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PROLOGO

Nos complace gratamente que nos hayan pedido redactar
el prélogo de la obra clasica Procedimientos de enfermeria
clinica. En la actualidad estamos ya retiradas de nuestras
diversas funciones en el campo de la ensefianza de la Enfer-
merfa, pero ain nos interesa sobremanera el papel que la
enfermeria desempena en el sistema sanitario.

Cuando apareci6 la primera edicién de esta obra, en
1988, impartiamos clases en el Department of Nursing &
Community Health de la Glasgow Polytechnic (ahora Glas-
gow Caledonian University). En aquel entonces, solo unos
pocos centros de educacién superior ofrecian programas
de grado en Enfermeria y el nimero de estudiantes que
participaban en ellos era reducido. Ello nos permitia esta-
blecer un planteamiento innovador en los programas que se
cursaban y probar diferentes enfoques en la ensefianza y el
aprendizaje. Por ejemplo, nuestro departamento fue uno de
los primeros en desarrollar laboratorios de simulacién clini-
cay en investigar los potenciales beneficios para el alumnado
del andlisis de habilidades. En aquella época pensdbamos que,

era necesario un texto referido a la practica enfermg@ a

abordaje holistico e individualizado de la atencién

Desde entonces, participamos en cada u @las edi-
ciones, primero como autoras y luego com§ durecto
A pesar de toda la tecnologia disponible, e Sie

0S seg
N0 %

que estuviera basado en la investigacién y que fome%

C0220.indd VI @

que atn son imprescindibles los libros de texto de enfer-
meria basados en la investigacién de alta calidad, por lo
que nos satisface enormemente que tres de las integran-
tes del Nursing Department de la School of Health & Life
Sciences hayan asumido la funcién de directoras de esta
edicion actualizada. Sarah, Evelyn y Claire son prestigio-
sas profesionales del 4mbito docente, con una amplia
y variada experiencia tanto en la practica de la enfermeria
como en su ensenanza. Han reunido a un extenso equipo
de profesionales, con amplia experiencia en sus respectivas
dreas clinicas, que han actuali de modo continuo las
précticas clinicas pertinent ada dmbito y las investiga-
ciones asociadas, manetl@ o un enfoque centrado en el
paciente y en la atencién individualizada. Las directoras
son plenamente conscientes de que la enfermeria es un campo
en pleno y rgpiddo.desarrollo, y se sienten ilusionadas por
estar en pri nea en la produccién de una obra dirigida
udia e hoy y de mafiana.
Hepfogrealizado labores de asesoramiento para facilitar
Evelyn y Claire su actuacién como directoras de
ro, y nos sentimos muy satisfechas por traspasarles
uturo desarrollo de la obra y por recomendar a todos

Sos lectores las ventajas que Procedimientos de enfermeria

clinica atesora.
Liz Jamieson, Janice McCall y Lesley Whyte

Vil
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PREFACIO

La primera edicién de este libro se publicé en 1988, y las
ediciones posteriores evolucionaron para dar respuesta a
los multiples cambios que han tenido y estdn teniendo lugar
en la ensenanza y la practica de la enfermeria. La filosofia
esencial de la obra continda centrada en animar a los lectores
de la obra a que presten cuidados de la méxima calidad a
cada paciente individual, de forma segura y eficaz.

En la presente edicién hemos asumido la funcién de
directoras, y como ahora estamos mds centradas en la docen-
cia universitaria de la teorfa y la practica enfermeras que en
la préctica clinica, hemos reunido a un equipo de exper-
tos clinicos y docentes para actualizar los procedimientos
fundamentales contenidos en el texto. Se ha indicado a sus
integrantes que presten especial atencion a identificar las
practicas que pueden considerarse obsoletas y que, por tanto,
deben ser retiradas de la obra. Para garantizar la continui-
dad, las directoras previas han participado como asesoras
en el desarrollo de la presente edicion.

Para reflejar la continua evolucion de la enfermeria y,
de su préctica, hemos dedicado una especial atenc10n

tencia basada en los valores y centrada en la per

la integracion de la atencidn social y la sanitagiaf@si com
a la formacién interprofesional. Esperamo , de
modo, el planteamiento de la obra sea ma temp io
y aborde los aspectos mds amplios n la

préctica diaria de la enfermeria y laénaor%‘ ud en

general.

importancia de la préctica basada en la evidencia,
SO K
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A\gor

A fin de reforzar la préctica reflexiva, al final de cada
capitulo se incluyen preguntas de autoevaluacion. Cuando
resulta procedente, se muestra la evidencia de determina-
das précticas (reanimacién cardiopulmonar, control de
infecciones, transfusion sanguinea, etc.). La investigacion
y la préctica de la enfermeria evolucionan y de ello nacen
continuamente nuevas evidencias. Por consiguiente, ani-
mamos a todas las personas que lean este texto a explorar
otras fuentes bibliograficas y de evidencias con objeto de
complementar el conocimiento aqui cosechado. En nuestra
funcion de directoras, hemo onocer que es probable
que muchas de las précti S\J€ enfermeria expuestas en
la obra continten evo @1 ndo a lo largo de la vida util
de la presente ed1c10n‘§que subraya la importancia de la
continua indagaciénde las evidencias mds actualizadas para
dar apoyo a l‘a ticd de la enfermeria.

reciam mente la ayuda entusiasta, las sugerencias

s mat s aportados por nuestro equipo de colabo-

s@fn verdad, esperamos que esta edicién continde

o util para nuestros lectores, con independencia del

istencial en la que se desenvuelvan. Ademds, deseamos

ovechar esta oportunidad para mostrar nuestro agrade-

cimiento a las anteriores directoras, Elizabeth M. Jamieson,

Janice M. McCall y Lesley A. Whyte, por su continuado
apoyo y su dnimo en la gestacién de esta nueva edicion.

Sarah J. Renton

Claire McGuinness

Evelyn Strachan

re
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Reanimacion cardiopulmonar y anafilaxia

Este capitulo consta de seis partes:

1. Identificacién de pacientes con riesgo de parada cardio-
rrespiratoria.

2. Aplicacién del abordaje ABCDE.

3. Parada cardiaca y justificacién de la reanimacion cardio-
pulmonar (RCP) intrahospitalaria.

4. Personal sanitario de atencién primaria y RCP.

5. Parada respiratoria.

6. Anafilaxia.

RESULTADOS DEL APRENDIZAJE

e |dentificar pacientes en riesgo de sufrir una paradg
cardiorrespiratoria. Q
e Aplicar la teorfa de la alteracion fisiologica al det
clinico del paciente.
e Tratar a estos pacientes aplicando el a rd‘kBCD ¢
e Confirmary tratar la parada cardiaca, t% en el a
to intrahospitalario como extraho
‘)8 gen-

e |dentificar el equipo espeC|a| nec
cia clinica.
c0NOC|M|ENTOQﬁEVlO,Q@CESARlos
e Revision de la anatomia #ﬂologla de los sistemas
cardiovascular y respirato
e Revision de las politicas de autoridades/comités de

sanidad local respecto al procedimiento de la RCP y
criterios para llamar al equipo de urgencias.

INTRODUCCION

Dentro del contexto intrahospitalario, la reanimacién en
adultos implica el manejo del paciente criticamente enfer-
mo con alteraciéon aguda de la fisiologia, ademds de la RCP.
Este capitulo repasara brevemente el abordaje sistematico
para el reconocimiento y manejo del paciente «de ries-
go»; RCP intrahospitalaria; RCP extrahospitalaria para el
profesional sanitario; parada respiratoria y anafilaxia. Los

© 2021. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos
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Al finalizar este capitulo, deberfa ser capaz de: '

procedimientos implicados en el soporte vital avanzado
(SVA) estan mas alld del cometido de este capitulo; el foco
por tanto se centrard en la RCP de primeros auxilios y en el
uso de desfibriladores externos tomatlcos (DEA).

1. IDENTIFICAC %‘ E PACIENTES
CON RIESGO RADA
CARDIORBEQ ATORIA

1110, para que el cuerpo mantenga la funcién

s vitales, estos deben estar perfundidos con
sto precisa de una via Aérea abierta, la capaci-
esplrar (Breathe) oxigeno y de obtener adecuado

(‘?Ozrcamblo gaseoso en los pulmones, y una bomba de
1

rculacion para que el oxigeno llegue a los 6rganos. El
fallo en cualquier punto de este proceso resultard en una
disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos (hipoxia),
fallo orgénico y, por tltimo, muerte.

El reconocimiento del deterioro fisiolégico y la preven-
ci6n de la parada cardiaca son los primeros componentes en
la cadena de supervivencia, dado que los resultados de una
parada cardiaca son malos, con una supervivencia de solo el
20% de estos pacientes al alta hospitalaria (Soar et al. 2015).
La monitorizacién estricta del paciente puede permitir el
reconocimiento precoz del deterioro fisiolégico, dar una
oportunidad al tratamiento apropiado y, en algunos casos,
puede prevenir la parada cardfaca.

La mayoria de paradas cardiacas intrahospitalarias en
pabellones sin monitorizacion son predecibles, y hasta el
80% de los pacientes sufriran un deterioro fisioldgico lento
y progresivo (Hodgetts et al. 2002; Smith y Pitcher 2015).

Los signos clinicos de enfermedad aguda son similares en
todos los pacientes, independientemente de la causa original,
y son una consecuencia de insuficiencia del sistema res-
piratorio, cardiovascular y neurolédgico (Soar et al. 2015).
La presentacién clinica comun de signos vitales incluye:

+ Taquipnea en respuesta a niveles de diéxido de carbono
en ascenso y caida de los niveles de oxigeno.

+ Taquicardia a medida que el cuerpo intenta llevar oxigeno
alos 6rganos vitales.

53
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8 Reanimacion cardiopulmonar y anafilaxia

+ Hipotensién, ya que cuando el gasto cardiaco cae, la
presién arterial disminuye.

+  Reduccion del nivel de conciencia dado que la perfusién
cerebral estd disminuida.

FISIOLOGIA RELACIONADA

La frecuencia respiratoria es un parametro muy importante
en el paciente critico y el mas sensible de los signos vitales
a las alteraciones en la fisiologia (Cullinane y Findlay 2005).
A medida que los niveles de oxigeno caen y los de diéxido
de carbono ascienden, se estimula un incremento en la fre-
cuencia respiratoria por el centro respiratorio en el cerebro.
Este incremento al principio puede ser sutil, pero deberia
vigilarse de manera estrecha. Estos pacientes deberian recibir
oxigeno de alto flujo lo antes posible (O’Driscoll et al. 2017)
y deberia buscar ayuda de acuerdo a los criterios locales
(Soar et al. 2015). A medida que la demanda de oxigeno se
incrementa, la frecuencia cardiaca aumentard. De la ecuacion:

Frecuencia cardiaca (FC) x volumen de eyeccion (VE)
= gasto cardiaco (GC)

(Waugh y Grant 2014) se deduce que a medida que la fre-
cuencia cardfaca aumenta, el gasto cardiaco aumentara. Esto
conseguird la compensacién durante un periodo de tiemp
Sin embargo, dado que la frecuencia aumenta, el tie
llenado durante la fase de reposo del ciclo cardiaco (dla
se vera reducido; por dltimo, esto conducird a u
volumen sistélico y a una caida en el gasto card
Al aplicar los principios de la ecuacion:

Presion arterial (PA)

= gasto cardiaco (GC) x res:st@ %lca (RP)
(Waugh y Grant 2014), se pued@ostm@ medida que
el gasto cardiaco cae, el ¢ spo@ ncrementando

aun mas la resistencia periferica en tento de mantener
una presion arterial y perfusio gnos adecuadas. Esto
resultard en un pulso débil y filifstme. Esta compensacién no
se puede mantener a largo plazo; por tltimo, la perfusion a
los 6rganos se detendrd y, subsecuentemente, estos entraran
en fallo. Fl 6rgano que mas se protegera es el cerebro. A medi-
da que el nivel de conciencia comienza a deteriorarse, el cere-
bro ya no estd siendo perfundido de manera adecuada y se
puede considerar que este paciente se halla en seria dificultad.

Los profesionales de enfermeria deben trabajar de
acuerdo a sus niveles de competencia (Nursing y Midwi-
fery Council 2018) y deben solicitar ayuda lo antes posible,
apenas se identifiquen signos de deterioro. Muchos hos-
pitales poseen un sistema de alerta precoz con el propésito
de identificar pacientes «en riesgo» y los criterios para llamar
a los equipos de urgencias pueden variar de un sitio a otro.
Independientemente, la atencién debe ser derivada a aquellos

C0040.indd 54

con las competencias y experiencia para el manejo del dete-
rioro fisioldgico, y se les debe comunicar la informacién uti-
lizando una herramienta estructurada —por ejemplo, SBAR
(Situacion, escenario [Background], evaluacion [Assessment]
y Recomendacién); (Marshall et al. 2009)—.

IZ. APLICACION DEL ABORDAJE ABCDE

DIRECTRICES Y,JUSTIFICACI(')N
PARA ESTA PRACTICA ENFERMERA

Un método comun utilizado para identificar y tratar pro-
blemas es la secuencia ABCDE. Esto hace referencia a via
Aérea, respiracién (Breathing), Circulacion, nivel de con-
ciencia (Disability), Examen del paciente (Simpson 2016).
La valoracion secuencial ABCDEg@s.un marco de referencia
sistemdtico que permite al p onal sanitario identifi-
car problemas y actuar so os sin demora (tabla 8.1).
El proceso es continuo rsonal de enfermeria deberia
revaluar a la victima ep cada punto, donde la intervenciéon
tiene lugar, en bu %&gnos de mejoria o deterioro. Los
proﬁilonales ermeria solo deberian trabajar hasta
@ pio @e experiencia clinica y deben ser cons-

1m1tac1ones Es esencial pedir ayuda apenas

45 es d itaci . i
@ are a'y reconocer sus limitaciones.

a via aérea deberia ser evaluada para determinar si se

a del &
encuentra permeable, parcialmente obstruida o com-

pletamente obstruida. Si un paciente puede dar una
respuesta verbal, es probable que la via aérea esté per-
meable (Jevon 2010).

+ Si existe evidencia de ruido (p. ej., estridor o sibilan-
cias), la via aérea se encuentra parcialmente obstruida.
El estridor habitualmente indica una obstruccion en la
via aérea superior y las sibilancias suelen indicar una
obstruccion en la via aérea inferior.

+ Se deben realizar maniobras simples para abrir la via
aérea. Si el paciente se encuentra consciente, y asumiendo
que no hay lesién en el cuello, el paciente puede intentar
optimizar su propia via aérea sentdndose erguido. Si esto
resulta claramente ineficaz y el paciente permanece cons-
ciente, entonces levantar la barbilla hacia delante puede
ayudar. Si el paciente estd inconsciente, se puede utilizar
la maniobra frente-mentén (Jevon 2010). En situaciones
en donde existe sospecha o riesgo de lesiéon de la columna
cervical, la cabeza no deberia extenderse y en su lugar
se deberia realizar la maniobra de luxacién mandibu-
lar o elevacion del mentdn para abrir la via aérea (Soar
etal. 2015). Sin embargo, la necesidad de abrir y mantener
una via aérea adecuada es soberana, y los intentos por
proteger la columna cervical no deben comprometer la
oxigenacion y ventilacion (Deakin et al. 2010).

07/02/21 2:35PM



®

8 Reanimacioén cardiopulmonar y anafilaxia

TABLA 8.1

Resumen de evaluacion rapida de la secuencia ABCDE*

ABCDE Evaluacion

Respuesta

A

m

Comprobar la permeabilidad y mantenimiento
de la via aérea

Frecuencia

Entrada de aire
Esfuerzo respiratorio
Color

Percusion
Auscultacion

Frecuencia

PA y presion de pulso

Pulsos periféricos y centrales:
¢Estan presentes los pulsos?
Chequear amplitud

Perfusién cutanea:
Tiempo de relleno capilar (> 2 s)
Temperatura
Color
Moteado

Puntuacion en la escala de coma de Glasgow (
preocupante si desmende 2 puntos o m
Apertura ocular (O) =
Respuesta verbal (V) =
Respuesta motora (M)

AVPU:

Alerta
Responde a voz

a una puntuaa

0 menos)Q eq
Examen delNaciente O
ol

E 6 66 &QQ

Responde a dolor (Pain 6
No responde (Unras e) (b~
Si AVPU es reg|stra mo (ée nos (equivale

aproxmadamente 8
roteCC|on de la via aérea

Coloque al paciente

Aspire secreciones si es necesario

Utilice dispositivos de apertura de la via aérea
si es necesario

Si el paciente tolera una canula de Guedel, puede
requerir intubacion

Administre oxigeno a 15 | a través de mascarilla
CON reservorio
Revaluar

Canalice via venosa
Monitor

(Slgrr)w(;ir:jeere carga d&@
& S
c’)\O

ue ayuda!
via aérea puede estar en riesgo

Examine al paciente
Lleve a cabo una evaluacion de pies a cabeza

FA,
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presion arterial.

Por lo tanto, si la obstruccién de la via aérea que ame-
naza la vida persiste a pesar del uso de las maniobras de
subluxacién mandibular o de elevacién del menton, se
puede anadir la extensiéon de la cabeza de poco en poco
hasta que la via aérea esté abierta (Soar et al. 2015).

Si estas maniobras no son eficaces, puede considerarse el uso
de dispositivos de apertura de la via aérea (p. ej., tubo naso-
faringeo en un paciente consciente con reflejo glosofaringeo
[arcadas] o una cdnula de Guedel en una victima incons-
ciente sin reflejo glosofaringeo). Los dispositivos de via aérea
deben ser utilizados solo por personal experimentado en su

*Esta evaluacion debe ser répida y eficiente si pretende ser eficaz. Se debe lidiar con los problemas a medida que surgen.
Siempre revalle después de cada accion vy si el estado del paciente cambia, inicie la secuencia ABCDE de nuevo.

uso; en caso de ancianos, se requiere ayuda de expertos, por
lo que se deberia llamar inmediatamente.

Sila via aérea estd completamente obstruida, el paciente
puede desarrollar un patrén de respiracién en «vaivén»
con un térax silente. Un patrén respiratorio en vaivén es
confirmado por el movimiento abdominal hacia dentro
mientras el torax se mueve hacia fuera y viceversa. Esta
es una urgencia clinica extrema y requerira manejo
inmediato y avanzado de la via aérea; deberia contac-
tarse inmediatamente con un anestesista, de acuerdo
con el protocolo local.
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Respiracion

+ Al valorar la respiracion deberia observarse la frecuencia
respiratoria y se debe prestar especial atencién al esfuerzo
para respirar por parte del paciente grave. La taquipnea
y el uso de musculos accesorios respiratorios debe ser
notado y reportado inmediatamente, ya que estos son
signos preocupantes.

« Otras observaciones sobre la respiracién deberian incluir
auscultacién del térax con estetoscopio y percusion tora-
cica por personal entrenado.

+ Cualquier paciente con un problema respiratorio agudo
debe recibir inicialmente oxigeno a alto flujo (O’Driscoll
etal. 2017).

Circulacion

+ El profesional de enfermeria debe observar al paciente
en busca de signos de fallo circulatorio; una observacién
inicial determinard si el paciente se encuentra sudoroso,
humedo, frio y pegajoso, palido, etc.

+ El pulso del paciente debe ser registrado, apuntando
su frecuencia, regularidad y volumen, para indicar la
funcion cardiovascular (v. capitulo 5).

+  Una medicién de la presién arterial (v. capitulo 5) deter-
minard la eficacia del sistema cardiovascular. En el

paciente con compromiso cardiovascular, se debe regls— @ 0&

trar una presion arterial manual, debido a que |
positivos electrénicos pueden ser imprecisos.

+  Los cambios en el pulso yla presién arterial deben
tados a la plantilla médica, de acuerdo a la pol

+ Si el paciente sufre un deterioro claro y med1
con la experiencia adecuada disponibl ebe acee
ala circulacién con un catéter intra; pam dar
a administrar la medicacioén de ard facil.

+ Siel equipo se encuentra disp, ¢, el p e deberia
ser monitorizado con un rca y oximetria
de pulso para aportmq‘lg one@cas objetivas.

Nivel de conciencia O

+ Elnivel de conciencia haceQerencia al estado neurol6-
gico del paciente.

«  Unaformardpiday ficil de determinar cémo estd siendo
perfundido el cerebro es valorar al paciente utilizando
la escala AVPU. Esto se traduce de la siguiente manera:
+ El paciente estd Alerta.

+ El paciente responde a la Voz.
+ El paciente responde al dolor (Pain).
+ El paciente no responde (Unresponsive).

+ Siel estado de un paciente se deteriora de un nivel a otro
mads bajo, esto es indicativo de un cambio significativo
en el estatus neurolégico y no deberia pasarse por alto.
Un registro AVPU de «P» o menos se correlaciona apro-
ximadamente con un puntaje en la escala de Glasgow
de menos de 8 y significa que el paciente es incapaz de

C0040.indd 56

proteger completamente su propia via aérea. Se requiere
la ayuda experta inmediatamente.

Examen del paciente

+  Un examen completo del paciente aporta una oportuni-
dad de identificar cualquier causa obvia de su deterioro.

+  Debe evitarse la exposicién innecesaria del paciente para
preservar la dignidad del paciente.

3. PARADA CARDIACA Y JUSTIFICACION
DE LA RCP INTRAHOSPITALARIA

La parada cardiaca es el cese brusco del gasto cardiaco y
es la mdxima urgencia médica (Riley 2013). La RCP es un
ejercicio de urgencia cuyo objetivo es restaurar la circulaciéon
y ventilacién eficaces posterior,eg@ma parada cardiaca.
Las causas de parada cardi cluyen:

+ Infarto de miocardio. ’6
+ Ahogamiento por in @(’)n.
+ Asfixia por atragaritamiento.
+ Sangrado.

Sgl?redosw‘
e oxlac)\
ACION DE LA PARADA CARDIACA

puede provocar en la victima movimientos similares a
las convulsiones (Perkins et al. 2015). Dado que esto puede
confundirse con la epilepsia, es importante que el profesio-
nal de enfermeria sospeche en presencia de convulsiones
(Perkins et al. 2015). La secuencia de pasos para confirmar
un diagndstico de parada cardiaca puede recordarse utili-
zando la siguiente regla mnemotécnica «Dr’s ABC».

+ Peligro (Danger): retirar cualquier peligro obvio para el
socorrista.

«  Respuesta: comprobar la respuesta del paciente sacudién-
dolo y preguntandole «;Se encuentra bien?» (fig. 8.1). Si
la victima no responde, proceder al siguiente.

+  Grito (Shout): pedir ayuda.

+ Via Aérea: abrir la via aérea empleando la maniobra
frente-menton (fig. 8.2); si se visualiza una obstruccién
obvia, removerla con succién o férceps. Las protesis
dentales deben permanecer in situ si estdn bien ajustadas,
ya que esto crea un buen sellado durante la ventilacién
asistida.

+ Respiracion (Breathing): mientras se mantiene abierta la
via aérea, poner el oido sobre la boca y la nariz y dirigir
la mirada hacia el torax para ver si hay movimiento tora-
cico. Escuchar si hay ruidos respiratorios y sentir si hay
aire espirado (fig. 8.3). No se deben emplear mds de 10 s
para hacer esto. Si la respiraciéon es anormal (ocasional,

o

o una parada cardiaca ocurre de manera subita,

re or— ujo sanguineo cerebral se reduce practicamente a cero, el
ual
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Figura 8.2 Abra la via aérea.

ruidosa, jadeos forzados), actuar como si no hubiera. Este
tipo de patrén respiratorio también es llamado «jadeos
agénicos» y se podra ver en el 40% de los pacientes. No
hay que confundir esto con la respiracién normal.
Circulacién: comprobar mediante la observacion si hay
signos obvios de vida (movimiento, tragar, etc.). Si se
tiene experiencia en valoracidn clinica, puede que se
quiera combinar la valoracién de la respiracién con
la del pulso carotideo. Esta valoracién combinada no
debe llevar mdas de 10 s (Perkins et al. 2015).

El diagnéstico de una parada cardiaca se confirma por:
+ Una pérdida subita de la conciencia o movimientos

similares a convulsiones.

+ Respiracién ausente o anormal (p. ej., lenta, forzosa,
jadeos).

Apenas el diagnéstico sea confirmado, asegtirese de que los
meédicos apropiadamente experimentados hayan sido alertados
y que se haya reunido el equipo de emergencia. En un hospital,
este serd el equipo de parada cardiaca o equivalente. Con la
menor demora posible, iniciar las compresiones toracicas.
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Figura 8.3 Mire, escuche y sienta signos de vida.

Esto puede implicar enviar a una segunda persona en busca de
ayuda, con el fin de optimizar el tiempo transcurrido y conse-
guir ayuda de personal experimentado (Perkins et al. 2015).

DIRECTRICES Y,JUSTIFICACI(')N
PARA ESTA PRACTICA ENFERMERA

Compresion toracica

Las compresiones tordcicas de alta calidad meiég)signi—gQ

exitos
inme@a—
odur esta
't(?periores
b tes reani-

1ones toraci-

ficativamente las posibilidades de tener resulta

(Gwinnutt et al. 2015). Estas deberian ini %

mente y mantener las interrupciones al

préctica para alcanzar tasas de sy

(Christenson et al. 2009). Idealme

madores, las personas que realj

cas deberian alternarse c

con el fin de prevenir queNg fatiga animador reduzca

la calidad de las compresione {Q cas (Foo et al. 2010).

Esto debe ser planeado y claragnte comunicado entre los

reanimadores para reducir al minimo las interrupciones en

las compresiones tordcicas y mejorar las posibilidades de

tener un resultado exitoso (Gwinnutt et al. 2015).

+ Coloque al paciente en posicion supina en una superficie
firme y plana con el fin de lograr un fécil acceso al térax
y la via aérea del paciente.

+ Exponga el térax y coloque una mano encima de la otra,
en el centro del térax, en la mitad inferior del esternén
(fig. 8.4). El reanimador debe mantener los brazos en
extensién con los codos fijos, tumbarse sobre la victima
con los hombros alineados al talén de la mano y man-
tener los dedos fuera de las costillas con el fin de ejercer
compresiones tordcicas mientras se previene el daiio
costal (fig. 8.5).

Figura 8.5 Posicion del brazo.

» Presione el torax 5-6 cm, a una frecuencia de 100-120/
min, y asegtrese de que el térax se recupera completa-
mente entre compresiones con el fin del optimizar la
perfusion de las arterias coronarias, el gasto cardiaco
y el flujo miocdrdico (Niles et al. 2011). Realice 30 com-
presiones (Gwinnutt et al. 2015).

Ventilacion

La relacion compresiones tordcicas-ventilacion para adultos
es de 30:2. Después de realizar 30 compresiones, se deben
administrar dos ventilaciones con oxigeno suplementario,
utilizando el equipo mds apropiado disponible. En algunos
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*
Figura 8.7 Téch vent@con ambd.

<
casos, esto puede ser una macarilla de bolsillo (fig. 8.6);
sin embargo, un dispositivo ambu con reservorio aportard
mayores concentraciones de oxigeno (fig. 8.7). El oxigeno
debe ser conectado a 15 1/min mientras se realizan las com-
presiones tordcicas, con el fin de minimizar interrupciones
en las compresiones tordcicas y hacer un uso mds efectivo

del tiempo (Parry y Higginson 2016).

+  Mientras se mantiene una via aérea abierta, una persona
debe utilizar dos manos para sujetar una mdscara que se
ajuste correctamente en posicion realizando la maniobra
frente-ment6n o subluxacién de la mandibula, con el fin de
mantener abierta la via aérea. La mascarilla debe cubrir la
boca y nariz del paciente, sin sobresalir por debajo del men-
tén ni cubrir los ojos, con el fin de optimizar el aporte de
oxigeno y evitar dafiar los ojos (Parry y Higginson 2016).

A\Q(Per

@Q

+ Una segunda pergona debe apretar la bolsa durante 1 s
para administratyn volumen corriente de 500-600 ml

e aire, q e@%berian ser suficiente para generar un
ovimi tordcico similar a la respiracién normal
i al. 2015). Volumenes corrientes mayores a
eden provocar el inflado del estémago, lo que
senta un riesgo de regurgitacion en una via aérea

protegida.
QO

El térax deberia descender completamente antes de la
administracion de la segunda ventilacién para evitar la
hiperventilacion.

Inmediatamente después de la segunda ventilacién, reini-
ciar las compresiones tordcicas sin esperar a que el torax
descienda, con el fin de mantener la presion de perfusion
de las arterias coronarias.

+ Lacombinacién de compresiones con ventilacion deberia
guardar una relacién de 30:2. Esto se consigue con un
minimo de dos profesionales: uno que sujeta la mascarilla
en su sitio mientras abre la via aérea y otro que combina
las compresiones toracicas con la ventilacion. Idealmente,
sin embargo, tres personas deberian estar disponibles:
una que sujeta la mascarilla en su sitio mientras abre la
via aérea, otra que realiza las compresiones toracicas y
una tercera que aprieta la bolsa para ventilar al paciente.

+ Una vez asegurada la via aérea con un tubo endotraqueal,
las compresiones tordcicas deben continuar ininterrum-
pidas a una frecuencia de 100/min y el paciente debe ser
ventilado a una frecuencia de 10 respiraciones/min con

el fin de mejorar la presion de perfusion coronaria (Soar

etal. 2015) (v. fig. 8.9).

Desfibrilacion

La RCP y la desfibrilacién precoz pueden mas que duplicar
las probabilidades de supervivencia de un paro cardiaco
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causado por un ritmo desfibrilable (Perkins et al. 2015). El
acceso a los DEA se esta volviendo mds frecuente tanto en el
contexto hospitalario como en el comunitario para facilitar
la desfibrilacién precoz. Un DEA aporta indicaciones por
voz y/o visuales para guiar al reanimador a lo largo de su
uso (Simpson 2017). La desfibrilacién manual solo debe
ser llevada a cabo por aquellos con competencias en el
reconocimiento de ritmos cardiacos y las competencias y
experiencia para usar este equipo.

Desfibrilador externo automatico

*  Mientras las compresiones tordcicas contindan, otro reani-
mador deberia encender el DEA y seguir las indicaciones.

+ Prepdrese para adherir los parches electrodos adhesivos
al térax desnudo del paciente mientras las compresiones
tordcicas contindan (Simpson 2017), con el fin de mini-
mizar interrupciones en las compresiones tordcicas.

+ Los parches deben tener buen contacto con la pared
tordcica. Coloquelos cuidadosa y suavemente en el torax,
asegurandose que no existan burbujas de aire, con el fin
de optimizar la administracién de corriente eléctrica al
miocardio. Puede ser necesario eliminar rapidamente el
vello tordcico que pueda haber (Deakin et al. 2005); sin
embargo, la ausencia de una cuchilla no deberia demorar
la desfibrilacion (Simpson 2017).

+  Un parche se posiciona debajo de la clavicula derech
otro en el lado izquierdo del térax en la linea ax1lar@
(aproximadamente donde se coloca el electrodo

\Q

electrocardiograma de 12 derivaciones) (Soar et al. 2015).
Esta es conocida como la posicién esternal-apical y es el
sitio estandar para la colocacion de los parches (fig. 8.8).

+ Algunos parches de DEA estan integrados y ya vienen
conectados a la mdquina; si este no es el caso, una vez
que los parches estdn en su sitio en el torax, enchufar el
conector del parche al DEA.

+ Escuche las indicaciones de voz; si estd indicada la des-
carga, el reanimador serd avisado para administrarla.

+ A menos que la victima haya recuperado inmediatamente
la conciencia, lo cual es improbable, reiniciar inmediata-
mente las compresiones tordcicas después de la adminis-
tracion de la descarga (fig. 8.9).

Problemas de seguridad

+ En un contexto institucional,
acceder al paciente debido
fuera el caso, el 4rea in
répido posible con el

e existir dificultad para

oy al mobiliario. Si este

ta debe ser despejada lo mds

mejorar el acceso al paciente

y promover la se ad de la plantilla y el paciente.

+ Siel paciente %Jentra en el suelo, arrodillese a su

lado; si est cama, modifique la altura de la cama

. @ a adegt al reanimador. Si el paciente se encuentra

A\ n unt‘H deberia ser bajado al suelo segtn las politicas
#izaciéon y manipulacion locales.

o se administra una descarga desfibriladora, asegu-

e que otros reanimadores no estén tocando al paciente,

con el fin de prevenir el riesgo de electrocucion.

P

Figura 8.8 Colocacion de parches para la desfibrilacion.
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‘ Paciente con pérdida del nivel de conciencia/mareado

y

Grite pidiendo AYUDA
y evalle al paciente

y

‘ ¢ Signos de vida? ’

Llame al equipo de reanimacion

v

RCP 30:2
Con oxigeno y dispositivos
de apertura de la via aérea

v

Aplique parches/monitor
Intente la desfibrilacion en caso
de ser apropiado

v

Soporte vital avanzado cu
llegue el equipo de reawcn n

Figura 8.9 Algoritmo de reanimacjon &hospl
nivel de conciencia (d/sab///ty) en d
Reproducido con autonzamo uscit

\Q

+ Elambiente rico en omger@?ante \entos de reani-
macion puede prese @ esgo de incendio
durante la desﬁbrilaQn Los @ sitivos de flujo libre
de oxigeno deben ser por & movidos a 1 m de dis-
tancia del térax del pacient§ (Soar et al. 2015).

4. PERSONAL SANITARIO DE ATENCION
PRIMARIA'Y RCP

4\

v
Evalle la secuencia ABC
Reconozca y trate
Oxigeno, monitorizaci(‘ ai.v.

P
éﬂamea&ej’

a4
pd de reanimacion
responde

A 4

Dé el relevo al equipo
de reanimacién

\?

ABCDE via aérea, respiracion (breathing), circulacion,

nte i.v., intravenoso; RCF, reanimacién cardiopulmonar.
ounC|I (UK): In-Hospital Resuscitation, London, 2015a, RCUK.

+ Sino es capaz de administrar o no estd entrenado en
ventilacion de rescate, administre la RCP de solo com-
presiones a una frecuencia de 100-120/min.

+ La reanimacién deberia continuar hasta que el experto
llegue, la victima muestre signos de vida o el reanimador
se agote.

|5. PARADA RESPIRATORIA

Las directrices descritas anteriormente para la RCP intra-
hospitalaria deberian seguirse con algunas modificaciones
(v. fig. 8.9):

+ Llamar por teléfono para pedir ayuda requerira contactar
con los servicios de emergencias médicas (llame al 112)
con el fin de aportar asistencia por personal capacitado.

+ Iniciela RCPy envie a alguien a por un DEA lo antes posible.

+ Siestd entrenado y es capaz, deberia combinar compresio-
nes toracicas con ventilaciones de rescate; puede ser acon-
sejable llevar una mdscara de bolsillo para este propésito.

C0040.indd 61

Una parada respiratoria existe cuando el paciente no esta
respirando, pero tiene pulso. La parada respiratoria puede
ser un episodio primario o puede ocurrir después del retorno
de la circulacién espontdnea (RCE) a continuacién de una
parada cardiaca. En esta situacion, no hay necesidad de
compresiones toracicas, dado que el corazdn estd funcio-
nando como bomba y puede circular sangre oxigenada. Sin
embargo, la falta de oxigeno durante la parada respiratoria
puede llevar a una parada cardiorrespiratoria y es por lo
tanto vital oxigenar al paciente lo antes posible. La via aérea
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No responde
y no respira normalmente

v

Llame al 112
y pida una ambulancia

y

30 compresiones toracicas

y

2 respiraciones de rescate

v

Continte la RCP 30:2

v

Apenas llegue el DEA,
enciéndalo y siga
las instrucciones

Figura 8.10 Soporte vital basico del adulto en la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) extrahospitalaria. DEA, desfibrilador exter
no automatico. Reproducido con autorizacion de Resuscitation
Council (UK): Adult Basic Life Support and Automated External
Defibrillation, London, 2015b, RCUK.

del paciente debe mantenerse en posicion al@sbdebe S

ventilado a una frecuencia de 10 ventila /min
zando un ambu con oxigeno supleme " El pu ebe
comprobarse cada minuto (despyé 0 v iones);

en caso de desaparicién del p deb&nzar la
RCP inmediatamente a razo c&@smnes y dos
ventilaciones (fig. 8.10). Q

|6. ANAFILAXIA 0\

N

La anafilaxia es una urgencia clinica y una condicion poten-
cialmente letal (Muraro et al. 2014); estd causada por una
reaccion hipersensible generalizada o sistémica a un alérgeno
o desencadenante (Alvarez-Perea et al. 2017), como pica-
duras de insectos, frutos secos, comidas o medicamentos
(Resuscitation Council [UK] 2012).

La anafilaxia puede ser dificil de diagnosticar, pero
habitualmente tiene una presentacion aguda y subita que
puede variar en severidad y, en ocasiones, puede resolver
espontdneamente (Simons et al. 2009). Se caracteriza por
un problema de desarrollo rdpido en la via aérea y/o respira-
cién y/o circulacién del paciente, y habitualmente coexiste
con cambios en la piel y/o mucosas (Resuscitation Council
[UK] 2012).
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RECONOCIMIENTO

La exposicién a un alérgeno o estimulo conocido puede
ayudar a confirmar el diagndstico; sin embargo, el diagnds-
tico no siempre es directo. Los siguientes criterios sugieren
que una reaccién anafilactica es altamente probable (Resus-
citation Council [UK] 2012) (fig. 8.11):
« El inicio de los sintomas es stbito y el deterioro es
rapido.
+ Existen problemas con riesgo de muerte como algunos
de los siguientes:
* Via aérea:
Hinchazon de la garganta y la lengua.
Dificultad para respirar y tragar.
Sensacién de que la garganta se esta cerrando.
Ronquera.
Estridor (sonido de tono’@urante la inspiracién).

+  Respiracion:
W

Falta de aire.
Taquipnea.
Sibilancias (sotitdp tipo silbido durante la espiracion).
Agotamj n@del paciente.
@ onﬁfsx (causada por hipoxia: una baja cantidad
geno en los tejidos).

A

sis (tincién azul de la piel): un signo tardio y

q preocupante
arada respiratoria (se detiene la respiracién).

C1rcu1ac1on

Signos de shock: palidez, piel sudorosa y fria.

Taquicardia.

Hipotensién.

Signos de isquemia miocardica/angina.

Parada cardiaca.

+ Nivel de conciencia:

Sensacion de «muerte inminente».

Ansiedad, panico.

Nivel disminuido de conciencia causado por pro-
blemas en la via aérea, respiracion o circulacion.

Cambios en la piel y/o mucosa, los cuales pueden
tomar la forma de rubor, urticaria o angioedema
(v. «<Examen del paciente»).

+ Examen del paciente:

Cambios cutdneos: a menudo es el primer signo de
presentacion y evidente en el 80% de las reacciones
anafildcticas.

Cambios cutdneos, mucosos o ambos en forma de
exantema o eritema (un exantema rojo genera-
lizado).

Urticaria (también llamadas ronchas).

Angioedema (similar a la urticaria, pero involucra
hinchazén de los tejidos mas profundos, p. ej.,
parpados y labios, en ocasiones en la boca y la
garganta).

07/02/21 2:35PM



®

8 Reanimacion cardiopulmonar y anafilaxia

‘ ¢ Reaccion anafilactica? ]

!

Via aérea, respiracion (breathing), circulacion,
nivel de conciencia (disability), examen del paciente

>
&
3
%

Cuando el personal competente y &mpo e.st sponlbles

« Establezca la via aér onit
« Oxigeno a alto flujo a de pulso
* Carga de volume
* Clorfenamin sion arterial
. H|drocort|s@
(N4
lproblemas que amenaz Qda
Via aérea: i querase ldor
Respiracion: i épida ncias, fatiga, cianosis, Spo, < 92%, confusién
Circulacion: i y fria, presion arterial baja, debilidad, mareo/coma
}\.
2 \>/ 3 iy
Adrenalln “a menos que se tenga Carga de volumen i.v.:
exper ad epdhfe i.v.) Adulto: 500-1.000 ml
D03|s€ adrepalipa 1:1.000 (repita después de 5 min Nifio: cristaloide 20 ml/kg
si no mejera)
* Adulto Q 500 ug i.m. (0,5 ml) Detenga coloide i.v.
» Nifio mayor 8le 12 afios 500 ug i.m. (0,5 ml) si esto puede ser la causa
« Nifio 6-12 afios: 300 ug i.m. (0,3 ml) de anafilaxia

» Nifio menor de 6 afos: 150 pg i.m. (0,15 ml)

La adrenalina i.v. debe ser administrada solo
por un especialista experimentado
Ajuste de dosis: adultos 50 pg; nifios 1 ug/kg

4Clorfenamina SHidrocortisona

(i.m. o i.v. lenta) (i.m. o i.v. lenta)
Adulto o nifio mayor de 12 afios 10 mg 200 mg
Nifio 6-12 afios 5mg 100 mg
Nifio de 6 meses a 6 afios 2,5mg 50 mg
Nifio menor de 6 meses 250 pg/kg 25 mg

Figura 8.11 Algoritmo de anafilaxia. ECG, electrocardiograma; i.m., intramuscular; i.v., intravenoso. Reproducido
con autorizacion de Resuscitation Council (UK): Emergency Treatment of Anaphylactic Reactions: Guidelines
for Healthcare Providers, London, 2012, RCUK.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.
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8 Reanimacion cardiopulmonar y anafilaxia

Otros sintomas de presentacion, los cuales pueden
incluir sintomas gastrointestinales (p. ej., dolor
abdominal, vomitos, diarrea).

En caso de dudas respecto al diagnéstico, se debe soli-
citar ayuda inmediatamente.

TRATAMIENTO

Como con cualquier paciente que estd sufriendo un deterioro

fisiolégico agudo, la secuencia ABCDE descrita previamente

en el capitulo debe ser empleada y buscar inmediatamente la
ayuda de expertos. Los problemas con riesgo de muerte

deben ser tratados sin demora, y la respuesta del paciente a

este tratamiento estrictamente monitorizada. Mientras las

competencias y pericia requeridas para tratar la anafilaxia
pueden estar por encima de su nivel actual o del alcance de
su practica clinica, deberia conocer los pasos en el proceso

y ser capaz de asistir en caso de ser requerido. Mientras que

la informacién aqui presenta un proceso paso a paso, en

realidad algunos pasos pueden ocurrir concurrentemente

en presencia de suficiente personal (v. fig. 8.10).

+ Pidaayuda, ya que el estado del paciente puede deterio-
rarse rapidamente.

+ Elimine el estimulo, si ain se encuentra presente y es
posible hacerlo.

+  Monitorice los signos vitales del paciente y coloqu
oximetro de pulso, un monitor de electrocardio
(ECG) y de presion arterial lo antes posible.

+ Recueste al paciente en plano y eleve sus plerrﬁ
sion arterial es baja, para reducir el trab [

pre—
oraz
y optimizar la circulacion.

+ Localice y extraiga el material de m@haa p@%r—
mitir el tratamiento inmediato. (b.
nefp@ntramus—
ién*(@ ncentracién
s

de 5min siel

es 1:1.000, la cual pue
paciente no ha mejor Oal

* Nunca sedebe admlnlstra ina (epinefrina) i.v.
en casos de anafilaxia.

« En cuanto se cuente con personal capacitado, trate
empleando la secuencia ABCDE:

+  A: establezca una via aérea permeable.

+  B:dado que esto es una urgencia, administre oxigeno
a alto flujo (O’Driscoll et al. 2017). Si los sintomas
de asma son evidentes, estos deben ser tratados con
broncodilatadores.

+ C:prepare y administre carga de volumen (500-1.000 ml
de solucion salina o de Hartmann en un adulto).

« D: observe el nivel de conciencia (AVPU).

+  E:registre signos vitales y coloque monitorizaciéon de
oximetria de pulso y ECG. Prepare la administracién
de antihistaminicos (clorfenamina) y corticoides
(hidrocortisona).
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ENSENANZA AL PACIENTE/CUIDADOR:
PUNTOS CLAVE

Durante un intento de reanimacion, puede ocurrir que
los familiares soliciten permanecer y observar la reani-
macion, dependiendo de las circunstancias (Boyd 2000).
En este caso, se considera buena practica localizar a un
miembro experimentado del equipo interprofesional para
responder las preguntas y que actle como comunicador
entre el equipo clinico y la familia (National Clinical Gui-
deline Centre 2015).

Tras una reanimacion exitosa, el paciente y los fami-
liares deben recibir informacion respecto a lo ocurrido
y permitirles discutir sus sentimientos y ansiedades
respecto a la emergencia. Otros pacientes dentro del
area clinica también necesitaran una explicacion de los
sucesos para aliviar sus propi ocupaciones.

Un programa de entrena &o en técnicas de reani-
macién basicas puede s&esario para familiares y

cuidadores de pacient nsiderados de alto riesgo.
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G%Jon con la secuencia ABCDE, ;qué significa
na de las letras?

uales son las causas comunes de la parada cardiaca?

Cuando ocurre una parada cardiaca subita, ¢qué pue-
den provocar los movimientos similares a las convul-
siones en el paciente?

. ¢Cémo confirma la parada cardiaca?

. Cuando administra compresiones tordacicas, ¢qué
frecuencia y profundidad deberfa utilizar?

. ¢Qué significa la sigla DEA?
¢Cudl es la diferencia entre parada respiratoria, parada
cardiaca y parada cardiorrespiratoria?

. Enumere las causas comunes de la anafilaxia.

R\E

\}

Q

07/02/21 2:35PM



C0040.indd 66 @ 07/02/21 2:35 PM





