinta China, Hongos y Agar Volante
2: Cultivos Zienl-Neelsen y Lowenstein.

e C(Citologia de liquido pericardico.

cMedicacién

Estas orientaciones se realizan a modo referencial con respecto al tema
de la farmacoterapéutica o medicacion en las UCI, éstos deben ser
objeto de revision de acuerdo a cada patologia que presente el pacien-
te critico e indicaciones médicas.

Algunos trabajos revisados indican entre los medicamentos o farmacos
mas utilizados en las UCI, los siguientes:

1. MEDICAMENTOS VASOACTIVOS. Son farmacos que actuan esti-
mulando los receptores adrenérgicos Alfa y Beta de las células.

Adrenalina o epinefrina
e Indicaciones: Shock anafilactico, Paro cardiaco y Reanimacion
Cardiopulmonar
e Contraindicaciones: Anestesia periveosa o Anestesia Local de
partes acras
e Efectos adversos: Arritmias cardiacas, Taquicardia sinusal y
HTA
Noradrelina o Norepirefrina
e Indicaciones: Hipotension y Coadyuvante en el paro cardiaco
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e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, Ulceras y Sangrados
gastrointestinales

e Efectos adversos: Necrosis, bradicardia, Uso prolongado: dis-
minucion del gasto cardiaco, vasoconstriccion periférica y vis-
ceral.

Dopamina
e Indicaciones: Shock Cardiogénico, shock séptico, depresion
de la contractibilidad miocardica.
e Contraindicaciones: Feocromocitoma, acidosis, hipoxia, em-
bolismo arterial, taquiarritmias o arritmias ventriculares.
e Efectos adversos: disnea, taquicardia, hipotension y arritmias

Dobutamina
* Indicaciones: Falla cardiaca post IAM en pacientes con depre-
sion de la actividad contractil.
e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, Estenosis subaortica e
hipertrdfica idiopatica
e Efectos adversos: Arritmias, angina, HTA, taquicardia, disnea,
cefalea vy flebitis.

2. MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS. Actuan a nivel del siste-
ma cardiovascular permitiendo la disminucion de la presion arterial
A. INHIBIDORES DE LA ECA

ENALAPRIL
e Indicacion: HTA e ICC
e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, Dano renal, Enferme-
dad Vacular, Embarazo y Lactancia
e Efectos adversos: Nauseas, Vomitos, Dolor abdominal y Tras-
tornos del gusto
CAPTOPRIL
e Indicacion: HTA Leve o severa
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e Contraindicaciones: Asma bronquial Broncoespasmo Hipogli-
cemia Acidosis metabdlica Bradicardia sinusal Blogqueo AV Insu-
ficiencia cardiaca Descompensada

e Efectos adversos: Tos, Mareos, Sarpullido y Debilidad

B. BLOQUEADORES
METOPROLOL

* Indicaciones: HTA, Angina de pecho post IAM, Arritmias.

e Contraindicaciones: Asma bronquial, Broncoespasmo, Hipo-
glicemia, acidosis metabdlica, bradicardia sinusal, blogqueo AV,
embarazo, lactancia.

e Efectos adversos: trombocitopenia, ansiedad, bradicardia, pal-
pitaciones.

PROPANOLOL
* Indicaciones: HTA, Arritmias Cardiaca, Taquicardias, Profilaxis
de angina de pecho.
e contraindicaciones: ICC, Asma, bradicardia, EPOC, Blogqueo
AV de 2 y 3 grado.
» Efectos adversos: Alucinaciones, pesadillas, insomnio, fatigas,
etc.

C. BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO
VERAPAMILO
* Indicaciones: HTA, Angina de pecho, Taquicardia supraventri-
cular.
e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, bradicardia severa,
shock cardiogénico, blogueo AV 2 y 3 grado.
* Efectos adversos: Falla cardiaca congestiva o edema pulmo-
nar, hipotension, nauseas, anorexia, flatulencias.

NIFEDIPINO
¢ Indicaciones: HTA, Angina estable e inestable, arritmias.

179



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

OO

e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, ICC, alteracion de la
funcion hepatica y renal, bloqueo AV, choque cardiogénico.

o Efectos adversos Palpitaciones, cefalea, hipotension, edema
de tobillos, plenitus abdominal, depresion cardiaca.

NITROPRUSIATO DE SODIO
* Indicaciones: HTA severa y crisis hipertensivas, |CC, cardiopa-
tias con hipertension pulmonar.
e Contraindicaciones CONTRAINDIC: Hipersensibilidad, pacien-
tes con desvio arteriovenoso o coartacion de la aorta.
e Efectos adversos: Brusca hipotension, nauseas, vomitos, diafo-
resis, fasiculaciones musculares

3. MEDICAMENTOS ANTIARRITMICOS: Son farmacos que se encar-
gan se regular la conduccion eléctrica del corazon que es mediada por
la funcion celular.

AMIODARONA

e Indicaciones: taquiarritmias asociadas con el sindrome de
Wolf-Parkinson Whitefibrilacion vy flutter auricular y taquicardias
supraventriculares, nodal y ventricular.

e Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida al Yodo, fun-
cion hepatica alterada, bradicardia sinusal, bloqueo sinuauricu-
lar

e Efectos adversos: fotosensibilizacion, microdepositos cornea-
les, cambios en la funcion tiroidea, neuropatias o miopatias.

LIDOCAINA
e Indicaciones: Episodios de fibrilacion ventricular, taquicardia
ventricular, IAM agudo.
e Contraindicaciones: Insuficiencia cardiacay bloqueo cardiaco.
e Efectos adversos: Depresion del miocardio, bradicardia, hipo-
tension, sensacion de disociacion.
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ATROPINA

Indicaciones: Bradicardia sinusal, blogueo AV y asistolia.
Contraindicacion: Hipertrofia prostatica, glaucoma, estenosis
pilérica e hipersensibilidad.

Efectos adversos: Midriasis, retencion urinaria, sequedad de
secreciones, sensacion de calor, vision borrosa.

4. MEDICAMENTOS NITRITOS: Este tipo de farmaco actia como po-
tente vasodilatador que tiene su efecto tanto en las venas como en las
arterias.

NITROGLICERINA

Indicacion: Angina de pecho aguda, IAM
Contraindicaciones: Hipersensibilidad, Shock cardiogénico,
Anemia grave, Hemorragia subaracnoidea, Embarazo y Lactan-
cia

Efectos adversos: Enrojecimiento de cara y cuello, cefalea
Nauseas y Vomitos

DINITRATO DE ISOSORBIDE

Indicacion: Angina de pecho Insuficiencia coronaria organicay
funcional IAM

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo
Efectos adversos: Vision borrosa Sequedad de la boca Cefalea
severa y prolongada

5.MEDICAMENTOS SEDANTES Disminuyen la accion del SNC produ-
ciendo calma, relajacion y retardo en ciertos reflejos.

FENTANIL

Indicaciones: analgésico narcotico auxiliar de anestesia gene-
ral o regional.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad

Efectos adversos: Depresion respiratoria, Vision borrosa, verti-
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go, convulsiones, espasmo del tracto biliar, estrefiimiento, nau-
seas y vomitos, retraso del vaciado gastrico, rigidez muscular.

TIOPENTAL
¢ Indicaciones: Induccion de la anestesia. Tratamiento de la hi-
pertension intracraneal.
e Contraindicaciones: Hipersensibilidad
e Efectos adversos: Depresion respiratoria, apnea, descenso de
la sensibilidad al CO2, laringoespasmo, broncoespasmo, vomi-
tos, mareos.

6.MEDICAMENTOS TROMBOLITICOS Este tipo de farmacos se en-
cargan de degradar los coagulos que se hayan formado dentro de los
vasos sanguineos.

ESTRECTOQUINASA

* Indicaciones: |IAM Embolia Pulmonar TVP Trombosis 0 embolia
pulmonar

e Contraindicaciones: Embarazo Hemorragia interna activa, His-
toria de accidente cerebro-vascular, Cirugia intracraneal o aneu-
risma

e Efectos adversos: Hipotension, Hemorragias, Depresion respi-
ratoria, Reacciones alérgicas.

UROQUINASA

* Indicaciones: Hemorragias intraoculares Trombosis coronarias
Derrames pleurales metaneumonicos y empiemas complicados

e Contraindicaciones: Fibrilacion auricular flutter estenosis mitral
cualquier otra enfermedad cardiaca que aumente la posibilidad
de una embolia pulmonar

» Efectos adversos: Fiebre Moretones confusion vision doble res-
piracion rapida o irregular enrojecimiento de la piel cefalea
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7. MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES Actuan evitando la forma-
cion de coagulos y alargando el tiempo de la formacion de estos.

HEPARINA BPM

* Indicaciones: Prevencion de la formaciéon de coagulos en ciru-
gia cardiovascular Dialisis Transfusiones sanguineas

e Contraindicaciones: Deficiencia de factores de la coagulacion,
Trombocitopenia grave, Infarto cerebral hemorragico, Cirugia de
cerebro, médula y oftalmica.

* Efectos adversos: Hemorragia, Trombocitopenia Osteoporosis
Reacciones anafilacticas y manifestaciones alérgicas Hemato-
l6gicos.

HEPARINA SODICA

* Indicaciones: Muestreo de sangre para laboratorio Embolia pul-
monar complicaciones tromboembdlicas postoperatorias

e Contraindicaciones: Hemorragias, Cardiovascular, Quirurgico,
Hematoldgico, Gastrointestinal Menstruacion, enfermedad he-
patica con hemostasias alterada.

» Efectos adversos: Sindrome de coagulo blanco, Irritacién local,
Hipersensibilidad.

8.MEDICAMENTOS DIURETICOS: Permiten la eliminacion rapida de
liguido acumulado excesivamente en el organismo.

FUROSEMIDA

e Indicaciones: Sindrome nefrdtico, Hipertension, edema cere-
bral 0 agudo de pulmodn, o asociados a insuficiencias cardiacas

e Contraindicaciones: Desequilibrio electrolitico, arritmias ventri-
culares, insuficiencia cardiaca, nefropatia, ni en pacientes con
anuria.

e Efectos adversos: intolerancia a la glucosa con hiperglucemia
y glucosuria, mareos, vértigo, cefaleas, vision borrosa y pares-
tesias.
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9.MEDICAMENTOS ANTIEMETICOS. Su accion la realiza a nivel del
sistema gastrico, siendo el medicamento ideal para controlar las nau-
seas y el vomito.

METOCLOPRAMIDA

* Indicaciones: Reflujo gastroesofagico, Gastroparesia diabética,
Prevencion de la nausea y vomito

e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, obstruccion mecéanica
o perforacion intestinal, Carcinoma de mama.

e Efectos adversos: insomnio, somnolencia, depresion y alergias
urticariales, galactorrea, ginecomastia. sensacion de inquietud,
bradicardia sinusal.

10. MEDICAMENTOS PROTECTORES DE LA MUCOSA GASTRI-
CA. Este tipo de farmaco funciona cuidando la mucosa gastrica, evi-
tando algun tipo de lesion producto del jugo gastrico.

RANITIDINA
* Indicaciones: Ulcera duodenal, hipersecrecion patoldgica, Ul-
cera gastrica, reflujo gastroesofagigo.
e Contraindicaciones: hipersensibilidad.
» Efectos adversos: Cefalea, nauseas, vértigo, diarrea, alteracio-
nes del perfil hepatico.

OMEPRASOL
* Indicaciones: Tratamiento de la ulcera duodenal, Reflujo gas-
troesofagico, proteccion de mucosa gastrica.
e Contraindicaciones: Hipersensibilidad, embarazo y lactancia.
e Efectos adversos: diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal,
cefalea, mareo, astenia y rash cutaneo.
1. MEDICAMENTOS ANTIBIOTICOS. Estos farmacos combaten
cualquier tipo de acciéon de los microorganismos que pueda complicar
algun tipo de patologia.
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VANCOMICINA

Indicaciones: Infecciones neumonia, empiema, endocarditis,
osteomielitis y abscesos de partes blandas
Contraindicaciones: insuficiencia renal disfuncion renal
Efectos adversos: Hipotension, Toxicidad coclear ataxia, verti-
go, nauseas/vomitos, nistagmo.

CIPROFLOXACINA

Indicaciones: Infecciones Respiratorias, Genitournarias, Intrab-
dominal, Cutaneas, Pelvicas, ostearticulares
Contraindicaciones: Hipersensibilidad enfermedades del sis-
tema nervioso central o enfermedades cerebrovasculares
Efectos adversos: problemas metabdlico-nutricionales y del
sistema nervioso central.

3.5. Cuidados intensivos que plantean mayores dificulta-
des a los profesionales de nueva incorporacion en la UCI

Conocimiento de colocacion de un tubo endotraqueal

1. Intubacion endotraqueal

La intubacion endotraqueal es la técnica definitiva de permeabilizacion
y aislamiento de la via aérea. Es decir, es el método de eleccion para la
apertura y aislamiento definitivo de la via aérea, que:

Asegura el aislamiento y proteccion contra el paso de cuerpos
extranos al arbol bronquial,

Permite la administracion de oxigeno a alta concentracion y de
un volumen corriente suficiente para mantener una insuflacion
pulmonar adecuada

Permite la aspiracion de la traquea

Facilita la ventilacion artificial y la aspiracion de secreciones
Permite su utilizacion como via de emergencia para la adminis-
tracion de farmacos hasta conseguir una via venosa.
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Material de intubacién endotraqueal

Guantes, prenda para atenuar la luz (manta o similar), fuente de 02,
bolsa de ventilacion con reservorio y mascarillas de distintos tamanos,
canulas orofaringeas, tubos endotraqueales (TET) de varios tamanos,
filtro antibacteriano, fiador semirrigido, jeringa de 10 ml., laringoscopio
con palas de laringoscopio curvas y rectas de distintos tamarios, lubri-
cante hidrosoluble estéril, pinzas de Magill o Kelly, fonendoscopio, ven-
da, tijeras, aspirador, sonda rigida de Yankauer y sondas de aspiracion
estériles de distintos calibres, pano estéril.

Técnica y cuidados de enfermeria

e [Explicar al paciente el procedimiento.

e Separar la cama de la pared y retire el cabezal.

e (Colocar al paciente en decubito supino sin almohada y con la
cabeza en hiperextension.

e Conectar el Ambu (completo con reservorio y mascarilla) a la
fuente de O2, a un flujo de 15 Ixm con una alargadera.

e Aspirar secreciones buco-faringeas si precisa

e Administrar la medicacion que se indique para sedar y/o relajar
al paciente.

e Preparar el pano estéril, laringoscopio, tubo endotraqueal con-
fiador, pinzas de Magill y lubricante, si fuera necesario.

e Una vez colocado tubo, infle el balén con 10 ml de aire o conpre-
surometro a 20-30 cm de H20 en tubo adulto.

e Fijar el tubo anudando la venda por encima de una oreja y por-
debajo de la otra. (Proteja en cuanto pueda la oreja conapdsito
hidrocol6ide de prevencion).

e Retirar la mascarilla del Ambu y ventile manualmente hastaque
quede bien fijado el tubo endotraqueal.

e (Conectar el respirador, segun parametros indicados y vigile la
adaptacion del paciente.

e (Cologue al paciente en posicion comoda, elevando la cabecera
de la cama unos 35° - 40° si no existe contraindicacion.

e Registrar la técnica realizada, la hora de colocacion, numero de
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tubo, el numero a nivel de la comisura labial, presion delnéumo
y la medicacion administrada.

e Solicitar una radiografia de térax para valorar la via aérea y com-
probar la posicion de tubo endotraqueal

Complicaciones de intubaciéon endotraqueal
e [ntubacion del bronquio principal derecho.
e Autoextubacion.
e Excesiva presion del manguito (>25 mm Hg).
e |esion traumatica de la boca y eje faringolaringeo.
e [Estenosis traqueal por la intubacion prolongada.

El respirador. (Ventilacion mecanica)

El respirador

Un respirador o ventilador mecanico o es una maquina, de acciona-
miento eléctrico —controlado mediante microprocesador— electromag-
nético o neumatico, que suple la ventilacion pulmonar espontanea por
una ventilacion mecanica en personas con una insuficiencia respirato-
ria, ya sea aguda o cronica. El gas de respiracion suele estar enrique-
cido con oxigeno (30).

Los ventiladores pueden ser: a. Invasivos: son usados para los casos
mas graves necesitan intubacion -a través de la traquea-. La intuba-
cion impide que los enfermos puedan hablar lo que dificulta su comu-
nicacion. b. No invasivos: se aplican a pacientes con problemas respi-
ratorios menos graves y bastan unas mascarillas ajustadas a la bocay
nariz para facilitar la respiracion.

Tipos de respiradores

a. Respiradores volumétricos ciclados por volumen tiempo: Se progra-
ma el volumen que se entrega periddicamente en un tiempo determina-
do. El pulmon es la variable independiente y la presion dependiente de
la resistencia de la via aérea y de la compliance toracopulmonar.
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b. Respiradores manométricos ciclados por presion: Se programa la
presion y la insuflacion termina cuando se alcanza el valor prefijado.
LLa presion es la variable independiente y el volumen es incierto ya que
depende de la resistencia aéreay de la distensibilidad toracopulmonar.
Fases del ciclo de un respirador

a. Insuflacion: El respirador genera una presion de un volumen
de gas y lo moviliza insuflando en el pulmén a expensas de un
gradiente de presion. La presion maxima alcanzada se llama
presion pico.

b. Meseta: El gas introducido en el pulmon es mantenido en él
(pausa inspiratoria) durante algun tiempo regulable para homo-
geneizar su distribucion en todos los alvéolos.

c. Espiracion o deflacion: La retraccion elastica del pulmén insu-
flado es un fendbmeno pasivo para el vaciado pulmonar. Se pue-
de programar PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

La Ventilacion Mecanica

La ventilacion mecanica (VM) es el procedimiento de respiracion ar-
tificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion
respiratoria de un paciente, que no puede o0 no se desea que lo haga
por si misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya asi mismo
en la mecanica pulmonar. Es decir, es el procedimiento de respiracion
artificial que sustituye o ayuda temporalmente a la funcion ventilato-
ria de los musculos inspiratorios. No consiste en una terapia, €s una
intervencion de apoyo, una protesis externa y temporal que ventila al
paciente mientras se corrige el problema que provoco su instauracion.
El ventilador es un generador de presion positiva en la via aérea que
suple la fase activa del ciclo respiratorio, se fuerza la entrada de aire en
la via aérea central y en los alvéolos.

El principal beneficio consiste en el intercambio gaseoso y la dismi-
nucion del trabajo respiratorio y los objetivos se pueden clasificar en
fisiolégicos y clinicos:

188



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

Tabla 13. Objetivos de la Ventilacion Mecanica

Objetivos fisiolégicos

Objetivos clinicos

Mantener, normalizar o manipular el inter-
cambio gaseoso:
e Proporcionar una ventilacién alveolar
adecuada.
e Mejorar la oxigenacion arterial.
Incrementar el volumen pulmonar:
e Abriry distender la via aérea y unida-
des alveolares.
Aumentar la capacidad residual funcional,
impidiendo el colapso alveolar y el cierre de
la via aérea al final de la espiracion.
Reducir el trabajo respiratorio:

Revertir la hipoxemia.

Corregir la acidosis respiratoria.

Aliviar la disnea y el sufrimiento respirato-
rio.

Prevenir o resolver atelectasias.

Revertir la fatiga de los musculos respira-
torios.

Permitir la sedacién y el bloqueo neuro-
muscular.

Disminuir el consumo de O, sistémico o
miocardico.

Reducir la presion intracraneal.
Estabilizar la pared toracica.

» Descargar los musculos ventilatorios.

Fuente: Elaboracion propia

Indicaciones

A la hora de tomar una decision o mas importante es la observacion
continua del paciente y su tendencia evolutiva. Por |o tanto, la indica-
cion de intubar o ventilar a un paciente es generalmente una decision
clinica basada mas en los signos de dificultad respiratoria que en para-
metros de intercambio gaseoso 0 mecanica pulmonar, que solo tienen
caracter orientativo.

Se deben valorar principalmente los siguientes criterios:

e Estado mental: agitacion, confusion, inquietud.

e [EXxcesivo trabajo respiratorio: Taquipnea, tiraje, uso de musculos
accesorios, signos faciales.

e Fatiga de musculos inspiratorios: asincronia toracoabdominal,
paradoja abdominal.

e Agotamiento general de paciente: imposibilidad de descanso o
sueno.

e Hipoxemia: Valorar SatO2 (<90%) o PaO, (< 60 mmHg) con
aporte de O,
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Generalmente se indica la ventilacion mecanica para:
a. Insuficiencia respiratoria clinica o apnea, con o sin hipoxemia e
hipercapnia secundaria a:

e Enfermedades del sistema nervioso central

e Enfermedades neuromusculares

e Enfermedades esqueléticas

e Enfermedades de la via respiratoria

e Enfermedades broncopulmonares

e Enfermedades cardiacas

e |nfecciones o alteraciones metabdlicas

b.  Alteraciones neurologicas
e Coma con alteracion de los reflejos de proteccion de la via aérea
e Hipertension intracraneal
e Estado epiléptico resistente al tratamiento

C. Alteraciones circulatorias
e Parada cardiorrespiratoria
e Shock
e [nsuficiencia cardiaca severa

d.  Otras
e Postoperatorio de cirugia mayor Necesidad de sedacion profun-
da para técnicas y procedimientos invasivos.

Tipos de ventilacion

1. Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI). Es la realizada por me-
dios artificiales (mascara facial), pero sin intubacion endotraqueal. Ha
demostrado ser una alternativa eficaz a la invasiva, ya que disminuye
la incidencia de complicaciones y reduce los costos. En la actualidad,
se indica en pacientes con edema agudo de pulmoén cardiogénico e
insuficiencia respiratoria hipercapnica secundaria a enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) y en inmunocomprometidos que no
requieran una intubacion de urgencia y no tengan contraindicaciones
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para la VMNI (alteracion nivel de conciencia, secreciones abundantes,
vOmitos).

2.Ventilacion mecanica invasiva (VMI): es conocida como ventilacion
mecanica tradicional, la cual se realiza a traves de un tubo endotra-
queal 0 un tubo de traqueostomia (procedimiento médico en el cual se
coloca una canula o sonda en la traguea para abrir |la via respiratoria
con el fin de suministrarle oxigeno a la persona). Es el tratamiento ha-
bitual de la insuficiencia respiratoria. Esta puede producir efectos se-
cundarios importantes, de tipo infeccioso y por barotrauma (lesién por
aumento de presion).

A continuacion, se presentan aspectos basicos sobre ambas técnicas:

1. Ventilacion mecanica no invasiva
Objetivos

* Aumentar la FiO, en pacientes con hipoxia gravenormocapnica,
hipocapnica o hipercapnica.

e Proteger la ventilacion y oxigenacion en broncoscopias. Apoyar
de la extubacion ineficaz.

e Evitar la intubacion en pacientes con patologias donde se sos-
pecha de un destete y extubacion dificiles (LCFA).

[ J

Material necesario

e Respirador.

e Arnés.

e Mascarillas nasales, Mascaras faciales (nasobucales) o Escu-
dosfaciales.

e Mascaras nasales: Son mas comodas al reducir la sensacion de
claustrofobia; Permiten el habla y la deglucion durante su utiliza-
cion; Su eficacia puede disminuir por fugas a través de la boca;
Se desaconseja en pacientes que respiran por la boca.

e Mascaras faciales: Son mas incomodas por la sensacion de
claustrofobia; No permiten el habla ni la deglucion; Evitan fugas
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bucales y son mas eficaces tanto para reducir el CO, como para
aumentar el oxigeno.

Contraindicaciones
La Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI) tiene como contraindica-
ciones las patologias pleurales y los neumotoérax.

Acciones de enfermeria

Explicar al paciente en que consiste la técnica, inconvenientes
y molestias. Si es necesario, se podra negociar con él un tiempo
inicial de aplicacion.

Es importante que el paciente acepte la ventilacion no invasiva,
para lo cual se elige siempre la mascarilla adecuada en formay
tamano.

Ajustar la mascarilla previa colocacion de apdsito hidrocoldide
o similar con la menor presion posible ajustandola con el arnés
de manera simétrica a la cara.

Proporcionar tiempos de descanso breves y frecuentes segun
tolerancia y SatO2 aprovechando para descansar, comer o fisio-
terapia respiratoria.

Evitar las fugas, ya que aumentan el trabajo respiratorio.

Al controlar las fugas con aumento de presion de la mascara
sobre la cara, se empeora la aceptacion del paciente.

Dar apoyo psicolégico mediante el acompafiamiento durante el
periodo de adaptacion a este procedimiento de ventilacion.
Apoyar farmacolégicamente, valorando la administracion de
cloruro morfico y/o la sedacion suave, bajo prescripcion médica.
Monitorizacion continta de ECG, FC, TA, SatO2, FR.

Tenga preparado todo el material para la intubacion.

Complicaciones

Escaras faciales.

Aumento del trabajo respiratorio por fugas.
No mejora la hipoxemia.

No mejora el trabajo respiratorio
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e Aerofagias, distension abdominal y empeoramiento de la meca-
nica ventilatoria.
e [ntolerancia mantenida del paciente, etc.

2. Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI)

Este procedimiento de respiracion artificial emplea un aparato mecani-
co para ayudar o sustituir la funcién ventilatoria, une las vias aéreas del
paciente a un respirador creando una via aérea artificial por intubacion
endotraqueal (boca/nariz) o traqueotomia, lo cual puede mejorar la oxi-
genacion e influir en la mecanica pulmonar del paciente.

Objetivos
e Mantener el intercambio gaseoso (O 2-CO2).
e Reducir el trabajo respiratorio.

Indicaciones

e Hipoxemia Pa0O2 < 60 mm Hg o SatO2 < 90% con aporte suple-
mentario de oxigeno.

e Hipercapnia progresiva (PaCO2 >50 mm de Hg) o acidosis (PH
< 7'25)

e Trabajo respiratorio excesivo, taquipnea (>36rpm), tiraje, uso de
musculos accesorios.

e Fatiga de los musculos inspiratorios, asincronia toracoabdomi-
nal y agotamiento general del paciente.

Modalidades
a. Modos de sustitucion ventilatoria total
e \entilacion controlada/asistida por volumen, pardmetros a pro-
gramar: V.C., Flujo inspiratorio, F.R., I: E'y PEEP.
e \entilacion controlada/asistida por presion, parametros a con-
trolar: F.R., I: E, PEEP, Presion maxima o nivel de presion sobre
PEEP.
e \entilacion controlada/asistida por volumen y regulada por pre-
sion.
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b. Modos de sustitucion ventilatoria parcial

Ventilacion espontanea con presion positiva continua + presion
de soporte ventilatorio (CPAP + PSV). Esta modalidad se puede
utilizar de dos maneras:

En paciente intubados.

En pacientes no intubados mediante mascarilla facial ajustada
con arnés (VMNI)

Ventilacion mandataria intermitente sincronizada. (SIMV)
Presion de soporte inspiratorio. (PSI)

Complicaciones

Atelectasias.

Barotrauma. (Neumomediastino; Enfisema subcutaneo; Neumo-
torax y Neumoperitoneo.

Incremento de la presion intraalveolar.

Disminucién del gasto cardiaco, arritmias, hipotension arterial.
Sobreinfecciones: Neumonia y sinusitis nosocomiales.
Toxicidad por el oxigeno.

Hipertension endocraneal.

Atrofia de los musculos respiratorios y / o polineuropatia en ven-
tilaciones mecanicas prolongadas.

Aumento de la presion intraperitoneal con afectacion hepatica,
circulacion portal y esplénica.

Ulceras por estrés.

Aumento de la presion hidrostatica: Edemas, anasarca, etc.
Obstruccion de la via aérea por tapdn mucoso.

Hipoventilacion: hipoxemia, hipercapnia. Rotura del balon.
Acodamiento o desplazamiento del tubo.

Equipo necesario para Ventilacion Mecanica con tubo endotra-
queal.
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Tabla 14. Equipo necesario para Ventilacion Mecanica

Equipo para la intubacion Equipo de apoyo
» Tubo endotraqueal (TET): el tamafio depen- |+ Ambu con reservorio y conexion a cauda-
de de la edad y de la via de entrada (boca, limetro.
nariz). Tiene balon en adultos y algunos * Dos fuentes de O, una para el ventilador
pediatricos. y otra para el ambu.
e Fiadores de distinto calibre. e Equipo de aspiracion (estéril) y aspirador.
e Laringoscopio con palas de distintos tamafios [+ Canula de Guedell.
y curvaturas. e Manometro de balén: inflable para medir
* Pinza de Maguill. la presion del mismo.
e Jeringa para insuflar el balén. * Pilas de repuesto para el laringoscopio.
» Sistema de fijacion del tubo (por ejemplo:
Haid).

Fuente: Elaboracion propia

Cuidados del paciente

e Comprobar la correcta ventilacion de ambos campos pulmona-
res y su simetria.

e (Observar que los movimientos respiratorios del paciente sean
sincronizados con el respirador.

e Cambiar el codo y el filtro cada 48 horas o siempre que sea ne-
cesario.

e Realizar los cuidados de higiene corporal.

e Realizar los cuidados de higiene bucal y nasal, al menos una
vez por turno y siempre que fuera necesario segun protocolo.

e (Cambiar la sujecion del tubo diariamente y siempre que sea ne-
cesario, protegiendo el pabellon auricular externo con aposito
hidrocoldide.

e Aspirar las secreciones siempre que sea necesario. Un pacien-
te conectado a un ventilador debe ser aspirado para eliminar
las secreciones pulmonares y mantener las vias aereas permea-
bles, la aspiracion endotraqueal se emplea solamente cuando
hay una clara evidencia de secreciones excesivas retenidas, ya
que esta les somete a unos peligros potenciales como: Hipoxe-
mia; Broncoespasmo; Infecciones (neumonia nosocomial) por
proporcionar el tubo una via natural para la introduccion de bac-
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terias hasta las vias aéreas inferiores.

e Comprobar la presion del baldén del tubo endotraqueal, con su
manometro especifico, al menos una vez por turno. Se debe
mantener una presion minima en la cual no se detecte fuga de
aire (18-25 mm Hg.)

e Mantener el tubo endotragqueal en el medio de la boca. Si no es
posible, alternar ambas comisuras.

e Mantener la correcta localizacion del tubo, asegurandose que el
numero que se ve en el tubo a nivel de la comisura labial sea el
correcto y registrarlo.

e Observar diariamente la localizacion del tubo en la Rx de Toérax,
a nivel de carina.

e (Controlar una vez por turno los siguientes parametros del respi-
rador: Modo de ventilacion, Volumen corriente, Frecuencia respi-
ratoria, Concentracion de oxigeno, PEEP y los limites de alarma.

e Vigilar continuamente los parametros vitales.

e Registrar los parametros en la gréafica una vez por turno y siem-
pre que se realice algun cambio.

e Realizar los cuidados de los 0jos en la persona inconsciente y/o
sedada. Por ejemplo: si los o0jos tienen un aspecto normal y los
parpados permanecen cerrados, hidrate con lavados de suero
fisiolégico 0'9% c/ turno, o mejor con lagrimas artificiales.

e Registrar los cuidados e incidencias.

El catéter intra craneal (Medicion de la PIC: Presién intracraneal)
Definicion y generalidades

El monitoreo de la presion intracraneana es una técnica de medicion
directa y continua que emplea un sensor intracraneano, un transductor
y un dispositivo de registro.

El sensor transmite las alteraciones de la PIC a un transductor; los im-

pulsos mecanicos son convertidos en impulsos eléctricos que son re-
gistrados a un osciloscopio.
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Los catéteres intracraneales permiten realizar mediciones de la PIC,
drenaje de liquido cefalorraquideo con finalidades terapéuticas y/o
diagnosticas y administracion de tratamiento (para infecciones, dolor,
etc.).

Niveles de hipertension intracraneana:
e HIC leve: PIC=15-20mmHg
e HIC moderada: PIC=20-40mmHg
e HIC grave: PIC= >40mmHg

Métodos de monitorizacion de la PIC
Existen tres formas de monitorear la PIC. La PIC es la presion en el
craneo:

e Sensor epidural: Es un sensor de fibra dptica que se inserta en
el espacio epidural. Tiene bajo riesgo de infeccion, pero presen-
ta un elevado costo y la imposibilidad de drenar LCR (Liquido
Cefalo-Raquideo), contenido en los ventriculos cerebrales, en
el espacio subaracnoideo y en la médula espinal) si existiera
hidrocefalia.

* Drenaje ventricular externo: Posibilita tanto hacer lecturas de
las cifras de la PIC como drenar LCR ventricular. Lo insertan los
neurocirujanos en quirdéfano, pero no siempre es posible y uno
de sus mayores inconvenientes es el riesgo de infeccion.

* Drenaje intraparenquimatoso: Posibilita hacer lecturas de las
cifras de PIC, pero no drenar LCR. Lo inserta el neurocirujano y
también presenta alto riesgo de infeccion.

e Es decir, laforma en que se realiza el examen son:

e Catéter intraventricular. Es el método de monitoreo mas preci-
so. Para introducir un catéter intraventricular, se perfora un ori-
ficio a través del craneo. El catéter se introduce a través del
cerebro hasta el ventriculo lateral. Esta zona cerebral contiene
liquido cefalorraquideo (LCR). EI LCR es un liquido que protege
al cerebroy la médula espinal. El catéter intraventricular también
se puede utilizar para permitir la salida de liquido (drenaje) por
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medio del catéter. Este catéter puede ser dificil de colocar cuan-
do la presion intracraneal es alta.

e Tornillo subdural (Perno). Este método se utiliza si es necesario
hacer el monitoreo de inmediato. Un tornillo hueco se introduce
a través de un orificio hecho en el craneo. El tornillo se coloca
a traves de la membrana que protege el cerebro y la medula
espinal (duramadre). Esto le permite al sensor registrar desde el
interior del espacio subdural.

e Sensor epidural. Se introduce entre el craneo vy el tejido de la
duramadre. El sensor epidural se coloca a través de un agujero
hecho en el craneo. Este procedimiento es menos invasivo que
otros métodos, pero no puede eliminar el exceso de LCR.

e Se inyectara lidocaina u otro anestésico local en el sitio don-
de se hara el corte. Probablemente se indique un sedante para
ayudar al paciente a relajarse.

e Primero, se rasura la zona y se limpia con un antiséptico.

e Después de que se seca, se hace una incision quirdrgica. Se
retrae la piel hasta que el craneo queda visible.

e Se utiliza entonces un taladro para hacer el corte a través del
hueso.

Indicaciones

Este examen, generalmente, se hace para medir la PIC. Generalmente,
se realiza cuando hay traumatismo craneal grave o una enfermedad
del cerebro o del sistema nervioso.

Se puede realizar también después de una cirugia para extirpar un
tumor o reparar un dafo a un vaso sanguineo si el cirujano esta preo-
cupado respecto a un edema cerebral.

Riesgos

Los riesgos de este procedimiento pueden incluir:
e Sangrado
e [esion o hernia cerebral a raiz del aumento de la presion
e Dano del tejido cerebral
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Incapacidad para encontrar el ventriculo y colocar el catéter
Infeccion
Riesgos de la anestesia general

Cuidados de enfermeria principales

Monitorizacion neuroldgica con vigilancia y registro de los valo-
res de PIC, presion de perfusion cerebral (PPC) y otros valores
monitorizados. Si la PIC no esta monitorizada, son signos de
alarma: midriasis 0 anisocoria. bradicardia. hipertension. hiper-
termia de mas de 39° C.

Posiciones del paciente

Evitar posiciones de decubito prono y de Trendelemburg.
Posicion de la cabeza entre 15y 30°

Posicion de semi-Fowler (Con esta posicion se consigue dismi-
nuir la PIC sin alterar la PPC.

Posicion correcta de la cabeza. La cabeza debera estar alinea-
da con el cuerpo: “posicion neutra”. En caso de estar flexionada
contra el térax, o rotada a la izquierda o derecha se provocara la
compresion de las venas de retorno del cerebro y la consiguien-
te elevacion de la PIC.

Prevenir la hipertermia. La fiebre incrementa las demandas de
oxigeno y glucosa cerebrales.

Vigilar la aparicion de sangrados no habituales

Aspiracion de secreciones

Evitar aspiraciones traqueales innecesarias.

La aspiracion de secreciones aumenta la PIC.

No se debe aspirar secreciones de forma sistematica, solo se
realizaran ante la presencia de estas en el tubo endotraqueal,
aumento de la presion pico en el monitor del ventilador mecani-
Co, etc.

La aspiracion de secreciones se debe realizar con una técnica
correcta, previa hiperoxigenacion del paciente, la sonda se in-
troducira sin aspirar y se sacara aspirando de forma intermiten-
te, empleando el menor tiempo posible.
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Evitar estimular al paciente innecesariamente.

Explicar en todo momento al paciente los procedimientos a rea-
lizar, hacerlo con suavidad, cuidando el ambiente de luces vy
ruidos molestos.

Evitar la flexion excesiva de la cadera |lo cual provoca aumento
de la presion intraabdominal.

Control de la hipercapnia.

La hipercapnia se define como una presion de carboénico en
sangre arterial superior a 45mmHg (PCO2>45mmHg). La pre-
sencia en exceso de CO, provoca una dilatacion de los vasos a
nivel cerebral, y por consiguiente un aumento de la PIC.

Evitar que el paciente realice la maniobra de Valsalva, es decir,
exhalar aire contra la glotis cerrada. Esta se produce cuando un
paciente defeca o se desplaza en la cama con sus brazos hacia
arriba.

En el caso de un paciente consciente con PIC alta, administrar,
bajo indicacion médica, laxantes para facilitar la evacuacion in-
testinal.

Dejar un tiempo prudente, al menos 15 minutos, entre cada pro-
cedimiento a realizar sobre el paciente que puedan aumentar la
PIC.

Tener en cuenta que la utilizacion de elementos “restrictores”,
para inmovilizacion en pacientes conscientes, puede crear an-
siedad, aumentar la agitacion del paciente y aumentar la PIC.
Colocar restrictores solo cuando sea absolutamente necesario y
no de forma sistematica.

Valorar el dolor del paciente. El dolor puede aumentar la PIC.
Administrar la pauta de analgesia prescripta por el médico y va-
lorar su efectividad. Notificar al médico en caso contrario.
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El desfibrilador

Desfibrilacion. Concepto

La desfibrilacion es el tratamiento eléctrico de la fibrilacion ventricular y
de la taquicardia ventricular sin pulso. Consiste en transmitir una canti-
dad de corriente eléctrica de suficiente magnitud a través del musculo
cardiaco, en situacion eléctrica y mecanica caotica, con el objetivo de
despolarizar simultaneamente una masa critica del mismo y consequir,
que el nodo sinusal reasuma el control del ritmo cardiaco; es decir, con
actividad eléctrica organizada y presencia de pulso. Se define desfibri-
lacion exitosa como “la ausencia de FV o TVSP a los cinco segundos
de administrar la descarga eléctrica”. El objetivo final es la recupera-
cion de la circulacion espontanea (RCE) (31).

El desfibrilador
Es un equipo electronico que sirve para realizar el tratamiento eléctri-
co de la fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso
(TVsp). Basicamente consta de:
e Una fuente de energia como alimentacion (corriente directa o
baterias).
e Un condensador que puede cargarse de un nivel de energia
determinado.
e Palas o electrodos que se colocan sobre el torax para suminis-
trar la descarga.

Se pueden distinguir dos tipos de desfibriladores los cuales pueden
ser internos y externos.

a.Desfibriladores externos. Entre estos se pueden diferenciar por el
modelo de descarga y por el tipo de usuario.
a.1. Desfibriladores externos por modelo de carga o por descarga:
e Monofasicos: los cuales cuentan con una corriente que se
efectlia en una sola direccion, 1o que supone una alta dosis de
descarga en tres choques de 200, 300 y 360 julios.
e Bifasicos: se refiere a desfibriladores mas avanzados, mas
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eficaces y tienen menor gasto de energia, 1o cual hace que
necesiten hasta un 40 % menos de energia y por tanto, produ-
cen un dafio menor miocardico. Es una corriente doble, pues
cambia de polaridad durante el choque, con una administracion
de tres choques de 150.

a.2.Tipo de usuario

Atendiendo al tipo de usuario: si es un especialista de salud o si se
trata de personas ajenas al area sanitaria, existen 3 modelos de desfi-
briladores: los manuales que son utilizados por personal médico auto-
rizado, los automaticos o semiautomaticos que tienen uso no sanitario
y son habituales en espacios publicos.

e Manuales: debe ser utilizado por personal cualificado debido a
sus funciones complejas, generalmente su uso es por personal
de salud entrenado.

e Automaticos: estos tipos de desfibriladores aplican la descarga
sin aviso previo, lo que resulta muy peligroso para la persona que
asiste a la victima. Estos estan en proceso de desuso por este
aspecto, sin embargo, su terminologia DEA sigue utilizada, pues
eran los Unicos desfibriladores externos utilizados antiguamente.

e Semiautomaticos: se trata de tipos de desfibriladores de uso
publico, que advierten en el momento de la descarga e indican
que hay que separarse del paciente al pulsar el boton que
activara la desfibrilacion. Son dispositivos que requieren poca
capacitacion por parte del usuario. El aparato va indicando los
pasos a seguir mediante instrucciones sonoras y visuales.

En la actualidad se encuentran en gran parte de paises europeos estos
tipos de desfibriladores semiautomaticos en empresas, aeropuertos,
colegios, museos o lugares de gran aforo. Su nomenclatura es DESA,
a pesar gue se sigue en muchas oportunidades utilizando la antigua
de DEA.
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Asimismo, resefa la literatura que existe una solucion mas avanzada
en cardioproteccion semiautomatica que es el Desfibrilador Opera-
cional Conectado (DOC), el cual incluye en el equipo un médulo de
comunicacion que facilita y disminuye los tiempos de actuacion. Es-
tos desfibriladores cuentan con geolocalizacion, a través de la cual
se envian las coordenadas del lugar a los servicios de emergencias; y
tele-asistencia, gracias a la cual un especialista en emergencias indica
al usuario el procedimiento que debe seguir y lo tranquiliza. (Espana).

Cabe indicar que un desfibrilador externo estandar, es un aparato com-
pacto y portatil que consta basicamente de:

e Pantalla de monitorizacion del ECG, bien a través de electrodos
de superficie, (seleccionando las derivaciones |, Il y Ill), o a tra-
vés de palas (selector en posicion P), aplicando éstas sobre el
torax del paciente.

e Selector de derivacion.

e Fuente de energia eléctrica (red eléctrica o bateria).

e Selector de energia graduable.

e |nterruptor de carga (localizado en el aparato, en las palas o en
ambos).

e [nterruptor de descarga (en el aparato o en las palas, situando-
se uno en cada pala, teniendo que pulsar los dos a la vez para
dar el choque).

e (Condensador 0 acumulador de energia.

e Palas o electrodos de desfibrilacion.

e Sincronizador (se utiliza cuando queremos hacer cardioversion
y permite que la descarga se efectle en el momento de mayor
amplitud del QRS, evitando asi |la fase vulnerable de la onda T).

e Registro en papel.

Algunos desfibriladores manuales también pueden tener funcionamien-
to en modo semiautomatico y funcion marcapasos.
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b.Tipos de desfibriladores internos
El Desfibrilador interno o Desfibrilador Automéatico Implantable) (DAI),
es aquel que se implanta en la persona de la misma forma que un mar-
capasos. Este dispositivo es de pequenas dimensiones, puede detec-
tar y tratar arritmias graves del corazon. Mediante una descarga eléec-
trica se restablece el ritmo normal del corazén. Puede evitar la muerte
sUbita y también actuar en caso de:
e pradicardia, si el corazén late muy despacio y no llega a las 60
pulsaciones por minuto;
e taquicardia, cuando late demasiado rapido y rebasa las 100 pal-
pitaciones cada 60 segundos y
e |atidos descontrolados, produciendo un tipo de descarga dife-
rente para volver a un ritmo normalizado.

Existen varios tipos de DAI:

e DAI monocameral: actia solo en una camara cardiaca con un
generador de impulsos y un electrodo en el ventriculo derecho.

e DAI bicameral: actia en dos camaras del corazdn con un
generador de impulsos y dos electrodos, uno el ventriculo
derecho y otro en la auricula derecha.

e DAI tricametal: actla en tres camaras para tratar las arritmias
ventriculares y la insuficiencia cardiaca.
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Figura 11. Desfibrilador Cardioversor Implantable (DCI)

Desfibrilador
Cardioversor
Implantable (DCI)

El corazén

Electrodos

Guidant Corp

Desfibrilador.com. Tipos de desfibriladores [Internet]. 2019 [citado
15/04/2021]. Disponible en: https://www.desfibrilador.com/desfibrila-
dor/tipos-de-desfibriladores

Técnicas de desfibrilacion:
a. Desfibrilacion con DESA

Conectar los electrodos al paciente. f

No tocar al paciente mientras esta analizando el ritmo. f

Si se detecta un ritmo desfibrilable lo indica, se carga y esta so-
licitando se aplique el choque.

Cuando se realiza la descarga nadie debe tocar al paciente.

Si hay una fuente de oxigeno con la que se esté ventilando al
paciente, se retirard un metro en el momento del choque. Se
produce una contraccion brusca del térax, esto indica que la
descarga se ha suministrado. f

Es fundamental que el masaje cardiaco se interrumpa lo menos
posible, antes y después de la desfibrilacion.

Se continuara asi, hasta la llegada de los equipos de RCP avan-
zada. También se utiliza este algoritmo en el entorno hospitala-

205



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

OO

rio, de tal manera que se pueda hacer RCP con DESA en zonas
de mucha afluencia de pacientes (consultas, area de radiodiag-
nostico, etc.) mientras acude el equipo de reanimacion.
b. Desfibrilacién manual

e Despejar el torax del paciente.

e (Conectar el desfibrilador en forma asincronica.

e Aplicar gel conductor en las palas.

e Comprobar el ritmo cardiaco en la pantalla de monitorizacion.

e Seleccionar la energia del choque (200-300 J).

e Pulsar el boton de carga.

e FEvitar que haya una atmaosfera rica en O2 cerca de las palas del
desfibrilador.

e Esperar las senales visuales y acusticas, que indican la carga
completa.

e Presionar las palas con fuerza sobre el torax.

e \olver a confirmar el ritmo cardiaco en el monitor.

e Comprobar que nadie toca al paciente.

e Pulsar simultaneamente los dos botones de descarga. La des-
carga queda comprobada por la sacudida brusca del térax.

e Comprobar la existencia de ritmo sinusal; si la arritmia persiste,
volver a descargar

Cuidados del paciente después de una desfibrilacion
e Tratar de tranquilizar al paciente y explicarle lo que ha sucedido.
e Monitorizar las constantes vitales y la saturacion de O2
e Se pueden producir guemaduras de primer grado en la piel,
que se trataran de forma inmediata, cubriéndolas con una gasa
humedecida en suero fisioldgico, para posteriormente, aplicar
crema hidratante y analgésicos si los precisa.

El conocimiento de las arritmias cardiacas

Las arritmias cardiacas son enfermedades que se caracterizan por
un enlentecimiento o aceleracion de la frecuencia cardiaca, altera-
ciones en la velocidad del corazodn, el cual se pone lento o rapido) o
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por una alteracion en el ritmo del corazén que se vuelve desacompa-
sado (arritmico). Suelen dividirse en (33):

a.Arritmias por alteraciones en la frecuencia cardiaca:

a.1. Por enlentecimiento de la frecuencia cardiaca (bradicardias). En
funcion de la velocidad a la que vaya el corazén. Pueden no producir
ningun sintoma y ser un hallazgo casual al tomar el pulso o al hacer un
electrocardiograma, o pueden producir cansancio, dificultad para tole-
rar el ejercicio, mareo, sudoracion e incluso pérdida del conocimiento
incluyendo desmayos o sincopes por falta de llegada de sangre a la
cabeza u otras partes del cuerpo.

Las arritmias lentas se desencadenan con el dolor, el hambre, la fatiga,
los trastornos digestivos como la diarrea y los vomitos, o la deglucion,
la cual puede estimular el nervio vago en exceso. Con la estimulacion
suficiente (poco frecuente) el nervio vago puede hacer que el corazon
se detenga durante un instante. En la mayoria de estas circunstancias,
la arritmia tiende a desaparecer de forma espontanea. Una glandula ti-
roidea hipoactiva (hipotiroidismo), que produce concentraciones bajas
de hormona tiroidea, causa arritmias lentas.

La bradicardia puede ser normal en personas jovenes y muy deportis-
tas, en la que sus latidos pueden tener una frecuencia tan baja como
40 por minuto.

De no ser ese el caso, pueden ser debidas a diversas enfermedades
del propio corazoén, entre ellas: la enfermedad del nodo sinusal, o de
fuera del corazon, como el hipotiroidismo.

También las bradicardias también se pueden deber a la presencia de
un blogueo auriculo-ventricular. En este caso, el enlentecimiento del
corazon se debe a que los impulsos eléctricos generados en el nodo
sinusal no pasan adecuadamente al ventriculo y se bloquean por el
camino, con lo que la frecuencia del corazon se reduce.
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b. Por aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardias).

LLas taquicardias o arritmias rapidas se desencadenan con el gjercicio,
el malestar psiquico, el consumo excesivo de alcohol, el tabaquismo o
la ingesta de farmacos que contienen estimulantes, como los medica-
mentos para el resfriado y para la alergia.

Una glandula tiroidea hiperactiva (hipertiroidismo), que produce con-
centraciones altas de hormona tiroidea, causa también arritmias rapi-
das.

Las taquicardias o arritmias rapidas, Incluyen:

b.1. Taquicardia sinusal. El nodo sinusal dispara impulsos muy
rapidamente por el motivo que sea, pero no existe ninguna enfermedad
del corazon.

b.2. Taquicardia supraventricular. Es una brusca aceleracion
del corazon, en general por encima de 150 latidos por minuto. De
manera habitual se debe a que el impulso eléctrico generado en
el nodo sinusal reentra en la auricula cuando llega al ventriculo y
vuelve a entrar en el ventriculo en una especie de cortocircuito.

b.3.Taquicardiaventricular.Esunacomplicaciongravedeenfermedades
cardiacas gue puede llevar a la muerte si se mantiene en el tiempo.

b.4. Flutter auricular. Se debe a la generacion de impulsos multiplesy a
loloco en la auriculaizquierda que, sin embargo, pasan ordenadamente
al ventriculo, pero con un ritmo de 150 latidos por minuto.

c.Arritmias por alteraciones en el ritmo del corazén. En este tipo de
arritmias el corazéon puede ir lento, rapido o normal, pero va descom-

pasado. Incluye:

c.1. Extrasistoles auriculares. Son latidos procedentes de la auricula
que se producen antes de tiempo. No suelen producir sintomas.
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c.2. Extrasistoles ventriculares. Son latidos procedentes del ventricu-
lo que se producen antes de tiempo. No tienen porqué producir sinto-
mas, pero a veces los pacientes notan como que el corazéon les da un
vuelco.

d. Fibrilacion auricular. Es la arritmia grave mas frecuente. Con mucha
frecuencia aparece en personas de edad avanzada. El corazén, ade-
mas de ir desacompasado, suele ir a mucha velocidad. Los pacientes
con fibrilacion auricular tienen riesgo elevado de desarrollar coagulos o
trombos en el interior del corazon, los cuales pueden soltarse y produ-
cir embolias cerebrales o embolias en otras zonas del cuerpo, y tienen
también un riesgo alto de entrar en insuficiencia cardiaca.

Diagnostico
Se puede realizar a través de:

e [a descripcion de los sintomas por parte del afectado permite
realizar un diagnostico preliminar y determinar la gravedad de
la arritmia. Las consideraciones mas importantes son si las pal-
pitaciones son: rapidas o lentas, regulares o irregulares y breves
o prolongadas.

e (Considerar la arritmia causa sintomas. Si se presentan palpita-
ciones en reposo o solamente al realizar una actividad inusual o
enérgica, y si comienzan y desaparecen de manera repentina o
de forma gradual.

e Efectuar ciertos procedimientos diagndsticos que contribuyan
a determinar con exactitud la naturaleza de la arritmia y su cau-
sa, entre ellos: la electrocardiografia (ECG) que es la principal
técnica diagndstica para detectar las arritmias y determinar su
causa, el cual proporciona una representacion grafica de la co-
rriente eléctrica que da lugar a cada latido cardiaco. General-
mente, el ECG solo registra el ritmo cardiaco durante un espacio
de tiempo muy breve.

e Utilizar un equipo de ECG portatil (monitor Holter o monitor de
episodios) ya que las arritmias suelen ser intermitentes. Este
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monitor registra el ritmo cardiaco de manera continua o activarlo
justo cuando la persona en cuestion percibe un ritmo cardiaco
anomalo. Este equipo, se suele llevar durante 24 o 48 horas, re-
gistra las arritmias que se presentan de forma esporadica mien-
tras se prosigue con las actividades diarias habituales. Durante
ese periodo, el paciente anota en un diario tanto los sintomas
como las actividades que guardan relacion con las arritmias.
Implantar un dispositivo de registro en la piel, por debajo de la
clavicula izquierda, a fin de detectar arritmias peligrosas que se
producen con muy poca frecuencia. El dispositivo puede per-
manecer instalado durante periodos largos de tiempo. A traves
de la piel, transmite de forma electronica y sin dolor los registros
almacenados de irregularidades en el ritmo cardiaco.

Si hay sospecha de la presencia de arritmias potencialmente
mortales, se hospitaliza al paciente. Se registra su ritmo cardia-
co de forma constante y se muestra en un monitor, parecido a
un televisor, situado al lado de la cama o en el puesto de control
de enfermeria. Asi, puede detectarse cualquier problema con
rapidez.

Otros procedimientos diagndsticos, incluyen:

Prueba de esfuerzo

Medida de la presion arterial durante el ejercicio fisico
Ecocardiografia para detectar anomalias anatémicas
Prueba electrofisioldgica

Estos ultimos consisten en introducir por una vena catéteres con elec-
trodos minusculos en un extremo, que se empujan hasta el corazon.
Los electrodos permiten estimular el corazon a la vez que se observa
en un monitor la respuesta cardiaca, de modo que se pueda determi-
nar el tipo de arritmia y las alternativas terapéuticas
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En conclusion, se puede indicar:

e Las arritmias o alteraciones del ritmo cardiaco, de manera gene-
ral, son secuencias de latidos irregulares, demasiado rapidos,
demasiado lentos o que circulan por el corazdn por una via eléc-
trica andmala.

e (Causas: los trastornos del corazén son la causa mas frecuen-
te de arritmias, en particular por la arteriopatia coronaria, las
valvulopatias y la insuficiencia cardiaca. Otras arritmias son
consecuencia de anomalias anatomicas presentes desde el
nacimiento, es decir por defectos congénitos. Los cambios en
el sistema eléctrico del corazén debidos a la edad aumentan
la probabilidad de que se presenten ciertos tipos de arritmia.
A veces, no se puede identificar ninguna causa, siendo que en
ciertas ocasiones se tiene conciencia de estas anomalias, y en
muchas solo se sienten las consecuencias, tales como debili-
dad o desmayos.

e El diagnostico por excelencia es la electrocardiografia.

e Eltratamiento consiste en restaurar el ritmo normal del corazén
y prevenir episodios posteriores.

La insercion de un marcapasos temporal
Marcapasos temporal
El objetivo del marcapasos temporal (MT) es mantener la frecuencia
cardiaca hasta que la disrritmia critica haya cesado. Existen muchos
tipos de marcapasos, dependiendo de su duracion, se pueden cla-
sificar en: temporales 0 permanentes.  Dentro de los temporales se
encuentran los:

f. Transcutaneos

g. Epicardicos

h. Esofagicos

I. Transvenosos
Esta revision bibliogréfica se centra en el marcapasos temporal epicu-
taneo y los transvenosos.
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Los marcapasos temporales permiten el tratamiento urgente de pa-
cientes con bradiarritmias severas. Se utilizan en situaciones urgentes
y con frecuencia en ancianos con estado general deteriorado, inesta-
bilidad hemodinamica y escasa colaboracion.

Marcapasos Epicutaneo.

Es una técnica de emergencia que permite estimular la contraccion
ventricular en presencia de blogueo AV o bradicardia sincopal, me-
diante la colocacion de dos electrodos adhesivos desechables que
transmiten a través de la piel un impulso eléctrico. Se debe conseguir
generar contraccion ventricular.

Figura 12. Marcapasos Epicutaneo/Transtoracico. Posicion de los

electrodos
EN LA ESTIMULACION TRANSCUTANEA
# N
=) @bt (
|
Antero-anterior Antero-posterior
k. (de emergencia) »

Medina, J. Marcapasos Temporal [Internet]. 2015 [citado 15/04/2021].
Disponible en: http://enfermeroenurgencias.blogspot.com/2015/07/
marcapasos-temporal.html
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Cuidados de enfermeria

Informar al paciente de que es una técnica dolorosa y/o molesta
porque va a notar las descargas, indicandole de que es provi-
sional hasta la implantacion del marcapasos transvenoso.

La piel debe de estar limpia, seca y rasurada si es preciso.
Usar el monitor/desfibrilador que tenga funcion de marcapasos,
en todo momento tendra monitorizacion continua y se obtendra
tiras de ritmo.

La posicion de los electrodos es antero-posterior o antero—api-
cal.

Seleccionar la funcion de marcapasos: Frecuencia, intensidad y
modo: Fijo 0 a demanda.

Comprobar el ritmo eficaz del marcapasos.

Marcapasos trasnvenoso.

Es un dispositivo electronico que envia estimulos eléctricos al corazon,
produciendo la despolarizacion y contraccion cardiaca. La estimula-
cion se realiza mediante la insercion transvenosa de un electrodo que
estimulara el endocardio del ventriculo derecho.

Las Indicaciones mas frecuentes son: Bloque Auriculo-ventricular (AV)
completo y Disfuncion sinusal.
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Figura 13. Generador del MCPT

conexiones terminales
indicador de ritmo
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Medina, J. Marcapasos Temporal [Internet]. 2015 [citado 15/04/2021].
Disponible en: http://enfermeroenurgencias.blogspot.com/2015/07/
marcapasos-temporal.html

Material necesario

e Quiréfano de UCI.

e Kit estandar para cateterizacion.

e |ntroductor completo del n° 6/7 F con valvula.

e Aleudrina. (3ampollas y 100cc de SF para diluir si es necesario)

e Jeringa cargada con 2mg de Atropina.

e |ntensificador de Rx o escopia y material de proteccion radiolo-
gica.

e Plastico estéril para proteger escopia.

e (Carro de urgencia con desfibrilador y marcapasos transtoraci-
co/epicutaneo.

e Monitorizacion de EKG continua, de presion arterial no invasiva
y saturacion.

e (Cama radiotransparente y lampara quirurgica.
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Componentes del sistema de estimulacion cardiaca:
Generador del impulso.
Electrocatéter, transmite el impulso.

e Alargadera-conector de marcapasos.

Preparacion del paciente y del personal

Explicar al paciente el procedimiento, se le tranquiliza y darle
seguridad.

Colocar al paciente en decubito supino en cama radiotranspa-
rente y preparar la zona como para el abordaje de una via veno-
sa central.

El personal debera utilizar vestimenta adecuada guantes, de-
lantal plomado), y preparar el material estéril como para una via
central, cubriendo el arco de la escopia con un protector estéril.

Intervenciones

Monitorizar los signos vitales (TA, FC y SatO2) y valorar el patron
hemodinamico continuamente.

Comprobar que el generador funciona y dispone del cobertor
transparente que evita movimientos accidentales de los man-
dos.

Preparar en una mesa con panos estériles todo el material estéril
para su utilizacion.

Canalizare y mantener una via venosa de buen calibre permea-
ble con una solucion de glucosa al 5%.

Manejar la escopia segun introduccion del electrocatéter al lado
contrario de la colocacion del facultativo.

Conectar el catéter a la conexion del generador del marcapa-
SOs en posicion apagado, introduciendo ambos polos, positivo
y negativo en los correspondientes bornes positivo y negativo
del generador.

Fijar los valores de FC, mA y mV segun orden médica.
Registrar el umbral de estimulacion en el momento de la implan-
tacion.
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Realizar EKG de 12 derivaciones tras implantacion del marca-
pasos y cada 24H en ritmo de marcapasos y, si es posible en-
docavitario y en ritmo propio.

Solicitar placa de Rx de térax.

Curar el punto de puncion (SF y Povidona o Cristalmina) cubrien-
do los electrodos y fijar el generador a la cabecera del paciente
garantizando su seguridad ante cualquier movilizacion.
Realizar las curas igual que la de un catéter venoso central.

Mantenimiento del marcapasos temporal

Indicar al paciente que avise ante cualquier sintoma extrano
como mareo, palpitaciones, dolor, hipo, etc.

Tener cuidado en las movilizaciones para evitar desplazamiento
del cable de marcapasos.

Informar al paciente de la limitacion temporal de su movilidad.
Controlar las constantes de marcapasos por turno (F.C., mA, mV
y umbral de estimulacion).

La frecuencia de estimulacion final del marcapasos varia segun
la necesidad fisiolégica del paciente, segun prescripcion. Por
lo general, se la deja en 60-80 at/min, pero se puede poner en
apenas 40-50lat/min para aprovechar al méaximo los ritmos del
propio paciente.

Registrar por turno del patrén de EKG especificando la entrada
o no del MCPT y cualquier observacion de interés.

Complicaciones

Relacionadas con la via de acceso: Puncion arterial, neumoto-
rax y hemotérax. Tromboflebitis y embolia pulmonar.
Perforacion de ventriculo derecho.

Fallo del generador de impulsos, por defecto de la deteccion,
por sobredeteccion o fallo de la estimulacion.

Otras: arritmias, nudos del catéter, alteraciones del segmento
ST y ondattras el cese de la estimulacion, sepsis y endocarditis
bacteriana.
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Posibles fallos del marcapasos

a. Fallos en la deteccion: EIl MCP no detecta la actividad intrinseca
del corazon, y da lugar a una cronologia inapropiada del esti-
mulo artificial. La conducta serfa aumentar la sensibilidad del
marcapasos.

b. Fallos en la activacion: La activacion refleja el suministro de la
senal eléctrica y esta representada en el electrocardiograma por
el artefacto de estimulo o punta de marcapasos. Comprobar la
union de los bornes y el generador, asi como el estado de las
pilas del marcapasos. Ccambiar generador si es preciso.

c. Fallos en la captura: Es la respuesta eléctrica del corazén frente
al estimulo artificial, y se refleja en el electrocardiograma por la
aparicion del QRS tras la punta del marcapasos. Se aumenta la
salida de corriente al marcapasos. Controlar la duracion de la
bateria mediante la luz indicadora de carga de pila.

Modos de Estimulacion

e.Sincronizado o a demanda

El MCP manda estimulos a demanda, si detecta latido cardiaco deja
de mandar estimulos (se inhibe) y si no detecta latido cardiaco manda
estimulos del MCP.

La capacidad de detectar actividad cardiaca intrinseca depende de la
sensibilidad.

f.Asincronizado

El MCP manda impulsos de estimulacion a una frecuencia fija.

Este método se selecciona girando la tecla de sensibilidad hasta posi-
cion asincronica.

La estimulacion asincronica, como puede competir con la actividad in-

trinseca cardiaca, puede producir taquiarritmias incluidas taquicardia
ventricular y fibrilacion ventricular.
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Controles e indicadores del generador del marcapasos
1.Controles de estimulacion basica:
a. Frecuencia:

e Pulsos por minuto.

e Valores: 30-180.

b.  Salida (estimulacion), OUTPUT (mA):
e (Cantidad de voltaje que dispara en cada latido. Debe ser el es-
timulo mas pequefio capaz de despolarizar al corazon.
e Valores: 0’1 a 20 mA.

c.  Sensibilidad (mV):

e Nos permite activar o desactivar la sensibilidad del marcapasos.

e Cuando esta activada el MCP puede detectar actividad cardia-
ca intrinseca. Se utiliza activada en el modo de estimulacion sin-
cronico.

e Valores de 0'5 (mas sensible) a 20 mV (menos sensible).

e Cuando esta desactivada el MCP no tiene capacidad de de-
tectar actividad cardiaca intrinseca. Se utiliza para el modo de
estimulacion Asincronico.

d. Marcha y paro:
e Para apagar ciertos generadores hay que apretar simultanea-
mente los botones marcha y paro.

2.Indicadores luminosos:
a. Estimulacion:
e [l piloto verde: Parpadea cada vez que genera un impulso, pero
no nos indica que haya generado una contraccion cardiaca.

b. Deteccion:

e FE| piloto naranja: Parpadea cada vez que detecta actividad in-
trinseca.
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C. Pila baja:
e [l piloto amarillo: Empieza a parpadear cuando el nivel de carga
de la pila disminuye.
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4.1. Definicion y aspectos esenciales

En este punto seréa aborda de manera sencilla los aspectos basicos y
mas esenciales de la gasometria, haciendo hincapié en la gasometria
arterial, siendo necesaria la profundizacion del estudio por los lectores
del manual.

Definicion de gasometria Arterial (GA)

La gasometria es la medicion de los gases disueltos en una muestra
de sangre (arterial 0 venosa) por medio de un gasémetro Constituye un
estudio que de manera rapida y eficaz puede informar sobre el estado
global de la funcion primaria del aparato respiratorio y reflejar los tras-
tornos acido-base.

La gasometria arterial es el método de referencia “gold standard” (o
test de referencia el cual es un término utilizado en medicina para de-
finir aquellas pruebas de diagndéstico que tienen la maxima fiabilidad a
la hora de diagnosticar una determinada enfermedad) y uno de los ins-
trumentos mas importantes que se tienen para evaluar el estado acido
base, ventilatorio y oxigenatorio del paciente en ventilacion mecanica.
Arroja una serie de datos importantes que pueden ser utilizados para
evaluar, tratar y reconsiderar actitudes terapéuticas.

A manera de resumen, el examen se utiliza para:

e Evaluar enfermedades respiratorias y padecimientos que afec-
tan los pulmones.

e Ayuda a determinar la efectividad de la oxigenoterapia o la ven-
tilacion no invasiva (BiPAP).

e Suministra informacion acerca del equilibro acidobasico del
cuerpo, el cual puede revelar indicios importantes acerca del
funcionamiento del pulmon, rifidn y estado metabdlico general
del cuerpo.
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Tipos de gasometrias
La gasometria puede ser:

a. Arterial: se denomina a aquella gasometria cuando la sangre se
extrae de una arteria, suele hacerse en la arteria radial que se
situa en la muneca.

b. Venosa: es aquella cuando la sangre que se extrae es de una
vena. No solo permite saber si hay una cantidad de oxigeno y
Co2 normal, sino también si hay un desequilibrio en la cantidad
de acido y base gue el organismo de modo natural tiene, y que
se puede alterar en enfermedades respiratorias o bien enferme-
dades endocrinas, por ejemplo: la diabetes.

Al valorar una gasometria venosa hay que tener presente:
e E|pHesmenoren 0.03-0.15 unidades
e LaPCO2 es mayor en 5-7 mmHg
e EIHCOS3 es mayor en 1-3 mmol
e El hematocrito es mayor en la sangre venosa.
e |La SatO2 es menor
e |apO2 suele ser menor a no ser que tenga muchas reservas de
oxigeno en el plasma

4.2. Mediciones que realiza la gasometria arterial

La gasometria arterial (GA) mide los niveles de gases arteriales como:
a. Oxigeno (O)
b. Diéxido de carbono (CO) y
c. Sustancias como el bicarbonato (HCO3)

Es decir, comprende una medicion de la cantidad de oxigeno y de
dioxido de carbono presente en la sangre, ademas de determinar la
acidez (pH) de la sangre.

4.3. Trastornos basicos que se pueden diagnosticar con

la gasometria arterial
Al ser interpretados de manera correcta los valores de la gasometria
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arterial permite diagnosticar basicamente cuatro (4) trastornos:
a. Acidosis metabdlica
b. Alcalosis metabdlica
c. Acidosis respiratoria
d. Alcalosis respiratoria

4.4. Conceptos basicos del equilibrio acido-base
Es necesario recordar algunos conceptos necesarios del equilibrio aci-
do — base antes de proceder a desarrollar la teméatica sobre la gaso-
metria arterial (GA):
e Un buffer o amortiguador es una sustancia capaz + de unirse
reversiblemente a los hidrogeniones (H)
e Un acido es una molécula que contiene atomos de hidrégeno
que puede liberar iones hidrégeno
e Una base es un ion o molécula que + puede aceptar hidroge-
niones (H)

4.5. Interpretacion de la gasometria

La literatura indica que son multiples las formas de interpretar una ga-
sometria, a pesar de que ninguna es mejor que la otra. La interpre-
tacion correcta de la gasometria es una habilidad que debe dominar
todo médico y enfermera. La interpretacion no se debe realizar toda de
una vez y de forma poco organizada, requiere de un orden.

En este caso, exponen Sanchez D. Jesus S. Martinez R. Enrique A.
Peniche M. Karla G. Diaz G. Susana P. Eusebio Pin G., Jorge S. Cortés
R. y Gerardo Rivera S (34). proponen tres (3) formulas para hacerlo en
tres pasos:

Los tres pasos, en orden de frecuencia, que se deben utilizar para in-
terpretar una gasometria son:

a. Paso 1. pH (7.35-7.45).

b. Paso 2. PaCO, (35-45 mmHg a nivel del mar).

c. Paso 3. Base (-2 a +2 mEqg/L).
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Las tres formulas que se deben emplear para calcular la compensa-
cion esperada después de identificar el primer trastorno (metabdlico o
respiratorio) son:
a. PaCO2 esperada = (1.5 x HCO3 -) +8 + 2 (acidosis metabdli-
ca).
b. PaCO2 esperada
lica).
c. Base esperada: (PaCO,-40) x 0.4 (acidosis y alcalosis respira-
toria cronica).

(0.7 x HCO3 -) +21 = 2 (alcalosis metabo-

Contintan expresando en el documento que se debe recordar que los
trastornos respiratorios agudos (< 24 horas) no modifican la base, por
lo cual no sera necesario calcular compensacion esperada. Lo anterior
es sencillo de entender cuando sistematicamente se evalla de manera
ordenada el pH, la PaCO2 y la base y dicen:

e Paso 1. Determinar el pH; si esta alterado, ver la direccion de la
alteracion (acidosis o alcalosis); o si el pH es normal, ir al paso
2.

e Paso 2. Determinar la PaCQ2; si esta alterada, ver la direccion
de la alteracion (acidosis respiratoria o alcalosis respiratoria); o
si la PaCO2 es normal, ir al paso 3.

e Paso 3. Determinar la base o EB; si esta alterada, ver la direc-
cion de la alteracion (acidosis metabdlica o alcalosis metabdli-
ca). También es de utilidad para determinar si un trastorno res-
piratorio es agudo o cronico (EB normal = trastorno respiratorio
agudo; EB anormal = trastorno respiratorio crénico). Si los tres
pasos son normales, se considera una gasometria normal.

Y concluyen senalando que para entender lo anterior, se vea a conti-
nuacion lo siguiente:
a. Evaluar el pH; si es normal, valore la PaCQO2; si es normal, eva-
lUe el EB; si es normal, entonces la gasometria es normal.
b. Evaluar el pH; si es normal, valore la PaCO2; si es normal, evalle
el EB; si es anormal, entonces existe una alteracion metabdlica
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(negativo = acidosis metabdlica, positivo = alcalosis metabdli-
ca).

c. Evaluar el pH; si es normal, valore la PaCO2; si es anormal (>
45 mmHg = acidosis respiratoria, < 35 mmHg = alcalosis respi-
ratoria), evalle el EB; si es normal, entonces existe un trastorno
respiratorio agudo; si es anormal, existe un trastorno respiratorio
cronico.

De manera mas genérica otros autores expresan que se determina el
pH (acidez de la sangre), la pO2y la pCO2. El pH debe estar entre 7,35
y 7,45. Por debajo de 7,35 se dice que existe acidosis y por encima de
7,45 alcalosis. La acidosis y alcalosis aparecen en diversas enferme-
dades.

En resumen, se tiene que el potencial de hidrogeniones (pH) normal en
sangre humana se mantiene + alrededor de 7.4, por tanto:

e niveles bajos de H refiere un + alcalosis (pH >7.45)

e una concentracion elevada de H refleja una acidosis (pH

La referencia a la concentracion normal de oxigeno en sangre (pO2)
esta se debe situar por encima de 75 mmHg. Por lo cual:
e \Valores por debajo de 60 mmHg indican insuficiencia respirato-
ria.
e |a pCO2 debe estar por debajo de 45 mmHg.
e (Cifras superiores indican retencion de dioxido de carbono (hi-
percapnia).
e [ a saturacion de oxigeno de la sangre debe ser superior al 94%.

4.6. Indicaciones para la toma de gasometria arterial
Entre los aspectos mas comunes y generales para la realizacion de la
gasometria arterial se indican:

a. La sangre generalmente se toma de una arteria, en ciertos casos,

se puede usar la sangre de una vena la cual es denominada como
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gasometria venosa y que es la que se realiza pinchando una vena, en
general en la flexura del codo donde hay un facil acceso a las mismas,
y sobre todo sirve para conocer el equilibrio acido-base. La valoracion
de los gases venosos no tiene utilidad para conocer una posible insu-
ficiencia respiratoria.

b.

La sangre se puede recolectar de una de las arterias siguientes:
La arteria radial en la muneca. El lugar de primera elecciéon
para la puncion es la arteria radial en el tunel carpiano, ya que
esta area es menos sensible al dolor y no presenta venas saté-
lites importantes.

La arteria humeral. Esta se considera la segunda eleccion. Se
puede realizar la extraccion de la arteria humeral, a nivel de la
fosa ante cubital, inmediatamente por dentro del tenddén del bi-
ceps.

La arteria femoral en la ingle. La arteria femoral solo se utiliza
generalmente en caso que no sea posible la extraccion de las
vias antes indicadas. No se recomienda la extraccion de la zona
por debajo del ligamento inguinal, ya que no existe circulacion
colateral que actué adecuadamente.

La arteria braquial en el brazo.

Es recomendable que la extraccion se realice con el paciente
sentado o0 acostado en caso de pacientes hospitalizados.

. En caso de prever sacar la muestra del area de la muneca se

debe evaluar la circulacion a la mano antes de sacar una mues-
tra de sangre. De ser posible el paciente debe coloca su brazo
hacia arriba.

Se limpia la zona con alcohol y palpa el latido para localizar la
arteria.

Se introduce una aguja, de un tamano normal o0 pequefa a tra-
vés de la piel hasta la arteria para extraer la sangre.

. La sangre sale de forma espontanea dado que la presion dentro

de una arteria es muy superior a la de una vena que es el lugar
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desde donde normalmente se obtiene la sangre en los analisis.

h. Una vez obtenida la sangre se comprime unos 2 minutos con

una gasa.
La muestra debe ser enviada rapidamente a un laboratorio para
su analisis.

De manera mas detallada en el 2013 Acero Lopez, Marian; Bafnos Aris-
timufio, Lidia; Berger Morales, Carolina; Cordén Hurtado, Valvanera;
Rubio Garcia, Pilar; Soto Olarte, Rebeca (34), exponen las técnicas de
la puncion arterial en los pasos siguientes:

1.
2.

B W

Elegir zona de puncion (arteria radial, humeral o femoral).

Si no se cuenta con una jeringa especial para la toma de gaso-
metria, debemos impregnar el interior de la jeringa de insulina
y su émbolo con heparina sédica de bajo peso molecular (1 U/
mL), teniendo cuidado de que no quede heparina libre ya que
puede interferir con los resultados.

Utilizar agujas de calibre mayor a 20 G.

Antisepsia en el sitio de puncion.

Utilizar el equipo de seguridad necesario antes y durante la pun-
cion (guantes desechables, gafas y cubrebocas).

Colocar la mufieca del paciente en hiperextension, se puede
colocar una toalla por debajo de la mufieca para mejorar la po-
sicion.

Realizar la maniobra de Allen. Consiste en identificar los pulsos
radial y cubital a nivel de la mufieca, para obstruir el flujo de
ambas arterias mediante digitopresion, después de unos pocos
segundos se retira la presion ejercida sobre la arteria cubital y el
explorador debe observar la adecuada coloracion (y por tanto
la irrigacion) de la mano. Sirve para saber si la arteria cubital
es lo suficientemente competente para mantener la irrigacion a
la mano en caso de gque la puncion a la arteria radial provogue
alguna complicacion. (Imagen 1c)

|dentificar con dos dedos una parte proximal y una distal de la
arteria radial a nivel de la mufieca, el centro entre ambos puntos
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sera el sitio a puncionar.

9. Otra técnica que conlleva menos riesgos para quien realiza la
puncion, es identificar con el dedo indice el pulso de la arteria
radial, retirar el dedo explorador y realizar la puncion.

10.Formar un angulo de aproximadamente 45° entre la aguja y la
piel, de manera que la aguja entre en sentido contrario al flujo
sanguineo.

11.Idealmente debe obtenerse un flujo de sangre pulsatil, en las
jeringas especiales para gasometria el émbolo no se encuentra
en la parte mas inferior, si no que deja un espacio de unos ml
de aire, en este caso la sangre arterial llenara dicho espacio de
manera automatica.

12.En las agujas de insulina heparinizadas, la sangre deberia ser
capaz de elevar el émbolo de forma pasiva obteniéndose entre
1y 2 ml. La cantidad de la muestra necesaria dependera del 7
equipo que se utilice para analizar la sangre.

13.Después de tomar la muestra se debe retirar la aguja y presionar
el sitio de punciéon de 2 a 3 minutos para prevenir la formacion
de hematoma.

14.La jeringa con aguja y con la muestra deben ser manejadas con
extrema precaucion. Algunas jeringas especiales para gasome-
tria incluyen un cubo de goma en el cual puede ser insertada
la aguja para evitar punciones accidentales y un tapon especial
para cubrir el orificio de la jeringa para su transporte al labora-
torio

15.No debe de haber burbujas en la muestra por lo que deben ser
eliminadas dando golpes suaves con el dedo y la aguja en po-
sicion vertical,

16.Tras haber eliminado el aire del interior se procede a realizar un
ligero movimiento de rotacion entre ambas manos sin llegar a
generar calor o espuma, todo esto para asegurar que el efecto
de la heparina se encuentra en el embolo y las paredes de la
jeringa. No se debe agitar de manera enérgica la jeringa.

17.Etiquetar la muestra con el nombre del paciente.
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18.Entre la extraccion de la muestra y su analisis no deben pasar
mas de 10- 15 min. Si el traslado de la muestra sobrepasa este
limite de tiempo, la muestra debe guardarse en hielo triturado,
para hacer mas lento el metabolismo de los eritrocitos y evitar
una disminucion de la PO y 2 aumentos de la PCO, que se pro-
duce con el paso del 2 tiempo a temperatura ambiente.

Figura 14. Técnica para la puncion de gasometria

Miranda-De la Torre, Roberto, Ramirez-Ramirez, Francisco Jaffet. Ga-
sometria arterial. obtencion de la muestra e interpretacion basica de
sus resultados [Internet]. 2011 [citado 20/07/2021]. Disponible en: ht-
tps://www.medigraphic.com/pdfs/revmed/md-2011/md113l.pdf
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4.7. Efectos adversos o complicaciones, contraindicacio-
nes y condiciones que alteran los resultados
1. Efectos adversos y complicaciones

e No suelen existir efectos adversos.

e [Existe un mayor riesgo de sangrado en el lugar del pinchazo o
de hematoma o moratén que en un analisis normal desde una
vena porque la sangre sale con mas fuerza desde las arterias.

e [a puncién es algo mas dolorosa que la obtencion de un anali-
sis normal de sangre. ya que representa una agresion directa a
la arteria por 1o que puede generar un vasoespasmo o trombo
intramural, provocando isquemia distal o formacion de un hema-
toma periarterial, lo cual puede causar incluso un sindrome.

En lineas generales, se considera que la gasometria arterial presenta
una unica complicacion que es la ocasionada por la dificultad en la
canalizacion de la arteria 0 vena, y consiste en que se produzca una
salida de sangre en exceso de la misma, dando lugar a una extravasa-
cion sanguinea o salida de la sangre de la arteria o vena por la zona de
puncion, que puede producir un hematoma en la zona de extraccion. A
fin de evitar esto es importante hacer presion durante unos minutos tras
la extraccion sanguinea, ademas de colocar un apoésito que comprima
la zona.

2. Contraindicaciones
No deberia realizarse la prueba en las circunstancias siguientes:
e |nfeccion local en la zona de puncién
e Problemas de circulacion colateral
e Anatomia distorsionada en la zona de puncion, tales como: que-
maduras, intervenciones quirurgicas previas, endoprotesis, fis-
tulas arterio-venosas, etc.
e Sindrome de Raynaud con espasmo activo
e Enfermedad arterial periférica grave en la zona seleccionada a
puncionar
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Entre las contraindicaciones relativas se sefialan:
e Pacientes anticoagulados
e Pacientes con plaguetas bajas
e Enfermedad de Raynaud sin espasmo activo

En referencia a otros los riesgos asociados con la extraccion de san-
gre, se exponen:
e Desmayo 0 sensacion de mareo
e Punciones multiples para localizar vasos sanguineos
e [nfeccion (un riesgo leve cada vez que se presenta ruptura de
la piel)

3. Condiciones que alteran los resultados
Entre las principales causas de resultados alterados, sefala la literatu-
ra:

e Puncion venosa accidental

e [Exceso de heparina en la jeringa

e Presencia de burbujas en la muestra

e (Contacto de la muestra con el aire sin tapén

e Retraso en entre la extraccion y el analisis de la muestra mayor

a 15 min

e Exposicion de la muestra al calor

¢ No haberse agitado o agitacion excesiva de la muestra

e [ eucocitosis superior a 50,000 luecos/mL.

4.8. Valores normales de la gasometria arterial

Tabla 15. Valores normales de la gasometria arterial

Valores
(a nivel del mar)

Presién parcial de oxigeno (PaO2) |75 a 100 milimetros de mercurio (mmHg) o
10.5 a 13.5 kilopascal (kPa)

Presion parcial de didxido de car- |38 a 42 mmHg (5.1 a 5.6 kPa)
bono (PaC02)

pH de sangre arterial 7.38a7.42

Medicion
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Saturacion de oxigeno (Sa02) 94% a 100%

Bicarbonato (HCO3) 22 a 28 miliequivalentes por litro (mEg/L)

bajo.

A altitudes de 3,000 pies (900 m)
y mas, el valor de oxigeno es mas

Fuente: Elaboracion propia. Basado en: https://medlineplus.gov/spa-
nish/ency/article/003855.htm

Cabe expresar que los rangos de los valores normales pueden variar
de manera ligera entre laboratorios, ya que éstos incluyen diferentes
mediciones.

Los resultados anormales se pueden deber a:

Enfermedades pulmonares
Enfermedades renales

Enfermedades metabdlicas
Medicamentos.

Lesiones en cabeza o cuello

Otras lesiones que afecten la respiracion

4.9. Interpretar los valores de la gasometria arterial
1. Valor normal del pH

El parametro pH informa acerca del estado acido base.

Es importante esta cifra y su resultado, ya que del estado acido

base dependen la integridad de estructuras como las membra-

nas, reacciones quimicas que se producen en el organismo (ac-

cion de hormonas, enzimas), etc.

El pH es una constante tan esencial para el organismo, y se

puede expresar como la relacion entre el bicarbonato (base) y

el didxido de carbono (&cido):
pH=HCO

3/C02

De la férmula se deduce que:
e E| pH es directamente proporcional a la concentracion de bicar-

bonato, 0 sea, que cuando este aumenta también lo hace el pH

232



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

SO0

y viceversa.

e ElpH es inversamente proporcional a la concentracion de CO2.
Cuando el CO2 aumenta el pH disminuye y viceversa.

Es decir:

e FElbicarbonato se relaciona directamente con los rifiones ya que
ellos son los principales reguladores de su concentracion.

e El didxido de carbono con los pulmones ya que el CO2 es pro-
ducto del metabolismo celular y la mayor parte se elimina con la
ventilacion pulmonar.

De manera sencilla se entiende que el rango fisiolégico en el que el
cuerpo es capaz de mantener su funcionamiento normal oscila desde
7.35 - 7.45.

e Todo lo que baje por debajo de 7.35 se denomina acidosis.

e Todo lo que suba por encima de 7.45 se llama alcalosis.

Al pH escaparse de este rango y siendo de vital importancia mantener
este margen, se ponen en marcha mecanismos de compensacion para
mantener la cifra dentro de los limites normales.

2. Diferencia entre SatO, Y PO2

Dentro del organismo el oxigeno se transporta de dos maneras: unido
a la hemoglobina (la mayor parte) o disuelto en el plasma (sobre un

3%)

De esto podemos deducir la gran importancia que ejercen los estados
anémicos en la oxigenacion de los tejidos.

La SatO2 es un porcentaje que indica la cantidad de oxigeno que se
transporta unido a la hemoglobina.

Su valor normal va del 95% — 100%.
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Con una pulsioximetria a nivel distal se puede conocer el valor cercano
del SatO2, aunque se debe tener presente que tiene limitaciones, por
ejemplo, por: ser artefactos, mala perfusion distal, etc.

La PO2 representa en mmHg la presion parcial del oxigeno disuelto en
el plasma.

Estos dos parametros que muestra una gasometria estan relacionados
estrechamente por la curva de asociacién - disociaciéon de la he-
moglobina, por ello la lectura de ambos tiene gran importancia.

Figura 15. Curva de Disociacion de la Hemoglobina

Curva de Disociacion de la Hemoglobina
S.0: 100
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Alvarez Zapatero C, Lobo C Salinas, Riveiro A Nieto, Landin Luis. Tras-
lado Sanitario en Avion de Linea Comercial [Internet]. 2011 [citado
20/07/2021]. Disponible en:
https://www.researchgate.net/figure/Curva-de-disociacion-de-la-He-
moglobina-indicando-las-diferentes-zonas-y-su-relacion-con
figl 236656983
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Entonces se tiene que:
e La Hipoxemia se define como la reduccion de la PO2 arterial
e | a Hipoxia se define como la disminucion de O2 de los tejidos.

La curva de disociacion de la hemoglobina explica que cuando la PO2
es elevada la hemoglobina tiende a no soltar sus moléculas de O2, pero
cuando desciende la PO2 a medida que la sangre se aleja mas de la
salida de los pulmones, esta tiende a ceder el oxigeno que transporta.
Esta curva se puede desviar a su izquierda o derecha influenciada por
diferentes factores.

En conclusion, se tiene que los valores de saturacion de oxigeno y su
relacion con la presion parcial de oxigeno son:

e SatO, del 90% equivale a una pO, de 60 mmHg.

e SatO, del 96-98% equivale a una pO, de 80.100 mmHg.

Y se considera:
* Hipoxia severa: SatO, < del 85% o 90% que no remonta con
oxigenoterapia.
* Hipoxia cerebral: SatO, por debajo del 68%.

3. EI PCO2 y su relacion con la ventilacion pulmonar

e PCO2 es una medicion de la cantidad de oxigeno y de dioxido
de carbono presente en la sangre. Este examen también deter-
mina la acidez (pH) de la sangre.

e E| termino ventilacion generalmente se utiliza para designar el
movimiento de aire hacia dentro y hacia fuera de los pulmones.

e | aventilacion alveolar es el volumen de aire que alcanza los al-
véolos en un minuto y participa en el intercambio de gases.

e E| didxido de carbono (CO2) es un acido volatil producto del
metabolismo celular.

e Es eliminado de nuestro organismo a traves de los pulmones
con la ventilacion.

e |La PCO2 arterial o concentracion plasmatica de didxido de
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carbono es un indicador indirecto de la correcta ventilacion al-
veolar y es el resultado del balance entre la produccion y elimi-
nacion de CO2.

e EIl rango fisiolégico del PCO2 arterial oscila entre 35-45
mmHg.

De alli que:
e Hipercapnia se denomina cuando la PCO2 por encima de este
rango.
e Hipocapnia se denomina cuando la PCO2 por debajo de ese
rango.
e | a hipercapnia se asocia con una ventilacion alveolar disminui-
da, al contrario que la hipocapnia.

4. El Bicarbonato plasmatico, el exceso de bases y la acidosis meta-
bolica

En el cuerpo, la mayor parte del CO2 se encuentra en la forma de una
sustancia llamada bicarbonato (HCO3-); por lo tanto, el examen de
CO2 en la sangre es en realidad una medida de su nivel de bicarbo-
nato.

e El HCO3 es el componente metabdlico medible con una
gasometria arterial.

e FElrango fisiologico del HCO3va desde 22-26 mmol/L.

e Elrifidn es su principal regulador.

e | 0s procesos metabdlicos afectan a su concentracion sangui-
nea ya que el bicarbonato se une a determinados productos del
metabolismo celular, como por es el caso del acido lactico (se
sintetiza en condiciones de hipoxia tisular cuando a los tejidos
no les llega la suficiente cantidad de oxigeno), para eliminarse
a nivel renal. Es decir, que el acido lactico hace descender la
concentracion de bicarbonato y con ello el pH, segun la férmula
que se ha visto con anterioridad, a no ser que el otro componen-
te (PCO2) contrarreste este descenso de HCOS3.

e Al unir todos estos conceptos se puede deducir que el descen-
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so del componente metabdlico de la gasometria arterial puede
provocar un descenso del pH (Acidosis metabdlica) o no, si el
componente respiratorio de la ecuacion lo compensa (Acidosis
metabdlica compensada).

e Elexceso de bases (EB) indica la cantidad de bicarbonato que
afecta a la variacion del pH que no es explicada por la variacion
del CO2. Es reflejo de la cantidad de bicarbonato y su valor
normal es 0 mmol/L con un margen aceptable de +- 2 mmol/L

5. Datos que aparecen en los resultados

Para interpretar los datos que arroja una gasometria hay que realizar-
lo en su conjunto, ellos no estan ahi puestos de manera aleatoria y al
azar. Otorgan informacion acerca del estado acido-base, la integridad
de la oxigenacion o cantidad de hemoglobina, satO2 y PO2, tipos de
hemoglobina, etc., la correcta ventilacion y dan pistas sobre las causas
de una posible acidosis metabdlica.
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Figura 16. Datos de una gasometria

Enfermeria Intensiva Top. Gasometria Arterial Para Enfermeria [Inter-
net]. 2020 [citado 20/07/2021]. Disponible en: https://enfermeriainten-
sivatop.com/gasometria-arterial-para-enfermeria/
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6. Valoracion y lectura de la gasometria arterial
Se valora:

a. El estado oxigenatorio, fijandonos en la PO2 como indice de
oxigenacion sanguineo y reflejo de la correcta proporcion entre
ventilacion/perfusion y de la difusion del alveolo a los capilares.
Se debe recordar que los estados anémicos disminuyen el
aporte de oxigeno a los tejidos.

b. La ventilaciéon, como se vio anteriormente guarda estrecha rela-
cion con la PCO2 (la cual influye en el valor de pH)

c. El componente metabdlico de la gasometria, HCO3 y EB (in-
fluye en el valor del pH)

d. El pH, se valora simultanea y conjuntamente con la pCO2 y
el HCO3 para definir el posible trastorno acido-base y su origen
respiratorio o metabdlico.

4.10. Las alteraciones gasomeétricas: Acidosis y alcalosis
Las alteraciones gasométricas son:

Tabla 16. Alteraciones Gasométricas

Alteracion gasométrica Descripcion / causas mas frecuentes

Acidosis metabdlica Descripcion

Se esta ante una acidosis metabdlica cuando el Ph desciende fuera
del rango fisiolégico por un descenso de bicarbonato.

A fin de mantener el pH en los margenes correctos el principal me-
canismo de compensacién es la hiperventilacién, la cual permitira
aumentar la eliminacion de CO, disminuyendo la pCO, por debajo
de lo normal y llevando el trastorno hacia una acidosis metabdlica
compensada.

Se puede dar la situacion en la que la alteracion del CO, modifique
el pH, pero no consiga meterlo en su rango fisioldgico con lo que se
habla de acidosis metabdlica parcialmente compensada.

Causas mas frecuentes de acidosis metabdlica

» Laacidosis lactica debido al aporte insuficiente de oxigeno a los
tejidos por insuficiencia circulatoria, cabe indicar que el lactato
es producto del metabolismo anaerobio.

» La cetoacidosis diabética por descompensacion de la enferme-
dad genera acido acetoacético que se comporta como el acido
lactico consumiendo bicarbonato.

e Elfallo renal disminuye la produccion de bicarbonato en el rifién,
desestabilizando el balance entre produccion y eliminacion de
HCO.,.
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Acidosis respiratoria Descripcion

El pH puede variar por acumulo de CO2 al no ser suficiente la venti-
lacion para eliminar todo el que se produce, pudiendo compensarse
con la conservacion de HCO3 por parte del rifidén. Esta conservacion
de bicarbonato, elevando sus cifras normales, puede llevar a una
acidosis respiratoria compensada, si se logra mantener en valores
normales las cifras de pH, o parcialmente compensada, si no se al-
canza el pH normal.

Causas de acidosis respiratoria

*  Hipoventilacién alveolar

»  Produccion excesiva de CO, en estados febriles y por consumo
de hidratos de carbono contenidos en nutriciones artificiales en-
terales o parenterales.

Alcalosis metabdlica Descripcion
Es la elevacion del pH por desequilibrio entre produccion y elimina-
ciéon de acidos. Puede compensarse total o parcialmente por reten-
cién de CO,,.

Causas de alcalosis metabdlica
La principal en nuestro servicio es la hipopotasemia como resultado
del uso de diuréticos de asa como la furosemida. Para no perder
mas potasio por efecto de estos farmacos, el rifién elimina Hidroge-
niones en su lugar, lo que hace que predomine el estado basico al no
haber suficientes iones hidrégeno.

Alcalosis respiratoria Descripcion

Una ventilacién alveolar excesiva elimina demasiada cantidad de
CO, en comparacion con la cantidad que se produce. El mecanismo
de compensacion en este caso sera la regulaciéon del bicarbonato
por parte del rifion llevandolo por debajo de su margen normal para
intentar mantener intacto el ph (alcalosis respiratoria compensada) o
para que, aunque se desvie de su valor normal, no lo haga demasia-
do (alcalosis respiratoria parcialmente compensada)

Causas de alcalosis respiratoria

»  Hiperventilacion alveolar por mal ajuste del ventilador mecanico,
dolor, etc.

e Baja produccién de pCO2 por hipotermia

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 17. Alteraciones gasométricas

Alteracion Alteracion pH Alteracion EB
Primaria Primaria compensatoria
ACIDOSIS HCO; l 1 pCO; l disminuido
METABOLICA
ACIDOSIS pCO; I 1 HCO3 I aumentado
RESPIRATORIA
HCDgI pCO2 I aumentado
METABOLICA
pCO; l HCO3 l disminuido

RESPIRATORIA

Fuente: htips://enfermeriaintensivatop.com/gasometria-arterial-pa-
ra-enfermeria/
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5.1. Examenes de laboratorio en el manejo de un paciente
en estado critico

Cabe indicar en este contexto que se realiza un breve recorrido esque-
matizado y general de los examenes de laboratorio béasicos, sus espe-
cificaciones y valores normales, a fin de bridar conocimientos esencia-
les sobre éstos, los cuales se practican de manera normal a la mayoria
de personas con patologias y entre ellas: el paciente critico.

EXAMENES DE LABORATORIO

Una prueba de laboratorio es un procedimiento en el que un médico o
profesional de la salud toma una muestra de sangre, orina u otro liquido
o tejido del cuerpo para obtener informacion sobre su salud. Ciertas
pruebas o examenes de laboratorio se utilizan para diagnosticar, de-
tectar o vigilar una enfermedad o afeccion especifica. En otros casos
las pruebas aportan informacion mas general sobre los érganos, apa-
ratos y sistemas del cuerpo.

Los examenes de laboratorio juegan un papel significativo en la aten-
cion médica, sin embargo, o no ofrecen un cuadro completo sobre la
salud de la persona. El médico probablemente incluya el examen fisi-
co, la historia clinica, otras pruebas y procedimientos para tomar las
decisiones de diagnodstico y tratamiento. En sintesis, los examenes de
laboratorio:
e Examinan una muestra de sangre, de orina o tejidos corporales.
e Un médico, técnico u enfermera podran analizar las muestras
para determinar si los resultados estan dentro de los limites nor-
males.
e | 0s valores varian de una persona a otra.

ANALISIS BASICOS
e El principal fluido estudiado es la sangre, también es posible
estudiar los mismos parametros en orina, saliva, liquido de las
articulaciones, LCR, liquido amniético u otros como por ejemplo
el liguido de un quiste.
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e En estos fluidos se estudian las mismas sustancias que en el
suero de la sangre.

e Para cada sustancia o parametro existen unos valores de nor-
malidad.

ANALISIS DE SANGRE
e E| analisis basico valora las sustancias mas importantes que
afectan a la salud general o a los 6érganos mas relevantes.
e Un analisis de sangre en algun momento de la vida, no es igual
a otro aun siendo la misma persona.

ANALISIS BASICO DE SANGRE
e Sirve para determinar los valores de diversas sustancias que
circulan por la sangre, como los glébulos blancos, los rojos y las
plaquetas, el azucar, la urea, el sodio y el potasio, etc.
e Es posible determinar un gran numero de sustancias en sangre.

HEMOGRAMA NORMAL
e Traduce la normalidad anatomofisiolégica de los centros hema-
topoyéticos y el equilibrio entre la produccion y destruccion de
los elementos figurados de la sangre.
e Su alteracion es la expresion de cambios fisiolégicos o patologi-
cos en el organismo.

ANALISIS DE SANGRE
e Enla sangre se pueden encontrar cuatro tipos de elementos:
e corpusculos celulares (globulos blancos, rojos y plaguetas),
e ¢| plasma o parte liquida,
e |os gases (0O2y CO2)
e productos organicos y minerales transportados (hormonas, sa-
les minerales, proteinas, etc.)

LEUCOCITOS (WCC)
e Valor normal entre 3.500 y 11.000/ml.
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e 5Son células de defensa.

e Existen varios tipos: neutrdfilos, linfocitos, monocitos, eosindfi-
los.

e [l valor total agrupa a la suma de todos ellos; si uno de estos
tipos esta elevado o disminuido, Puede afectar a la cifra global.

1. Neutrdfilos
e Valor normal entre 2.000 y 7.500/mL.
e 5Son los mas numerosos. Se encargan de atacar a las sustancias
extrafas que entran en el organismo (bacterias).
e Eninfeccion o inflamacion su numero aumenta en la sangre.

2. Linfocitos
e Valor normal entre 1000 y 4500/mL.
e Aumentan sobre todo en infecciones por virus o parasitos. Tam-
bién en algunos tumores o leucemias.

3. Monocitos
e Valor normal entre 200 y 800/mL.
e Se eleva por infecciones originadas por virus o parasitos. Tam-
bién en algunos tumores o leucemias.

4. Eosindfilos
e Aumentan sobre todo en enfermedades producidas por parasi-
tos, en las alergias y en el asma.
e Disminuyen
e [En situaciones en las que la médula 6sea no puede producir cé-
lulas, por estar ocupado su espacio e inhabilitada su funcion de-
bido a agentes infecciosos, tejido tumoral u otro tipo de agentes.

En infecciones graves. Aunque en un primer momento el ndmero de
estas células aumenta debido a una invasion externa, la cifra puede lle-
gar a disminuir si el agente agresor es mas fuerte y produce la muerte
de los leucocitos.
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Por algunos medicamentos que producen toxicidad sobre la
medula 6sea como los quimioterapicos, algunos antibidticos
(cloranfenicol) o analgésicos.

HEMATIES (RBC)

Valor normal 4.300.000 y 5.900.000/mL

Se encargan del transporte de la hemoglobina y del oxigeno.
Gracias a ellos el oxigeno que entra en los pulmones llega >al
resto del cuerpo.

Una cifra por encima de lo normal puede indicar:

Tabaqguismo: el tabaco disminuye el oxigeno que hay en la san-
gre y se estimula la produccion de globulos rojos.

Insuficiencia respiratoria: pacientes que tienen poco oxigeno
(bronquitis crénica).

En ocasiones hasta puede ser necesaria la realizacion de una
sangria para que disminuyan.

Vivir en zonas muy elevadas: Los individuos que moran en areas
montanosas o en ciudades a una altitud muy elevada. El incre-
mento esta relacionado con la presion atmosférica y la falta de
oxigeno, factores a los que el cuerpo responde fabricando mas
hematies.

Una cifra por debajo de lo normal puede indicar:

Anemia: Las causas pueden ser muy variadas como la falta de
hierro, de vitamina B12 o de &cido fdlico.

Un sangrado excesivo o una enfermedad de la médula 6sea,
encargada de fabricarlos, puede dar lugar a un descenso del
numero de hematies.

Otras causas de la anemia son la destruccion acelerada de glo-
bulos rojos o algunas enfermedades cronicas.

HEMOGLOBINA (HGB)

Valor normal entre 12,5y 17gr/L
Es una proteina que existe en el interior de los glébulos rojos y
que transporta el oxigeno en su interior.
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Por lo general la cantidad de Hb que tenemos es proporcional al
numero de hematies.

Una cifra superior a la normal indica lo mismo que el aumento en
el numero de glébulos rojos.

Una cifra por debajo de lo normal indica también lo mismo que
el descenso de hematies.

Existe una situacion en la que la cantidad de Hb es discrepan-
te con el numero de globulos rojos: la talasemia, tiene muchos
globulos rojos pero de menor tamano que lo habitual y poca
hemoglobina en comparacion.

HEMATOCRITO

Es el tanto por ciento de hematies en el volumen total de la san-
gre.

Es un buen indicador para valorar las anemias.

Valor normal: 37 -47%

PLAQUETAS

Valor normal entre 130.000 y 450.000/mL

Células de la sangre encargadas de la hemostasia, es decir, de
cerrar los vasos sanguineos cuando se produce una herida for-
mando parte del coagulo.

Aumentan

En ocasiones aumentan como reaccion a una enfermedad tran-
sitoria o0 crénica o en casos de hemorragia aguda.

Existen patologias de la sangre (hemoproliferativas) que se ca-
racterizan por un numero de plaquetas por encima de lo habi-
tual (dos y tres veces). En ocasiones es necesario un tratamiento
quimioterapico para reducir dichas cifras y evitar que aparezcan
trombos en la sangre.

Disminuyen

Por algunas infecciones muy graves.

Algunos individuos tienen anticuerpos en su sangre que destru-
yen sus propias plaguetas, como si no las reconocieran como
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propias. Es més frecuente en mujeres joévenes. Es purpura trom-
bocitopénica idiopatica (PTI).

Si las cifras bajan por debajo de 10.000/mL existe riesgo de sangrado
espontaneo.
e (Cuando existe una actividad excesiva del bazo, cuya funcion es

ayudar en la defensa frente a las infecciones.

ESTUDIO ANALITICO EN SANGRE
e \.C.M.: El Volumen Corpuscular Medio, refleja el tamafio de los

hematies y que sirve de ayuda para diagnosticar anemias. Por
ejemplo, en las anemias por falta de hierro los hematies suelen
ser mas peqguenos de lo normal.

H.C.M.: La Hemoglobina Corpuscular Media; o el promedio de
la cantidad de hemoglobina que tiene cada hematie.

C.H.C.M.: Concentraciéon de Hemoglobina Corpuscular Media.
Es el indice que valora la concentracion de hemoglobina que
lleva cada hematie, o o que es lo mismo, relaciona la cantidad
de hemoglobina que lleva el hematie con su volumen.

Velocidad de Sedimentacion (VSG)

Valor normal por debajo de 20mL/h.

Se relaciona directamente con la tendencia que tienen los glo-
bulos rojos a formar acumulos y con la cantidad de proteinas
que hay en el plasma.

Aumenta

En infecciones.

En enfermedades inflamatorias crénicas: lupus, la artritis reuma-
toide, la polimialgia reumatica, etc.

En anemia.

Es una prueba inespecifica, es decir, no sirve para detectar el
lugar de la infeccion o inflamacion en caso de que las hubiera,
ni diferencia unas de otras.

Su alteracion indica que existe algun trastorno que hay que in-

248



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

tentar diagnosticar.
Util en el seguimiento de pacientes: la eficacia del tratamiento
se evalla mediante la reduccion de VS.

BIOQUIMICA GENERAL

Determina como estan las sustancias en la parte liquida de la
sangre (suero).

En el anélisis basico se miden una serie de sustancias que cir-
culan habitualmente por la sangre.

Glucosa (Azucar). Urea y Creatinina: Funcion renal (del rifidon).
Transaminasas: Funcion hepatica (del higado). Son las
AST (GOT), ALT (GPT) y GGT.

Sodio (Na): Metabolismo.

Potasio (K): Metabolismo.

Cloro (Cl): Metabolismo

GLUCOSA

Valor normal entre 70 mg/dL y 110 mg/dL

Mide la cantidad de este azucar que circula por la sangre.
Estas cifras se miden cuando la persona se encuentra en ayu-
nas.

Aumenta

En pacientes con diabetes.

Cifras por encima de 100mg/dL pero por debajo de 126mg/dL
pueden indicar una intolerancia a la glucosa, que en muchos
casos indica una pre-diabetes. Se les puede hacer un estudio
TTG.

Algunos medicamentos: los corticoides suben la glucemia y en
pacientes que los toman hay que vigilar las cifras o incluso po-
ner tratamiento.

Algunas enfermedades que producen exceso de corticoides: el
sindrome de Cushing.

Las personas con predisposicion también pueden tener aumen-
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tos de azucar en otras situaciones como las infecciones.

Disminuye
e En casos de ayuno prolongado. Que se expresa con mareo, Su-
doracion y sintomas generales de desmayo. El exceso de

medicacion para la diabetes.
e Algunos tumores producen aumento de insulina en la sangre por
lo que el azucar puede bajar.

CREATININA
e Valor normal entre 0.6 y 1.2 mg/d|
e [Es una proteina derivada del musculo que circula por la sangre
y se elimina a través de la orina. Se emplea para valorar la fun-
cion de los rifnones.
Aumenta:
e Cuando el rifibn no funciona correctamente.
e | a persona esta un poco deshidratada.
e Problemas dentro de los riflones o en las vias urinarias (obstruc-
cion por un célculo o por aumento del tamafio de la prostata).
e También en individuos muy musculosos, sin que esto tenga que
estar relacionado con una enfermedad.
Disminuye:
e Enindividuos desnutridos, con poca masa muscular (ancianos).

UREA

e Valor normal entre 10 y 40 mg/dl

e Esotra medida de la funcion renal y también del grado de hidra-
tacion y de la masa muscular.

Aumenta

e En la insuficiencia renal, en la deshidratacion y en individuos
con mucha masa muscular.

e |aureaes ademas un producto de degradacion de la hemoglo-
bina, de modo que cuando hay sangrado digestivo se absorbe
por el intestino y se pueden detectar cifras altas en la sangre.

Disminuye

250



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

e [En personas con poca masa muscular.

ACIDO URICO
e Valor normal entre 3.4 y 7 mg/dl
e Es el producto final del metabolismo de algunos aminoacidos,
que a su vez son las sustancias que componen las proteinas.
e Se elimina fundamentalmente por la orina.
Aumenta
e Debido a una dieta abundante en alimentos ricos en proteinas
como los mariscos, carnes de caza, espinacas o el pescado
azul.
e (Cuando existe recambio celular rapido (por ejemplo, en los tu-
mores). Después de un gjercicio extenuante.

Puede dar lugar a la aparicion de gota, una artritis por depdsito de cris-
tales de esta sustancia en la articulacion, que generalmente se suele
manifestar con una inflamacion del dedo gordo del pie. También puede
producir céalculos en el rindn.

COLESTEROL

e Valor normal entre 0 y 200 mg/DI

e Esunlipido o grasa que circula por la sangre y que también esta
presente en otros tejidos como el higado o el cerebro.

Se habla de:

e (Colesterol total: No es exactamente la suma de los otros dos
colesteroles. Cuando esta elevado, hay que analizar las otras
fracciones de colesterol.

e (Colesterol LDL o ‘malo’: Los niveles altos se asocian a mayor
riesgo de infarto de miocardio y otras enfermedades cardiovas-
culares. Se deben tener cifras bajas, sobre todo después de
haber tenido algun problema cardiovascular. En la actualidad se
recomiendan niveles por debajo de 100mg/dL.

e (Colesterol HDL o ‘bueno’: Las cifras elevadas son protectoras
del sistema cardiovascular, de forma que no solo no importa
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tenerlo alto, sino que es el objetivo de algunos tratamientos que
esta cifra se eleve, al menos por encima de 35 mg/dL.
Aumenta
e En personas que consumen dietas ricas en grasas.
e También hay familias que la mayoria de sus miembros tienen un
colesterol elevado (hipercolesterolemia familiar).
Disminuye
e Tras dietas muy severas.
e También puede estar bajo en personas desnutridas.

TRIGLICERIDOS
e Valor normal entre 0y 150 mg/DI
e Son también un tipo especial de grasas que circulan en la san-
gre.
Aumentan
e (Con el consumo de dietas ricas en grasas.
e (Con la ingesta elevada de alcohol y tabaco.
e Existen familias que tienen hipertrigliceridemia familiar, es decir,
heredada.

BILIRRUBINA
e Valor normal entre 0,2 mg/dL y 1 mg/DlI
e [Esun pigmento que se almacena en la vesicula y se elimina por
la bilis al tubo digestivo.
e Se emplea fundamentalmente para valorar la funcién de la via
biliar y del higado.
Aumenta
e En enfermedades del higado, como hepatitis.
e En patologias de la via biliar, como las obstrucciones por litiasis
vesicular.
e En casos de una fuerte destruccion de globulos rojos (hemoli-
Sis).
TRANSAMINASAS
e Son enzimas del metabolismo de los aminoacidos presentes en
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el higado principalmente y en el musculo, corazon, pancreas vy
cerebro.

e Al aumentar refleja destruccion de estos tejidos (hepatitis, infar-
to de miocardio, miopatias, etc.).

Existen tres tipos principales:
e GOT - ALT: Valor normal entre 0y 37 U/L
e GPT - AST: Valor normal entre 0y 41 U/L
e GGT: Valor normal entre 11y 50 U/L
Aumentan
e |a inflamacién del higado produce una destruccion de los he-
patocitos.
e Hepatitis por virus (agudas o cronicas).
e Higado graso.
e (Consumo de alcohol.
e [ esiones ocupantes de espacio: Los quistes y los tumores.
e En casos de obstruccion grave de la via biliar.

COAGULACION SANGUINEA

e Para prevenir la pérdida de sangre del interior de los vasos
cuando éstos han sufrido un traumatismo o lesién se activa un
mecanismo de defensa del organismo denominado hemostasia
que se divide en dos fases:

e Hemostasia primaria, en la que intervienen fundamentalmente
las plaquetas que se adhieren a la superficie lesionada y agre-
gan para constituir el tapon hemostatico plaguetar.

* Hemostasia secundaria o coagulacion de la sangre, en la que
tras activacion de multiples proteinas del plasma (factores de
coagulacion) se produce la formacion de un coagulo de fibrina
que impide la salida de sangre al exterior.

PRUEBAS DE COAGULACION

e |as realiza el departamento de hematologia.
e Son fundamentales para saber si la sangre se coagula correc-
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tamente.
e Son imprescindibles para saber si un paciente puede ser ope-
rado.

Se estudian los siguientes parametros:
e Tiempo de Protrombina (Quick).
e Tiempo de TromboPlastina Activada (TTPA).
e INR (Relacion de coagulacion): Mide la eficacia de los medica-
mentos anticoagulantes (Warfarin).

Se pueden estudiar ademas otros parametros de la coagulacion, en
funcion de la sospecha clinica o de la alteracién en la coagulacion que
presente el paciente.

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION (VSG)

e (Consiste en calcular el tiempo que tardan los hematies, de un
tubo con sangre anticoagulada, en sedimentarse en el fondo del
tubo, calculando la longitud de la columna que queda libre de
hematies.

e Es una prueba inespecifica e imprecisa que esta muy influida
por la concentracion de fibrindgeno.

LLos valores normales son:

e de7a15mm. ala primera hora

e de 15 a 30 a la segunda hora.

e Puede estar aumentada en el embarazo, enfermos reumaticos,
cuando hay infecciones, por caries, por neoplasias, etc.

e (Cuando disminuye suele haber una poliglobulia.

e |ndicada si hay algun problema de salud, pero no especifica
cual

BIOQUIMICA ESPECIAL
Incluye datos mas profundos sobre la funcién del higado, el pancreas,
la eliminacion de productos de degradacion muscular (tipicos del infar-
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to de miocardio) o el metabolismo éseo.

Se estudian los siguientes parametros:

Bilirrubina (Directa e Indirecta): Para problemas de higado.
Fosfatasa Alcalina: Problemas de higado o de huesos.

CPK (CreatinFosfoKinasas): Sefiala si esta ocurriendo una libe-
racion anormal de proteinas. Se pueden alterar en enfermedad
hepatica.

Hay varias fracciones de CPK, la fraccion MB es tipica del Infarto de
Miocardio (corazoén).

LDH (LactatoDesHidrogenasa): Sefiala la liberacion de protei-
nas. Indica un problema de salud pero no especifica cual.
Amilasa y Lipasa: Problemas de pancreas.

Calcio (Ca), Fésforo (P): Util en las enfermedades de los huesos
y de riion.

Triglicéridos, Colesterol, c-LDL, c-HDL: Diversas sustancias que
permiten conocer los problemas de grasa en la sangre.

PROTEINOGRAMA
e FEstudia el numero total de proteinas y la albumina, esenciales

para que el organismo se mantenga robusto y las enfermedades
puedan ser afrontadas con garantias.

Existen diversas fracciones de las proteinas, cada una ayuda a
aproximarse a un problema concreto de salud, diferente segun
qué fraccion es la alterada.

El proteinograma requiere un estudio especial de las fracciones
de las proteinas llamado inmunoforesis.

GASOMETRIA (ver aparte 4 del manual)
e FEstudia si la cantidad de oxigeno en sangre es suficiente y si

la cantidad de aire usado (CO2 o anhidrido carboénico) se esta
acumulando de forma nociva. También da idea del metabolismo
de los acidos vy los alcalis, es decir el equilibrio acido- basico
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(pH). Es necesario pinchar una arteria, para obtener sangre bien
oxigenada.

HORMONAS
Pueden ser analizadas:

Testosterona: Estudio de la Masculinidad.

Estrégenos: Estudio de la Feminidad.

Progesterona: Estudios del embarazo.

Beta-HCG (Gonadotrofina Coriénica Humana): Estudio de cier-
tas alteraciones ginecologicas, especialmente del embarazo.
Gonadotrofinas (FSH / LH): Funcién sexual.

Cortisol: Estudio del metabolismo suprarrenal.

TSH, TRH, T3y T4: Estudio del tiroides.

PTH (ParatoHormona): Estudio éseo y mineral.

GH (Hormona del Crecimiento): Trastornos del crecimiento.
Hb-A1c (Hemoglobina Glicosilada): No es en si una hormona,
pero se usa en los trastornos hormonales de la Insulina, como
marcador de control correcto del azlcar en pacientes con Dia-
betes Mellitus.

ANALISIS DE ORINA

La orina contiene agua y multitud de sustancias.

Valor Diagnostico de la orina

Dado que la orina es uno de los fluidos resultante del metabolis-
mo del cuerpo es l6gico que se prefiera analizarla ya que ofrece
una gran informacion sobre muchas enfermedades.

La facil obtencion de la muestra es también otra razén para ha-
cer del analisis de orina una prueba fundamental.

Resultados normales. En general, los valores normales para la densi-
dad de la orina son los siguientes:

De 1.005 a 1.030 (densidad normal)

1.001 después de tomar cantidades excesivas de agua
Mas de 1.030 despuées de evitar los liquidos
Concentrada después de recibir HAD
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Los rangos de los valores normales pueden variar ligeramente entre
diferentes laboratorios. Algunos utilizan distintas mediciones o0 analizan
muestras diferentes.

Significado de los resultados anormales. El aumento en la concentra-
cion de la orina puede deberse a diferentes afecciones tales como:

Insuficiencia cardiaca

Pérdida de liquidos corporales (deshidratacion) por la diarrea o
la sudoracion excesiva

Estrechamiento de la arteria renal (estenosis arterial renal)
AzUcar, o glucosa, en la orina

Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética
(SIADH)

Vomitos

La disminucion en la concentracion de la orina puede indicar:
Diabetes insipida

Consumo excesivo de liquidos

Insuficiencia renal (pérdida de la capacidad de reabsorber
agua)

Infeccion renal grave (pielonefritis)

SEDIMENTO DE ORINA

Es la modalidad mas basica de analisis.

Sirve para determinar la presencia de elementos tridimensiona-
les en la orina (generalmente células o cristales).

El resultado suele estar listo en unos pocos minutos.

La muestra fresca es mirada al microscopio (6ptico o automati-
CO).

Partiendo de la base de que en la orina no debe existir practica-
mente ninguna célula o cuerpo sdlido, el hallazgo de cualquiera
de ellas suele ser patoldgico y orienta a una u otra enfermedad
Una muestra con 50 hematies es signo de hemorragia microsco-
pica en orina (microhematuria).

Si existen cristales (cristaluria) se puede pensar que existen li-
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tiasis renal.

Si se ven bacterias es que hay infeccion de orina.

Presencia de células rojas de la sangre (hematuria), mas de 5
leucocitos (infeccion), bacterias, hongos tipo candida.

La presencia de cilindros, provenientes del rifdn, dan informa-
cion sobre éste.

BIOQUIMICA DE LA ORINA

La orina es el resultado de un proceso de depuracion que tiene
nuestro cuerpo.

Normalmente se elimina urea, creatinina, sodio, potasio y cloro.
No debe haber glusoca ni bilirrubina.

Puede hacerse en muestra unica o en orina recogida durante 24
horas.

La orina de 24 horas en casos nefroldgicos en que es necesario
conocer la funcion renal y establecer si se eliminan proteinas,
glucosa o bilirrubina; y verificar que la cantidad de urea, crea-
tinina, calcio, fésforo, sodio, potasio, magnesio o uratos son las
correctas

Si se detecta la presencia de glucosa es posible que el paciente
padezca una Diabetes.

Si se detecta bilirrubina es posible que tenga una enfermedad
hepatica.

La bioguimica de orina de 24 horas también es muy Util para
estudiar las causas de litiasis renal.

PRUEBAS ESPECIALES EN ORINA

Se trata de detectar toxicos (incluidas las drogas y venenos),
sustancias estimulantes o de dopaje (control antidoping) y sus-
tancias eliminadas en ciertos tipos de enfermedades (metabdli-
cas u hormonales).

La muestra es tratada de forma diferente para cada tipo de to-
Xina o sustancia, estos analisis solo se realizan en condiciones
muy especiales y aportan informacion sélo sobre una sustancia

258



MANUAL PRACTICO DE ENFERMERIA INTENSIVA

QOGO OGSO OO OO OO0

determinada.

CULTIVO DE ORINA

El urocultivo permite saber si existe o no infeccion de orina v,
caso de que exista, reconocer con exactitud el responsable
(identificacion microbioldgica)

Y cual es el antibiético mas Efectivo (antibiograma).

Esta prueba es realizada en microbiologia.

El cultivo se hace a partir de una muestra simple de orina (con
sonda). La muestra se deposita en un medio fértil donde co-
mienzan a >crecer las bacterias. Al cabo de unos dias se ve
como va la siembra.

Si han crecido colonias de bacterias se informa como cultivo po-
sitivo y se informa con exactitud qué tipo de microbio es el que
ha crecido y cual es el antibidtico que puede eliminarlo (antibio-
grama). Por esto los cultivos deben esperar unos dias a tener un
resultado.

Una modalidad especial de cultivo de orina es el estudio de la
tuberculosis (conocido como BK en orina o cultivo de Lowens-
tein). El cultivo crece durante 2-3 meses ya que el germen res-
ponsable de la tuberculosis crece muy lentamente.

CITOLOGIA DE ORINA

Consiste en la visualizacion de las células que se eliminan por
la orina.

Es necesario recoger muestras de orina durante tres dias.

Se buscan sobre todo células malignas en orina, provenientes
de tumores de la via urinaria.

El examen de la muestra lo realiza el patdlogo, que centrifuga la
orina y mira al microscopio si las células descamadas y recogi-
das por la orina tienen caracteristicas malignas.

Si es asi seran necesarios mas estudios para saber dénde esta
el tumor.
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HEMOCULTIVO

e Es un cultivo microbiolégico de la sangre.

e Es un método diagnodstico en medicina empleado para detec-

tar infecciones que se trasmiten a través de torrente sanguineo
(Bacteriemia).

Momento de la obtencion de la muestra. Se ha documentado
que el mejor momento para obtener la muestra de sangre es
entre 2 horas a 30 minutos antes del peak febril. Sin embargo,
dado que este momento no se puede predecir, se recomienda
en forma arbitraria obtener dos hemocultivos en 24 horas sepa-
rados por 30 a 90 minutos. O bien obtener los dos hemocultivos
al mismo tiempo, de diferentes sitios de puncion, si se trata de
un paciente que va a requerir inicio inmediato de antimicrobia-

nos.

A continuacioén, se presenta, a titulo referencial, Tabla de los valores
normales de laboratorio: sangre, plasma y suero, publicado por la
American Board of Internal Medicine: ABIM Laboratory Test Reference

Ranges (36).

Tabla 18. Valores normales de laboratorio: sangre, plasma y suero

Estudio Muestra Unida_des Unidades
convencionales del SI
Acetoacetato Plasma |<1 mg/dL < 0,1 mmol/L
Acetilcolinesterasa Sangre (26,7 a49,2 U/g Hb —
(ACE), RBC
Fosfatasa &cida Suero 0,5-5,5 U/L 0-0,9 mckat/L
Tiempo parcial de trom- [Plasma |[25-36s —
boplastina activada
(@PTT)
Hormona adrenocortico- | Suero 9-52 pg/mL (muestra ma- |2-11 pmol/L
tropica (ACTH) tutina) (muestra ma-
tutina)

Albumina Suero 3,5a5,4g/dL 35-54 g/L
Aldosterona
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. De pie Suero 7-20 ng/dL 194-554
pmol/L

. Supino Suero 2-5 ng/dL 55-138
pmol/L

Fosfatasa alcalina (ALP) | Suero 36-150 U/L 0,5-2,5 mc-
kat/L

Alfa-1 antitripsina (AAT) | Suero 83 a 199 mg/dL 15,3-36,6
mcmol/L

Alfa fetoproteina (AFP) Suero 0-20 ng/dL 0-20 pg/L

Acido 8-aminolevulinico | Suero 15-23 mcg/L 1,14-1,75

(ALA) mcmol/L

Aminotransferasa, alani- | Suero 0-35 U/L 0-0,58 pkat/L

na (ALT)

Aminotransferasa, aspar- | Suero 0-35 U/L 0-0,58 pkat/L

tato (AST)

Amoniaco Plasma |40-80 mcg/dL 23-47 mc-
mol/L

Amilasa Suero 0-130 U/L 0-2,17 mc-
kat/L

Anticuerpos contra el Suero < 20,0 unidades —

antigeno nuclear extraible

(AENA)

Anticuerpos anti-péptido | Suero < 5,0 unidades —

citrulinado ciclico (an-

ti-CCP)

Hormona antidiurética Plasma |<1,7 pg/mL < 1,57 pmol/L

(ADH; arginina vasopre-

sina)

Anticuerpos anti-DNA de | Suero <25 Ul —

doble cadena, IgG

Anticuerpos antimitocon- | Suero < 0,1 unidades —

driales M2

Anticuerpos citoplasmati- | Suero Negativo —

cos antineutréfilos (CAN-

CA)

Anticuerpos antinucleares | Suero <1,0 unidad —

(ANA)

Titulo de anticuerpos anti- | Suero <1:80 —

musculo liso (ASMA)
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Titulo de antiestreptolisi- | Suero < 150 unidades —

na O

Titulo de anticuerpos mi- | Suero <1:100 —

crosomicos antitiroideos

alfa -Antitripsina (AAT) Suero 83 a 199 mg/dL 15,3-36,6
mcmol/L

Apolipoproteinas:

. A-l, mujeres Suero 98 - 210 mg/dL 0,98-2,1¢g/L

. A-l, varones Suero 88 - 180 mg/dL 0,88a1,8g/L

. B-100, mujeres Suero 44 - 148 mg/dL 0,44 a1,48
g/L

. B-100, varones Suero 55-151 mg/dL 0,55a1,51
g/L

Bicarbonato Suero 23-28 mEq/L 23-28 mmol/L

Bilirrubina:

. Directa Suero 0-0,3 mg/dL 0-5,1 mc-
mol/L

. Total Suero 0,3-1,2 mg/dL 5,1-20,5 mc-
mol/L

Volumenes sanguineos (marcado con radioisétopo):

. Plasma, mujeres* |Sangre [28-43 mL/kg de peso cor- |0,028 - 0,043

poral L/kg de peso

corporal

. Plasma, varones* |Sangre |25-44 mL/kg de peso cor- |0,025-0,044

poral L/kg de peso

corporal

. Globulos rojos, Sangre |[20-30 mL/kg de peso cor- |[0,02-0,03 L/

mujeres* poral kg de peso
corporal

. Globulos rojos, Sangre |[25-35 mL/kg de peso cor- |[0,025-0,035

varones* poral L/kg de peso
corporal

Péptido natriurético cere- |Plasma |< 100 pg/mL —

bral (de tipo B)

Calcitonina, edad = 16 afos:

. Mujeres Suero < 8 pg/mL —

. Varones Suero <16 pg/mL —

Calcio Suero 9-10,5 mg/dL 2,2a26
mmol/L
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Antigeno del Cancer (CA):

. CA 125 Suero <35 U/mL —

. CA15-3 Suero <30 U/mL —

Contenido de didxido de | Suero 23-28 mEqg/L 23-28 mmol/L

carbono (CO,)

Presion parcial de dioxido [ Sangre | 35-45 mmHg —

de carbono (PCO,)

Carboxihemoglobina Plasma |0,5-5% —

Antigeno carcinoembrio- | Suero <2 ng/mL <2 mcg/L

nario (CEA)

Caroteno Suero 75-300 mcg/L 1,4-5,6 mc-
mol/L

Relacion CD4:CD8 Sangre |[1-4 —

Recuento de linfocitos T | Sangre |[640-1175/mcL 0,64a1,18 x

CD4+ 109/L

Recuento de linfocitos T | Sangre |335-875/mcL 0,34 -0,88 x

CD8+ 109/L

Ceruloplasmina Suero 25- 43 mg/dL 250-430 mg/L

Cloruro Suero 98-106 mEg/L 98-106
mmol/L

Colesterol, nivel desea-

ble:

. Lipoproteina de Plasma |=40 mg/dL = 1,04 mmol/L

alta densidad (HDL-C)

. Lipoproteina de Plasma |< 130 mg/dL < 3,36 mmol/L

baja densidad (LDL-C)

Total (TC) Plasma |150-199 mg/dL 3,88a5,15
mmol/L

Factores de coagulacion:

. Factor | Plasma |150-300 mg/dL 1,5-3,59g/L

. Factor Il Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor IX Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor V Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor VII Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor VI Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor X Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor XI Plasma |60-150% de lo normal —

. Factor XII Plasma |60-150% de lo normal —
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Complemento:

. C3 Suero 55-120 mg/dL 0,55a1,20
g/L

. C4 Suero 20-59 mg/dL 0,20 a 0,59
g/L

Total Suero 37-55 U/mL 37-55 kU/L

Cobre Suero 70-155 mcg/L 11 - 24,3 mc-
mol/L

Cortisol:

. 1 h después de Suero > 18 mcg/dL y por lo gene- | > 498 nmol/L

cosintropina ral = 8 mcg/dL por encima |y por lo ge-

de la linea de base neral = 221

nmol/L por
encima de la
linea de base

. Alas5Pm Suero 3-13 mcg/dL 83 - 359
nmol/L

. AlLas 8 AM Suero 8-20 mcg/dL 251-552
nmol/L

. Luego de prueba | Suero <5 mcg/dL <138 nmol/L

de supresién nocturna

péptido C Suero 0,9 - 4,3 ng/mL 297-1419
pmol/L

Proteina C reactiva Suero < 0,5 mg/dL < 0,005 g/L

(CRP)

Proteina C reactiva, alta- | Suero < 1,1 mg/L <0,0011 g/L

mente sensible (hsCRP)

Creatina cinasa (CK) Suero 30-170 U/L 0,5a2,83
mckat/L

Creatinina Suero 0,7-1,3 mg/dL 61,9-115 mc-
mol/L

Dimero-D Plasma |< 300 ng/mL < 300 mcg/L

Dehidroepiandrosterona sulfato (DHEA-S):

. Mujeres Plasma |0,6 a 3,3 mg/mL 1,6-8,9 mc-
mol/L

. Varones Plasma |1,3a5,5mg/mL 3,5-14,9 mc-
mol/L

Acido &-aminolevulinico | Suero 15-23 mcg/L 1,14-1,75

(ALA) mcmol/L
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11-desoxicortisol (DOC):

. Luego de metira- |[Plasma |>7 mcg/dL > 203 nmol/L

pona

. Basal Plasma |<5 mcg/dL < 145 nmol/L

Nivel de D-Xylose 2 h Suero > 20 mg/dL > 1,3 nmol/L

después de la ingestidon

de 25 g de D-xylose

Epinefrina, en decubito Plasma |< 75 ng/L < 410 pmol/L

supino

Velocidad de eritrosedimentacion

. Sangre | 0-20 mm/h 0-20 mm/h

. Mujeres

. Sangre [0-15 mm/h 0-20 mm/h

. Varones

Eritropoyetina Suero 4,0 a 18,5 mUl/mL 4,0a18,5
Ul/L

Estradiol, mujeres:

. Dia 1-10 del ciclo | Suero 14-27 pg/mL 50-100

menstrual pmol/L

. Dia 11 - 20 del Suero 14-54 pg/mL 50-200

ciclo menstrual pmol/L

. Dia 21 a 30 del Suero 19-40 pg/mL 70-150

ciclo menstrual pmol/L

Estradiol, varones Suero 10-30 pg/mL 37-110 pmol/L

Ferritina:

. Mujeres Suero 30-200 ng/mL 30-200 mc-
g/L

. Varones Suero 30-300 ng/mL 30-300 mc-
g/L

alfaFetoproteina (AFP) Suero 0-20 ng/dL 0-20 pg/L

Fibrindbgeno Plasma |150-350 mg/dL 1,5-3,59g/L

Folato (acido folico):

. Eritrocitos Sangre [160-855 ng/mL 362-1937
nmol/L

. Suero Suero 2,5-20 ng/mL 5,7a45,3
nmol/L

Hormona foliculoestimulante (FSH), mujeres

. Fase folicular o Suero 5-20 mU/mL 5-20 U/L

lutea
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. Pico de la mitad Suero 30-50 muU/mL 30-50 U/L

del ciclo

. Posmenopausicas | Suero > 35 mU/mL > 35 U/L

Hormona foliculoesti- Suero 5-15 mU/mL 5-15 U/L

mulante (FSH), varones

adultos

Fructosamina Plasma |200-285 mol/L —

Gammaglutamil transpep- | Suero 8-78 U/L —

tidasa (GGT)

Gastrina Suero 0-180 pg/mL 0-180 ng/L

Globulinas: Suero 2,5a3,59g/dL 25-35 g/L

. Alfa-1 globulinas Suero 0,2-0,4 g dL 2-4¢/L

. Alfa-2 globulinas Suero 0,5-0,9 g/dL 5-9 g/L

. Beta globulinas Suero 0,6-1,1¢g/dL 6-11 g/L

. Beta-2 microglobu- | Suero 0,7 - 1,8 mcg/mL —

lina

. Gammaglobulinas | Suero 0,7 - 1,7 g/dL 7-17g/L

Glucosa:

. 2-h postprandial Plasma |< 140 mg/dL < 7,8 mmol/L

. Ayuno Plasma |70-105 mg/dL 3,9-58
mmol/L

Glucosa-6-fosfato deshi- | Sangre |5-15 U/g Hb 0,32-0,97

drogenasa (G6PD) mU/mol Hb

GammaGlutamil trans- Suero 8-78 U/L —

peptidasa (GGT)

Hormona de crecimiento

. Después de la Plasma |< 2 ng/mL < 2 mcg/L

glucosa oral

. En respuesta a Plasma |>7 ng/mL > 7 mcg/L

estimulo provocador

Haptoglobina Suero 30-200 mg/dL 300-2000
mg/L

Hematocrito:

. Mujeres Sangre |[36-47% —

. Varones Sangre [41-51% —

Hemoglobina:

. Mujeres Sangre |[12-16 g/dL 120-160 g/L

. Varones Sangre |[14-17 g/dL 140-170 g/L
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Hemoglobina A, Sangre |4,7-8,5% —

Electroforesis de hemoglobina, adultos:

. Hb A Sangre | 95-98% —

. Hb A, Sangre |2-3% —

. Hb C Sangre (0% —

. Hb F Sangre [0,8-2,0% —

. Hb S Sangre |0% —

Electroforesis de hemoglobina, Hb F en nifos:

. Neonato Sangre |50-80% —

. 1-6 meses Sangre |8% —

. > 6 meses Sangre |[1-2% —

Homocisteina:

. Mujeres Plasma |0,40 a 1,89 mg/L 3-14 mcmol/L

. Varones Plasma |0,54 a 2,16 mg/L 4-16 mcmol/L

Gonadotropina coridénica | Suero <5 muUl/mL —

humana (hCG), cuantita-

tiva

Inmunoglobulinas:

. IgA Suero 70-300 mg/dL 0,7a3,0g/L

. IgD Suero < 8 mg/dL < 80 mg/L

. IgE Suero 0,01 - 0,04 mg/dL 0,1-0,4 mg/L

. IgG Suero 640-1430 mg/dL 6,4 a14,3g/L

. IgG, Suero 280-1020 mg/dL 2,8-10,2g/L

. 19G, Suero 60—-790 mg/dL 0,6-790g/L

. 19G, Suero 14-240 mg/dL 0,14-2,4g/L

. 19G, Suero 11 - 330 mg/dL 0,11 - 3,3 g/L

. IgM Suero 20-140 mg/dL 0,2-1,449/L

Insulina, en ayunas Suero 1,4-14 mcUl/mL 10-104
pmol/L

[IN (indice internacional normalizado):

. Rango terapéutico |Plasma |2,0-3,0 —

(terapia de intensidad

estandar)

. Rango terapéutico [Plasma |2,5-3,5 —

en pacientes con mayor
riesgo (p. €j., pacientes
con valvulas cardiacas

protésicas)
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. Rango terapéutico |Plasma |3,0-3,5 —

en pacientes con lupus

anticoagulante

Hierro Suero 60-160 mcg/dL 11-29 mc-
mol/L

Capacidad total de fija- Suero 250-460 mcg/dL 45-82 mc-

cion del hierro (TIBC) mol/L

Lactato deshidrogenasa | Suero 60-160 U/L 1-1,67 mc-

(LDH) kat/L

Acido lactico, venoso Sangre |[6-16 mg/dL 0,67al,8
mmol/L

Prueba de tolerancia ala |Plasma [> 15 mg/dL de aumento > 0,83

lactosa en el nivel de glucosaen |mmol/L de

plasma aumento en

el nivel de
glucosa en
plasma

Plomo Sangre |[< 40 mcg/dL < 1,9 mcmol/L

Fosfatasa alcalina leuco- | Frotis de [13-130/100/polimorfonu- | —

citica (LAP) sangre cleares (PMN) leucocitos

periférica | neutrofilos y bandas

Lipasa Suero <95 U/L < 1,58 mcka-
t/L

Lipoproteina (a) [Lp (a)] [Suero < 30 mg/dL < 1,1 mcmol/L

Hormona luteinizante

(LH), mujeres:

. Fase folicular o Suero 5-22 mU/mL 5-22 U/L

lutea

. Pico de la mitad Suero 30-250 mU/mL 30-250 U/L

del ciclo

. Posmenopausicas | Suero > 30 mU/mL > 30 U/L

Hormona luteinizante, Suero 3-15 muU/mL 3-15 U/L

varones

Magnesio Suero 1,5a 2,4 mg/dL 0,62-0,99
mmol/L

Manganeso Suero 0,3-0,9 ng/mL 55-16,4
nmol/L

Hemoglobina corpuscular | Sangre [28-32 pg —

media (MCH)
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Concentracion de hemog- | Sangre | 32-36 g/dL 320-360 g/L
lobina corpuscular media
(MCHCQC)
Volumen corpuscular me- | Sangre | 80-100 fL —
dio (MCV)
Metanefrinas, fraccionado:
. Metanefrinas, libre [Plasma |< 0,50 nmol/L —
. Normetanefrinas, |Plasma |< 0,90 nmol/L —
libre
Metahemoglobina Sangre [<1,0% —
Acido metilmal6nico Suero 150-370 nmol/L —
Anticuerpos anti-mielope- | Suero < 6,0 U/mL —
roxidasa (MPO)
Mioglobina:
. Mujeres Suero 25-58 mcg/L 1,4a35
nmol/L
. Varones Suero 28-72 mcg/L 16a41
nmol/L
Noradrenalina, decubito |Plasma |[50-440 pg/mL 0,3-2,6
supino nmol/L
Propéptido N-terminal Plasma |< 125 pg/mL —
BNP (NT-proBNP)
5'-Nucleotidasa (5’NT) Suero 4-11,5 U/L —
Osmolalidad Plasma |275-295 mOsm/kg H,O 275-295
mmol/kg H,O
Prueba de fragilidad os- |Sangre [Aumento de la fragilidad —
motica si hay hemolisis en cloruro
de sodio > 0,5%
Disminucion de la fra-
gilidad si hay hemdlisis
incompleta en cloruro de
sodio al 0,3%
Presion parcial de oxige- | Sangre |80-100 mmHg —
no (PO,)
Hormona paratiroidea Suero 10-65 pg/mL 10-65 ng/L
(PTH)
Péptido relacionado con |Plasma [< 2,0 pmol/L —

la hormona paratiroidea
(PTHrP)
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rojos

Tiempo parcial de trom- [Plasma [25-35s —

boplastina activada

(aPTT)

pH Sangre |[7,38-7,44 —

Fésforo inorganico Suero 3,0-4,5 mg/dL 0,97 - 1,45
mmol/L

Recuento de plaguetas Sangre [150-350 x 10%/mcL 150-350 x
109/L

Tiempo de vida de las — 8-12 dias —

plaquetas, utilizando cro-

mo-51 (**Cr)

Porfirinas Plasma |<1,0 mcg/dL —

Potasio Suero 3,5-5 mEqg/L 3,5-5 mmol/L

Prealbumina (transtireti- | Suero 18-45 mg/dL —

na)

Progesterona:

. Fase folicular Suero <1 ng/mL < 0,03 nmol/L

. Fase lutea Suero 3-30 ng/mL 0,1-0,95
nmol/L

Prolactina:

. Mujeres (no emba- | Suero < 20 mcg/L < 870 pmol/L

razadas)

. Varones Suero < 15 mcg/L < 652 pmol/L

Antigeno prostatico espe- | Suero 0-4 ng/mL —

cifico, total (PSA-T)

Préstata-antigeno espe- | Suero > 0,25 —

cifico, relacion libre/total

(PSA-F: PSA-T)

Actividad de la proteina C | Plasma |67-131% —

Resistencia a proteina C |Plasma [2,2-2,6 —

activada (APC-R)

Actividad de proteina S Plasma |82-144% —

Proteina, total Suero 6-7,8 g/dL 60-78 g/L

Tiempo de protrombina Plasma |11-13s —

(PT)

Acido piravico Sangre |[0,08 - 0,16 mmol/L —

Recuento de globulo Sangre (4,2 a5,9 x 10° células/mcL [4,2 a 5,9 x

10*? células/L
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Tasa de supervivencia de
los glébulos rojos, utili-
zando *!Cr

Sangre

T,, =28 dias

Actividad de la renina, plasma (PRA),

de 18 a 39 anos:

en posicion vertical, en varones y mujeres

. Deplecion de sodio [ Plasma |2,9 - 24 ng/mL/h —
. Replecion de sodio | Plasma | 0,6 (o inferior) —4,3 ng/ —
mL/h

Recuento de reticulocitos

. Porcentaje Sangre |[0,5-1,5% —

. Absoluto Sangre |[23-90 x 103/mcL 23-90 x 109/L

Factor reumatoide (FR), |Suero <40 U/mL < 40 kU/L

por nefrelometria

Sodio Suero 136-145 mEqg/L 136-145
mmol/L

Testosterona (total), adultos:

. Mujeres Suero 20-75 ng/dL 0,7-2,6
nmol/L

. Varones Suero 300-1200ng/dL 10-42 nmol/L

Tiempo de trombina Plasma |18,5-24 s —

Captacion tiroidea de — 5-30% de la dosis adminis- | —

yodo-123 (&) trada alas 24 h

Hormona tiroideoestimu- | Suero 0,5-5,0 mcUl/mL 0,5-5,0 mUl/L

lante (TSH)

Tiroxina (T,):

. Libre Suero 0,9-2,4 ng/dL 12-31 pmol/L

. indice libre — 4-11 —

. Total Suero 5-12 mcg/dL 64 - 155
nmol/L

Transferrina Suero 212-360 mg/dL 2,1a3,6qg/L

Saturacion de transferrina | Suero 20-50% —

Triglicéridos (en ayunas) | Suero < 250 mg/dL <2,82
mmol/L

Triyodotironina (T):

. Captacion Suero 25-35% —

. Total Suero 70 - 195 ng/dL 1,1a3,0
nmol/L

Troponina | Plasma |<0,1 ng/mL < 0,1 mcg/L
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Troponina T Suero < 0,03 ng/mL < 0,03 mcg/L
Nitrégeno ureico Suero 8-20 mg/dL 29a7,1
mmol/L
Acido urico Suero 2,5-8 mg/dL 0,15-0,47
mmol/L
Vitamina B, Suero 200-800 pg/mL 148-590
pmol/L
Vitamina C (acido ascorbico)
. Leucocitos Sangre |[< 20 mg/dL < 1,136 mc-
mol/L
. Total Sangre |0,4-1,5 mg/dL 23—-85 mc-
mol/L
Vitamina D:
. 1,25-dihidroxicole- | Suero 25—-65 pg/mL 65-169
calciferol (calcitriol) pmol/L
. 25-hidroxicolecalci- | Suero 15-80 ng/mL 37 - 200
ferol nmol/L
Recuento de leucocitos Sangre |[4,5-11 x 103 células/mcL | 4,5-11 x
10° células/L
Neutroéfilos segmentados 2,6-8,5 x 103 células/mcL |2,6-8,5 x
10° células/L
Neutroéfilos en banda 0-1,2 x 103 células/mcL 0-1,2 x
10° células/L
Linfocitos 0,77-4,5 x 102 células/mcL | 0,77-4,5 x
10° células/L
Monocitos 0,14-1,3 x 103 células/mcL | 0,14-1,3 X
Suero .
10° células/L
Eosindfilos 0-0,55 x 10° células/mcL | 0-0,55 x
10° células/L
Basofilos 0-0,22 x 10° células/mcL | 0-0,22 x
10° células/L
Cinc 66-110 mcg/dL 10,1-16,8
mcmol/L

Fuente: Elaboracion Propia
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5.2. Presion intracraneal (PIC) y presion arterial media
(PAM)

La Presion Intracraneal, es definida como aquella medida en el interior
de la cavidad craneal que es el resultado de la interaccion entre el con-
tinente (craneo) y el contenido (encéfalo, LCR y sangre).

Los principales factores que interactian para mantener una presion
intracraneal normal son:

e El flujo sanguineo cerebral (FSC)

e Elliquido cefalorraquideo (LCR)

e [a presion de perfusion cerebral (PPC)

e | aviscosidad plasmatica.

Se ha establecido que el funcionamiento cerebral es adecuado con
valores de PIC como se detallan:

e Adultos 10-20mmHg
e Ninos 3-7mmHg
e Recien nacidos 1.5-6mmHg.

El aumento de la PIC afecta a la funcion cerebral por dos mecanismos:
e Disminucion del flujo sanguineo por debajo del nivel critico para
la oxigenacion y nutricion tisular.
e Herniacion de algunas regiones encefalicas entre compartimien-
tos intracraneales, dando lugar a compresion y/o isquemia del
tronco cerebral.

La hipertension intracraneal (HIC) es toda aquella presion que sobre-
pase la PIC normal. Las causas que pueden provocar la HIC pueden
ser: traumatismos craneoencefalicos, tumores, hidrocefalia, encefalo-
patia hipertensiva, isquemia cerebral, infecciones y edema cerebral.

La presion intracraneal se monitoriza por varias razones segun expo-

nen l0s neurocirujanos Moscote-Salazar, L. R., Rubiano, A. M. (37):
1. Decision quirdrgica: Como neurocirujanos nos resulta en algu-
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nos casos dificil definir si un paciente requiere cirugia basado
estrictamente en criterios imagenoldgicos y clinicos. En esos ca-
s0s una monitoria con PIC persistentemente elevada, constituye
un hecho clave para la decision oportuna de la cirugia.

2. Prondstico: Se conoce que la hipertension intracraneal sosteni-
da es un elemento de mal prondstico en pacientes neurotrauma-
tizados y neurocriticos, y este elemento objetivo, es util para las
decisiones posteriores a tomar y la informaciéon entregada a los
familiares.

3. Anticipar lesiones: La intervencion oportuna ante una eventual
progresion de edema cerebral o la aparicion de nuevas lesiones
intracraneales, puede ser realizada evaluando tendencias de
pequefios incrementos de la PIC, permitiendo a los neurointen-
sivistas establecer medidas para detener el progreso de condi-
ciones deletéreas.

4. Evitar terapias innecesarias: La evaluacion de la PIC puede ser
una medida util y objetiva para evitar la instauracion de trata-
mientos basado s en conceptos sesgados por la falta de expe-
riencia y/o0 entrenamiento en personal en formacion (osmotera-
pia, sedacion profunda y/6 hiperventilacion).

5. Evaluacion de la PPC: La optimizacion de la PPC, como parame-
tro esencial solo puede ser obtenida si hacemos medicion de la
PIC.

6. Calidad y seguridad del paciente: La medicion de la PIC nos
permite conocer si el u so de otras estrategias terapeuticas es
efectivo o no durante el manejo del paciente (optimizacion de la
sedacion y la paralisis neuromuscular).

7. Es evidente que, en medio de un sistema organizado de aten-
cion, los pacientes en riesgo de desarrollar hipertension intra-
craneal deben tener monitoreo de la PIC para recibir un manejo
integral apropiado.
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En cuanto a la interpretacion del registro de la presion intracraneal se
tiene que:

Los valores absolutos de la PIC, para un paciente adulto, oscilan
entre los 5 y los 15mmHg, con una presion media de 12mmHg.
Cuando los valores superan los 20mmHg se considera hiperten-
sion intracraneal (HIC). No se debe olvidar que existen situacio-
nes fisioldgicas de HIC, como la fase de suefio REM o cualquier
maniobra de Valsalva (toser, estornudar, defecar, etc.).

En los pacientes intubados también se pueden encontrar cau-
sas extracraneales de aumento de la PIC: fiebre, compresion
venosa (en la region yugular por la postura de la cabeza, en el
torax por PEEP elevadas o neumotorax, en el abdomen por un
sindrome compartimental), retencion de CO2 y otras.

El objetivo del manejo del paciente con HIC-edema cerebral es
asegurar una PIC inferior a 20mmHg y una PPC por encima de
60mmHg.

Por debajo de estas cifras de PPC aumentan los fenbmenos is-
quémicos y por encima se favorece el edema cerebral al incre-
mentarse la presion hidrostatica.

La monitorizacion de la Presion Intracraneal (PIC), estara indicada en
los pacientes que muestren los siguientes estados:

Compromiso del estado de conciencia con una puntuacion de
siete 0 menos en la Escala de Coma de Glasgow.

Cuando el tratamiento médico empirico de la Hipertension Intra-
craneal (HIC) no evidencie mejoria clinica.

Patologias multisistemicas, que presentan compromiso del esta-
do de conciencia que, a causa del manejo de las injurias diver-
sas, pueden tener un efecto nocivo sobre la Presion Intracraneal
(PIC).

Inconsistencia clinica con los hallazgos motores de lateraliza-
cion

En el postoperatorio de patologia intracraneal severa.
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Y entre las contraindicaciones para la monitorizacion de la Presion In-
tracraneal (PIC), se indican que son relativas.
e Pacientes despiertos en quienes la evaluacion neurologica es
suficiente.
e En presencia de coagulopatias, los diversos procedimientos
pueden desencadenar hemorragias o hematomas intraparen-
quimatosos.

Una vez determinada la presion intracraneal, se obtiene la presion de
perfusion cerebral (PPC) de manera facil, la cual esta dada por la dife-
rencia entre la presion arterial media y la presion intracraneal.

(PPC= PAM-PIC)

La PPC (presion de perfusion cerebral) es definida como la presion ne-
cesaria para perfundir el tejido nervioso para un buen funcionamiento
metabdlico. Una PPC menor de 50mmHg implica una disminucion se-
vera del FSC, con el riesgo de isquemia cerebral.

Los valores sobre 60-70 mmHg han sido determinados como seguros
en adultos, cabe sefialar que segun la literatura en nifos aun no ha sido
bien establecido, si bien se sabe que los cerebros inmaduros como los
de los recién nacidos toleran mejores cifras de PPC mas bajas).

Es decir, que la presion se debe mantener como minimo en 70 mmHg.
Por otro lado, se llama presion arterial media (PAM) a la presion pro-
medio lo cual no es constituye sencillamente una media aritmética en
las grandes arterias durante el ciclo cardiaco. Este valor siempre se va
a aproximar mas a la presion arterial diastélica. Otros autores definen
la PAM como el valor de presion arterial constante que, con la misma
resistencia periférica produciria el mismo caudal (volumen minuto car-
diaco) que genera la presion arterial variable (presion sistélica y dias-
télica).
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La PAM (presion arterial media) puede ser determinada a través de la
siguiente ecuacion:

PAM= (GC x RVS) +PVC

De donde:

PAM: Presion arterial media

GC: Gasto cardiaco

RVS: Resistencia vascular sistémica

PVC: Presion venosa central, usualmente despreciable.

La PAM se considera como la presion de perfusion de los 6rganos cor-
porales.

Se indica que una PAM mayor a 60 mmHg es suficiente para mantener
los 6rganos de la persona promedio.

e Sila PAM cae de este valor por un tiempo considerable, el 6rga-
no blanco no recibira el suficiente riego sanguineo y se volvera
iIsquémico.

e Se considera normal un valor entre 60-89 mmHg de presion
diastdlica y de 90-139 mmHg de presion sistdlica, lo cual debe
tenerse en cuenta.
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