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PRESENTACION
Procesos asistenciais de patoloxias e procedementos en cardioloxia

As patoloxias que afectan o corazén e os procedementos vinculados a sua aten-
cion mostran unhas caracteristicas moi apropiadas para a organizacion asisten-
cial por procesos, xa que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia
e complexidade. Polo impacto social e econdmico que representan as enfermi-
dades cardiovasculares, necesitase unha coordinacién entre niveis asistenciais e
dispofier de indicadores de calidade ben definidos e relevantes.

Neste sentido, é necesario que todo servizo de Cardioloxia e, en consecuencia,
toda drea sanitaria dispofia dun “mapa de procesos”. Este mapa debe adaptarse
as caracteristicas locais, en rede con outros servizos para promover unha aten-
cién integral, que permita optimizar os recursos e mellorar os resultados en sau-
de. O obxectivo é evolucionar desde unha cardioloxia dos “procedementos” a
unha cardioloxia dos “procesos asistenciais”. Debe organizarse a atencién non sé
das patoloxias de alta prevalencia, sendn tamén das de alta complexidade, todas
integradas cos procesos de soporte do conxunto da actividade.

Planificar unha organizacion asistencial, polo menos dos procesos de elevada
prevalencia, excesivamente “cardioldxico-céntrica” é garantia de fracaso. Na
maioria das ocasions da lugar a unha asistencia fragmentada, as veces mais cen-
trada nos nosos intereses que nos dos pacientes e das organizaciéns sanitarias.
Temos a responsabilidade de reunir a todos, pacientes, profesionais sanitarios e
xestores, na organizacién dos procesos asistenciais sen esquecer a necesidade,
como noutras areas de xestidn sanitaria, dun liderado clinico.

E importante dispofier de procesos asistenciais integrados, adaptados &s carac-
teristicas de cada area sanitaria, o que supdn a definicién das rutas do pacien-
te dentro da organizacidn sanitaria. Patoloxias como a cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, fibrilaciéon auricular ou estenose valvular adrtica, proce-
dementos en areas de criticos cardioloxicos e modelos de organizacion de car-
dio-oncoloxia ou indicacion de técnicas de imaxe adecuadas, son bos exemplos
das oportunidades que temos para mellorar a atencidon aos pacientes dentro
dunha necesaria optimizacién dos recursos sanitarios.

Durante o ano 2021 un grupo multidisciplinar de profesionais da nosa area sani-
taria traballaron de forma conxunta e coordinada para definir as caracteristicas
que debe guiar a nosa organizacion. Grazas a todos, o seu traballo axudara a
mellorar a saude da nosa poboacion.

José R. Gonzalez Juanatey Eloina Nufiez Masid
Xefe do Servizo de Cardioloxia e UCC Xerente da Area Sanitaria de
Catedratico de Cardioloxia Santiago de Compostela e Barbanza
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1. CANALIZACION DE ViAS CENTRAIS E LINAS ARTERIAIS

As vias venosas centrais son aquelas que terminan preto do corazén, no corazon
ou nas veas cavas. As mais frecuentemente utilizadas son a xugular interna, a
subclavia e a femoral.

Un catéter venoso central é calquera dispositivo dunha ou varias luces que serve
para a administracion de fluidos ou farmacos ou ben para a monitorizacion do
paciente ou para a extraccidon de mostras de sangue e que se insire por calquera

método, de modo que o seu extremo distal estea localizado nunha vea central.

Insercion por puncion directa é a colocacidn dun catéter venoso central median-
te puncién nunha zona da pel proxima 4 localizacidn da vea que se vaia canalizar.

As luces dos catéteres son cada unha das vias de infusién-extracciéon das que
dispon un catéter. Additanse utilizar ddas luces pola stia mellor relacién risco-be-
neficio.

1.1. INDICACIONS E CONTRAINDICACIONS

Os catéteres venosos centrais tefien multiples indicacidns, e as mais habituais
son as seguintes:

— Monitorizacién hemodinamica (presion venosa central, saturacidén venosa
de osixeno, gasto cardiaco).

— Via segura para a administracion de farmacos vasoactivos ou de liquidos,
hemoderivados e solucidons de nutricién parenteral.

— Realizacion de técnicas que requiran vasos de calibre groso (depuracion
extrarrenal, plasmaférese etc.).

— Imposibilidade de obter unha via venosa periférica.
— Acceso vascular seguro para cirurxia ou traslado de pacientes criticos.
Ainda que non existen contraindicacidns absolutas para a insercidon dun caté-

ter venoso central, debe valorarse a sta necesidade en caso de coagulopatia
ou trombopenia, ou cando poida realizarse o tratamento a través dunha via
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periférica. Avaliarase a diario a necesidade dos catéteres venosos centrais e reti-
raranse en canto sexa posible.

En todos os casos de canalizacidn venosa central, os profesionais encargados do
procedemento deben levar a cabo o correspondente proceso de consentimento
informado ao paciente ou representantes legais.

1.2. MATERIAIS

— Catéteres: de 2 luces e calibres 4, 5-5, 5 7 e 8 F, con lonxitudes entre 8 e
30 cm. Deben vir acompafiados do material necesario para introducilos pola
técnica de Seldinger: agullas, guia metdlica, dilatadores e conexidns.

— Material adicional: sabas e panos estériles, batas e luvas estériles, gorros,
mascaras, gasas estériles, xiringas, bisturi, portaagullas, pinza, tesoira, agulla
curva con seda de 000, solucidén desinfectante con clorhexidina acuosa, soro
fisioldxico, apdsitos transparentes, apdsitos de gasa, catéteres, esparadrapo.

— Material opcional: lentes protectoras, anestésico local.

— Ecdgrafo de vias: se fose posible, todas as vias venosas deben ser ecoguia-
das, xa que isto aumenta a seguridade da técnica e diminlde o nimero de
intentos de puncion. O seu uso estad especialmente indicado en pacientes
de risco (nenos, criticos, coagulopatias etc.) e precisa un adestramento es-
pecifico. O ecografo debe contar cunha sonda lineal e resolucion para a ex-
ploracion e canalizacion das veas centrais. A técnica precisa xel estéril para
ecografia e camisa estéril de proteccion de sonda ecografica. Nota: a técnica
ecografica non exclie o cofiecemento e a practica coa técnica por referencias
anatdmicas, que seguira sendo precisa nalguns casos.

— Analxesia e sedacidn: en cada caso, o profesional responsable decidira o
procedemento de analxesia, con ou sen sedacidén, mdis adecuado para as
circunstancias do paciente. O devandito procedemento pode incluir de for-
ma illada ou en combinacién anestésicos locais, analxésicos maiores por via
intravenosa ou vias alternativas, hipndticos e sedantes.
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1.3. PROCEDEMENTO DE INSERCION

— Antisepsia da pel: realizarase previamente unha limpeza da zona de
puncidn con auga e xabon de clorhexidina e despois aclararase e secarase
completamente. Para a antisepsia da pel, utilizarase preferentemente unha
solucién de clorhexidina en base alcol. En caso de hipersensibilidade 4 clor-
hexidina, poderase empregar alcol de 702 ou povidona iodada liquida. En
casos especificos, seguirase o procedemento adecuado para cada caso. O
antiséptico debe secarse por completo antes da puncion.

— Hixiene das mans, técnica aséptica e medidas de barreira. Sera necesario
repetir estas medidas cada vez que se produza un incidente no procede-
mento que supofia un risco de contaminacidn por xermes.

¢ A hixiene das mans realizarase segundo o protocolo e os dispositivos
da area onde se faga a canalizacion venosa.

¢ As medidas de barreira inclien a colocacidon de luvas estériles, gorro,
mascara e bata, segundo o protocolo xeral do CHUS.

e O campo estéril debe adaptarse ao procedemento e as caracteristicas
do paciente e & drea onde se realice a canalizacion.

— Eleccidn do catéter: son preferibles os catéteres co menor nimero de
luces posible, dado que os catéteres dunha soa luz limitan a sua utilizacién
con infusidns incompatibles. Nos pacientes graves ou que precisan infusion
de multiples fluidos e farmacos, os catéteres de duas luces tefien a mellor
relacién risco-beneficio. E desexable utilizar de forma exclusiva unha das
luces do catéter para a nutricién parenteral central.

— Monitorizacién do paciente: dependera das caracteristicas do paciente e
da area onde se faga a técnica, pero incluira polo menos o seguinte: ECG,
pulsioximetria, frecuencia respiratoria e tension arterial descontinua. Sem-
pre que se utilice algin método de sedacién ou analxesia non local, debe-
ria monitorizarse a ventilacion do paciente cun capnédgrafo.

— Insercidn do catéter.
e Seleccionar a via venosa central e o lugar de insercidn do catéter va-

lorando as caracteristicas do paciente (idade, tamafio, situacion clini-
ca, indicacidn, tratamentos etc.).
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e (Cada via (subclavia, xugular e femoral) e cada lado (dereito, esquer-
do) tefien vantaxes e riscos que deben ser valorados polos profesio-
nais antes de elixir unha ou outra.

e Ainsercidn do catéter debe ser realizada seguindo os pasos da téc-
nica de Seldinger e por profesionais con cofiecemento e experiencia
na técnica. Os profesionais deberan estar preparados para detectar
e tratar de inmediato as posibles complicacions mecanicas do proce-
demento, especialmente a puncidn arterial e o pneumotdrax no caso
das abordaxes xugular e subclavia.

e O paciente debe ser colocado en posicidén que facilite a localizacién e
a canalizacion venosa e evite o risco de que se produza unha embolia
gasosa (posicion de Trendelenburg en abordaxes toracicas e decubito
supino na abordaxe femoral). Deben pinzarse os conectores que non
se utilizasen durante a insercién.

e Tras a insercidon do catéter, debe comprobarse a sta colocacién ve-
nosa central (aspirando sangue venosa, medindo a presion venosa
central ou rexistrando o ECG a través do catéter), asi como a correcta
localizacion da punta do catéter (mediante ecografia e radiografia).

e Antes da conexién de calquera elemento nas luces do catéter, debera
aspirarse sangue do enfermo para evitar a entrada de aire no torren-
te sanguineo.

1.4. PROCEDEMENTO DE MANTEMENTO
1.4.1. Punto de puncién e apdsitos:

— Vixiar diariamente o punto de insercion dos catéteres vasculares sen
retirar o aposito. Facer constar tanto no rexistro de enfermeria coma no
aposito a data de colocacion ou substitucion deste.

— Non se utilizaran antibidticos nin antisépticos tdpicos para protexer o
punto de insercion.

— Para poder comprobar o estado do punto de insercidén son preferibles
os apositos transparentes semipermeables estériles. Cambiarase en xeral
unha vez por semana.

— Se o punto de insercidén presenta hemorraxia, zumega ou o enfermo
siia en exceso, podese utilizar un apdsito de gasa, que se cambiard polo
menos cada tres dias.

— Efectuar a hixiene das mans antes e despois de cada cambio de apdsito
e da cura do punto de insercidn. Utilizaranse luvas estériles para o cambio
de apdsitos e evitarase ao maximo o contacto co punto de insercion.
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— Para a manipulacion de equipos, conexidns e valvulas, efectuarase un lava-
do hixiénico das mans e utilizaranse luvas limpas, seguindo os procedemen-
tos de cada unidade. No momento da hixiene do enfermo e doutras activida-
des de risco de contaminacidn, protexeranse o apdsito e as conexions.

1.4.2. Sistemas de inxeccion:

— Reducir ao minimo imprescindible a manipulacidn das conexions.
Limpar as valvulas de inxeccidn con alcol isopropilico de 702 antes de ac-
ceder ao sistema.

— Utilizar valvulas de inxeccion sé nos puntos por onde se administraran
bolos ou perfusions descontinuas.

— Utilizar o minimo nimero de chaves de tres vias posible e durante o
tempo que sexa estritamente necesario.

— Cambiar os equipos, as alargadeiras e os conectores sen agulla cunha
frecuencia non superior a 72 horas e sempre que as conexidns estean
visiblemente sucias ou en caso de desconexidns accidentais.

1.4.3. Normas xerais en relacion cos fluidos que se vaian administrar:

— Se é posible, designar unha luz exclusiva para a nutricién parenteral.

— A perfusion de fluidos con lipidos non debe prolongarse mais de 24
horas sen recambiar a bolsa correspondente. Os equipos de nutricidn pa-
renteral e emulsidns lipidicas cambiaranse cada 24 horas.

— En xeral, a administracion de cada bolsa de hemoderivados non se man-
terd durante mais de 4 horas.

1.5. RETIRADA E CAMBIO DE CATETERES

Debe valorarse a diario a necesidade do catéter e a posibilidade da sua retirada.
Cando a insercién do catéter fora realizada de forma urxente ou cunha técnica
non completamente estéril, recoméndase o cambio de catéter e a sua coloca-
cién nun lugar diferente antes das 48 horas. Non se debe realizar o recambio de
catéter con guia cando existan datos de infeccidn relacionada co catéter e so se
recomenda cando sexa a Unica opcidn dispofiible.

1.6. CANALIZACION DUNHA LINA ARTERIAL

A colocacion da lifia arterial refirese 4 insercién dun catéter, que é capaz de trans-
ducir a presion arterial nunha das arterias principais, como a radial ou a femoral.
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A monitorizacién da presion arterial é un dos signos vitais esenciais e, para a
maioria dos pacientes, a sua medicion mediante técnicas non invasivas propor-
ciona valores precisos. Porén, hai situacidns nas que a presion arterial require
medicidns mais exactas, especificas e fiables. Nestes casos, pddese realizar a co-
locacion dunha lifia arterial.

Antes de iniciar o procedemento, avalie o paciente para ver se hai contraindica-
ciéns do procedemento. Inspeccionar o lugar de insercion para ver se hai celulite
ou queimaduras graves seria unha contraindicacién para o procedemento. Avalie
a existencia dun adecuado fluxo sanguineo colateral & man, mediante a proba de
Allen modificada.

1.6.1. Material

— Medidas antisépticas de preparacion da pel con clorhexidina.
— Unha xiringa de lidocaina ao 1 % cunha agulla adxunta.
— Un kit de introducion da lifia arterial.

1.6.2. Insercion da lifa arterial

Primeiro, prepare a area de insercién cun hisopo de clorhexidina. Asegure-
se de deixar que seque a zona antes da insercion da lifia. Localice a arteria
radial palpando o pulso coa man non dominante, aproximadamente 1-2
cm proximal ao pulso.

Para evitar as molestias do procedemento, anestesie o lugar de insercion
cunha inxeccién intradérmica de 1-2 mililitros de lidocaina ao 1 %.

No lugar do pulso, coa man dominante, introduza a agulla nun angulo de
30 a 45° e, ao avanzar a agulla, observe o centro para ver se hai un escinti-
leo de sangue. E importante identificar o primeiro escintileo de sangue do
paciente, xa que o vaso radial é pequeno e o escintileo pode pasarse por
alto facilmente. Un fallo na identificacién deste primeiro escintileo pode
conducir & puncién do vaso. Tefia en conta que o primeiro escintileo de
sangue é de cor vermella brillante, a diferenza do sangue de cor mais es-
cura dunha vea. Unha vez que se observa o escintileo, avance a agulla uns
milimetros mais.
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Avance a guia suavemente no vaso mentres retira a agulla.

Conecte inmediatamente o centro do catéter a configuracién da lifa arte-
rial. Neste momento, pode comezar a monitorizacion da presion arterial.
Asegure a lifia con suturas, normalmente de seda cero, e coloque un apdsi-
to estéril sobre a lifia. Asegurese de refugar os obxectos punzantes adecua-
damente. Por ultimo, avalie a perfusion realizando o recheo capilar na man
do paciente. O recheo capilar debe ser normal e os dedos deben volverse
rosados en 1-3 segundos.
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2. INSERCION DO CATETER DE SWAN GANZ

O catéter de arteria pulmonar ou catéter de Swan-Ganz (CPC) foi unha ferra-
menta moi empregada nos enfermos criticos cardioldxicos e non cardioldxicos
nos ultimos 20 anos. Con todo, nos ultimos anos experimentou un importante
declive no seu uso.

O catéter de Swan-Ganz proporciona unha importante informacién sobre o fun-
cionalismo cardiaco e a sia hemodinamica.

Porén, nos ultimos anos engadironse outros métodos, como a ecocardiografia
transtordcica e transesofédxica, cuxo papel no manexo deste tipo de pacientes
se vai consolidando dia a dia. Por ultimo, estan ainda por definir a utilidade e as
limitacidons de novos métodos, como o Pico, o LiDCO, e outros.

O catéter da arteria pulmonar proporciona datos tanto da funcionalidade car-
diaca (gasto cardiaco, precarga, poscarga) coma da osixenacion tisular (achega
e consumo de osixeno). Con todo, estes datos deben ser sempre valorados de
forma critica, coflecendo as stas posibles limitaciéns. E fundamental un bo co-
fiecemento do significado de todas as variables analizadas.

2.1. DESCRICION DO CATETER DE SWAN-GANZ

Tratase dun catéter de poliuretano de 110 cm de longo e un didmetro externo de
7 ou 7,5 French, con dous condutos internos:

e Un deles discorre por toda a lonxitude do catéter ata a punta deste (luz
distal).

e O outro dbrese a 30 cm do extremo do catéter (luz proximal) — na punta do
catéter existe un baldn de latex de 1,5 cc de capacidade que é o que, unha
vez inchado, permite avanzar o catéter impulsado polo fluxo sanguineo,
impedindo que choque coas estruturas intravasculares.

— Un termistor (transdutor que rexistra cambios de temperatura) situado
na superficie externa do catéter a 4 cm do seu extremo, que permite o

calculo do gasto cardiaco por termodilucién. Adicionalmente, pode existir:

— Un conduto extra que se abre a 14 cm da punta do catéter, utilizable para
a infusion de liquidos ou para a introducion dun electrocatéter temporal.
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— Un sistema de fibra éptica para monitorizar de forma continua a satura-
cién venosa mixta.

— Un termistor de reposta rapida para medir a fraccion de execcion do ven-
triculo dereito.

— Unha resistencia eléctrica que xera pulsos caldricos de baixa intensidade
gue permite calcular o gasto cardiaco continuo por termodilucidn.

Existe, ademais, toda unha serie de material suplementario:

—Un catéter introdutor de maior didmetro (8.5 ou 9 French). Axustaselle unha
funda protectora para facilitar a entrada, retirada ou eventual recolocaciéon
do CAP. Limita o risco de infeccion. Recoméndase non manter o introdutor
en ausencia do CAP, por risco de embolia gasosa e de perforacidn vascular.

Material para a medicidn de presidns: alargadeiras, conexidns rixidas e sistemas
transdutores de presion conectados a un monitor. Deben verificarse sempre an-
tes do inicio de cada medida, e sempre que existan dubidas respecto do trazado
ou dos datos numéricos rexistrados. Deben calibrarse os transdutores e com-
probar a ausencia de burbullas de aire que poidan amortecer a transmisién das
presions (figura 1).

Via para medicacion

Termistor

Via distal Punta do Balén

" Via medicacién% v

; 3 Via do Balén
Via proximal

A=

Figura 1. Catéter da arteria pulmonar.
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2.2. INSERCION DO CATETER

O ECG do paciente debe estar monitorado de forma continua, co fin de detectar
calquera alteracion do ritmo e/ou a conducién.

A insercion debe realizarse tomando medidas de estrita asepsia.

As vias de acceso poden ser: xugular (mellor dereita) e subclavia (mellor esquer-
da). (Véxase o procedemento de colocacidn de vias centrais).

Primeiro colécase o catéter introdutor e, posteriormente, introdicese ao seu
través o CAP. Antes da introducion do catéter, deben conectarse as luces proxi-
mal e distal 4s sUas respectivas alargadeiras e purgar as luces co soro elixido.
Déixase monitorada en pantalla a presion rexistrada a través da luz distal e sera a
stia morfoloxia a que nos ird guiando a través das sucesivas cavidades vasculares
e cardiacas.

Inicialmente, introdicese o catéter uns 15-20 cm, o suficiente como para que
atravese a lonxitude do introdutor e alcance a luz vascular. Nese momento, debe
incharse o baldn con 1,5 ml de aire e, a partir de entdn, debera sempre avanzarse
co baldén inchado. Na figura 2 exponse a morfoloxia das ondas de presion corres-
pondente a cada localizacion.

A primeira en aparecer sera a da presion venosa central: vea cava superior ou
auricula dereita (oscila entre 1 e 6 mmHg).

Continda coa do ventriculo dereito tras atravesar a valvula tricispide. Neste mo-
mento, poden aparecer arritmias ou trastornos da conducién, normalmente tran-

Rama da arteria
Auricula dereita pulmonar
307

201
|
10 1 N rrm————
ot
Arteria pulmonar

Figura 2. Exemplo da morfoloxia

N\‘\/ das curvas que se rexistran
10 |

durante o implante dun CAP.
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sitorios, pero que obrigan a dispofier sempre de medicacion antiarritmica e que
contraindican o CAP en pacientes con bloqueos avanzados se non se dispon dun
electrocatéter. A curva de presion é pulsatil, a caida diastdlica é igual & presién de
auricula dereita (de 1 a 6 mmHg) e o pico sistélico normal é de 15 a 30 mmHg.

Aos 40 cm, aproximadamente, o catéter atravesa a valvula pulmonar e introdu-
cese na arteria pulmonar: a presién diastélica aumenta bruscamente (ata 6-12
mmHg) e o pico sistdlico non varia. A presion distélica pulmonar presenta ade-
mais unha incisura dicrota.

Finalmente, se seguimos avanzando, alcanzarase a presion de encravamento ca-
pilar pulmonar (PECP) ou presion capilar pulmonar (PCP). A onda é de morfoloxia
similar a da PVC, con valores similares aos da presidn diastdlica pulmonar (6-12
mmHg).

Cando aparece no rexistro o trazado da presidon de encravamento, debe deterse
a progresion do catéter e desinchar o baldn, tras o cal debe reaparecer a mor-
foloxia da curva de presién de arteria pulmonar. Se non é asi, debe retirarse o
catéter (sempre co baldn desinchado) ata que reapareza.

O balén debe sempre quedar desinflado mentres esta na arteria pulmonar. O seu
inchado resérvase para o momento puntual de mediciéon da PCP. Non debe per-
manecer continuamente rexistrada a PCP. Cando se incha o baldn para conseguir
a PCP, non sempre hai que facelo completamente, xa que ds veces con menor
volume conséguese un trazado adecuado. Todas estas medidas de precaucion
axudaran a diminuir o risco de infarto pulmonar.

Unha vez correctamente colocado o CAP, a luz proximal queda a nivel da auricula
dereita e a luz distal 4 altura da arteria pulmonar, podéndose rexistrar de forma
continua estes dous trazados. Tras a colocacion do catéter, hai que realizar unha
RX simple de tdrax para comprobar a correcta localizacion deste na zona 3 de
West, para o que hai que descartar que estea demasiado introducido (risco de
infarto pulmonar) ou en zonas pulmonares superiores. Tamén servira para des-
cartar posibles complicacions derivadas da canulacién dunha via central (pneu-
motdrax, hematomas).

A presenza de insuficiencia tricuspidea pode dar lugar a resultados falsamente

baixos, xa que o indicador (sangue frio) pode sufrir unha ou varias regurxitacions
antes de pasar 4 arteria pulmonar, o que da lugar a unha curva de termodiluciéon
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prolongada e de baixa amplitude. Con todo, a insuficiencia tricuspidea debe ser
importante para condicionar unha alteracidn significativa do valor do gasto car-
diaco.

Nos estados de baixo gasto, ao condicionar curvas de escasa amplitude diminue-
se a exactitude do método de termodilucién, polo que nestes casos recoménda-
se empregar sempre solucidns frias e de volume elevado (10 ml), xa que en caso
contrario pddese subestimar o gasto ata nun 30 %.

Os shunts intracardiacos poden dar resultados falsamente elevados. Se son de
dereita a esquerda, parte do indicador (sangue frio) escapa e pasa as cavidades
esquerdas, o que da lugar a unha curva abreviada (similar & de gasto elevado).
Se son de esquerda a dereita, dillese o indicador con sangue quente procedente
das cavidades esquerdas, polo que o resultado é o mesmo en canto a morfoloxia
da curva.

2.3. INDICACIONS DE CAP
Calguera paciente nunha unidade de criticos con inestabilidade hemodinamica
pode ser candidato ao implante dun CPC.
Responder aspectos especificos do estado hemodinamico do paciente que non

poden ser valorados adecuadamente pola clinica ou métodos non invasivos.

— Diferenciar tipos de choque.
— Diferenciar o mecanismo do edema pulmonar.

Establecer adecuadamente o tratamento inicial e actuar no compofiente princi-
pal que xera a inestabilidade hemodinamica.

Avaliar o grao de resposta ao tratamento instaurado en distintas situacions clini-
cas: shock cardioxénico, fallo VD, insuficiencia cardiaca crénica descompensada,
shock, miocardite, transplante...

— Pacientes en shock cardioxénico baixo tratamento vasoactivo.

— Pacientes con insuficiencia cardiaca cronica descompensada.

— Pacientes con sospeita de pseudosepse (gasto cardiaco elevado, resistencia
vascular sistémica baixa e presidns de enchido elevadas).
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2.4. COMPLICACIONS DO CATETER DA ARTERIA PULMONAR

—Hemorraxia.
—Trombose.

— Puncidn arterial .

— Arritmias.

— Embolia aérea.

—Rotura da arteria pulmonar .
— Mala posicion do catéter.
— Anoamentos.

— Infarto pulmonar.

— Pneumotadrax.

— Hemotorax.

— Infeccion.
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3. INSERCION DUN MARCAPASOS TEMPORAL

A estimulacion endocardica transvenosa temporal foi descrita por vez primeira
por Furman e Robinson en 1958.

Ainda que hai diferentes modalidades de estimulacion cardiaca temporal (trans-
cutanea, transesofaxica), a transvenosa (mediante a puncidn venosa periférica e
a colocacion dun eléctrodo en cavidades dereitas) é a mais utilizada.

3.1. MARCAPASOS TEMPORAIS

3.1.1. Marcapasos transcutaneos (chamados externos).

A enerxia fornécese a través da parede toracica mediante eléctrodos de superfi-
cie. Utilizase en emerxencias extrahospitalarias, en situacidns urxentes intrahos-
pitalarias, cando non se inseriu un electrocatéter ou se estan contraindicados os
procedementos invasivos.

3.1.2. Marcapasos endocavitarios (tamén chamados transvenosos).
Insercidon dun electrocatéter a través dunha vea central ata a auricula dereita
(AD): (marcapasos auricular) ou, na gran maioria das ocasiéns, no ventriculo
dereito (VD) en contacto co endocardio. Posteriormente, conéctase o electro-
catéter a un xerador de impulsos. E a via de eleccién na estimulacién cardiaca
provisional, xa que é segura e con poucas complicacions.

3.1.3. Marcapasos transesofaxicos.

Colécase un eléctrodo en eséfago e outro precordial. E unha técnica dificil e s6
se usa para diagnosticar taquicardias.

3.1.4. Marcapasos epicardicos.
Colocados durante a cirurxia cardiaca, neste tipo suttrase un arame en epicardio
e lévase a través da parede do torax; posteriormente, insirese na pel e os dous

arames coldcanse nos bornes do xerador de impulsos.

Na UCOR do CHUS, o marcapasos temporal empregado con mdis frecuencia é o
transvenoso.
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3.2. INDICACIONS
3.2.1. No contexto dun infarto agudo de miocardio:

— Asistolia.

— *Bradicardia sinusal sintomatica.

Sé se: pausas sinusais > 3-4 seg.

(*FC < 40 lpm + signos de compromiso hemodinamico sistémico).

— Bloqueo auriculo-ventricular completo ou mobitz tipo Il (con signos de
compromiso hemodinamico sistémico).

3.2.2. Féra do infarto agudo de miocardio:

- Asistolia.

- *Bradiarritmias sintomaticas:

e BAV completo.

e BAV 2.2 grao Mobitz tipo II.

e Bradicardia sinusal < 40 Ipm secundaria a intoxicacién por drogas
(amiodarona, digoxina, beta-bloqueantes).

e Pausas sinusais > 3000 mseg.

*So se: sintomas persistentes, repercusion hemodinamica (HTA, baixo

gasto, insuficiencia cardiaca, repercusion sistémica: insuficiencia renal).

(En espera de MCP definitivo).

- Taquiarritmias:

¢ Taquicardia ventricular que non responde a un tratamento convencional.

¢ Taquicardia polimérfica por Torsade de Pointes/Sindrome do QT pro-
longado; conxénito ou secundario 4 administracion de farmacos, ano-
malias metabdlicas: (hipomognesemia, hipocalcemia e hipopotase-
mia), AVC ou cocaina. Trastornos da conducidon do tipo de bloqueo AV/
AV de alto grao ou completo no contexto de implante de TAVI.
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Actitude terapéutica Marcapasos
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Xerador Cable Corazén l
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Monocameral Transcutianeo Bicameral A-V

Figura 3

3.3. COMPONENTES DUN MARCAPASOS TEMPORAL

— Xerador de impulsos eléctricos: sistema capaz de producir impulsos eléc-
tricos destinados a estimular o corazdn. Estd formado 4 sta vez por un
circuito eléctrico e unha bateria.

— Electrocatéter: elemento condutor capaz de transmitir os impulsos libe-
rados polo xerador para estimular o corazén. No frontal do xerador distin-
guense 6 elementos:

¢ Interruptor de aceso.

e Battery test: luz que indica a carga da bateria.

e Rate/pm ou control de FC: vén expresada en latexos por minuto, cunha
escala de 30 a 180 Ipm. Additase programar un FC min., que propor-
cione un gasto cardiaco util, aproximadamente 70 Ipm. se o paciente
supera esa frecuencia minima, o dial da sensibilidade captara a onda
R e inhibirase o marcapasos. Se, pola contra, a sensibilidade estd moi
baixa, o xerador ignorard a onda R do latexo propio do paciente e mar-
card un ritmo fixo de 70 lpm.
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e Amplitude (output ou saida): cantidade de enerxia necesaria para pro-
vocar a despolarizacion miocardica. A sia unidade de medida son volts
(V) ou miliamperes (mA). Inicialmente, programase unha cantidade su-
ficiente de enerxia (mA) para provocar a captura ventricular, o que se
verifica mediante a aparicion no electrocardiograma dunha espicula,
seguida dun complexo QRS. Posteriormente, vaise diminuindo progre-
sivamente a amplitude de corrente ata perder a captura (desaparece
a espicula), a minima cantidade de enerxia necesaria para estimular o
ventriculo corresponde ao limiar de estimulacion. A amplitude progra-
mase minimo ao dobre do valor do limiar.

e Sensibilidade: capacidade do marcapasos para detectar o latexo intrin-
seco do paciente. Midese en miliVolts (mV). Canto mdis sensible é o
marcapasos, mais detecta. Iso implica que pode detectar rexistros que
en realidade NON son latexo (SOBRESENSADO) e que se debera subir
o limiar de sensibilidade. Porén, canto menos sensible é o marcapa-
sos, menos detecta. Iso implica que poderia non detectar os latexos
propios do paciente (INFRASENSADO), e que se debe baixar o limiar
de sensibilidade.

e Medidor de pasos ou dial: rexistra os estimulos enviados ao corazén e
indica que o marcapasos esta a funcionar.

Xeradores Parametros basicos

I

corrects Potencia de saida 5 mA ‘z "'

Pt
Frecuencia

- Capacidade para detectar (sensar) un latexo intrinseco (QRS).

- Cando sensa (detecta) un QRS, inhibe o disparo de saida (A).

- Se non detecta QRS, xera impulsos a frecuencia programada (B).
- Canto mais sensible, detecta QRS de menor voltaxe.

(canto menos, non detecta QRS e pasa a asincronico = ritmo fijo!!!)

Figura 4
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3.4. MATERIAL NECESARIO PARA A COLOCACION
3.4.1. Material cirurxico:

e Batas e luvas estériles, mascaras e gorros.

¢ Tallas, sabas, panos pechados e fenestrados estériles.

e Gasas, xiringas (10 ml), agullas de carga e IM.

¢ Follas de bisturi, sutura do 2/0 con agulla recta.

e Povidona iodada, soro fisioldxico e heparina sédica ao 1 %.

e Batea estéril, apositos, rasuradora.

e Eléctrodos para monitorizar.

e Electrocatéter (6 Fr) e equipo de introducién con valvula (6 Fr).

3.4.2. Aparellos:

e Desfibrilador con monitor electrocardiografico.
e Carro de paradas.

e Marcapasos provisional (xerador).

3.4.3. Medicacion:

e Anestésico local (mepivacaina 2 %).
e Medicacidn en caso de complicacidns: cronotropos (+), antiarritmicos, vaso-
presores, atropina.

3.5. ViAS DE INSERCION

O lugar ideal de estimulacion é o dpex do VD, polo que a via de acceso debera
ser unha vea central. As vias utilizadas con maior frecuencia son as veas femoral,
xugular interna, xugular externa, subclavia e antecubital, ainda que en todas elas
se pode acceder por via percutanea (técnica Seldinger).

A eleccién da via de insercién do electrocatéter baséase principalmente na ex-
periencia do equipo médico que vai realizar a técnica. Na gran maioria dos hos-
pitais, a vea de eleccion para a insercidn do electrocatéter é a xugular externa.
Con todo, noutros hospitais son mais partidarios de acceder via subclavia, xa que
se trata dun vaso de gran calibre que non sofre colapso venoso durante o shock
e permite o libre movemento do enfermo, ainda que presente un maior risco de
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pneumotdrax e de puncidn da arteria subclavia con hemorraxia sen posibilidade
de comprensién hemostatica.

A puncién da vea central sempre debe ser ecoguiada (ver o capitulo de acceso
de vias centrais).

3.5.1. Técnicas de colocacion.

¢ Insercidn con control de escopia.

- Infiltracién de anestésico.

- Canalizacién vea central con introdutor (6 Fr).

- Avanzase o electrocatéter (6 Fr) ata (VD).

- Obtense unha boa posicidn radioldxica (aparello escopia).

- Conéctase o eléctrodo ao xerador de impulsos eléctricos.

- Comprdbase que o electrodo estd en boa posicion mediante o limiar de
estimulacién.

- Fixase o electrodo ao introdutor coa sutura, asegurando a sta posicién.

e Insercidn con control electrocardiografico:

- Conéctase o polo negativo (distal, negro) & derivacién V1.

- Avanzase o eléctrodo con rexistro continuo por ECG.

- No papel de rexistro, obsérvase a actividade auricular e, posteriormente,
a actividade ventricular. Ver a imaxe inferior onde se visualizan os trazados
que se obtefien durante o rexistro intracavitario segundo a zona por onde se
localiza o electrocatéter.

- Fixase o eléctrodo ao introdutor con sutura, asegurando a sta posicion.
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Figura 5
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¢ Insercidn sen escopia nin electrocardiografia:

- Introdtcese o eléctrodo ata a (AD), 20 cm, aproximadamente.

- Conéctase o eléctrodo ao xerador e ponse en marcha unha FC superior ao
ritmo de escape do paciente e unha amplitude (output) alta.

- inflase o balén distal do eléctrodo.

- Avanzase o eléctrodo ata observar polo monitor que o marcapasos esta a
capturar o VD.

- Desinflase o baldn.

- Comprdbase que o eléctrodo esta en boa posicion mediante o limiar de
estimulacion.

- Fixase o eléctrodo ao introdutor con sutura, asegurando a sta posicion.

Independentemente da técnica de insercion do MCP, unha vez finalizada a téc-
nica, realizarase un RX de térax para observar a posicion do catéter e detectar
complicacions relacionadas coa insercion.

Rexistrarase a captura ventricular e a morfoloxia mediante un ECG. Se o cable
esta nunha posicion adecuada (apex do VD), o patréon de estimulacion sera de
bloqueo de rama esquerda do Has de His con eixe eléctrico esquerdo. E normal
que nas precordiais se rexistre un patrén rs ou QS ata V6 e V1 con complexo po-
sitivo, o que pode indicar situacidn en seo coronario.
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4. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Procedemento de illamento da via aérea mediante o paso dun tubo endotra-
queal a través das cordas vocais. Para incrementar as posibilidades de éxito do
procedemento e a seguridade do paciente, precisase unha planificacion, prepa-
racién e traballo en equipo (comunicacién) adecuadas.

Debe terse en conta que nas unidades de coidados criticos a intubacién é un proce-
demento de alto risco, cunha posibilidade de complicaciéns entre un 4,2 e un 22 %.
Ademais de existir menos tempo para a planificacion preprocedemento que nunha
situacion electiva, os pacientes con indicacion de intubacidn van ter menos reserva
fisioldxica (que motiva a indicacion) desde o punto de vista cardiaco e pulmonar.
4.1. INDICACIONS
— Fracaso respiratorio: dificultade para a osixenaciéon e/ou a ventilacién a pe-
sar do uso doutras técnicas non invasivas se estan indicadas.
— Illamento da via aérea: proteccion da via aérea en caso de imposibilidade
do paciente para mantela.
4.2. CONSIDERACIONS PREPROCEDEMENTO
4.2.1. Inspeccion do paciente:
Cara e boca (presenza de lanuxe facial, apertura bucal, escala Mallampati).
Pescozo (mobilidade, distancia tiromentoniana, deformidades ou signos de ci-
rurxia previa).
Torax e abdome (obesidade, ascite).
4.2.2. Monitorizacién:
ECG, spO,, PA, capnografia.
4.2.3. Resucitar antes de intubar:
Para diminuir o risco de parada cardiaca durante o procedemento, optimizar a

hemodinamica (PAs > 90 mmHg) e a osixenacion (spO, > 92 %) previa & inducion
anestésica.
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4.3. PROCEDEMENTO DE INTUBACION
4.3.1. Preosixenacion:

Durante polo menos tres minutos con bolsa-mascara (idealmente con valvula
de PEEP), canulas nasais de alto fluxo ou ventilacidn mecanica non invasiva con
FiO, ao 100 %.

4.3.2. Preparacion do paciente e do material:

— Posicion do paciente: achegar o paciente ao bordo da cama, 4 altura
aproximada da apéfise xifoides do operador e en posicion de olfacteo (fle-
xion do pescozo sobre o tronco e extensidn da cabeza sobre o pescozo). Se
é preciso, colocaremos unha almofada, toallas ou un rodete.
— Establecemento de roles do equipo e plan: administracion de farmacos, asis-
tencia co material de via aérea, primeiro e segundo intubador, plan A, Be C.
— Material: bolsa-mascara con vélvula de PEEP conectada a toma de osixe-
no, capndgrafo, canula de Guedel apropiada, laringoscopio (pas tamario 3
e 4), tubo endotraqueal (x2) do tamafio escollido con fiador preformado
(forma de pau de héckey), xiringa de 10 ml con aire unida a baldén e dis-
positivos de via aérea presentes no cubiculo (Frova, videolaringoscopio,
mascara larinxea). Ter preparado o ventilador conectado ao osixeno, cos
parametros de ventilacion mecanica de inicio desexados.
— Medicacién:

e Premedicacién (fentanilo, midazolam, atropina).

e Sedacion (midazolam, etomidato, propofol ou ketamina).

e Paridlise neuromuscular (sucinilcolina ou rocuronio).

e Vasopresores: fenilefrina, efedrina, adrenalina ou noradrenalina.

4.3.3. Técnica de intubacién endotraqueal mediante laringoscopia directa:

Unha vez administrada a medicacidon apropiada, aproximadamente en 60 segun-
dos teremos as condicions adecuadas para a visualizacion das cordas vocais.

Coa man dereita dbrese a boca, 4 vez que coa man esquerda se introduce a pa de
Macintosh polo lado dereito. Apartase a lingua coa canle da lingua do laringosco-
pio e avanzase cara a lifia media e cara adiante ata ver a epiglote. Sitlase a punta
da pa na valécula e realizase traccién anterior e caudal, evitando producir algin
trauma nos dentes e expofendo a glote. A visidn da laringoscopia clasificase en
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An assistant
may retract the
cheek laterally

Traction on the laryngoscope is aimed
toward the junction of the opposite wall and the ceiling B

Figura 6

4 graos en funcion das estruturas expostas (ver figura 6). Unha vez identificadas
as cordas vocais, coa man dereita agarrase o tubo endotraqueal e introducese
véndoo pasar a través destas.

4.3.4. Consideracidns periintubacion:

Previo a inducidn anestésica, é conveniente acordar co equipo quen realizara a
laringoscopia, cantos intentos habera e a partir de que nivel de spO, se realizaran
ventilacions de rescate no caso de que a laringoscopia non fose exitosa.

No caso da laringoscopia directa, é recomendable o emprego dun fiador sobre
o tubo endotraqueal (con forma de pau de hdckey) ou introducir unha guia a
través das cordas vocais e sobre ela deslizar o tubo, debido a que demostrou o
aumento do éxito no primeiro intento e menores complicacions que o emprego
de tubo endotraqueal directo.

A manobra de manipulacién larinxea externa (presién sobre a cartilaxe tiroide

cara atras, arriba e dereita) permite, en ocasidns, facilitar a visualizacidn correcta
das cordas vocais en caso de laringoscopia subdptima.
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No caso de que as condicidns de visualizacidon das cordas vocais non sexan ade-
cuadas (grao 1 ou 2 de Cormack-Llehane), débese empregar unha guia Frova ou
un videolaringoscopio.

No caso de que a intubacion non sexa posible despois de 3 intentos, débese ven-
tilar (mascara facial ou dispositivo supraglético) e pedirlle axuda a un experto.

No caso de que nin a intubacidén nin a ventilacion sexan posibles, débese realizar
un acceso cervical de emerxencia (cricotiroidotomia con bisturi, introducir a guia
a través desta e pasar un tubo endotraqueal de 6 mm).

Posteriormente a intubacion endotraqueal, débese documentar na historia cli-
nica do paciente a medicacion empregada, o grao de laringoscopia (Cormack-Le-
hane) visualizado polo operador e o0 método de intubacidon empregado (se foi
preciso material accesorio, manobra de manipulacion larinxea externa). Débese
tamén documentar se existiron ou non complicacidns asociadas 4 técnica.

GuG Gudel | Graoeul | Gyadevl |

Figura 7

4.3.5. Comprobacién do tubo endotraqueal:

E recomendable realizar a comprobacién con polo menos duas técnicas, e unha
delas sera a capnografia (sensibilidade e especificidade do 100 %). Débese aus-
cultar que ambos os hemitérax ventilen adecuadamente e poderiase realizar
unha rx de térax para comprobar a posicion do tubo endotraqueal se se consi-
dera preciso.
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4.4. COMPLICACIONS DA TECNICA

— Intubacién esofaxica.

— Sangrado/trauma na via aérea.

— Hipotension grave (PAs < 60 mmHg).
— Desaturacion grave (spO, < 80 %).

— Broncoaspiracion.

— Parada cardiaca.

4.5. CHECK-LIST DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL EMPREGADA NA UNIDADE
CORONARIA (DOCUMENTO ANEXO 1)
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5. VENTILACION MECANICA NON INVASIVA (VMNI)

Consiste na achega de soporte ventilatorio con presidn positiva sen a necesidade
de establecer unha via aérea invasiva no paciente. Con esta modalidade evitanse
as complicacidns relacionadas coa ventilacion mecanica invasiva: risco da intu-
bacidn, trauma na via aérea polo tubo endotraqueal, aumento de incidencia de
pneumonia nosocomial, eliminacién das defensas propias da via aérea e da ca-
pacidade de alimentacidn e vocalizacion.

En pacientes seleccionados con fracaso respiratorio, a ventilacion mecénica non
invasiva reduce a morbilidade e a mortalidade.

As interfaces da VMNI permiten a administracion de gas presurizado a via aérea
nun circuito de ventilacion aberto. Para o paciente critico empregamos as mas-
caras oronasais.

Débense axustar as tiras da interface 4 mascara de tal forma que fagan perma-
necer a interface na posicion adecuada E que sexa o mais comoda posible para
o paciente, ainda que se permiten fugas non intencionadas cando sexan ben
compensadas polo ventilador.

5.1. INDICACIONS

— Exacerbacion de broncopatias obstrutivas (asma, EPOC).

— Fracaso respiratorio hipoxémico (SDRA leve-moderado, edema pulmonar
cardioxénico).

— Como facilitador da extubacién e retirada da ventilacion mecanica invasiva.

5.2. CONSIDERACIONS PREPROCEDEMENTO

Os pacientes subsidiarios de ventilacién mecéanica non invasiva deben ser mo-
nitorados nunha unidade de coidados criticos ou de coidados intermedios. O
cociente de enfermeria/paciente debe ser idealmente de polo menos % e, ade-
mais, ha de estar a cargo dun equipo médico capaz de realizar intubacién endo-
traqueal en caso de ser preciso.

Recoméndase o emprego de ventiladores especificos de VMNI. Os circuitos em-
pregados deben permitir unha eliminacion de aire exhalado a través dunha val-
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vula ou porto exhalatorio na mascara para evitar a reinhalacion. Non é preciso
humidificar os circuitos de forma rutineira.

Monitorizacidn necesaria:
- ECG.
—-sp0,.
—PA.
— Frecuencia respiratoria.

Seleccién do paciente:
— Etioloxia que responde favorablemente a VMNI (edema pulmonar, bron-
copatia obstrutiva).
— Emprego de musculatura accesoria e respiracion abdominal, sensacién de
dispnea e taquipnea (> 25 respiracions por minuto).

5.3. PROCEDEMENTO DE VENTILACION MECANICA NON INVASIVA

Iniciase a ventilacidn cunha presidn inspiratoria e expiratoria preestablecidas e
unha fraccién inspirada de osixeno.

O modo habitual é de ventilacidn con presidén de soporte, cuxa variable de dispa-
ro e de ciclado é o fluxo. O esforzo do paciente determinara o volume corrente e
a duracion da inspiracion.

Additase empezar con presidns baixas para facilitar a adaptacion do paciente e,
posteriormente, titulase o soporte de forma personalizada segundo as caracte-
risticas do paciente.

5.3.1. Parametros de ventilacion mecanica:

— Trigger inspiratorio: o mdis sensible posible sen xerar autotrigger.

— FiO,: suficiente para unha osixenacién adecuada (variable en cada pacien-
te, pero habitualmente > 90 %).

— EPAP (expiratory positive airway pressure): comezar en 4-5 cmH,0O e titular
segundo osixenacion (o incremento da EPAP axuda a mellorar a osixenacion).
— IPAP (inspiratory positive airway pressure): comezar en 10-12 cm H,O e ti-
tular segundo dispnea e esforzo inspiratorio (o incremento da IPAP axuda
a diminuir o traballo respiratorio). Habitualmente, buscaremos un soporte
suficiente que alcance volumes correntes de 7-8 ml/kg de peso ideal.
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Certo grao de fuga é habitual e aceptable en modos de presién soporte (ata
30-45 litros/minuto compénsanse coa presurizacion da via aérea). En modos de
volume, débense empregar volumes correntes superiores aos habituais para
compensar a devandita fuga.

Se o nivel de fuga é excesivo, pode interferir coa caida de presidén ao final da
inspiracidn e causar asincronias expiratorias.

Ante o fracaso da ventilacidn mecéanica non invasiva, débese proceder & intuba-
cién sen demora.

Paw IPAP

|

Figura 8

5.3.2. Criterios de fracaso da técnica:

— Persistencia de dispnea e aumento de traballo respiratorio.

— Persistencia de taquipnea (> 25 respiraciéns por minuto) tras a primeira hora.
— Persistencia de acidose respiratoria tras a primeira hora.

— Axitacion, intolerancia @ VMNI.

— Inestabilidade hemodinamica.
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5.3.3. Criterios de éxito da técnica:

— Diminucidén da frecuencia respiratoria e frecuencia cardiaca nas primeiras
duas horas.

— Desaparicion da respiracion con musculatura accesoria e abdominal.

— Melloria do intercambio gasoso.

5.4. CONTRAINDICACIONS DA VENTILACION MECANICA NON INVASIVA

— Situacién de periparada respiratoria ou cardiaca.
— Necesidade de illamento da via aérea.

— Obstrucion da via aérea superior.

— Broncorrea con tose ineficaz.

— Hemoptise ou hematemese activas.

— Coma (excepto narcose por CO,).

— Axitacion ou delirio incontrolable.
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6. OSIXENOTERAPIA DE ALTO FLUXO

A terapia con osixeno de alto fluxo nasal é unha alternativa a osixenoterapia con-
vencional que proporciona osixeno humidificado, cunha concentracién titulable
e un fluxo que se pode axustar segundo o traballo respiratorio do paciente.

Esta técnica é efectiva d hora de mellorar a osixenacién de gran parte dos pacien-
tes con fracaso respiratorio agudo. O alto fluxo incrementa a oferta de osixeno
aos alvéolos, proporciona efecto PEEP, diminUe a resistencia a via aérea e o tra-
ballo respiratorio e contrible a lavar o espazo morto na farinxe.

6.1. INDICACIONS

— Insuficiencia respiratoria hipoxémica (en pacientes sen indicacién de
intubacidn endotraqueal).

— Prevencién do fracaso respiratorio postextubacion.

— Hipoxemia en pacientes postoperados.

— Preosixenacion e intubacidn con secuencia rapida (osixenacidén en apnea).
— Osixenoterapia durante os procedementos invasivos (broncoscopia, eco-
cardiografia transesofaxica e endoscopia dixestiva).

Oxygen and g ;I

o < |
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Figura 9
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6.2. CONTRAINDICACIONS

— Obstrucion nasal.
—Sangrado, trauma ou cirurxia nasal recente.

6.3. CONSIDERACIONS DA TECNICA
As canulas nasais de alto fluxo poden proporcionar ata 60 litros por minuto de
gas humificado e calefactado (xeralmente, 37 2C) cunha fraccion inspirada de
osixeno entre 0 21 % e 0 100 %.
En comparacion coa ventilacién mecéanica non invasiva, a osixenoterapia de alto
fluxo supdn un menor traballo para enfermeria, é mais sinxela de pautar e requi-
re menos cofiecementos técnicos para a sla optimizacién. Ademais, permite a
inxestidn por via oral de alimentacién e medicacion por parte do paciente.
Esta terapia achega un efecto PEEP, cuxo valor sera distinto en funcién do fluxo
de aire achegado, a anatomia da via aérea do paciente e o tamafo das canulas
en relacion cos orificios nasais. Estimase que pode achegar valores de PEEP entre
2,5e7,5cmH,0.
A hora de pautar a osixenoterapia de alto fluxo, teremos en conta:

6.3.1. Osixenacion:
Titular a fraccion inspirada de osixeno para evitar hipoxemia.

6.3.2. Traballo respiratorio, resistencia & via aérea e lavado de CO,:
Titular o fluxo de aire segundo as demandas do paciente (polo xeral, fluxos mais

altos diminuen o traballo respiratorio e a resistencia 4 via aérea, achegan mais
PEEP e lavan mdis CO,).
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7. VENTILACION MECANICA INVASIVA

E unha técnica de soporte ventilatorio que consiste na administracién dunha de-
terminada presion positiva e un determinado fluxo de gases desde un ventilador
mecanico 4 via aérea, habitualmente através dun tubo endotraqueal (ou canula
de traqueostomia).

Durante a ventilacién mecanica, na fase inspiratoria introdicese o gas de forma
activa na via aérea (presion positiva ao contrario que durante a ventilaciéon es-
pontdnea), mentres que a fase expiratoria ocorre de forma pasiva polo retroceso
elastico do pulmon.

O obxectivo ultimo da ventilacién mecdnica invasiva é manter uns niveis adecua-
dos de osixeno e didxido de carbono no sangue arterial, ademais de proporcio-
nar repouso ou soporte aos musculos ventilatorios. De forma indirecta, outro
dos obxectivos da ventilacion mecdnica é evitar ou diminuir o risco de lesién
pulmonar inducida pola ventilacion mecanica (ventilator induced lung injury).

7.1. INDICACIONS

— Fracaso respiratorio e necesidade de intubacién endotraqueal (ver aparta-
do de intubacion endotraqueal).

— Contraindicacions para ventilacion mecanica non invasiva (ver apartado de
ventilacion mecanica non invasiva).

— Transporte de pacientes inestables desde o punto de vista hemodinami-
co e/ou respiratorio a probas diagndsticas (laboratorio de hemodinamica ou
electrofisioloxia, TC...) ou transporte intercentros, co obxectivo de proporcio-
nar unha via aérea definitiva e de realizar o transporte da forma madis segura
posible.

7.2. MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA
7.2.1. Modalidade controlada:

As duas variables comunmente controladas polos ventiladores son a presion e o
volume (ventilacién volumétrica ou ventilacion barométrica).
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— Na ventilaciéon controlada por vo-
lume (volume controlado), a presion
alveolar variard segundo a distensibi-
lidade pulmonar e o patrén de fluxo
é fixo , o que fai que o ventilador non
se adapte 4s demandas do paciente e
que se incrementen as posibilidades
de asincronia e desadaptacion.

— Na ventilacién controlada por pre-
sion (presién controlada), o volume
corrente variarad segundo a distensibi-
lidade pulmonar e o patrén de fluxo é
decelerado (o fluxo dimintde a medida
gue a presion alveolar se aproxima a
presion aplicada a via aérea), variard
segundo as demandas do paciente e
mellorara a sincronia respiratoria.

— Na nosa unidade, a modalidade mais
empregada é o volume controlado re-
gulado por presién (VCRP). E unha mo-

dalidade mixta na que, ventilando por presién (fluxo decelerado), se configu-
ra un volume corrente desexado e establécese un limite de presidn a partir
do cal o ventilador non tentard subir, a pesar de que non sexa posible conse-
guir o devandito obxectivo de volume corrente.

7.2.2. Modalidade asistida (de soporte):

Na ventilacion asistida (presidn soporte/CPAP), configlrase unha variable de dis-
paro (fluxo ou presion) que o ventilador serd capaz de detectar para asistir a ins-
piracion do paciente cunha presion (presion de soporte) que xerara un volume

corrente.

7.2.3. Modalidade espontédnea:

En certos pacientes, sobre todo nos ventilados mecanicamente durante tempos
prolongados (> 10 dias) ou naqueles nos que existan dubidas acerca do éxito da
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extubacidn, segundo criterio clinico pddese realizar unha proba de tolerancia
respiratoria sen ningun tipo de presion positiva na via aérea.

7.3. PARAMETROS DE VENTILACION MECANICA

Nas modalidades de ventilacién controladas, en ausencia de esforzo inspiratorio
do paciente, débense adecuar os parametros a situacion clinica do paciente, co
obxectivo de que permitan unha ventilacién protectora:

— Volume corrente 6 (4 — 8) ml/kg de peso ideal (dependera da altura do
paciente). Muller 45,5 + 0, 91 (altura en cm — 152, 4)/Home: 50 + 0,91 (altura
encm—152,4).

— PEEP suficiente para optimizar a osixenacion e compliance sen causar so-
bredistensién.

— Presién meseta (plateau pressure, Pplat) < 30 cmH_0.

— Presion de distension (driving pressure = Pplat — PEEP) < 15 cmH,0.

- FiO, para unha sp0O, >90 % (ideal > 94 %) evitando hiperoxia (deberianse
evitar FiO, > 60/80 % por periodos prolongados).

No caso de que para unha normalizacién do pH sanguineo se precisen volumes
correntes ou frecuencias respiratorias mais agresivas (> 8 ml/kg peso ideal ou >
25 rpm), pddese realizar unha estratexia de hipercapnia permisiva para diminuir
o0 VILI, sempre que se mantefia o pH > 7,25 e a acidose sexa a expensas do CO,
e non metabdlica.

Progresidn na retirada e liberacidn do paciente da ventilacion mecanica:
Cando a situacion clinica o permita, pddese progresar na retirada, diminuir a
sedacion e pasar a unha modalidade de soporte.

Cando se resolva ou atente o problema pulmonar, tentarase liberar o paciente
da ventilacién mecénica en canto sexa posible.

Naqueles pacientes con menos de 7 dias de ventilacién mecanica, pddense extu-
bar se toleran un soporte baixo (soporte 5/PEEP 5 cmH,0). Naqueles pacientes
nos que existan dubidas acerca do éxito da extubacion pddese facer unha proba
con tubo en T, tendo en conta que supdn unha gran resistencia na via aérea
(maior ca no caso de extubacidn) e o seu fracaso non indica necesariamente que
0 paciente non sexa extubable.
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Son criterios preditores de fracaso na extubacién a desaturacion (SpO, < 90 %
con FiO, > 40 %), 0 aumento da frecuencia respiratoria (> 30 respiracidns por
minuto), o traballo respiratorio excesivo (uso de musculatura accesoria e respi-
racion abdominal) e a inestabilidade hemodinamica.

7.4. SEDACION

O nivel de sedacidn desexado dependerd da situacion clinica e da necesidade de
control total ou parcial da ventilacién do paciente. Polo xeral, deberiase empre-
gar a dose de sedacidon minima que mantefa o paciente confortable e tolerante
ao tubo endotraqueal e evitar a sobresedacion.

Débense realizar probas de espertar diarias se a situacidon clinica o permite
(para avaliar a neuroloxia do paciente e para lavar niveis circulantes do farmaco
sedante).

Polo xeral, empregaranse farmacos de vida media mais curta e menos risco de
acumulacion en tecidos (propofol, remifentanilo, dexmedetomidina) e valorara-
se o risco/beneficio en funcion da situacion hemodinamica polos efectos secun-
darios dos devanditos farmacos.

7.5. PARALISE NEUROMUSCULAR

A pardlise neuromuscular pode aumentar a miopatia e o desacondicionamento
do paciente. Empregarase preferentemente:

— En bolos en caso de necesidade de control da ventilacién (asincronias gra-
ves que provocan inestabilidade hemodinamica ou respiratoria).

— En perfusién continua (cisatracurio) en caso de distrés respiratorio grave
con dificultades para a osixenacion a pesar de optimizacion do ventilador ou
necesidade de ventilacidn en decubito prono.

7.6. TRAQUEOSTOMIA
En pacientes con intubacion endotraqueal prolongada (> 14 dias), débese con-

siderar a realizacion de traqueostomia para reducir a duracion da ventilacion
mecanica (alto risco de reintubacion en caso de extubacion).
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En certos pacientes, tras unha correcta avaliacion clinica, pddese considerar a
realizacion dunha traqueostomia precoz (espertar inadecuado tras a suspension
de sedacién logo de probar con varios réximes, dano neuroldxico establecido e
incapacidade para a proteccion da via aérea, ventilacion mecanica prolongada e
non previsidén da extubacidon nun prazo inferior a 14 dias desde o inicio da venti-
lacion mecanica...).

A modalidade de realizacion (traqueostomia percutanea por dilatacion ou cirar-
xica) vai depender das condicidns anatémicas e clinicas do paciente. Polo xeral,
preferirase a técnica percutanea asistida por broncoscopia, a non ser que existan
criterios de risco (anatomia desfavorable por pescozo moi curto ou via aérea di-
ficil, vasos sanguineos na traxectoria da agulla tras a exploracién mediante eco-
grafia vascular cervical).
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8. TORACOCENTESE
8.1. INDICACIONS

e Estudo etioldxico de derramo pleural.

e Derramo pleural masivo con compromiso respiratorio.
e Empiema.

e Sospeita de hemotdrax.

e Pneumotorax.

— A toracocentese diagndstica: aplicada para a obtencién dun volume peque-
no de liquido pleural (10-60 ml) con fins diagndsticos.

— A toracocentese evacuadora ou terapéutica: utilizase como procedemento
de emerxencia para a retirada do aire e/ou liquido pleura que supofien un
risco para a vida.
8.2. CONTRAINDICACIONS
8.2.1. Absolutas.

e Ausencia de persoal experto na técnica.

8.2.2. Relativas:

e Risco elevado de sangrado (tempo de protrombina e tempo de parcial
de tromboplastina superior ao dobre do rango superior de normalidade,
<50.000 plaquetas/mm?).

e Derramo a menos de 1 cm da parede toracica.

¢ \entilacién mecénica con altas presions.

e Infeccidn cutdnea no lugar de puncion.

8.3. EQUIPAMENTO
e Antiséptico.

¢ Anestésico.
e Xiringas estériles de 5,10 e 20 ml.
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e Agullas de 22 e 24 G.
¢ Anestésico local: lidocaina 1% ou bupivacaina 0,25%.
¢ Chave de 3 pasos.
¢ Sistema de fixacion: porta, seda, tesoiras e esparadrapo.
¢ Sistema de drenaxe e selaxe, tipo:
—Selo de auga.
— Sistema de succién de dobre botella.
— Sistemas desbotables tipo Pleur-evac®.
— Sistema de succion para xerar presion negativa de 20-30 cm de H,0 .
e Material especifico:
— Toracocentese: agulla oca, canula plastica ou catéter sobre agulla (Abboca-
th®, Angiocath®) de calibres 14-18 G.
— Toracostomia:
» Tubo toracico.
» Segundo a técnica que se vaia aplicar:
— Equipo de toracostomia cirurxica (bisturi, pinzas tipo férceps, curvas e
rectas, mosquitos, pinza para drenaxes).
— Equipo de Seldinger (agulla, guia metalica flexible, dilatadores e tubo
toracico).
— Equipo de tubo con trocar (de 12 a 36 French).

8.4. PROCEDEMENTO
Segundo o obxectivo:

— Derramo pleural ou hidropneumotorax:
Habitualmente, puncidnase a altura do 42-52 do espazo intercostal, localizado
xusto debaixo da punta da escapula cando o brazo esta levantado a nivel de lifia
axilar posterior ou media. A direccidon de puncidn e insercidon da drenaxe sera
posterior e inferior.

— Pneumotodrax:
Habitualmente, no segundo espazo intercostal, na lifia medioclavicular.
Como alternativa, pddese puncionar 8 mesma altura ou no terceiro EIC e nas
lifias axilar anterior, media ou mesmo posterior, sempre en direccidén anterior

e superior.
® Posicidn do paciente: sentado.
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e Marcar con ecografia o punto de puncion.

¢ Definir por palpacidn no sitio de puncidén @ marxe superior da costela inferior.

e Esterilizar a zona.

e Administrar anestésico.

e Avanzar a agulla no sitio de puncidn perpendicular ao paciente, ao conse-
guir aspiracion de liquido recoller para mostras ou aspiracion de aire e, pos-
teriormente, introducir guia, retirar agulla e a través de guia avanzar dilata-
dor e, posteriormente, o catéter.

¢ Deter o procedemento se aparece tose, dor ou dispnea.

8.4.1. Despois do procedemento:

e Realizar radiografia de torax (se ocorren incidencias no procedemento).
¢ Valorar signos de pneumotdrax ou hemotdrax: hipotension, dor...

8.5. COMPLICACIONS

e Pneumotérax. (4-30 % sen eco. 1,3— 6,7 % con eco).
e Hemotorax.

¢ Infeccién/empiema.

e Puncidn viscera abdominal.

e Diseminacidn tumoral polo traxecto da puncion.

¢ Edema pulmonar ex vacuo.

¢ Tose. Dor ou disconfort toracico.

e Sindrome vasovagal (mareo, hipotensién, sudacion).
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9. CAPNOGRAFIA
Consiste na monitorizacidn e representacion grafica (curva ao longo do tempo)
dos niveis de didxido de carbono durante o ciclo respiratorio. Proporciona unha
analise cuantitativa e cualitativa dos niveis de CO, na via aérea do paciente.

9.1. FASES DA CURVA CAPNOGRAFICA

En condicidns normais, a capnografia presenta catro fases:

I. Inspiracién: o CO, é cero, debido ao aire novo que entra na via aérea (libre
de CO,).

II: Inicio da expiracion: o CO, vai aumentando progresivamente, onde o gas é
unha mestura de aire do espazo morto anatémico e do aire alveolar con CO,.

Ill: Expiracion (plateau alveolar): meseta que representa a expiracion, con va-
lores de CO, de aire alveolar, cuxo valor dependerd da ventilacion (que tende a

diminuir o CO,) e a perfusion (que tende a aumentalo).

Inicio da inspiracién: o CO, vaise lavando pola entrada de aire novo, libre de CO,,
ata chegar ao valor 0 no que se volve a fase 1.

9.2. INDICACIONS

Confirmacion da posicion do tubo endotraqueal na via aérea: é o gold standard,
cunha sensibilidade e especificidade préxima ao 100 %.

Sedacion periprocedemento:
Permite a monitorizacion do grao de ventilacidén dos pacientes sometidos a me-

dicacion sedante durante certos procedementos (e potencialmente depresora
do centro respiratorio), a mitdo a través de lentes nasais con capndgrafo.
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9.3. MONITORIZACION DURANTE A REANIMACION CARDIOPULMONAR

A capnografia permite a avaliacion da efectividade das manobras de reanimacion.
Os cambios no valor de CO, ao final da expiracion (end-tidal CO, etc. O,) reflicten,
de forma directamente proporcional, os cambios no gasto cardiaco. Se se dan
valores maiores a 10 — 16 mmHg, asdcianse cunha resucitacion mais efectiva. Un
aumento subito da EtCO, suxire o retorno da circulacién espontanea (ao aumen-
tar de forma significativa o gasto cardiaco, existe mais CO,, que se devolve ao
alveolo a través da circulacidén pulmonar e que se exhala a través da expiracion).

Normal capnograph

End expiration

Expiratory plateay EICO,
Phase 3
Phase 2 Phase 4
Expiratory Expiratory
upstroke downstroke
Phase 1 Phase 1
Inspiratory i Expiration
Figura 10

9.4. MONITORIZACION DA VENTILACION ALVEOLAR

Segundo os patréns capnograficos especificos (diferentes ao normal), pédense
identificar rapidamente certos problemas clinicamente relevantes. A continua-
cion, expodfiense os mais significativos:

— Broncoespasmo (aleta de quenlla): transicion gradual entre fase Il e Il que
indica que o espazo morto non se baleirou por completo antes da seguinte
inspiracion (e, por tanto, non se obtivo un plateau alveolar).

— Asincronia (curar cleft): unha muesca na fase Ill indica que o paciente esta
a realizar un esforzo inspiratorio en contra do ciclo expiratorio do ventilador.
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— Hipoventilacién: diminucion da frecuencia respiratoria con aumento progresi-
vo do ETCO,.
— Hiperventilacién: aumento da frecuencia respiratoria con diminucion progre-
siva do EtCO,.
Desprazamento do tubo endotraqueal: a perda total da onda visual de capnogra-
fia debe facernos sospeitar a saida accidental do tubo endotraqueal na via aérea.

Sudden loss of waveform Bronct (“Shark-fin" e)
* ET tube disconnected, * Asthma &
dislodged, kinked or obstructed * <\ 7\ « COPD 3 1 i W A B
o Loss of circulatory function
Hypoventilation
Decreasing EtCO,
¢ ET tube cuff leak . m,_—\
¢ ET tube in hypopharynx . U \manaa Hyperventilation
* Partial cbstruction g
NA'A"A'AVAY
CPR Assessment
— Decreased EtCO2
o Attempt to maintain minimum
of 10mmHg R W e ¥ %//Apoen . M
e Sedation p Lf

Sudden increase in EtCO2

* Retum of spontanecus
circulation (ROSC) N
.

Figura 11
9.5. CONTRAINDICACIONS

Non existen contraindicacions para a capnografia.

Debemos ter en conta que a adicion da capnografia ao ventilador mecanico su-
pdén un pequeno aumento da cantidade de espazo morto.
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10. HIPOTERMIA TERAPEUTICA
10.1. OBXECTIVO

Inducir hipotermia leve (32 a 34 2C) durante 24 horas aos superviventes dunha
parada cardiaca que permanecen en coma, co fin de mellorar os resultados neu-
roloxicos.

10.2. INDICACIONS

e Parada cardiaca (calquera ritmo, calquera lugar) con recuperacién da circu-
lacién esponténea.

e |niciar en menos de 6 horas tras PCR.

e Persistencia do coma (Glasgow <8).

Adulto (> 18 anos idade).

e Ausencia de xestacion (test de embarazo en menor de 50 anos).

10.3. CONTRAINDICACIONS

e Shock refractario (PAS<90 mmHg pese fluidos e presores).

e Arritmias ventriculares refractarias.

e Qutras causas de coma (toxicos, hipoglicemia, infeccion, ACVA, crise, TCE ou
asimetria exploracién neuroldxica).

¢ Disfuncidn neuroldxica previa.

e Coagulopatia ou sangrado incontrolable (CID, trombopenia grave ou fallo
hepatico).

¢ Historia de crioglobulinemia.

¢ Enfermidade subxacente en fase terminal (<6 meses de expectativa).

10.4. VALORACION PRELIMINAR

e Situacion PCR (extramuros/intrahospital) (ritmo DF/Non DF) (duracidn esti-
mada PCR).

e Avaliacion causal (ECG — RXT — Ecocardiograma — Coronariografia se hai sos-
peita de sindrome coronaria aguda).

¢ Avaliacién neuroldxica (Glasgow/Motora/Ocular/Respiratorio/Pupilas/Tose).

¢ Avaliacion hemodinamica (Canalizar arteria/Vea central/Via periférica/Son-
daxe urinaria/Temperatura invasiva).
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e Rexistro inicial (peso, talle, PA, ritmo, FC, FR, temperatura invasiva e hora
inicio hipotermia).

e Analitica inicial (hemograma, coagulacion, PFR, PFH con amilase, idns con
Mg e P, Tnl).

10.5. PROCEDEMENTO
10.5.1. Hipotermia. Fase de inducidn.

e Baixar a temperatura do paciente a 32-34 2C canto antes (<6 h tras ROSC) e
rapido (1- 2 h), con =2 métodos.

—Sen IC >>> Bolo de soro salino 0,9 % a 4 °C (30 ml/kg en 30 minutos, maximo
31).

— Con IC >>> Lavado gastrico con salino 0,9 % a 4 2C (250 ml/5 min ou 500
ml/10 min).

— Activacidn dispositivo tipo Cool Gard se se dispdn del ou doutro sistema de
arrefriado e mantemento da temperatura.

—Medidas fisicas >>> Bolsas/toallas molladas en xeo na cabeza, axilas, inguas.
Retirar a 33 2C.

e Medicacion especifica hipotermia (Elixir A+B ou A+C se se dispon de BIS).

A. Bloqueo neuromuscular (recomendable ambas).
— Cisatracurio. Bolo (bocha 10 mg) e infusién (30 mg/50 cc a 10 ml/h).
— Magnesio. Administrar 5 g en 5 horas iniciais en soros.

B. Sedacidn

— Con HipoTA >>> Midazolam. Bolo (0,05-0,1 mg/kg) e infusién (0,05-0,23
mg/kg/h).

— Sen HipoTA >>> Propofol. Bolo (1,5-2 mg/kg) e infusion (1-5 mg/kg/h).

C. Sedoanalxesia.

— Remifentanilo. Infusién (5 mg/250 cc dextosa a 15 ml/h). Analxesia <20
ml/h e sedacién >20 ml/h. Dose maxima 40 ml/h.

e Tratamento de calafrios (segundo severidade).
— Non calafrios >>> Paracetamol 1 g ou AINES.
— En cara/pescozo >>> Magnesio. Administrar 5 g en 5 horas iniciais en soros.
— En brazos >>> Meperidina. Bolo 25 mg ata cada 4 horas.
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— En pernas >>> Propofol. Bolo (1,5-2 mg/kg) ou cisatracurio. Bolo (bocha
10 mg).

10.5.2. Hipotermia. Fase de mantemento.
Manter constante 32-34 graos durante 12-24 horas.
¢ Rexistro da data e da hora en que se alcanzou a temperatura obxectivo.

e Glucemia capilar e hemograma con iéns e funcién renal ao alcanzar a tem-
peratura obxectivo.

e Rexistro horario da temperatura corporal invasiva (eséfago ou vesical) > Avi-
so se t2>34/<32.

e Analiticas as 6-12-18-24 horas de se alcanzar a temperatura obxectivo. (Per-
mitir hipopotasemia moderada).

¢ Avaliacién neuroldxica cada 2 horas.
10.5.3.Hipotermia. Fase de requentamento.
Aumentar T2 0,25-0,5 graos por hora ata 36,5 2C durante 6-8 horas.
e Suspensién de potasio polo menos 1 hora antes de iniciar o requentamento.
¢ Rexistro da data e da hora de inicio do requentamento.
¢ Glicemia capilar cada 2 horas en paciente con insulinoterapia.
e Suspensién do bloqueo neuromuscular unha vez alcanzados os 36 2C.

e Suspensién sedacion tras alcanzar os 36 °C.
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11. iINDICE BIESPECTRAL

O indice biespectral (BIS®) é un analogo electroencefalografico que se determina
por medios informaticos e que se usa na actualidade para vixiar o nivel de hipno-
se dos pacientes baixo sedacion ou anestesia.

As ondas cerebrais rdpidas de pouca amplitude reflicten un estado de vixilia.
Unhas ondas cerebrais lixeiramente mais lentas cunha maior amplitude reflicten
unha sedacién/analxesia moderada. As ondas cerebrais mais lentas e coa maxi-
ma amplitude indican unha sedacién/analxesia profunda.

Como as ondas cerebrais decaen a medida que se administran sedantes e analxé-
sicos, un indice BIS mais baixo indica niveis mais baixos de consciencia.

Por tanto, o BIS é un parametro desenvolvido a partir da andlise biespectral do
electroencefalograma que analiza o patron das ondas cerebrais e que o converte
nun numero de “profundidade de sedacion”, que se obtén mediante a aplicacion
dun sensor especifico sobre a fronte do paciente e que se reflicte no monitor en
forma de catro parametros:

e BIS (indice biespectral), reflectido como unha cifra de 0 a 100, desde a au-
sencia total de actividade EEG (silencio en EEG), ata unha actividade EEG
normal (paciente esperto e alerta) (100). Estd complementado pola visuali-
zacion no monitor da onda do EEG da zona frontal. Asi:

—100: paciente esperto.

—100-70: esperto/sedacion lixeira moderada.

— 70: estado hipnatico lixeiro.

— 70-60: sedacion profunda ou anestesia lixeira.

— 60: hipnose moderada (por debaixo, baixa probabilidade de recordo
explicito).

— 60-40: anestesia xeral.

— 40: hipnose profunda.

— 40-0: anestesia profunda.

— 0: supresion de EEG.
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* EMG (electromiograma), representado no monitor mediante un nimero de
0 a 100. Compleméntase a medicion cun grafico de barras no monitor de
cabeceira do enfermo.

¢ TS (taxa de supresidn), presentada como un tanto por cento. O seu valor
6ptimo debe ser o mais préximo a cero.

¢ |CS (indice de calidade do sinal), reflectido como tanto por cento. O seu
valor dptimo é 100. Podemos velo no monitor como grafico de barra, xunto
4 representacion do EMG.

11.1. INDICACIONS

e Medir de forma continua o nivel de conciencia dun paciente sometido a
anestesia xeral ou a sedacion moderada-profunda.

e Mellorar a administracién de farmacos sedantes e a recuperacion postope-
ratoria.

11.2. MATERIAL

* Monitor con mddulo medicidon BIS ao monitor BIS independente.
e Cable BIS.

e Sensor BIS Quatro.

e Gasas.

e Alcol.

11.3. PROCEDEMENTO

e Preparacion material.

e Acender monitor.

e Limpar cunha gasa seca a zona frontal do paciente, co fin de facilitar a adhe-
rencia do sensor e posteriormente limpar a fronte cunha gasa impregnada
en alcol, no caso de que a fronte do paciente presente restos de substancias
graxas.

e Extraer o sensor BIS CATRO do seu envase (non extraelo ata o momento da
sUa colocacidn para evitar que seque a xelatina dos eléctrodos) e colocalo na
fronte do enfermo seguindo as instrucions reflectidas no envase do sensor.

¢ Colocar o sensor BIS Quatro na fronte do:

— Eléctrodo 1: en lifia media frontal, 5 cm por encima da raiz do nariz.
— Eléctrodo 2 (toma de terra): correlativo ao eléctrodo 1.
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— Eléctrodo 4: na zona externa do arco superciliar.
— Eléctrodo 3: zona temporal dereita ou esquerda entre o angulo externo
do ollo e a raiz do cabelo. Pofier especial coidado en non situar o eléctrodo
xusto sobre a arteria temporal, pois producirianse artefactos e a medicion
seria errénea.
Premer os bordos dos catro sensores e premer 5 segundos sobre cada eléc-
trodo.
Conectar o sensor ao cable do BIS.
Comprobacion de impedancia: se este proceso non se leva a cabo de forma
automatica, debemos realizalo manualmente accedendo & pantalla do BIS
no monitor do paciente. A captacion do sinal sera éptima se aparece a cor
verde na representacion grafica dos eléctrodos no monitor.
Rexistrar na grafica os valores de BIS, EMG, TS e ICS, se procede. Recomén-
dase un BIS < 60 (de 40 a 60) para unha sedacion confortable e que o pacien-
te non presente memoria explicita dos feitos. Un EMG entre 30 e 50 indica
unha situacién de confortabilidade para o paciente. A TS debe ser o mais
préxima a cero. O ICS debe ser sempre o mais proximo a cen e admitese
como normal un ICS de 90 a 100.
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12. BALON DE CONTRAPULSACION INTRAAORTICO

O baldn intraadrtico de contrapulsacion (BIACP) é un dispositivo de asistencia
circulatoria de curta duracidon cuxo mecanismo consiste nun desprazamento de
volumes mediante o cal se exerce un descenso da poscarga do ventriculo esquer-
do (VE), coa resultante diminucion do traballo cardiaco, do consumo de osixeno
do miocardio e, por tanto, nun aumento da presion diastélica que vai mellorar a
perfusion coronaria a nivel proximal e a perfusidn periférica a nivel distal.

12.1. INDICACIONS

e Shock cardioxénico asociado a ECMO.

e Complicacidns mecanicas do infarto de miocardio.

e Soporte ao intervencionismo coronario complexo.

® Previo a cirurxia de revascularizacién coronaria de alto risco.
e Anxina refractaria ao tratamento médico.

e Shock poscardiotomia.

12.2. CONTRAINDICACIONS

e Insuficiencia valvular adértica moderada ou severa.

e Diseccidn adrtica ou arterioesclerose periférica e adrtica severa.
e Dano cerebral irreversible.

e Insuficiencia hepatica grave.

e Coagulopatias.

¢ Infeccidns graves non controladas.

e Endopréteses colocadas previamente.

e By-pass aortico-bifemoral.

e Obesidade extrema ou aneurisma abdominal.

12.3. MATERIAL

e Kit de catéter de BIAC: catéter radiopaco de poliuretano, fino e flexible, re-
sistente ao uso ou formacién de trombos en forma de balén cilindrico de
25 a 50 cc de capacidade. Seleccionarase o tamafno deste en funcién do
tamafio (fundamentalmente da altura) do paciente, seguindo as instrucions
do fabricante.
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e Introdutor arterial femoral 8-9F.

e Consola de BIAC:
— Parte mecanica, bala de helio e compresor encargado de inflar e desin-
flar o balén.
— Parte electrdnica, encargada de detectar o ECG e PA, para sincronizalo
de modo preciso co inflado.

* Panos, bata, luvas estériles.

e Gorro e mascara.

e Xiringas, agullas, soro fisioldxico.

¢ Clorhexidina ou outro antiséptico cutaneo.

e Gasas, compresas, apositos estériles.

e Suturas.

e Follas bisturi.

¢ Anestésico local.

12.4. PROCEDEMENTO

O BIACP consiste nunha membrana de poliuretano no extremo distal dun catéter
de dobre luz cuxo grosor oscila entre 8-9, 5 F e unha consola cunha bomba que
se encarga da insercidn de gas no baldn. Antes da insercion é importante asegu-
rarse de elixir o tamafo adecuado para o paciente. As distintas compaiiias que
o comercializan dispofien de recomendacidons segundo o talle do paciente. Asi
mesmo, unha vez inflado, o tamafio do baldn non debe exceder do 80-90 % do
didametro da aorta descendente. Actualmente, o catéter insirese por via percu-
tanea na arteria femoral a través da técnica de Seldinger. Unha vez introducido,
débese colocar na aorta descendente, coa punta (radiopaca) 2-3 cm por baixo
da arteria subclavia esquerda, a nivel da carina.

12.5. COIDADOS DO PACIENTE CON BCIAO

e Manter unha postura adecuada, en decubito supino coa perna estirada.

e Cura estéril do punto de insercidn. Non é recomendable utilizar a luz interna
do catéter baldn para extraccion de mostras sanguineas.

e Vixilancia do membro: pulso pedio e tibial posterior, coloracién, temperatu-
ra, sensibilidade, ausencia de dor e mobilidade.

e Comprobar pulso radial esquerdo.

e |niciar anticoagulacion, con heparina sédica segundo prescricion e o poste-
rior control analitico.

90



MANUAL DE PROCEDEMENTOS EN
PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

e Comprobar sincronizacion latexo/consola control hemodinamico:
— Constantes.
—PVC, PAP, PCP.
— Gasto cardiaco.
— Diurese.
e Control do punto de puncién. Curas asépticas para previr a infeccién. Vixiar
posible hemorraxia. Comprobar que a sutura se mantén estable.
¢ Vixiar nivel de conciencia do paciente.
¢ Vixiar posibles mensaxes de alarma da consola.
e Vixiar o tubo do catéter do balén (a presenza de sangue obriga a deter a
contrapulsacion e a retirar o catéter).

'
( Inflado Desinflado
e € Cardiow. 2609,16:113-8

Figura 12

12.6. COMPLICACIONS

As complicacidns poden producirse durante a colocacidn, a permanencia ou a
retirada do catéter.

— Perforacidn arterial, aneurisma ou hemorraxia por punto de puncidn.
— Rotura ou diseccion aértica.
— Isquemia por obstrucién vascular:
e Do membro inferior (é a complicacién mais frecuente). Se a isquemia é
severa, pode ser causa de retirada do baldn.
¢ Mesentérica.
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— Rotura de balén: embolismo por gas. Pode matar o paciente.

— Tromboembolismo: por desprendementos de placa de ateroma ou por for-
macion e desprendemento de codgulos.

— Infeccidn local/sistémica.

— Plaquetopenia, xeralmente leve, por efecto mecéanico do baldn.

— Hemdlise mecanica.
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13. ASISTENCIA CIRCULATORIA TIPO IMPELLA

E unha bomba de sangue microaxial intravascular, de fluxo contintio, que mo-
biliza o sangue de forma continua aspirdandoo desde o ventriculo esquerdo e
expulsandoo na aorta ascendente.

13.1. INDICACIONS

— Anxioplastia de alto risco en pacientes con funcién diminuida do VE.

— Shock cardioxénico postIAM (SCACEST ou SCASEST).

— Insuficiencia cardiaca avanzada.

— Shock postcardiotomia.

— Miocardite.

— Tormenta arritmica con substrato isquémico.

— Como soporte hemodinamico en procedementos de ablacién complexos
no laboratorio de electrofisioloxia.

13.2. CONTRAINDICACIONS

— Ausencia de accesos vasculares adecuados.

— Arteriopatia periférica severa.

— Aneurisma ou diseccidn, necroses ou anomalias graves de aorta a calquera
nivel.

— Existencia de trombo mural en VE.

— Vélvula adrtica metdlica.

— Estenose ou insuficiencia adrtica grave.

— Trastornos hematoldxicos graves.

— Miocardiopatia hipertréfica obstrutiva.

— Presenza de membrana subadrtica.

— Complicacidon mecanica posIAM.

— Shock de etioloxia non cardiaca.

— Comorbilidades que implican unha esperanza de vida < 1 ano.
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13.3. MATERIAL

— Analitica e ECG recentes.
— Medicacién e soroterapia por bomba, se precisa.
— Osixenoterapia, se precisa.
— Monitor operativo con pulsioximetro e tensiometro.
— Via venosa periférica.
— Material funxible (gasas, apésitos, luvas...).
— Consola Impella.
— Catéter Impella:
» Sistema de monitorizacién.
» Soro fisioldxico de 500 cc con 5000 ul de heparina Na.
» Bolsa de presion.
— Cable de conexidn para transdutor.

13.4. PROCEDEMENTO
O catéter coldcase na sala de hemodinamica con escopia, mediante via percu-
tanea pola técnica de Seldinger, xeralmente a nivel da arteria femoral comun,

usando un introdutor propio peel-away 13F, para acceder de maneira retrograda
ata o VI a través da valvula adrtica.
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13.5. COMPLICACIONS

Embolismos Rara

Dano valvular aértico Raro

HEMODINAMICAS/ Diseccion de aorta Rara
CARDIACAS

Arritmias, hipotensidn, taponamento
cardiaco, hipovolemia, baixo gasto,
hipoperfusion tisular

Frecuente as

Hemodlise primeiras
24 horas
Hemorraxia a nivel da zona de Relativamente
HEMATOLOXICAS |kl frecuente
Hemorraxia a distancia Rara

Hematomas, tromboses

Frecuente, pero

Trombopenia ,
P de escasa contia

Hipoxemia, hipercapnia,
RESPIRATORIAS hipoventilacién, pneumonia,
atelectasias

Oliguria/anuria, desequilibrios
hidroelectroliticos

DIXESTIVAS/ ileo paralitico, estrinximento, vémitos,
METABOLICAS intolerancia a nutricién, hiperglicemia

NEUROLOXICAS Sg:es comiciais, axitacion, ansiedade,

(\\Y[V]\\[e]Ke) {[¢/:\J Infeccion, sepse Rara

Frecuente, de can-
Isquemia periférica do en cando nece-
sita intervencion

TEGUMENTARIAS

Ulceras por presién

Decanulacion accidental, roturas,
burbullas ou fugas no sistema,
obstrucion

COMPLICACIONS
DO SISTEMA
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14. OSIXENADOR CON MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO)

O sistema ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) é unha medida de so-
porte circulatorio e/ou respiratorio de curta duracién capaz de substituir as fun-
cions de ventilacidn, osixenacion e bombeo, o que permite manter unha osixe-
nacion e perfusidon adecuadas durante catro semanas ou ata a recuperacion do
cadro clinico ou o tratamento da patoloxia de base naqueles pacientes nos que
as medidas de soporte convencional son insuficientes.

14.1. INDICACIONS

— Shock cardioxénico.

— Insuficiencia cardiaca avanzada.
— Parada cardiaca refractaria.

— Miocardite fulminante.

— Shock poscardiotomia.

14.2. CONTRAINDICACIONS

— Dano neuroldxico irreversible.

— Neoplasia maligna activa.

— Infeccidn sistémica non controlada.

— Insuficiencia adrtica grave.

— Diseccidn adrtica severa.

— Enfermidade concomitante terminal.

— Fracaso multiorganico establecido e irreversible.

— Ausencia de accesos vasculares.

— Coagulopatia/plaquetopenia severa.

— Hemorraxia activa severa.

—|dade >75 anos.

— Obesidade morbida.

— Parada cardiaca non presenciada ou parada cardiaca con RCPA prolongada
(60 minutos incluida canulacién e posta en marcha do sistema), con eviden-
cia de inadecuada perfusion tisular (ph <7,0).
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14.3. MATERIAL

O circuito ECMO componse dunha serie de canulas e lifias que conectan entre si
e co paciente unha bomba centrifuga e un osixenador de membrana ocupados
do bombeo e osixenacion do sangue do enfermo.

14.3.1. Osixenador
¢ Fibras polimetilpentano.
—Impermeable ao plasma.
— Longa duracidn (15-30 dias).
e Membrana de difusién —Lei de Fick— veloci-
dade de difusién por gradiente de presion de gas.

Figura 13

14.3.2. Bomba centrifuga

e Rotor no interior dun habitaculo plastico xera Pr— de entrada e Pr+ de sai-
da.
¢ Bombas non oclusivas, de fluxo continuo:
— Moi dependentes de precarga e poscarga.
— Responden 4 lei de Starling: os aumentos de
precarga producen aumentos do débito.
— Investimento de fluxo se parada da bomba.

14.3.3. Mddulo de normotermia

Sistema quentador, que regula a temperatura do cir-
cuito. Utiliza unha solucién hipotdnica, fundamen-
talmente a base de auga destilada. Necesita unha
toma de corrente independente e que non funciona
por tanto durante o traslado do equipo. Volume de
enchido: 0,7/1,4 | (min./max.).

Figura 14
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14.3.4. Mesturador de gases

O control da eliminacién de CO, realizase variando o
fluxo de gas do mesturador. Se se aumenta o fluxo de
gas, aumentamos a eliminacién de CO,, e viceversa.

O control da achega de osixeno |évase a cabo aumen-
tando ou diminuindo a FiO, do gas fornecido polo
mesturador.

Figura 15

14.3.5. Sensores

Para a medicién de SvO,, hematocrito, hemoglobina (Hb), temperatura venosa
(Tv) e presidns do sistema.

14.3.6. Bateria
Minimo 90 minutos de autonomia. Maximo de 3 horas.
14.3.7. Canulas e lifia arterial e venosa

O tamafio das canulas depende do tamafio
do paciente e da localizacion.

— O didmetro interno da céanula venosa é o
que limita o fluxo maximo.

— O diametro externo da canula arterial de-
termina a presion no circuito. A canula veno-
Figura 16 sa estad multiperforada a nivel distal.

Canula de perfusion distal de MMII: se a abordaxe é percutanea, utilizase un
introdutor anelado de 6-7-8F.

14.3.8. Consola
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14.4. PROCEDEMENTO
14.4.1. Implante percutaneo

— Vaso arterial: arteria femoral comun
Para evitar a isquemia distal pola insercién da canula femoral débese aso-
ciar outra canula en arteria femoral superficial.

— Vaso venoso: vea femoral comun ou xugular dereita. Realizarase ETE para
asegurar a correcta colocacion da canula na auricula dereita. Visualizar en
plano bicava:

e Chegada da guia desde a vea da cava inferior & auricula dereita e a vea
cava superior.

e Avance da canula montada sobre o soporte ata a vea cava superior.

e Retirada do soporte e confirmacién de que a canula venosa quede co-
rrectamente colocada, co seu extremo mais distal aloxado na desembo-
cadura da vea cava superior.

14.4.2. Cirdrxico (periférica ou central)
14.5. COMPLICACIONS

— Infeccions.

— Hemorraxias.

—Trombose.

— Trastornos hematoldxicos (trombopenia, hemdlise).

— Isquemia en membro inferior.

— Sindrome de arlequin.

— Insuficiencia renal.

— Complicacions derivadas do dispositivo (tubuladuras, bomba, membrana...).
— Embolismo aéreo.
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15. IMPLANTE DE ASISTENCIA VENTRICULAR DE LONGA DURACION
(HEARTMATE 3)

Procedemento cirtrxico mediante o cal se implanta un dispositivo que permite
a drenaxe de sangue desde o ventriculo esquerdo, que é dirixida cara & aorta
ascendente mediante unha bomba centrifuga. A devandita bomba conéctase a
un controlador a través dun cable (driveline) que se tuneliza e sae ao exterior a
nivel do abdome.

15.1. INDICACIONS

As indicacidns do implante e a seleccion do paciente candidato seran estableci-
das polo equipo de insuficiencia cardiaca.

Os dispositivos de asistencia ventricular esquerda pddense indicar con inten-
cion de:

— Ponte ao transplante.

— Ponte 4 decision (pacientes non candidatos a transplante no momento da
indicacion).

— Terapia de destino.

15.2. CONTRAINDICACIONS

— Endocardite activa.

— Enfermidade vascular periférica severa.

— Ataque cerebrovascular recente.

— Enfermidade oncoldxica activa e expectativa de vida inferior a 2 anos.

— Enfermidade psiquiatrica que implique a imposibilidade de autocoidado.

15.3. MANEXO PERIOPERATORIO

15.3.1. Previo ao implante:
— Optimizacion do estado de volemia e perfusion. Se precisa, ingreso en UC
para soporte inotrépico ou terapia de depuracidn extrarrenal.

— Descontaminacién antimicrobiana (lavados e enxaugues bucais con clor-
hexidina, mupirocina nasal e descontaminacion do tubo dixestivo).
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15.3.2. Implante:

— Insercidn de lifia arterial, via central, introdutor e catéter de Swan Ganz
(preferiblemente no quiréfano, cando sexa posible).

— Ecocardiograma transesofaxico: posicién da canula de drenaxe, do septo
interventricular, descarga de ventriculo esquerdo, valvula adrtica, funcion
e tamafio do ventriculo dereito e grao de regurxitacion tricuspidea.

— Soporte hemodinamico: éxido nitrico inhalado, milrinona e adrenalina
para soporte ventricular dereito.

— Considerar soporte circulatorio dereito de curta duracion (Centrimag) se
criterios de fracaso ventricular dereito (soporte inotrépico a altas doses,
indice cardiaco < 2,2 L/min/m_, PVC 1 mmHg).

IC PAM |PULSATILIDADE TRATAMENTO
<22 <65
1/min/m2
65-90 SI i -J'Al'mcnhr,-rgm*:
NON MILRINONA/NITROPRUSIATO
>90 Sl NITROPRUSIATO/NTG/MILRINONA
<65
>2.2
1/min/m2 | 590 NON NON INTERVENCION
Sl NON INTERVENCION
>90 NON NITROPRUSIATO/NTG
SI NITROPRUSIATO
Figura 18

15.3.3. Posterior ao implante:

— Monitorizacién ECG, pulsioximetria, presion arterial sistémica e pulmonar
invasiva, presion venosa central, indice cardiaco, saturacién venosa mixta.

— Ventilacidn mecanica: favorecer a extubacion precoz (6h poscirurxia) unha
vez que se descarte a necesidade de reintervencion por sangrado e a toleran-
cia 4 diminucion do éxido nitrico.
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— Balance hidrico: guiado por datos clinicos, gasométricos e de presions inva-
sivas (arterial sistémica, pulmonar e venosa central). Considerar hemofiltra-
cion precoz se non se alcanza o obxectivo desexado.

— Tubos de drenaxe: retirada a partir das 48-72 h cando o débito sexa tipica-
mente igual ou inferior a 50-100 ml/h nas 6 h previas, tras o visto e prace de
cirurxia cardiaca.

— Fisioterapia e rehabilitacién: mobilizacion precoz (as 24 h do implante) e
inicio de fisioterapia (48 h do implante).

— Manexo antitromboético: inicialmente anticoagulacion (heparina non frac-
cionada) ata introducion de antivitamina K e, por ultimo, engadir antiagrega-
cion simple.

DIA POST-OP ANTICOAGULACION ANTIAGREGACION

* Primeiras 24 - NON + NON

horas
« Dia1l-2-3 + Inicio HNF (TTPA 40-55 s) + NON
« Apartir dia 3 * HNF (TTPA 50-60 s) + NON
« Situacion + Acenocumarol (INR 2-3) + AAS 100mg

estable

Figura 19

15.4. COMPLICACIONS

e Fracaso ventricular dereito
Identificarase ecocardiograficamente (dilatacion e disfuncién de ventriculo de-
reito) e asociarase:
— Imposibilidade de saida de bomba.
— Dous ou mais dos seguintes criterios:
*Fluxo ventricular esquerdo/superficie corporal < 2 Iitros/min/mz.
*PAm < 55 mmHg.
*PVC > 16 mmHg.
*SvO, < 55 %.
*Altas doses de inotrdpicos.
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eSangrado perioperatorio e demais complicacidns relacionadas coa cirur-
xia cardiaca (dor, ileo adinamico...).

e Hemorraxia intracranial.

e|ctus ou embolia sistémica.

eTrombose do dispositivo:
Identificarase como unha caida dos fluxos e un aumento da potencia do dis-
positivo. A mildo asocia hemdlise (elevacion de bilirrubina, LDH, hemoglobi-

na libre e haptoglobina). E infrecuente na fase aguda do implante e relaciéna-
se cun inadecuado control de anticoagulacion e antiagregacion.
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16. SISTEMA RENAL GUARD

O sistema Renal Guard estd desefiado para medir a producion de orina e a subs-
titucion ao mesmo tempo cun volume igual de solucidn salina estéril. Asegura
un alto fluxo de ourifios antes, durante e despois do procedemento que permite
a eliminacién rapida de contraste, unha menor exposicidon a este, a reducion
do consumo de osixeno na medula renal e, deste xeito, reduce a incidencia de
nefropatia por contraste.

A reposicion simultanea de liquidos ten como obxectivo conseguir un balance hi-
drico neutro, minimizando o risco de sobre ou subhidratacién que pode conducir
a un aumento de complicacions para o paciente.

16.1. INDICACIONS

Pacientes que deben someterse a un procedemento de cardioloxia interven-
cionista (diagndstico ou terapéutico) cunha funcién renal alterada con taxas de
creatinina elevadas ou filtracidns glomerulares baixas.

16.2. CONTRAINDICACIONS

— Insuficiencia cardiaca/Inestabilidade hemodinamica.
— Alteracidns hidroelectroliticas.

— Alerxia a furosemida.

— Imposibilidade de realizar sondaxe vesical.

— Mulleres embarazadas ou en periodo de lactacion.

16.3. MATERIAL

— Sonda vesical.

— Urimetro.

— Lubricante uroléxico.

— Clorhexidina ao 2%.

— Via venosa periférica.

— Consola RenalGuard e set desbotable do sistema.

—Soros salinos 0,9 % de 1000 ml.

— Diurético: furosemida.

— Material funxible (luvas, apdsitos, gasas, panos, xiringas...).
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16.4. PROCEDEMENTO

— Acender consola RenalGuard.

— Colocar soro salino 0,9 % de 1000 ml en soporte superior.

— Conectar o extremo proximal da lifia de infusion do set desbotable de Renal-
Guard ao soro fisioléxico evitando a entrada de aire.

— Abrir a pestana da bomba de perfusion da consola e colocar a parte da tubu-
ladura que queda entre as marcas 1 e 2, de tal forma que encaixe nos rodetes.
Pechar a porta da bomba.

— Encaixar a parte do tubo delimitada polas marcas 2 e 3 na canle sinalada na
consola coas respectivas marcas (canle detectora do aire).

— O transdutor de presion enchufase no lugar respectivo marcado na consola cun
4.

— Comprobar que a tubuladura esta perfectamente alifada e que non presenta
acobadados.

— Colgar a bolsa recolectora de ourifios no soporte inferior. Para que o dispositi-
vo calcule con precision os pesos, é importante colocar as bolsas de forma que
colguen libremente evitando calquera posible interferencia nas lifias. Por iso:

— Debe evitarse, no posible, o abalo das bolsas.

— A cadea que soporta a bolsa de recoleccién debe pasar polo anel do conxunto
guia da cadea e a bolsa debe colgar libremente. E importante asegurarse de que
0 seu movemento non se vexa obstruido a medida que se vai enchendo.

— No conxunto guia da cadea dispon dunha amosega para encaixar a lifia de re-
coleccidn entre as marcas amarelas para evitar que o tubo tire da bolsa e altere
0s pesos da balanza.

— A bolsa de ourifios ten un peche na parte inferior que facilita o seu baleirado.

— Conexion do sistema Renal Guard ao paciente:

¢ Desconectar as linas do adaptador para cebar.

e Conectar a via de infusién ao catéter intravenoso e a lifia de recoleccion a
sonda do paciente.

e Comprobar que as conexidns estan correctamente conectadas e que non
existen fugas no sistema antes de iniciar a terapia.

e Comprobar que non hai aire na lifia de infusidn. En caso de habelo, desco-
nectariase a lifia de infusidn e purgariase oprimindo o botdn “Avanzar”. Re-
petir esta operacion as veces necesarias ata desaloxar por completo todas
as burbullas da lifia de infusién.

— Pulsar na pantalla “Funcionar” para iniciar a terapia.

— Hidratacion do paciente cun bolo inicial de 250 ml de soro fisioldxico durante
30 minutos aproximadamente para hidratar o paciente antes da administracién
do diurético.
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— Forzar a diurese administrando 0,5 mgr/Kgr de peso de furosemida iv.
Unha vez que a taxa de ourifios alcance os 300 ml/h tras a administracion
do diurético, o paciente estd preparado para iniciar o procedemento de
cardioloxia intervencionista, o que significa que o ril esta a traballar cunha
alta taxa de diurese que evitara os efectos toxicos do contraste.

— A terapia debe manterse durante todo o procedemento de cardioloxia
intervencionista e continGiase ata 4 horas tras a sua finalizacion.

— Control da taxa de ourifios de forma regular. Debe manterse por encima
de 300ml/h ata ddas horas despois de finalizado o procedemento. Se a
taxa de ourifios decae, pddese repetir a dose de furosemida ata un maxi-
mo de 2,0 mg/kg.

Figura 20
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17. TECNICAS DE DEPURACION EXTRARRENAL

As técnicas de depuracion extrarrenal baséanse no intercambio de solutos e
auga entre dous compartimentos separados por unha membrana semipermea-
ble. Utilizan mecanismos de difusion (paso de solutos por gradiente de concen-
tracion), conveccion ou ultrafiltracion do estribo (paso de auga e solutos por
gradiente de presidn) e absorcion (fixacién de moléculas 48 membrana).

Actualmente, as TDEC utilizadas son venovenosas, € dicir, o sangue atravesa o
circuito empuxada por unha bomba e pasa por un filtro de baixa resistencia que
permite a filtracion de auga, electrdlitos, urea, creatinina e solutos non unidos a
proteinas con peso molecular menor de 50.000 daltons. As proteinas e as células
sanguineas non se filtran.

17.1. INDICACIONS

— Insuficiencia renal aguda oligoanurica.

— Hipervolemia refractaria a tratamento diurético.

— Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamento médico.

— Alteracions electroliticas graves: hipercalemia, hipocalcemia, hipercalcemia
hipernatremia, hiponatremia, hipermagnesemia, acidose metabdlica.

— Sepse e fallo multiorganico.

— Tratamento da sindrome de lise tumoral e rabdomiolise.

— Intoxicacidns polas substancias dializables.

17.2. CONTRAINDICACIONS

— Non existe ningunha contraindicacidn absoluta.

— Sangrado activo.

— Imposibilidade de canalizar acceso vascular.

17.3. MODALIDADES

17.3.1. Ultrafiltracion continua lenta (SCUF):

O principio fisico desta modalidade é a ultrafiltraciéon, pola cal se vai eliminar
auga plasmatica do torrente sanguineo. Este modo esta principalmente indica-

do en pacientes con datos de sobrecarga hidrica que ou ben non responden a
tratamento médico ou queremos evitar as posibles complicacions (alteracidns
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electroliticas) que provocan as terapias diuréticas a doses altas. O parametro
fundamental para configurar neste modo sera o fluxo de auga que queremos
eliminar, expresado en ml/h.

17.3.2. Hemofiltracién venovenosa continua (HFVVC):

O principio fisico desta modalidade é a conveccidn para a eliminacion de solutos
e a ultrafiltracion para a eliminacién de auga. Durante este procedemento, o cir-
cuito sanguineo recibe unha cantidade de solucién de reposicion, a cal restittie o
plasma reducido de volume e reduce a concentracién de soluto. Este liquido de
reposicion pddese infundir prefiltro (predilucidn) ou postfiltro (postdilucién). En
funcién de como se axusten os parametros de reposicion, obtense unha FF. A FF
non debe superar o 25 %, xa que fraccidns superiores de filtracién poden xerar
problemas de hemoconcentracidn que acurtarian a vida do filtro. Tamén hai que
ter en conta que, en canto a eliminacién de solutos, a reposicion postdilucion é
mais efectiva. Dependendo do ultrafiltrado que se queira realizar, repofieremos
parcial ou totalmente as perdas.

17.3.3. Hemodialise venovenosa continua (HDVVC):

O principio fisico desta modalidade é a difusion. O liquido de didlise flie con-
tracorrente, eliminando solutos do plasma sanguineo por diferenza de concen-
tracién. Axustase o fluxo do liquido dializante, tamén en mL/h, en funcién do
aclaramento que se queira obter. Ademais, axustarase tamén o fluxo de perdas
gue desexemos realizar.

17.3.4. Hemodiafiltracién venovenosa continua (HDFVVC):

Esta modalidade vai combinar as técnicas de difusion e conveccién. O liquido
eliminado por conveccidn substituese parcial ou completamente con liquido de
reposicion (prefiltro ou posfiltro), pero ademais o liquido dializante vai fluir con-
tracorrente polo compartimento de dializado. Axustase tanto o fluxo de reposi-
cion coma de liquido dializante e as perdas.

17.4. MATERIAL
— Via venosa central: subclavia, xugular ou femoral. Dependera da situacion

e das caracteristicas do paciente. Débense medir e canalizar con control eco-
grafico.
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— Catéteres: catéter silicona (13, 5-14 F).

— Circuito.

— Filtro.

— Bomba ou monitor de depuracidon extrarrenal.

— Liquido de reposicién e/ou dialise.

— Anticoagulacion con heparina ou preferentemente citrato.

17.5. PROCEDEMENTO

Canalizar as vias.

Purgar o circuito con 1-2 litros de soro salino heparinizado (5.000 UI/L),
comprobando coidadosamente que non queden burbullas de aire no filtro e
no circuito. Seguir as instrucions do monitor de depuracién utilizado.
Valorar o tipo de conexidn e a necesidade dun cebado complementario.
Conectar o lado arterial ao paciente (ou ambos os lados se se decide non re-
fugar o purgado) e deixar que o sangue do paciente vaia enchendo o circuito
e o filtro. Pddese programar un fluxo de sangue baixo durante os primeiros
minutos e, se o paciente o tolera hemodinamicamente, aumentar progresi-
vamente ata alcanzar o fluxo de sangue desexado.

En caso de anticoagulacidén con heparina: administrar o bolo de heparina
prefiltro no momento que se encha de sangue da conexion e iniciar a per-
fusidn continua.

Cando o sangue estea a chegar ao extremo venoso, conectar este ao pacien-
te se se estaba refugando o purgado.

Programar o fluxo de liquido de reposicién, didlise, fluxo de ultrafiltrado e/
ou balance de liquidos.

17.6. COMPLICACIONS

— Mal funcionamento do acceso vascular (succion da parede do vaso ao redor
do catéter, acobadamento, coagulacion).

— Coagulacién do circuito e/ou do filtro: debido a fluxo sanguineo baixo, in-
terrupcions frecuentes do funcionamento, aire no filtro ou anticoagulaciéon
insuficiente.

— Embolia aérea.

— Hemorraxia (ao canalizar a via, por desconexion accidental, por trombope-
nia por consumo no filtro ou por efecto da heparina).

—Trombose.
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— Hipovolemia na conexidn.

—Anemia.

— Alteracidns en balance hidrico (hipo ou hipervolemia) e electrdlitos.

— Hipotermia: débese utilizar un quentador asociado ao circuito na lifia de re-
torno ao paciente, quentar os liquidos e/ou quentar externamente o paciente.
— Infeccion.

Figura 21
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18. SONDAXE URINARIA

O cateterismo ou sondaxe vesical é unha técnica que consiste na introducién
dunha sonda pola uretra ata a vexiga urinaria. Segundo o tempo de permanencia
do catéter, pddese falar de:

— Sondaxe intermitente (xa sexa Unica ou repetida no tempo). Despois de
realizar a sondaxe, retirase o catéter.

—Sondaxe temporal. Despois de realizar a sondaxe, o paciente permanece un
tempo definido co catéter.

— Sondaxe permanente. Despois de realizar a sondaxe, o paciente ha de per-
manecer indefinidamente co catéter (cos recambios correspondentes).

18.1. INDICACIONS

— Retencidns urinarias por obstrucions da uretra.

— Intervencidns cirdrxicas: permitir a cicatrizacion de vias urinarias tras a
cirurxia.

— Control da diurese: control da cantidade da diurese.

— Tratamentos terapéuticos: manter seca a zona xenital en pacientes incon-
tinentes en situacidons especiais, como é o caso do tratamento de escaras,
Ulceras ou dermatite de contacto na rexidn xenitourinaria ou sacra de dificil
manexo.

— Recollida de mostras estériles.

— Introducir medicamentos con fins exploratorios ou terapéuticos.

18.2. CONTRAINDICACIONS

— Prostatite aguda.

— Uretrite aguda e abscesos periuretrais.

— Estenose ou rixidez uretral (valorar individualmente).
— Sospeita de rotura uretral traumatica.

— Alerxia cofiecida a os anestésicos locais ou ao latex.
—Incontinencia urinaria.
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18.3. MATERIAL

— Luvas estériles.

— Luvas non estériles.

— Auga e xabon.

— Solucién antiséptica segundo o protocolo de desinfeccion do centro.

— Gasas non estériles.

— Gasas estériles.

— Pano estéril.

— Sonda vesical para inserir, a cal se adecuara a prescricion facultativa da
sondaxe e as caracteristicas do paciente ao que se lle vai realizar a técnica
(minimo 2).

— Lubricante uroléxico.

— Auga destilada estéril.

— Xiringa de 10 cc ao 20 cc, segundo a sonda.

— Bolsa colectora de circuito pechado con billa e soporte para a bolsa. Consi-
dérase sistema de circuito pechado cando consta de:

e Camara graduada para medir a cantidade de ourifios.

e Valvula antirrefluxo.

¢ Sistema de baleirado na parte inferior.

18.4. PROCEDEMENTO

—Preguntarlle ao paciente por posibles alerxias e problemas previos con son-
daxes.

— Explicarlle ao paciente o que imos facer.

— Asegurar a privacidade.

— Colocar o paciente en decubito supino.

— Hixiene de mans.

— Colocacidn de luvas non estériles.

— Limpeza de xenitais (en homes comezar retraendo prepucio e comezar por
prepucio, glande e, por ultimo, o meato urinario, en mulleres limpar primeiro
beizos maiores, menores e finalmente o meato uretral).

— Retirada de luvas e hixiene de mans.

— Preparar todo o material necesario en campo estéril.

— Colocacidn de luvas estériles.

— Conectar a sonda vesical a bolsa de diurese con sistema pechado.

— Introducidn de lubricante anestésico (10-15 ml en homes e 6 ml en mulle-
res) na uretra e esperar segundo as instrucidns do produto.
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— Introducién da sonda (en homes, manter o pene cara arriba en todo mo-
mento, en mulleres manter os beizos separados cunha man e introducir a
sonda coa outra).

— Insuflar o balén de acordo coas instrucions do fabricante ou orde médica
(10 cc en uso estandar, 15-30 cc en sondas para hematuria. As sondas con
baldns de 30 cc son especificas para hemostasia tras procedementos uro-
|6xicos).

— Fixar a sonda en homes cara @ zona superior da coxa, excepto en sondas
con traccion.

— En homes, colocar o prepucio se se retraeu para evitar parafimose.

— Controlar a saida de ourifios (se saen mais de 300 cc, clampar e deixar 5
minutos, desclampar e deixar sair o resto de ourifios).

18.5. COMPLICACIONS

— Creacién dunha falsa via por traumatismo na mucosa uretral.

— Retencidn urinaria por obstrucién da sonda.

— Infeccidn urinaria ascendente por migracién de bacterias a través da luz da
sonda.

— Presenza de hematuria posterior @ sondaxe por mor dalgunha pequena
ferida provocada ao realizar a técnica.

— Hematuria exvacuo, a vexiga pode chegar a ter unha gran capacidade de
distensidn; de feito, pode chegar a conter entre 3000 e 4000 ml. Nunha re-
tencién aguda de ourifios na que se produce unha descompresion brusca
pode darse un cadro de hematuria franca.
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19.PERICARDIOCENTESE
19.1. INDICACIONS

e Taponamento pericardico.
e Derramo pericardico sen compromiso hemodinamico:
— Se é persistente e severo.
— Se se sospeita pericardite purulenta ou derramo neoplasico.

19.2. CONTRAINDICACIONS

e Taponamento secundario a diseccion adrtica ou rotura de parede libre no
contexto de infarto (nestes casos, o tratamento cirdrxico é de eleccion,
ainda que poderian drenarse percutaneamente pequenas cantidades de li-
quido pericardico de forma intermitente para tentar manter a estabilidade
hemodindmica se non é posible a cirurxia emerxente).

e As alteracidns da coagulacion son unha contraindicacion relativa e, se é
posible, deben corrixirse antes da pericardiocentese.

19.3. EQUIPAMENTO

— Ecocardidgrafo.

— Funda estéril para sonda transtoracica.

— Kit de pericardiocentese.

— Panos estériles, con e sen buraco.

— Agullas hipodérmicas 26 G, 21 G e 22 G.

— Xiringas de 5 cc, 20 cc e 50 cc.

— Trocar para pericardiocentese (calibre 16 G de 8 cm de lonxitude).
— Arame guia (técnica de Seldinger), dobre extremo (J e recto).

— Catéter pigtail, 6F.

— Chave de tres vias.

— Sutura para pel.

— Solucidn antiséptica.

— Solucién anestésica.

— Bisturi # 11.

— Tubos estériles para mostras que se enviaran ao laboratorio, microbioloxia
e anatomia patoldxica.
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19.4. PROCEDEMENTO

e Realizar ecocardiograma a pé de cama para determinar a severidade do
derramo, localizacién e compromiso hemodinamico.

e Colocar o paciente semisentado a 302 e lixeiramente rotado cara a esquerda.

e Ter canalizadas polo menos duas vias periféricas ou unha via central antes
do procedemento por se precisase infusion rapida de volume.

e En pacientes con compromiso hemodinamico, se é posible ter canalizada
a via arterial.

e Desinfectar a zona de puncion e infiltrar con anestésico local.

e Asvias mais frecuentes para a pericardiocentese son a subxifoidea e a apical:

— Via subxifoidea:

A nivel subxifoideo, aproximadamente 1 cm desviado & esquerda e
baixo control ecocardiografico, despois de comprobar a ausencia de
tecido hepatico na zona para atravesar para a puncion, insirese e fai-
se avanzar a agulla na direccidn e angulacién que nos marca a sonda
ecocardiografica, ata chegar ao pericardio parietal, atravesando ata
gue se inicia a aspiraciéon de fluido a través da agulla. Nese momen-
to, avanzanse 2 mm e introducese a guia. En caso de dubida, por ser
liguido hematico ou por non ter claro que se esta nunha localizacion
anatdémica desexada, pddese realizar infusién de soro axitado e com-
probar co ecocardiograma que se enche o saco pericardico. A través
da guia, pasar o dilatador e, posteriormente, o catéter pigtail e situar
a chave de tres pasos para facilitar a recollida de mostras e a conexién
de drenaxe a bolsa.

— Via apical:
Localizar con ecocardiograma 4pex de ventriculo esquerdo e ver a can-
tidade de derramo nesa zona, guiado por ecocardiograma que valorara
ausencia de tecido pulmonar interposto. Inserir a agulla polo bordo
superior da costela inferior e avanzar, habitualmente, 3-5 cm ata atra-
vesar o pericardio e obter fluido, actuando posteriormente como coa
via subxifoidea.

19.5. POSPROCEDEMENTO

e Realizar Rx de térax para descartar pneumotdrax ou pneumopericardio.
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e Realizar cada 6-8 h aspiracidn por xiringa a través de catéter se este comeza
a drenar pouca cantidade para comprobar que contintia permeable.

e Drenar toda a cantidade posible do saco pericardico antes de retirar o catéter.

e Cando en débito da drenaxe diminue a 25-30 ml en 24 horas, retirar o caté-
ter. (Manter a drenaxe 24 horas diminue a incidencia de recidivas).

19.6. COMPLICACIONS

e Puncién de cavidades cardiacas.

¢ Pneumotdrax.

e Fistulas pleuropericardicas.

e Arritmias (sobre todo bradicardia por estimulo vagal).

Infrecuentes:
e Perforacidn ou laceracion de arteria coronario ou vaso intercostal.
e Bacteriemia.
e Pneumopericardio.

Raras:

e Morte (0,1-0,5 %)
e Perforacidn cardiaca que requira cirurxia.
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20. CARDIOVERSION ELECTRICA E DESFIBRILACION

Consiste na administracion dunha descarga eléctrica breve (inferior a 1 segundo)
e controlada sobre o paciente, co obxectivo de finalizar unha arritmia e restable-
cer o ritmo sinusal normal do corazdn.

Esta terapia é efectiva unicamente nas arritmias cuxo mecanismo fisiopatoldxico
é a reentrada.

20.1. INDICACIONS
20.1.1. Emerxente

— Fibrilacién ventricular.

— Taquicardia ventricular sen pulso.

— Taquicardia de QRS estreito ou ancho que causa inestabilidade hemodi-
namica ou respiratoria.

20.1.2. Electiva

— Fibrilacion auricular (control de ritmo).

— Flutter auricular.

— Taquicardia ventricular con estabilidade hemodinamica.

— Outras taquicardias supraventriculares por reentrada (habitualmente
responden ao manexo médico ou a manobras vagais).

20.2. CONTRAINDICACIONS

— Ritmos non reentrantes (taquicardia sinusal, taquicardia auricular multifocal).
— Fibrilacién auricular/flutter auricular de inicio indeterminado ou con anti-
coagulacién inadecuada.

— Presencial de trombo auricular (apéndice auricular esquerdo).

20.3. PROCEDEMENTO

Sera diferente en caso de cardioversion (electivo, semielectivo/urxente) ou des-
fibrilacién (emerxencia vital).
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Figura 22

Para a practica habitual nunha situacion electiva:

— Monitdrase o paciente cos eléctrodos do desfibrilador e péganse os adhe-
sivos en posicidn apico-esternal (coa descarga crearase unha corrente entre
ambos). Comprobarase a adecuada lectura do ritmo cardiaco no monitor.

— Activase a sincronizacidn, asegurandonos de que a onda R se identifique
correctamente polo desfibrilador.

—Seleccionase o nivel de enerxia para administrar. Habitualmente, en ritmos
organizados (como o flutter auricular) requirense niveis de enerxia menores,
pero para a fibrilacién auricular ou a taquicardia ventricular prefirese a maxi-
ma enerxia dispofible desde o principio para aumentar as posibilidades de
éxito.

— Prémese o botodn de carga.

— Aviso previo ao resto do equipo, prémese o botdn de descarga.

— En caso de persistencia da arritmia, débese repetir o proceso comproban-
do que a sincronizacién coa onda R estea activada.

*No caso de que utilicemos as pas (sen adhesivos), empregarase xel para mini-
mizar o risco de queimaduras.
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Para as emerxencias (fibrilacién ventricular ou taquicardia ventricular sen pul-
so) realizase o mesmo procedemento descrito previamente, 4 maxima enerxia
posible:

1. Sen necesidade de monitorizar (empregaremos as propias pas).

2. Sen necesidade de sincronizar.

Figura 23

20.4. CONSIDERACIONS PERIPROCEDEMENTO

Previo a cardioversion eléctrica sincronizada (escenario electivo ou semi-electi-
vo), comprobaremos que:
— O paciente estea en xaxun (6 horas de sélidos, 2 horas de liquidos).
— Dispofiamos dun acceso vascular adecuado.
— Dispofiamos de material de via aérea (canula de Guedel e bolsa-mdscara
para ventilacion e osixenoterapia dispofiibles e carro de via aérea presente
no cubiculo).
— O paciente estea correctamente sedado/ sedoanalxesiado previo 4 admi-
nistracién do choque.
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Para a sedacidn, prefirese empregar axentes de vida media curta:

— Propofol (10 mg/ml), a dose habitual de 1 mg/kg (precaucién con hipoten-
sién).

— Etomidato (2 mg/ml), a dose habitual de 0,3 mg/kg.

— Ketamina + Propofol (5 + 5 mg/ml), a dose habitual de 0,05 ml/kg (menor
depresidn respiratoria en pacientes con sospeita de dificultades para a ven-
tilacién).

20.5. COMPLICACIONS

— Fibrilacion ventricular (se hai unha sincronizacién inadecuada).

— Anomalias da conducion (habitualmente, de forma transitoria).

— Embolizacién de trombos (se estan presentes na auricula previamente ao
procedemento).

— Depresion respiratoria ou hipotension arterial (asociadas & sedacién em-
pregada).
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ANEXO |

Check list
Via aérea — intubacion endotraqueal

Establecer indicacion e roles do equipo:
Precisase secuencia rapida? (de eleccion se non xaxuas) [
Establecer roles: administracion de farmacos e material/primeiro operador/
segundo operador [

Optimizacién preprocedemento se é posible:
Hemodinamica: Se PAs < 90 mmHg, considerar o inicio de vasopresores []
Osixenacion/Preosixenacion: FiO, ao 100 %. Idealmente, SpO, > 92 %, consi-
derar VMNI [ Predicion de via aérea dificil (I

Monitorizacion:
Electrocardiograma, pulsioximetria, presion arterial [
Capnografia (1

Material e preparacion:
Posicion de olfacteo: alifiar eixe conduto auditivo externo con oco
supraesternal [
Aspiracion [
Bolsa — mascara con valvula de PEEP conectada a toma de osixeno []
Canula de Guedel (I
Laringoscopio (pas de tamafio 3 e 4 dispofiibles) [
Tubo endotraqueal x 2 (diferenza de tamafio de 1 — 0,5 mm de diametro) (]
Xiringa de 10 ml con aire para inflar balén (unida a tubo endotraqueal) (1
Xiringa cargada con vasopresor + xiringa con soro para lavado (se se utiliza
en bolo) I

Dispositivos presentes no cubiculo, especialmente se se anticipan dificulta-
des: Guia Frova [/Mdscara larinxea (0/Videolaringoscopio Cl/Airtrag [
Set de cricotomia: bisturi, Frova e tubo endotraqueal de 6 mm de didmetro [

Comunicarlle ao equipo previamente a inducién:
Plan A (operador e nimero de intentos)
Plan B (operador e técnica de ventilacion de rescate)
Plan C (ventilar e pedir axuda)
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Medicacion Dose habitual iv (para 70 kg)

Premedicacién

Fentanilo 1-3 mcg/kg 150 mcg
Midazolam 0,05 mg/kg 3-5mg
Atropina
({d secrecidns, especialmente 0,01 mg/kg 0,5mg

util se se emprega sucinilcolina)

Midazolam 0,05 -0,20 mg/kg 5-10mg

Etomidato 0,3 mg/kg 10-15mg
Propofol 1,5-2,5mg/kg 70 - 100 mg
Ketamina 1-2mg/kg 100 - 150 mg

Pardlise neuromuscular

Sucinilcolina 1,5 mg/kg 100 mg
0,6 mg/kg
Rocuronio 1,2 mg/kg (secuencia 100 mg
rapida)
Cisatracurio 0,15-0,20 mg/kg 20 mg

144



MANUAL DE PROCEDEMENTOS EN
PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

Vasopresor ‘ Preparacion ‘ Dose habitual (en bolo)

Diluir en SSF 0, 9 % ata facer 100

Fenilefrina ml (100 mcg/ml), axitar e preparar
10 mg/1 ml xiringa con 10 ml da devandita 50-100 mcg (0,5 - 1 ml)
dilucion
Efedrina Diluir 2 bochas (60 mg) en SSF 0, 9
50 mg/5 ml % ata facer 10 ml (6 mg/ml) 3-6mg(0,5-1ml)

Idealmente en perfusién por
via central, poderianse admi-
nistrar bolos de 0,25 - 1 ml

Adrenalina Diluir 10 mg (10 bochas) en 100 ml
1 mg/1ml de SG 5 % ou SSF 0,9 %

Diluir 10 mg en 100 ml de
Noradrenalina SG 5 % ou SSF 0,9 %
10 mg/10 ml ***Considerar dilucion
1mgen10ml

Idealmente en perfusion por
via central, poderianse admi-
nistrar bolos de 0,25 - 1 ml

145



MANUAL DE PROCEDEMENTOS EN
PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

ANEXO Il
Complicacidns derivadas de procedementos da UC

Paciente:
Cama UC:

Trombose

Hematoma

Accesos vasculares

Pseudoaneurisma

venosos e arteriais

Bacteriemia

Fistulas

Pneumotdrax

Marcapasos temporal

Perforacion cardiaca

Derramo pericardico

Perforacién cardiaca

Catéter de Swan-Ganz

Infarto pulmonar

Arritmias

Intubacion errada

Extubacién espontanea

Intubacion orotraqueal

Laceraciéns orofaringotraqueais

Estridor larinxeo

Barotrauma

Ventilacién mecdnica invasiva

Neumonia asociada
a ventilacion mecanica

Ventilacion mecanica non invasiva

Hemofiltracion venovenosa continua

Hipotermia terapéutica

Suspension

Hipotension
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ANEXO Il
Dilucidns e perfusions - Cardioloxia/UC

NORADRENALINA 1 amp/ADRENALINA 10 amp

(10 mg)/100 ml G5 %
(100 mcg/ml)

50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg

meg/ke/ i/

min

3

3,5

7,5 9 10,5 12 13,5 15
15 18 21 24 27 30
30 36 42 48 54 60

DOBUTAMINA

500 mg/250 ml G5 %
(2000 mcg/ml)

50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
4 4,5 5 6 7 7,5

9

12 15

7,5 10,5 13,5
11 14 16 18 20 22,5

15 18 21 24 27 30
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NITROGLICERINA (SOLINITRINA)
25 mg/250 ml G5 %

(100 mcg/ml)

- B
;
BN -
N -
BN -

FENILEFRINA
4 amp (40 mg) /250 ml G5 %
(0, 16 mg/ml)

B -

67,5

PROPOFOL 1 %
Puro sen diluir (10 mg/ml)

ISOPROTERENOL (ALEUDRINA)
10 amp (2 mg)/250 ml G5 %

(8 mcg/ml)

mcg/min ml/h

B -
e

LABETALOL (TRANDATE)
2 amp (200 mg)/250 ml G5 %
(0, 8 mg/ml)

Bolo (5 min) 60 - 100 ml

mg/h ml/h

B -

MIDAZOLAM (DORMICUM)
100 mg/100 ml premezclado
(1 mg/ml)

5-10ml
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PROCAINAMIDA (BIOCORYL)
1amp (1g) /250 mI SSF 0,9 %
(4 mg/ml)

FENTANILO (FENTANEST)
7 amp (1050 mcg) /50 ml SSF 0, 9 %

(21 mcg/ml)

REMIFENTANILO (ULTIVA)
1 amp (5 mg) /100 mI SSF 0, 9 %
(0, 08 mg/ml)

CISATRACURIO (NIMBEX)
3 amp (60 mg) /100 mI SSF 0, 9 %
(0, 6 mg/ml)

Bolo rapido 15-30ml

B ST
60 kg 12

70 kg 14

80 kg 16
42 ml/h (12h) 90 kg 18

100 kg 20

AMIODARONA

Bolo 300 mg/100 ml G5 %
Cont. 600 mg/500 ml G5 %

Bolo 100 ml/h (1h)

LIDOCAINA 2 %
2 g/500 ml G5 %
(4 mg/ml)
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LEVOSIMENDAN (SIMDAX)
1 amp (12,5 mg) /500 ml G5 %
(0,025 mg/ml)

Vel. de inicio (ml/h) | Vel. cont. a as 3h (ml/h)

Peso 0, 05 mcg/kg/min 0, 1 mcg/kg/min

14

60 kg 7

70 kg 8 17
80 kg 10 19
90 kg 11 22
100 kg 12 24

13 26

PAUTA DE SEDACION MORFINA 3
amp (30 mg)
MIDAZOLAM 1 amp (15 mg)

BUSCAPINA 3 amp (60 mg)
/250 ml de G5 %.

ESMOLOL (BREVIBLOC)
2,5 g/250 ml premezclado

(10 mg/ml)

Bolo (1 min) 3-6ml

Mant. (mi/h) 18 - 160
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ANEXO IV
Check list hipotermia

Exame preliminar:

Temperatura inicial: oC

[J Escala de Glasgow.

O Monitorizacion: TA, Fc, Fr, SpO, etc.o,, BIS, CCO, SVO, e temperatura central.
[0 Analitica e GSA.

[ Lifia arterial (I Via venosa central [1 SNG e S. vesical con sensor temperatura.
[ Prevencidn ulceras: Presion ~ ----- Corneais.

[0 Manter posicidn funcional para evitar deformidades.

1. F. Inducién de hipotermia:
Tempo de inicio: :  h. Tpo. alcanza temperatura de 32 2C:

Método:
[0 Compresas de xeo en caluga, rexidons femorais, baixo axilas e en tronco.
O S. salino 0,9 % frio IV 100 ml/min. Maximo 3 litros.
[0 Sistema de almofadas de hipocarbono (Emcool).
1 SNG, aspire contido géstrico e irrigue con s. salino 0,9 % frio.
[0 Hipotermia endovascular con catéter Icy® e Coolgard3000®. Taxa max. 32 2C.
[0 Suspenda se inestabilidade e/ou disrritmia potencialmente letal. Deixe re-
quentar pasivamente.

Analxesia e sedacion:
I Propofol (bolo 1,5-2 mg/kg, e posterior infusion a 1-5 mg/kg/hora).
[0 Midazolam (bolo 0,05-0,1 mg/kg e, posteriormente, 0,05-0,23 mg/kg/hora)
250 mg/250 cc Dx 5 %= ml/hrIV.
I Fentanyl = ml/hr IV (usual 1-2 pg/Kg/hr).

Relaxaciéon neuromuscular:
[ Cisatracurio (bolo de 10 mg e, posteriormente, infusién 60 mg/100 cc de SSF
a 10 ml/hora).
[0 Magnesio. Administrar 5 gr/500 salino en 5 horas iniciais de hipotermia. A
posteriori, reposicion segundo parametros analiticos.

Profilaxe:
[0 Protocolo pneumonia zero.
I TVP: Enoxaparina 40 mg/d SC.
O Ulceras de stress: Pantoprazol/Ranitidina. Dieta absoluta durante hipotermia.
1 Hiperglicemia: S. salino 0,9 % 100 ml + 100 ou insulina se glicemia >200 mg/
dl. Axustar para 100-180 mg/dlI.
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2. F. Mantemento de hipotermia:
Tempo de inicio: h. Data:
[ Analitica e GSA as 6-12-18-24 h de alcanzar a temperatura obxectivo.
[ Glasgow cada 2 h.
[J Hemocultivo.
J Urocultivo.
O Cultivo de esputo As 12 h.
[ Suspender K+ de 1 a 4 horas a terminar a fase de mantemento.

3. Fase de requentamento:

Tempo de inicio: h. Data:

Taxa 0,20-0,25 °C ata chegar a 37 °C.

[J Requentamento pasivo.

[ Suspender perfusion de Midazolam e Cisatracurio ao chegar a 36 2C.

4. Fase de estabilizacion térmica:

Tempo de inicio: Data:

[ Manter temperatura constante 37 2C durante 24 -48 horas.

[ Manter dispositivo Cool Gard durante 24 horas.

[J Paracetamol 1 g. IV ¢/8h. Se T2>38 oC alternar con Metamizol.
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ANEXO V
Indicadores de procedementos

INDICADORES DE PROCEDEMENTOS

Indicadores

PROPIO

Columnal

Estandar

Estandar

Manexo controlado da
temperatura tras unha parada cardiaca

100 %

Incidencia de barotrauma

< 0,5 casos x 1000 dias VMI

Cambios de tubuladuras

. 1009
do respirador aos 7 dias 00%
Probas ’de tolerancia a ventilacién 590 %
espontanea

Posicion semiincorporada en 590 %

pacientes con VMI *

Autorretirada do tubo endotraqueal

< 7 autoextubacions
por 1000 dias de TET

Retirada do tubo endotraqueal
(TET) por manobras

< 3 extubacidns por manobras por
1000 dias por extubacion.

Reintubacién <12 %
Lesidns non invasivas durante a VMNI** <7%
Presidn do pneumotaponamento 95 %

Bacteriemia relacionada con CVC

< 3 episodios por 1000 dias de CVC

Infeccién do tracto urinario
(ITU) relacionada con sonda uretral

< 4 episodios por 1000 dias
de sondaxe

Pneumonia asociada a ventilacion
mecanica invasiva

< 7 episodios por 1000 dias de VM

Indicacion das terapias continuas
de depuracidn extracorpdrea en
pacientes con disfuncion renal a

>90 %

Retirada accidental de catéteres vasculares

< 6 CVC por 1000 dias

< 15 lifias arteriais por 1000 dias
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PRESENTACION
Procesos asistenciales de patologias y procedimientos en cardiologia

Las patologias que afectan al corazén y los procedimientos vinculados a su aten-
cion muestran unas caracteristicas muy apropiadas para la organizacién asisten-
cial por procesos, ya que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia y
complejidad. Por el impacto social y econdmico que representan las enfermeda-
des cardiovasculares, se necesita una coordinacién entre niveles asistenciales y
disponer de indicadores de calidad bien definidos y relevantes.

En este sentido, es necesario que todo Servicio de Cardiologia y, en consecuencia,
toda Area Sanitaria disponga de un “mapa de procesos”. Este mapa debe adap-
tarse a las caracteristicas locales, en red con otros Servicios para promover una
atencion integral, que permita optimizar los recursos y mejorar los resultados en
salud. El objetivo es evolucionar desde una cardiologia de los “procedimientos” a
una cardiologia de los “procesos asistenciales”. Debe organizarse la atenciéon no
solo de las patologias de alta prevalencia, sino también de las de alta complejidad,
todas integradas con los procesos de soporte del conjunto de la actividad.
Plantear una organizacion asistencial, al menos de los procesos de elevada pre-
valencia, excesivamente “cardioldgico-céntrica” es garantia de fracaso. En la ma-
yoria de las ocasiones da lugar a una asistencia fragmentada, a veces mas centra-
da en nuestros intereses que en los de los pacientes y de las organizaciones sa-
nitarias. Tenemos la responsabilidad de reunir a todos, pacientes, profesionales
sanitarios y gestores, en la organizacidn de los procesos asistenciales sin olvidar
la necesidad, como en otras areas de gestion sanitaria, de un liderazgo clinico.
Es importante disponer de procesos asistenciales integrados, adaptados a las
caracteristicas de cada Area Sanitaria, lo que supone la definicién de las rutas
del paciente dentro de la organizacion sanitaria. Patologias como la cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular o estenosis valvular aérti-
ca, procedimientos en areas de criticos cardiolégicos y modelos de organizacion
de cardio-oncologia o indicacion de técnicas de imagen adecuadas, son buenos
ejemplos de las oportunidades que tenemos para mejorar la atencién a los pa-
cientes dentro de una necesaria optimizacion de los recursos sanitarios.
Durante el afio 2021 un grupo multidisciplinar de profesionales de nuestra Area
Sanitaria han trabajado de forma conjunta y coordinada para definir las caracte-
risticas que debe guiar nuestra organizacion. Gracias a todos, su trabajo ayudara
a mejorar la salud de nuestra poblacion.

José R. Gonzalez Juanatey Eloina Nufiez Masid
Jefe de Servicio de Cardiologia y UCC Gerente. Area Sanitaria Santiago de
Catedratico de Cardiologia Compostela y Barbanza
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1. CANALIZACION DE ViAS CENTRALES Y LINEAS ARTERIALES

Las vias venosas centrales son aquellas que terminan cerca del corazoén, en el
corazdn o en las venas cavas. Las mas frecuentemente utilizadas son la yugular
interna, la subclavia y la femoral.

Un catéter venoso central es cualquier dispositivo de una o varias luces, para la
administracion de fluidos o farmacos o bien para la monitorizacion del paciente
0 para extraccion de muestras de sangre, que se inserta por cualquier método de

modo que su extremo distal esté localizado en una vena central.

Insercion por puncion directa es la colocacion de un catéter venoso central me-
diante puncidn en la zona de piel cercana la localizacién de la vena a canalizar.

Las luces de los catéteres son cada una de las vias de infusidn-extraccion de las
que dispone un catéter. Habitualmente se utilizan de 2 luces por su mejor rela-
cion riesgo-beneficio.

1.1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los catéteres venosos centrales tienen multiples indicaciones, siendo las mas
habituales las siguientes:

— Monitorizacién hemodinamica (presion venosa central, saturacidén venosa
de oxigeno, gasto cardiaco).

— Via segura para administraciéon de farmacos vasoactivos o de liquidos, he-
moderivados y soluciones de nutricidn parenteral.

— Realizacion de técnicas que requieran vasos de calibre grueso (depuracion
extrarrenal, plasmaféresis, etc.).

— Imposibilidad de obtener una via venosa periférica.
— Acceso vascular seguro para cirugia o traslado de pacientes criticos.
Si bien no existen contraindicaciones absolutas para la insercion de un catéter

venoso central, debe valorarse su necesidad en caso de coagulopatia o trom-
bopenia, o cuando pueda realizarse el tratamiento a través de una via periférica.
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Debe reevaluarse a diario la necesidad de los catéteres venosos centrales, reti-
randolos en cuanto sea posible.

Consentimiento informado: En todos los casos de canalizacién venosa central,
los profesionales encargados del procedimiento deben llevar a cabo el corres-
pondiente proceso de consentimiento informado al paciente o representantes
legales.

1.2. MATERIALES

— Catéteres: De 2 luces y calibres 4, 5-5,5 7 y 8 F, con longitudes entre 8 y
30 cm. Deben venir acompafiados del material necesario para introducirlos
por técnica de Seldinger: agujas, guia metalica, dilatadores y conexiones.

— Material adicional: sdbanas y pafios estériles, batas y guantes estériles, go-
rros, mascarillas, gasas estériles, jeringas, bisturi, portaagujas, pinza, tijeras,
aguja curva con seda de 000, soluciéon desinfectante con clorhexidina acuosa,
suero fisioldgico, apdsitos transparentes, apdsitos de gasa, catéteres, espa-
radrapo.

— Material opcional: gafas protectoras, anestésico local.

— Ecdgrafo de vias: si fuera posible todas las vias venosas deben ser eco guia-
das ya que aumenta la seguridad de la técnica, disminuyendo el nimero de
intentos de puncidn. Su uso estd especialmente indicado en pacientes de
riesgo (nifios, criticos, coagulopatias, etc.), y precisa un entrenamiento es-
pecifico. El ecografo debe contar con una sonda lineal y resoluciéon para lana
exploracién y canalizacion de venas centrales. La técnica precisa gel estéril
para ecografia y camisa estéril de proteccidén de sonda ecografica. Nota: la
técnica ecografica no excluye el conocimiento y practica con la técnica por
referencias anatdmicas, que seguira siendo precisa en algunos casos.

— Analgesia y sedacidn: en cada caso, el profesional responsable decidira el
procedimiento de analgesia, con o sin sedacidn, mas acomodado para las
circunstancias del paciente. Dicho procedimiento puede incluir de forma ais-
lada o0 en combinacidn anestésicos locales, analgésicos mayores por via intra-
venosa o vias alternativas, hipndticos y sedantes.
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1.3. PROCEDIMIENTO DE INSERCION

— Antisepsia de la piel: previamente se realizara una limpieza de la zona de
puncidn con agua y jabdn de clorhexidina, aclarandola y secandola com-
pletamente. Para la antisepsia de la piel, se utilizara preferentemente una
solucién de clorhexidina en base alcohol. En caso de hipersensibilidad a
clorhexidina se podra emplear alcohol de 702 o povidona iodada liquida.
En casos especificos, se seguira el procedimiento adecuado para cada caso.
El antiséptico debe secarse por completo antes de la puncion.

— Higiene de manos, técnica aséptica y medidas de barrera (sera necesario
repetir estas medidas cada vez que se produzca un incidente en el procedi-
miento que suponga un riesgo de contaminacidn por gérmenes):

¢ Higiene de manos: se realizara segun el protocolo y los dispositivos del
area donde se haga la canalizacion venosa.

e Medidas de barrera: Incluye la colocacién de guantes estériles, gorro,
mascarilla y bata, segun el protocolo general del CHUS.

e Campo estéril: Debe adaptarse al procedimiento y caracteristicas del
paciente y area donde se realiza la canalizacién.

— Eleccidn del catéter: son preferibles los catéteres con el menor nimero
de luces posible, toda vez que los catéteres de una sola luz limitan su utili-
zacion con infusiones incompatibles. En los pacientes graves o que precisan
infusion de multiples fluidos y farmacos, los catéteres de dos luces tienen
la mejor relacion riesgo-beneficio. Y deseable utilizar de forma exclusiva
una de las luces del catéter para la nutricion parenteral central.

— Monitorizacién del paciente: dependera de las caracteristicas del pacien-
te y del area donde se haga la técnica, pero incluira al menos: ECG, pulsioxi-
metria, frecuencia respiratoria y tension arterial discontinua. Siempre que
se utilice algin método de sedacidon o analgesia no local, deberia monitori-
zarse la ventilacion del paciente con un capnédgrafo.

— Insercidn del catéter:
e Seleccionar la via venosa central y el lugar de insercién del catéter va-

lorando las caracteristicas del paciente (edad, tamafio, situacidn clini-
ca, indicacidn, tratamientos, etc.).
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e Cada via (subclavia, yugular y femoral) y lados (derecho, izquierdo) tie-
nen ventajas y riesgos que deben ser valorados por los profesionales
antes de elegir una u otra.

La insercion del catéter debe ser realizada siguiendo los pasos de la
técnica de Seldinger, por profesionales con conocimiento y experiencia
en la técnica. Los profesionales deberan estar preparados para detec-
tar y tratar de inmediato las posibles complicaciones mecanicas del
procedimiento (especialmente la puncidn arterial y el neumotdrax en
el caso de los abordajes yugular y subclavia).

El paciente debe ser colocado en posicidn que facilite la localizacion y
canalizacidn venosa y evite el riesgo de embolia gaseosa (posicion de
Trendelenburg en abordajes toracicos y decubito supino en el abor-
daje femoral). Deben pinzarse los conectores no utilizados durante la
insercion.

Tras la insercion del catéter debe comprobarse su colocacion venosa
central (aspirando sangre venosa, midiendo la presion venosa central
lo registrando el ECG a través del catéter), asi como la correcta localiza-
cién de la punta del catéter (mediante ecografia y radiografia).

Antes de la conexidn de cualquier elemento en las luces del catéter
debera aspirarse sangre del enfermo para evitar la entrada de aire en
el torrente sanguineo.

1.4. PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO
1.4.1. Punto de puncién y apdsitos:

— Vigilar diariamente el punto de insercion de los catéteres vasculares sin
retirar el apdsito.

— Hacer constar tanto en el registro de enfermeria como en el apdsito la
fecha de colocacidn o reemplazamiento del mismo.

— No se utilizaran antibiéticos ni antisépticos topicos para proteger el punto
de insercion.

— Son preferibles los apdsitos transparentes semipermeables estériles,
para poder comprobar el estado del punto de insercién. Se cambiara, en
general, una vez por semana.
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—Si el punto de insercidn presenta hemorragia, rezuma o el enfermo tiene
exceso de sudoracidn, se puede utilizar un apdsito de gasa, que se cambia-
ran al menos cada 3 dias.

— Efectuar la higiene de manos antes y después de cada cambio de apdsito
y cura del punto de insercidn. Se utilizardn guantes estériles para el cambio
de apdsitos, evitando al maximo el contacto con el punto de insercidn.

— Para la manipulacién de equipos, conexiones y valvulas, se efectuara un lava-
do higiénico de las manos y se utilizaran guantes limpios, siguiendo los procedi-
mientos de cada Unidad. En el momento de la higiene del enfermo y otras acti-
vidades de riesgo de contaminacidn, se protegeran el apdsito y las conexiones.

1.4.2. Sistemas de inyeccion:

— Reducir al minimo imprescindible a manipulacion de las conexiones.

— Limpiar las valvulas de inyeccion con alcohol isopropilico de 702 antes de
acceder al sistema.

— Utilizar valvulas de inyeccion solo en los puntos por donde se administra-
ran bolos o perfusiones discontinuas.

— Utilizar el minimo nimero de llaves de tres vias posible y durante el tiem-
po que sean estrictamente necesarias.

— Cambiar los equipos, alargaderas y conectores sin aguja con una frecuen-
cia no superior a 72 horas y siempre que las conexiones estén visiblemente
sucias o en caso de desconexiones accidentales.

1.4.3. Normas generales en relacion con fluidos a administrar:

— Si es posible, designar una luz exclusiva para la nutricién parenteral.

— La perfusion de fluidos con lipidos no debe prolongarse mas de 24 horas
sin recambiar la bolsa correspondiente. Los equipos de nutricidn parente-
ral y emulsiones lipidicas se cambiaran cada 24 horas.

— En general, la administracion de cada bolsa de hemoderivados no se
mantendrd durante mas de 4 horas.

1.5. RETIRADA Y CAMBIO DE CATETERES
Debe valorarse a diario la necesidad del catéter y la posibilidad de su retirada.
Cuando la insercidn del catéter habia sido realizada de forma urgente o con

una técnica no completamente estéril, se recomienda el cambio de catétery
su colocacion en un lugar diferente antes de las 48 horas. No se debe realizar
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el recambio de catéter con guia cuando existan datos de infeccion relaciona-
da con el catéter y solo se recomienda cuando sea la Unica opcidn disponible.

1.6. CANALIZACION DE UNA LiNEA ARTERIAL

La colocacidn de la linea arterial se refiere a la insercidon de un catéter, que es
capaz de transducir la presién arterial, en una de las arterias principales, como
la radial o la femoral.

La monitorizacién de la presion arterial es uno de los signos vitales esenciales
y, para la mayoria de los pacientes, su medicion mediante técnicas no invasivas
proporciona valores precisos. Sin embargo, hay situaciones en las que la presion
arterial requiere mediciones mas exactas, especificas y fiables. En estos casos, se
puede realizar la colocacién de una linea arterial.

Antes de iniciar el procedimiento, evalle al paciente para ver si hay contraindi-
caciones del procedimiento. Inspeccionar el lugar de insercion para ver si hay
celulitis o quemaduras graves, seria una contraindicacion para el procedimiento.
Evalie la existencia de un adecuado flujo sanguineo colateral a la mano, median-
te la prueba de Allen modificada.

1.6.1. Material

— Medidas antisépticas de preparacion de la piel con clorhexidina.

—Una jeringa de lidocaina al 1% con una aguja adjunta.

— Un kit de introduccidn de la linea arterial.

1.6.2. Insercion de la linea arterial

Primero, prepare el drea de insercion con un hisopo de clorhexidina. Asegu-
rese de dejar que la zona se seque antes de la insercidn de la linea. Localice la
arteria radial palpando el pulso con la mano no dominante, aproximadamen-

te 1-2 cm proximal a la mufeca.

Para evitar las molestias del procedimiento, anestesie el lugar de insercion
con una inyeccion intradérmica de 1-2 mililitros de lidocaina al 1%.

En el lugar del pulso, con la mano dominante, introduzca la aguja en un an-
gulo de 30 a 45° y al avanzar la aguja, observe el centro para ver si hay un
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destello de sangre. Es importante identificar el primer destello de sangre del
paciente, ya que el vaso radial es pequefo y el destello puede pasarse por
alto facilmente. Un fallo en la identificacién de este primer destello puede
conducir a la puncion del vaso. Tenga en cuenta que el primer destello de
sangre es de color rojo brillante, a diferencia de la sangre de color mas os-
curo de una vena. Una vez que se observa el destello, avance la aguja unos
milimetros mas.

Avance la guia suavemente en el vaso, mientras retira la aguja.

Conecte inmediatamente el centro del catéter a la configuracion de la linea
arterial. En este momento, puede comenzar la monitorizacion de la presion
arterial. Asegure la linea con suturas, normalmente de seda cero, y coloque
un aposito estéril sobre la linea. Asegurese de desechar los objetos punzan-
tes adecuadamente. Por ultimo, evalle la perfusion realizando el relleno ca-
pilar en la mano del paciente. El relleno capilar debe ser normal: los dedos
deben volverse rosados en 1-3 segundos.
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2. INSERCION DEL CATETER DE SWAN GANZ

El catéter de arteria pulmonar o catéter de Swan-Ganz (CPC) fue una herramien-
ta muy empleada en los enfermos criticos cardioldgicos y no cardioldgicos en los
ultimos 20 afos. Sin embargo, en los ultimos afios ha experimentado un impor-
tante declive en su uso.

El catéter de Swan-Ganz proporciona una importante informacién sobre el fun-
cionalismo cardiaco y su hemodinamica.

Sin embargo, en los ultimos afos se han afadido otros métodos, como la eco-
cardiografia transtoracica y transesofagica, cuyo papel en el manejo de este tipo
de pacientes se va consolidando dia a dia. Por ultimo, estan todavia por definir la
utilidad y limitaciones de nuevos métodos como el PiCCo, LiDCO y otros.

El catéter de la arteria pulmonar proporciona datos tanto de la funcionalidad
cardiaca (gasto cardiaco, precarga, postcarga), como de la oxigenacion tisular
(aporte y consumo de oxigeno). Sin embargo, estos datos deben ser siempre
valorados de forma critica, conociendo sus posibles limitaciones. Es fundamental
un buen conocimiento del significado de todas las variables analizadas.

2.1. DESCRIPCION DEL CATETER DE SWAN-GANZ

Se trata de un catéter de poliuretano de 110 cm de largo y un didmetro externo
de 7 0 7.5 French, con dos conductos internos:

e Uno de ellos discurre por toda la longitud del catéter hasta la punta del
mismo (luz distal).

e Elotro se abre a 30 cm del extremo del catéter (luz proximal) — en la punta
del catéter existe un baldn de latex de 1.5 cc de capacidad, y que es el que,
una vez hinchado, permite avanzar al catéter impulsado por el flujo sangui-
neo, impidiendo que colisione con las estructuras intravasculares.

— Un termistor (transductor que registra cambios de temperatura) situa-
do en la superficie externa del catéter a 4 cm de su extremo, y que permi-
te el calculo del gasto cardiaco por termodilucion. Adicionalmente puede
existir:
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— Un conducto extra que se abre a 14 cm de la punta del catéter, utiliza-
ble para infusion de liquidos o para la introduccion de un electrocatéter
temporal.

— Un sistema de fibra dptica para monitorizar de forma continua la satu-
racion venosa mixta.

— Un termistor de repuesta rapida para medir la fraccién de eyeccion del
ventriculo derecho.

— Una resistencia eléctrica que genera pulsos caldricos de baja intensidad
que permite calcular el gasto cardiaco continuo por termodilucién.

Existe ademas toda una serie de material suplementario:

— Un catéter introductor de mayor diametro (8.5 0 9 French). Se le acopla
una funda protectora para facilitar la entrada, retirada o eventual recolo-
cacion del CAP. Limita el riesgo de infeccidn. Se recomienda no mantener
el introductor en ausencia del CAP, por riesgo de embolia gaseosa y de
perforacidn vascular.

Material para medicion de presiones: alargaderas, conexiones rigidas y sistemas
transductores de presion conectados a un monitor. Deben verificarse siempre
antes del inicio de cada medida, y siempre que existan dudas respecto al trazado
o los datos numéricos registrados. Deben calibrarse los transductores y compro-
bar la ausencia de burbujas de aire que puedan amortiguar la transmision de las
presiones. (Figura 1).

Via para medicacion

Termistor

Punta do Bal6n

Via distal

" Via medicacion’} /

= A '\, Viado Balén
Via proximal

=

Figura 1. Catéter de la arteria pulmonar.
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2.2. INSERCION DEL CATETER

El ECG del paciente debe estar monitorizado de forma continua, a fin de detectar
cualquier alteracion del ritmo y/o la conduccion.

La insercidn debe realizarse tomando medidas de estricta asepsia.

Las vias de acceso pueden ser: yugular (mejor derecha), subclavia (mejor izquier-
da). (Véase el procedimiento de colocacidn de vias centrales).

Primero se coloca el catéter introductor y posteriormente se introduce a su tra-
vés el CAP. Antes de la introduccidn del catéter deben conectarse las luces proxi-
mal y distal a sus respectivas alargaderas, y purgar las luces con el suero elegido.
Se deja monitorizada en pantalla la presion registrada a través de la luz distal,
y sera su morfologia la que nos ird guiando a través de las sucesivas cavidades
vasculares y cardiacas.

Inicialmente se introduce el catéter unos 15-20 cm, lo suficiente como para que
atraviese la longitud del introductor y alcance la luz vascular. En ese momento
debe hincharse el balén con 1.5 ml de aire, y a partir de entonces debera siem-
pre avanzarse con el baldn hinchado. En la figura 2 se expone la morfologia de
las ondas de presion correspondiente a cada localizacion:

La primera en aparecer serd |la de la presidén venosa central: vena cava superior o
auricula derecha (oscila entre 1y 6 mmHg).

Continua con la de ventriculo derecho tras atravesar la valvula tricuspide. En este
momento pueden aparecer arritmias o trastornos de la conduccién, normalmen-
te transitorios, pero que obligan a disponer siempre de medicacidn antiarritmica
y que contraindican el CAP en pacientes con bloqueos avanzados si no se dispo-
ne de un electrocatéter. La curva de presion es pulsatil: la caida diastdlica es igual
a la presidn de auricula derecha (de 1 a 6 mmHg) y el pico sistdlico normal es de
15 a 30 mmHg.

Alos 40 cm aproximadamente el catéter atraviesa la valvula pulmonar y se intro-
duce en la arteria pulmonar: la presion diastdlica aumenta bruscamente (hasta
6-12 mmHg), y el pico sistélico no varia. La presion diastélica pulmonar presenta
ademas una incisura dicrota. Finalmente, si seguimos avanzando, se alcanzara la
presidon de enclavamiento capilar pulmonar (PECP) o presidn capilar pulmonar
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(PCP). La onda es de morfologia similar a la de la PVC, con valores similares a los
de la presidn diastdlica pulmonar (6-12 mmHg).

Cuando aparece en el registro el trazado de la presidon de enclavamiento debe
detenerse la progresidn del catéter y deshinchar el baldn, tras lo cual debe reapa-
recer la morfologia de la curva de presion de arteria pulmonar. Si no es asi, debe
retirarse el catéter (siempre con el baldn deshinchado) hasta que reaparezca.

Rama da arteria
pulmonar

201
101 N

o+
Arteria pulmonar

0

o—

Figura 2. Ejemplo de la morfologia de las curvas que
se registran durante el implante de un CAP.

El balon debe siempre quedar desinflado mientras esta en la arteria pulmonar.
Su hinchado se reserva para el momento puntual de medicion de la PCP. No
debe permanecer continuamente registrada la PCP. Cuando se hincha el balén
para conseguir la PCP, no siempre hay que hacerlo completamente: a veces con
menor volumen se consigue ya un trazado adecuado. Todas estas medidas de
precaucion ayudaran a disminuir el riesgo de infarto pulmonar.

Una vez correctamente colocado el CAP, la luz proximal queda a nivel de la auri-
cula derecha, y la luz distal de la arteria pulmonar, pudiéndose registrar de forma
continua estos dos trazados. Tras la colocacion del catéter hay que realizar una RX
simple de térax para comprobar la correcta ubicacién de este en la zona 3 de West,
descartando que esté demasiado introducido (riesgo de infarto pulmonar) o en
zonas pulmonares superiores. También servird para descartar posibles complica-
ciones derivadas de la canulacidn de una via central (neumotdrax, hematomas,).

La presencia de Insuficiencia tricispidea: puede dar lugar a resultados falsamen-

te bajos, ya que el indicador (sangre fria) puede sufrir una o varias regurgitacio-
nes antes de pasar a la arteria pulmonar, dando lugar a una curva de termodi-
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lucion prolongada y de baja amplitud. Sin embargo, la insuficiencia tricuspidea
debe ser importante para condicionar una alteracion significativa del valor del
gasto cardiaco.

En los estados de bajo gasto al condicionar curvas de escasa amplitud se dis-
minuye la exactitud del método de termodilucidn, por lo que en estos casos se
recomienda emplear siempre soluciones frias y de volumen elevado (10 ml), ya
que en caso contrario se puede subestimar el gasto hasta en un 30%.

Los shunts intracardiacos pueden dar resultados falsamente elevados. Si son de
derecha a izquierda, parte del indicador (sangre fria) se escapa y pasa a las cavi-
dades izquierdas, dando una curva abreviada (similar a la de gasto elevado). Si
son de izquierda a derecha, se diluye el indicador con sangre caliente procedente
de las cavidades izquierdas, por lo que el resultado es el mismo en cuanto a la
morfologia de la curva.

2.3. INDICACIONES DE CAP

En cualquier paciente en una unidad de criticos con inestabilidad hemodinamica
puede ser candidato al implante de un CPC.

Responder aspectos especificos del estado hemodinamico del paciente que no
pueden ser valorados adecuadamente por la clinica o métodos no invasivos.

— Diferenciar tipos de shock.
— Diferenciar mecanismo del edema pulmonar.

Establecer adecuadamente el tratamiento inicial y actuar en el componente
principal que genera la inestabilidad hemodinamica.

Evaluar el grado de respuesta al tratamiento instaurado en distintas situaciones
clinicas: shock cardiogénico, fallo VD, Insuficiencia cardiaca crénica descompen-
sada, shock, miocarditis, trasplante...

— Pacientes en shock cardiogénico bajo tratamiento vasoactivo.
— Pacientes con insuficiencia cardiaca crénica descompensada.
— Pacientes con sospecha de “pseudosepsis” (gasto cardiaco elevado, resis-
tencia vascular sistémica baja y presiones de llenado elevadas).

179



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
EN PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

2.4. COMPLICACIONES DEL CATETER DE LA ARTERIA PULMONAR

—Hemorragia.
—Trombosis.

— Puncidn arterial.

— Arritmias.

— Embolia aérea.

— Rotura de la arteria pulmonar.
— Mal posicion del catéter.
— Anudamientos.

— Infarto pulmonar.

— Neumotodrax.

— Hemotérax.

— Infeccion.
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3. INSERCION DE UN MARCAPASOS TEMPORAL

La estimulacién endocardica transvenosa temporal fue descrita por vez primera
por Furman y Robinson en 1958.

Aunque hay diferentes modalidades de estimulacion cardiaca temporal (transcu-
tadnea, transesofagica) transvenosa (mediante puncién venosa periférica y colo-
cacion de un electrodo en cavidades derechas) es la mas utilizada.

3.1. MARCAPASOS TEMPORALES

3.1.1. Marcapasos transcutaneos (llamados externos).

La energia se suministra a través de la pared toracica mediante electrodos de
superficie. Se utiliza en emergencias extrahospitalarias, en situaciones urgentes
intrahospitalarias, cuando no se ha insertado un electrocatéter o estan contrain-
dicados los procedimientos invasivos.

3.1.2. Marcapasos endocavitarios (también llamados transvenosos).
Insercidn de un electrocatéter a través de una vena central hasta la auricula de-
recha (AD): (marcapasos auricular) o en la gran mayoria de las ocasiones en el
ventriculo derecho (VD) en contacto con el endocardio. Posteriormente se co-
necta el electrocatéter a un generador de impulsos. Es la via de eleccién en la
estimulacidn cardiaca provisional ya que es segura y con pocas complicaciones.

3.1.3. Marcapasos transesofagicos.

Se coloca un electrodo en eséfago y otro precordial. Es una técnica dificil, y sélo
se usa para diagnosticar taquicardias.

3.1.4. Marcapasos epicardicos.
Colocados durante la cirugia cardiaca, en este tipo se sutura un alambre en epi-
cardio y se lleva a través de la pared del torax; posteriormente se inserta en la

piel y los dos alambres se colocan en los bornes del generador de impulsos.

En la UCOR del CHUS el marcapasos temporal empleado con mas frecuencia es
el transvenoso.
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3.2. INDICACIONES
3.2.1. En el contexto de un Infarto Agudo de Miocardio:

— Asistolia.

— Bradicardia sinusal sintomdtica.

Solo si: pausas sinusales > 3-4 seg.

(*FC < 40 Ipm + signos de compromiso hemodinamico sistémico).

— Bloqueo Auriculo-Ventricular Completo o Mobitz tipo Il (con signos de
compromiso hemodinamico sistémico).

3.2.2. Fuera del Infarto Agudo de Miocardio:

— Asistolia.
— *Bradiarritmias sintomaticas:
e BAV Completo.
e BAV 22 Grado Mobitz tipo II.
e Bradicardia sinusal < 40 Ipm. Secundaria a intoxicacion por drogas
(amiodarona, digoxina, beta-bloqueantes).
¢ Pausas sinusales > 3000 mseg.
*Solo si: sintomas persistentes; repercusion hemodinamica (HTA, bajo gas-
to, insuficiencia cardiaca, repercusion sistémica: Insuficiencia Renal).
(En espera de MCP definitivo).
— Taquiarritmias:
¢ Taquicardia ventricular que no responde a tratamiento convencional.
¢ Taquicardia polimérfica por Torsade de Pointes/Sindrome del QT pro-
longado; congénito o secundario a administracion de farmacos, ano-
malias metabdlicas: (Hipomognesemia, Hipocalcemia e Hipopotase-
mia), AVC o cocaina. Trastornos de la conduccién del tipo de bloqueo
AV de alto grado o completo en el contexto de implante de TAVI.
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Figura 3

3.3. COMPONENTES DE UN MARCAPASOS TEMPORAL

— Generador de impulsos eléctricos: sistema capaz de producir impulsos
eléctricos destinados a estimular el corazén. Esta formado a su vez por un
circuito eléctrico y una bateria.

— Electrocatéter: elemento conductor capaz de transmitir los impulsos libe-
rados por el generador para estimular al corazén. En el frontal del genera-
dor se distinguen 6 elementos:

¢ Interruptor de encendido.
e Battery test: luz que indica la carga de la bateria.

e Rate/pm o control de FC: viene expresada en latidos por minuto, con
una escala de 30 a 180 Ipm. Se suele programar un FC min. que pro-
porcione un gasto cardiaco Util, aproximadamente 70 Ipm. Si el pa-
ciente supera esa frecuencia minima el dial de la sensibilidad captara
la onda Ry se inhibird el marcapasos. Si por el contrario la sensibili-
dad esta muy baja, el generador ignorara la onda R del latido propio
del paciente y marcard un ritmo fijo de 70 Ipm.

185



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
EN PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

e Amplitud (output o salida): cantidad de energia necesaria para provo-
car la despolarizacion miocardica. Su unidad de medida son volts (V) o
miliamperios (mA). Inicialmente se programa una cantidad suficiente
de energia (mA) para provocar la captura ventricular, verificandolo me-
diante la aparicion en el electrocardiograma de una “espicula” seguida
de un complejo QRS, posteriormente se va disminuyendo progresiva-
mente la amplitud de corriente hasta perder la captura (desaparece
la espicula), la minima cantidad de energia necesaria para estimular
el ventriculo corresponde al Umbral de estimulacion. La amplitud se
programa minimo al doble del valor del umbral.

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

e Medidor de pasos o dial: registra los estimulos enviados al corazén e
indica que el marcapasos esta funcionando.

Xeradores Parametros basicos

Potencia de saida 5 mA

Frecuencia

- Capacidade para detectar (sensar) un latexo intrinseco (QRS).

- Cando sensa (detecta) un QRS, inhibe o disparo de saida (A).

- Se non detecta QRS, xera impulsos a frecuencia programada (B).
- Canto madis sensible, detecta QRS de menor voltaxe.

(canto menos, non detecta QRS e pasa a asincronico = ritmo fijo!!!)

Figura 4
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3.4. MATERIAL NECESARIO PARA LA COLOCACION
3.4.1. Material quirurgico:

e Batas y guantes estériles, mascarillas y gorros.

¢ Tallas, sdbanas, pafios cerrados y fenestrados estériles.

e Gasas, jeringas (10 ml), agujas de carga e IM.

e Hojas de bisturi, sutura del 2/0 con aguja recta.

e Povidona yodada, suero fisioldgico y heparina sddica al 1%.

e Batea estéril, apdsitos, rasuradora.

e Electrodos para monitorizar.

e Electrocatéter (6 Fr) y equipo de introduccion con valvula (6 Fr).

3.4.2. Aparatos:

e Desfibrilador con monitor electrocardiografico.

e Carro de paradas.

e Marcapasos provisional (generador).

3.4.3. Medicacién:

e Anestésico local (Mepivacaina 2%).

e Medicacion en caso de complicaciones: cronotropos (+), antiarritmicos,

vasopresores, atropina.

3.5. ViAS DE INSERCION

El lugar ideal de estimulacion es el dpex del VD, por lo que la via de acceso de-
bera ser una vena central. Las vias utilizadas con mayor frecuencia son las venas
femorales, yugular interna, yugular externa, subclavia y antecubital. Aunque en
todas ellas se puede acceder por via percutanea (técnica Seldinger).

La eleccién de la via de insercidn del electrocatéter se basa principalmente en la
experiencia del equipo médico que va a realizar la técnica. En la gran mayoria de
los hospitales, la vena de eleccidn para la insercion del electrocatéter es la yugu-
lar externa. Sin embargo, en otros hospitales son mas partidarios de acceder via
subclavia ya que se trata de un vaso de gran calibre que no sufre colapso venoso
durante el shock y permite el libre movimiento del enfermo, aunque presente un
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mayor riesgo de neumotoérax y de puncion de la arteria subclavia con hemorragia
sin posibilidad de comprensidon hemostatica.

La puncidn de la vena central siempre debe ser ecoguiada, véase el capitulo de
acceso de vias centrales.

3.5.1. Técnicas de colocacion.

e Insercion con control de escopia.

- Infiltracién de anestésico.

- Canalizacién vena central con introductor (6 Fr).

- Se avanza el electrocatéter (6 Fr) hasta (VD).

- Se obtiene una buena posicion radioldgica (aparato escopia).

- Se conecta el electrodo al generador de impulsos eléctricos.

- Se comprueba que el electrodo esta en buena posicion mediante el umbral
de estimulacion.

- Se fija el electrodo al introductor con la sutura, asegurando su posicion.

¢ Insercion con control electrocardiografico:

- Se conecta el polo negativo (distal, negro) a la derivacién V1.

- Se avanza el electrodo con registro continuo por ECG.

- En el papel de registro se observa actividad auricular y posteriormente ac-
tividad ventricular. Véase la imagen inferior donde se visualizan los trazados
que se obtienen durante el registro intracavitario segun la zona por donde
se localiza el electrocatéter.

- Se fija el electrodo al introductor con sutura, asegurando su posicién.
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e Insercion sin escopia ni electrocardiografia:

- Se introduce el electrodo hasta la (AD), 20 cm. Aproximadamente.

- Se conecta el electrodo al generador y se pone en marcha a una FC superior
al ritmo de escape del paciente y una amplitud (output) alta.

- Se infla el baldn distal del electrodo.

- Se avanza el electrodo hasta observar por el monitor que el marcapasos
esta capturando el VD.

- Se desinfla el balén.

- Se comprueba que el electrodo esta en buena posicion mediante el umbral
de estimulacion.

- Se fija el electrodo al introductor con sutura, asegurando su posicién.

Independientemente de la técnica de insercién del MCP, una vez finalizada la
técnica, se realizara un RX de térax para observar la posicion del catéter y detec-
tar complicaciones relacionadas con la insercion.

Se registrara la captura ventricular y morfologia mediante un ECG. Si el cable esta
en posicidon adecuada (apex del VD), el patrén de estimulacion serd de bloqueo
de rama izquierda del Has de His con eje eléctrico izquierdo. Es normal que en
las precordiales se registre un patrén rs o QS hasta V6 y V1 con complejo positivo
puede indicar situacidn en seno coronario.
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4. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Procedimiento de aislamiento de la via aérea mediante el paso de un tubo en-
dotraqueal a través de las cuerdas vocales. Para incrementar las posibilidades de
éxito del procedimiento y la seguridad del paciente, se precisa una planificacion,
preparacion y trabajo en equipo (comunicacién) adecuadas.

Debe tenerse en cuenta que, en las unidades de cuidados criticos, la intubacion
es un procedimiento de alto riesgo con una posibilidad de complicaciones entre
un 4,2y 22%. Ademas de existir menos tiempo para la planificacion pre-procedi-
miento que en una situacion electiva, los pacientes con indicacién de intubacion
van a tener menos reserva fisioldgica (que motiva la indicacion) desde el punto
de vista cardiaco y pulmonar.

4.1. INDICACIONES
— Fracaso respiratorio: dificultad para la oxigenacion y/o ventilacién a pesar
del uso de otras técnicas no invasivas, si estan indicadas.
— Aislamiento de la via aérea: proteccion de la via aérea en caso de imposibi-
lidad del paciente para mantenerla.
4.2. CONSIDERACIONES PREPROCEDIMIENTO
4.2.1. Inspeccion del paciente:
Cara y boca (presencia de vello facial, apertura bucal, escala Mallampati).
Cuello (movilidad, distancia tiromentoniana, deformidades o signos de cirugia previa).
Torax y abdomen (obesidad, ascitis).
4.2.2. Monitorizacién:
ECG, spO,, PA, capnografia.
4.2.3. Resucitar antes de intubar:
Para disminuir riesgo de parada cardiaca durante procedimiento: optimizar he-

modinamica (PAs > 90 mmHg) y oxigenacion (spO, > 92%) previo a induccion
anestésica.
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4.3. PROCEDIMIENTO DE INTUBACION
4.3.1. Preoxigenacion:

Durante al menos 3 minutos con bolsa-mascarilla (idealmente con valvula de
PEEP), cénulas nasales de alto flujo o ventilacién mecanica no invasiva con FiO,
al 100%.

4.3.2. Preparacion del paciente y del material:

— Posicion del paciente: acercar al paciente al borde de la cama, a la altura
aproximada de la apofisis xifoides del operador, y en posicion de “olfateo”
(flexién del cuello sobre el tronco y extensidon de la cabeza sobre el cuello).
Colocaremos una almohada, toallas o rodete si es preciso.
— Establecimiento de roles del equipo y plan: administracién de farmacos,
asistencia con el material de via aérea, primer y segundo intubador, plan
A ByC.
— Material: bolsa-mascarilla con vélvula de PEEP conectada a toma de
oxigeno, capndgrafo, canula de Guedel apropiada, laringoscopio (palas
tamafio 3y 4), tubo endotraqueal (x2) del tamafio escogido con fiador pre-
formado (forma de “palo de hockey”), jeringa de 10 ml con aire unida a
baldn y dispositivos de via aérea presentes en el cubiculo (Frova, videola-
ringoscopio, mascarilla laringea). Tener preparado el ventilador conectado
a oxigeno, con los parametros de ventilacion mecanica de inicio deseados.
— Medicacién:

e premedicacion (fentanilo, midazolam, atropina).

e sedacién (midazolam, etomidato, propofol o ketamina).

e paralisis neuromuscular (succinilcolina o rocuronio).

e vasopresores: fenilefrina, efedrina, adrenalina o noradrenalina.

4.3.3. Técnica de intubacién endotraqueal mediante laringoscopia directa:
Una vez administrada la medicacion apropiada, aproximadamente en 60 segun-
dos tendremos las condiciones adecuadas para la visualizacion de las cuerdas
vocales.
Con la mano derecha se abre la boca, a la vez que con la mano izquierda se introdu-

ce la pala de Macintosh por el lado derecho. Se aparta la lengua con el “canal de la
lengua” del laringoscopio, avanzandolo hacia la linea media y hacia adelante hasta
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An assistant
may retract the
cheek laterally

Traction on the laryngoscope is aimed
toward the junction of the opposite wall and the ceiling B

Figura 6

ver la epiglotis. Se posiciona la punta de la pala en la vallecula y se realiza traccion
anterior y caudal, evitando trauma en los dientes, exponiendo la glotis. La vision
de la laringoscopia se clasifica en 4 grados en funcidn de las estructuras expuestas
(ver figura 6). Una vez identificadas las cuerdas vocales, con la mano derecha se
agarra el tubo endotraqueal y se introduce viéndolo pasar a través de las mismas.

4.3.4. Consideraciones peri-intubacion:

Previo a la induccidén anestésica es conveniente acordar con el equipo quien
realizard la laringoscopia, cuantos intentos habra y a partir de qué nivel de
spO, se realizaran ventilaciones de rescate en caso de que la laringoscopia no
haya sido exitosa.

En el caso de la laringoscopia directa, es recomendable el empleo de un fiador
sobre el tubo endotraqueal (con forma de “palo de hockey”) o introducir una
guia a través de las cuerdas vocales y sobre ella deslizar el tubo, puesto que ha
demostrado aumento del éxito en el primer intento y menores complicaciones
que el empleo de tubo endotraqueal directo.

La maniobra de manipulacion laringea externa (presion sobre el cartilago tiroi-

des hacia atras, arriba y derecha) permite, en ocasiones, facilitar la visualizacién
correcta de las cuerdas vocales en caso de laringoscopia subdptima.
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En caso de que las condiciones de visualizacidn de las cuerdas vocales no sean
adecuadas (grado 1 o 2 de Cormack-Lehane) se debe emplear una guia Frova o
un videolaringoscopio.

En caso de que la intubacion no sea posible después de 3 intentos se debe venti-
lar (mascarilla facial o dispositivo supraglético) y pedir ayuda a un experto.

En caso de que ni la intubacion ni la ventilacion sean posibles se debe realizar
un acceso cervical de emergencia (cricotiroidotomia con bisturi, introducir guia
a través de la misma y pasar un tubo endotraqueal de 6 mm).

Posteriormente a la intubacidon endotraqueal, se debe documentar en la histo-
ria clinica del paciente la medicacién empleada, el grado de laringoscopia (Cor-
mack-Lehane) visualizado por el operador y el método de intubacion empleado
(si fue preciso material accesorio, maniobra de manipulacion laringea externa). Se
debe también documentar si existieron o no complicaciones asociadas a la técnica.

Gvad@ Grade Il I | Graa.ul | Gradevl |

Figura 7

4.3.5. Comprobacion del tubo endotraqueal:

Es recomendable realizar la comprobacién con al menos 2 técnicas, siendo una
de ellas la capnografia (sensibilidad y especificidad del 100%). Se debe auscultar
que ambos hemitdrax ventilen adecuadamente y se podria realizar una rx de
térax para comprobar la posicidn del tubo endotraqueal si se considera preciso.
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4.4. COMPLICACIONES DE LA TECNICA

— Intubacidn esofagica.

—Sangrado / trauma en la via aérea.
— Hipotension grave (PAs < 60 mmHg).
— Desaturacion grave (sp0O, < 80%).

— Broncoaspiracion.

— Parada cardiaca.

4.5. CHECK-LIST DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL EMPLEADA EN UNIDAD
CORONARIA (DOCUMENTO ANEXO 1)
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5. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

Consiste en el aporte de soporte ventilatorio con presidn positiva sin la necesi-
dad de establecer una via aérea invasiva en el paciente. Con esta modalidad se
evitan las complicaciones relacionadas con la ventilacion mecanica invasiva: ries-
go de la intubacidn, trauma en la via aérea por el tubo endotraqueal, aumento
de incidencia de neumonia nosocomial, eliminacidn de las defensas propias de
la via aérea y de la capacidad de alimentacidn y vocalizacion.

En pacientes seleccionados con fracaso respiratorio, la ventilacién mecanica no
invasiva reduce la morbilidad y la mortalidad.

Las interfaces de la VMNI permiten la administracion de gas presurizado a la via
aérea en un circuito de ventilacion abierto. Para el paciente critico empleamos
las mascarillas oronasales.

Se deben ajustar las tiras de la interfaz a la méscara de tal forma que hagan per-
manecer la interfaz en la posicidon adecuada, sea lo mas comoda posible para el
paciente, y se permiten fugas no intencionadas cuando sean bien compensadas
por el ventilador.

5.1. INDICACIONES

— Exacerbacion de broncopatias obstructivas (asma, EPOC).

— Fracaso respiratorio hipoxémico (SDRA leve-moderado, edema pulmonar
cardiogénico).

— Como facilitador de la extubacion y destete de la ventilacion mecanica
invasiva.

5.2. CONSIDERACIONES PREPROCEDIMIENTO

Los pacientes subsidiarios de ventilacion mecanica no invasiva deben ser mo-
nitorizados en una unidad de cuidados criticos o de cuidados intermedios. El
ratio de enfermeria / paciente seria idealmente al menos 1/4, estando ademas
a cargo de equipo médico capaz de realizar intubacion endotraqueal en caso de
ser preciso.

Se recomienda el empleo de ventiladores especificos de VMNI. Los circuitos em-
pleados deben permitir una eliminacion de aire exhalado a través de una valvula
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o puerto exhalatorio en la mascara para evitar la reinhalacion. No es preciso
humidificar los circuitos de forma rutinaria.

Monitorizacidn necesaria:
- ECG.
-sp0,.
—PA.
— Frecuencia respiratoria.

Seleccidén del paciente:
— Etiologia que responde favorablemente a VMNI (edema pulmonar, bron-
copatia obstructiva).
— Empleo de musculatura accesoria y respiracion abdominal, sensacion de
disnea y taquipnea (= 25 respiraciones por minuto).

5.3. PROCEDIMIENTO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Se inicia la ventilacidn con una presion inspiratoria y espiratoria preestablecidas
y una fraccidn inspirada de oxigeno.

El modo habitual es de ventilacidn con presion de soporte, cuya variable de dis-
paro y de ciclado es el flujo. El esfuerzo del paciente determinara el volumen
corriente y la duracion de la inspiracidn.

Se suele empezar con presiones bajas para facilitar la adaptacion del paciente y
posteriormente se titula el soporte de forma personalizada segun las caracteris-
ticas del paciente.

5.3.1. Parametros de ventilacion mecanica:

— Trigger inspiratorio: lo mas sensible posible sin generar “auto-trigger”.
FiO,: suficiente para una oxigenacion adecuada (variable en cada paciente,
pero habitualmente > 90%).

— EPAP (expiratory positive airway pressure): comenzar en 4-5cm H, Oy titular
segln oxigenacion (incremento de la EPAP ayuda a mejorar oxigenacion).

— IPAP (inspiratory positive airway pressure): comenzar en 10-12 cmH. 0y
titular segln disnea y esfuerzo inspiratorio (incremento de la IPAP ayuda a
disminuir el trabajo respiratorio). Habitualmente buscaremos un soporte su-
ficiente que alcance volumenes corrientes de 7-8 ml/kg de peso ideal.
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Cierto grado de fuga es habitual y aceptable en modos de presion soporte (hasta
30-45 litros/minuto se compensan con la presurizacion de la via aérea). En mo-
dos de volumen se deben emplear volimenes corrientes superiores a los habi-
tuales para compensar dicha fuga.

Si el nivel de fuga es excesivo, puede interferir con la caida de presion al final de
la inspiracion y causar asincronias espiratorias.

Ante el fracaso de la ventilacidn mecanica no invasiva, se debe proceder a la
intubacidn sin demora.

Paw IPAP

|

Figura 8

5.3.2. Criterios de fracaso de la técnica:

— Persistencia de disnea y aumento de trabajo respiratorio.

— Persistencia de taquipnea (> 25 respiraciones por minuto) tras la primera
hora.

— Persistencia de acidosis respiratoria tras la primera hora.

— Agitacion, intolerancia a la VMNI.

— Inestabilidad hemodindmica.
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5.3.3. Criterios de éxito de la técnica:

— Disminucion de la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca en las pri-
meras 2 horas.

— Desaparicion de la respiracién con musculatura accesoria y abdominal.

— Mejoria del intercambio gaseoso.

5.4. CONTRAINDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

— Situacidén de peri-parada respiratoria o cardiaca.
— Necesidad de aislamiento de via aérea.

— Obstruccion de via aérea superior.

— Broncorrea con tos ineficaz.

— Hemoptisis o hematemesis activas.

— Coma (excepto narcosis por CO,).

— Agitacion o delirium incontrolable.
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6. OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

La terapia con oxigeno de alto flujo nasal es una alternativa a la oxigenoterapia
convencional, que proporciona oxigeno humidificado, con una concentracion ti-
tulable y un flujo que se puede ajustar segun el trabajo respiratorio del paciente.
Esta técnica es efectiva a la hora de mejorar la oxigenacién de gran parte de los
pacientes con fracaso respiratorio agudo. El alto flujo incrementa la oferta de
oxigeno a los alveolos, proporciona efecto PEEP, disminuye la resistencia a la
via aérea y el trabajo respiratorio, y contribuye a lavar el espacio muerto en la
faringe.

6.1. INDICACIONES

— Insuficiencia respiratoria hipoxémica (en pacientes sin indicacion de
intubacidn endotraqueal).

— Prevencidn del fracaso respiratorio post-extubacion.

— Hipoxemia en pacientes post-operados.

— Preoxigenacidn e intubacidn con secuencia rapida (oxigenacién en apnea).
— Oxigenoterapia durante los procedimientos invasivos (broncoscopia, eco-
cardiografia transesofagica y endoscopia digestiva).

Oxygen and g ;I

o < |
Air Blenderéﬂ @ =

2
# . HFT Nasal Cannula

72

Mt"w Temperture 7~ ‘\\ &
I Sensor s D e

Humidifier -
Heater

Figura 9
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6.2. CONTRAINDICACIONES

— Obstruccién nasal.
— Sangrado, trauma o cirugia nasal reciente.

6.3. CONSIDERACIONES DE LA TECNICA

Las canulas nasales de alto flujo pueden proporcionar hasta 60 litros por minuto
de gas humidificado y calefactado (generalmente 372C) con una fraccién inspira-
da de oxigeno entre el 21% y el 100%.
En comparacion con la ventilacion mecéanica no invasiva, la oxigenoterapia de
alto flujo supone un menor trabajo para enfermeria, es mas sencilla de pautary
requiere menos conocimientos técnicos para su optimizacion. Ademas, permite
la ingesta por via oral de alimentacidén y medicacidn por parte del paciente.
Esta terapia aporta un efecto PEEP, cuyo valor sera distinto en funciéon del flujo
de aire aportado, la anatomia de la via aérea del paciente y el tamafio de las ca-
nulas en relaciéon con los orificios nasales. Se estima que puede aportar valores
de PEEP entre 2,5y 7,5 cmH,0.
A la hora de pautar la oxigenoterapia de alto flujo tendremos en cuenta:

6.3.1. Oxigenacion:

Titular la fracciéon inspirada de oxigeno para evitar hipoxemia.

6.3.2. Trabajo respiratorio, resistencia a la via aérea y lavado de CO,:

Titular el flujo de aire segun las demandas del paciente (por lo general,

flujos mas altos disminuyen el trabajo respiratorio y la resistencia a la via
aérea, aportan mds PEEP y lavan mas CO,).
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7. VENTILACION MECANICA INVASIVA

Es una técnica de soporte ventilatorio que consiste en la administracion de una
determinada presidn positiva y un determinado flujo de gases desde un ventila-
dor mecanico a la via aérea, habitualmente a través de un tubo endotraqueal (o
canula de traqueostomia).

Durante la ventilacion mecanica, en la fase inspiratoria se introduce el gas de
forma activa en la via aérea (presidn positiva al contrario que durante la ventila-
cion espontanea), mientras que la fase espiratoria ocurre de forma pasiva por el
retroceso elastico del pulman.

El objetivo ultimo de la ventilacion mecénica invasiva es mantener unos niveles
adecuados de oxigeno y didxido de carbono en la sangre arterial, ademas de
proporcionar reposo o soporte a los musculos ventilatorios. De forma indirecta,
otro de los objetivos de la ventilacion mecanica es evitar o disminuir el riesgo de
lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (ventilator induced lung
injury).

7.1. INDICACIONES

— Fracaso respiratorio y necesidad de intubacién endotraqueal (ver apartado
de intubacién endotraqueal).

— Contraindicaciones para ventilacion mecanica no invasiva (ver apartado de
ventilacion mecanica no invasiva).

— Transporte de pacientes inestables desde el punto de vista hemodinami-
co y/o respiratorio a pruebas diagndsticas (laboratorio de Hemodinamica o
Electrofisiologia, TC...) o transportes intercentros, con el objetivo de propor-
cionar una via aérea definitiva y realizar el transporte de la forma mas segura
posible.

7.2. MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA
7.2.1. Modalidad controlada:

Las dos variables cominmente controladas por los ventiladores son la presién y
el volumen (ventilacion volumétrica o ventilacién barométrica).
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A Modalidad de Modalidad de — En la ventilacién controlada por volu-
prasion.y.mixlo Yohmman men (volumen controlado), la presion
§ alveolar variara segun la distensibili-
;2 dad pulmonar y el patrén de flujo es
fijo (lo cual hace que el ventilador no
T se adapte a las demandas del paciente
B Modatidod & Moduhdadde y se incrementan las posibilidades de
presion y mixia volumen asincronia y desadaptacion).

-E
'§ |/_\ 4/\\/ — En la ventilacidn controlada por pre-
& sion (presidon controlada), el volumen

corriente variara segun la distensibili-
dad pulmonar y el patrén de flujo es
& Bl Modelidadde  decelerado (el flujo disminuye a medi-

da que la presion alveolar se aproxima
a la presién aplicada a la via aérea),
variando segun las demandas del pa-
ciente y mejorando la sincronia respi-
ratoria.

Flujo

Pausa

Inspiratorio Inspiratorio

Espiratorio Espiratorio

— En nuestra unidad la modalidad mas
empleada es volumen controlado re-
gulado por presidén (VCRP). Es una modalidad mixta en la que, ventilando por
presion (flujo decelerado), se configura un volumen corriente deseado y se esta-
blece un limite de presidn a partir del cual el ventilador no intentara subir a pesar
de que no sea posible conseguir dicho objetivo de volumen corriente.

Tiempo

7.2.2. Modalidad asistida (de soporte):
En la ventilacion asistida (presidén soporte/CPAP) se configura una variable de
disparo (flujo o presidn) que el ventilador sera capaz de detectar para asistir a la
inspiracion del paciente con una presion (presion de soporte) que generara un
volumen corriente.

7.2.3. Modalidad espontéanea:

En ciertos pacientes, sobre todo en los ventilados mecdnicamente durante tiem-
pos prolongados (> 10 dias) o en aquellos en los que existan dudas acerca del
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éxito de la extubacion, segun criterio clinico se puede realizar una prueba de
tolerancia respiratoria sin ninguin tipo de presidn positiva en la via aérea.

7.3. PARAMETROS DE VENTILACION MECANICA

En las modalidades de ventilacidon controladas, en ausencia de esfuerzo inspi-
ratorio del paciente, se deben adecuar los parametros a la situacion clinica del
paciente, con el objetivo de que permitan una ventilacién protectora:

— Volumen corriente 6 (4 — 8) ml/kg de peso ideal (dependera de la altura
del paciente). Mujer 45,5 + 0,91 (altura en cm — 152,4) / Hombre: 50 + 0,91
(altura en cm —152,4).

— PEEP suficiente para optimizar oxigenacion y compliance sin causar sobre-
distensién.

— Presién meseta (plateau pressure, Pplat) < 30 cmH_0.

— Presion de distension (driving pressure = Pplat — PEEP) < 15 cmH,0.

— FiO, para una sp0, >90% (ideal > 94%) evitando hiperoxia (se deberian evi-
tar FiO, > 60 / 80% por periodos prolongados).

En caso de que, para una normalizacion del pH sanguineo, se precisasen volume-
nes corrientes o frecuencias respiratorias mas agresivas (> 8 ml/kg peso ideal o
> 25 rpm) se puede realizar una estrategia de “hipercapnia permisiva” para dis-
minuir el VILI siempre que se mantenga el pH > 7,25 y la acidosis sea a expensas
del CO, y no metabdlica.

Progresion en el destete y liberacion del paciente de la ventilacion mecanica:
Cuando la situacion clinica lo permita se puede progresar en el destete, dismi-
nuir la sedacién y pasar a una modalidad de soporte.

Cuando se haya resuelto o atenuado el problema pulmonar, se intentara liberar
al paciente de la ventilacién mecénica en cuanto sea posible.

En aquellos pacientes con menos de 7 dias de ventilacidn mecanica, se pueden
extubar si toleran un soporte bajo (soporte 5 / PEEP 5 cmH,0). En aquellos pa-
cientes en los que existan dudas acerca del éxito de la extubacidon se puede hacer
una prueba con “tubo en T”, teniendo en cuenta que supone una gran resistencia
en la via aérea (mayor que en caso de extubacion) y su fracaso no indica necesa-
riamente que el paciente no sea extubable.
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Son criterios predictores de fracaso en la extubacion la desaturacion (SpO, < 90%
con FiO, > 40%), el aumento de la frecuencia respiratoria (> 30 respiraciones por
minuto), el trabajo respiratorio excesivo (uso de musculatura accesoria y respi-
racién abdominal) y la inestabilidad hemodinamica.

7.4. SEDACION

El nivel de sedacion deseado dependera de la situacion clinica y la necesidad de
control total o parcial de la ventilacidon del paciente. Por lo general se deberia
emplear la dosis de sedacién minima que mantenga al paciente confortable y
tolerante al tubo endotraqueal y evitar la sobresedacién.

Se deben realizar pruebas de despertar diarias si la situacion clinica lo permite
(para evaluar neurologia del paciente y para lavar niveles circulantes del farmaco
sedante).

Por lo general se emplearan farmacos de vida media mas corta y menos riesgo
de acumulacién en tejidos (propofol, remifentanilo, dexmedetomidina), valo-
rando riesgo/beneficio en funcién de situacion hemodinamica por los efectos
secundarios de dichos farmacos.

7.5. PARALISIS NEUROMUSCULAR

La pardlisis neuromuscular puede aumentar la miopatia y el desacondiciona-
miento del paciente. Se empleara preferentemente:

— En bolos en caso de necesidad de control de la ventilacidn (asincronias gra-
ves que provocan inestabilidad hemodinamica o respiratoria).

— En perfusién continua (cisatracurio) en caso de distrés respiratorio grave
con dificultades para la oxigenacion a pesar de optimizacion del ventilador, o
necesidad de ventilacién en decubito prono.

7.6. TRAQUEOSTOMIA
En pacientes con intubacion endotraqueal prolongada (>14 dias) se debe consi-

derar la realizacidon de traqueostomia para reducir la duracidn de la ventilacién
mecanica (alto riesgo de reintubacion en caso de extubacion).
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En ciertos pacientes, tras una correcta evaluacion clinica, se puede considerar la
realizacion de una traqueostomia precoz (despertar inadecuado tras suspension
de sedacidn tras probar con varios regimenes, dafio neuroldgico establecido e
incapacidad para la proteccion de la via aérea, ventilacion mecanica prolongada
y no previsién de la extubacion en un plazo inferior a 14 dias desde el inicio de la
ventilacion mecanica...).

La modalidad de realizacidn (traqueostomia percutanea por dilatacion o quirur-
gica) va a depender de las condiciones anatémicas y clinicas del paciente. Por
lo general se preferira la técnica percutanea asistida por broncoscopia, a no ser
que existan criterios de riesgo (anatomia desfavorable por cuello muy corto o
via aérea dificil, vasos sanguineos en la trayectoria de la aguja tras exploracion
mediante ecografia vascular cervical).
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8. TORACOCENTESIS
8.1. INDICACIONES

e Estudio etioldgico de derrame pleural.

¢ Derrame pleural masivo con compromiso respiratorio.
e Empiema.

e Sospecha de hemotdrax.

e Neumotodrax.

— La toracocentesis diagndstica: aplicada para la obtencidn de un volumen
pequeio de liquido pleural (10-60 ml) con fines diagndsticos.

— La toracocentesis evacuadora o terapéutica: se utiliza como procedimiento
de emergencia para la retirada del aire y/o liquido pleura que suponen un
riesgo para la vida.
8.2. CONTRAINDICACIONES
8.2.1. Absolutas.

e Ausencia de personal experto en la técnica.

8.2.2. Relativas:

¢ Riesgo elevado de sangrado (tiempo de protrombina y tiempo de parcial de
tromboplastina superior al doble del rango superior de normalidad, <50000
plaquetas/mm3).

e Derrame a menos de 1 cm de la pared toracica.

¢ Ventilacién mecénica con altas presiones.

e Infeccidn cutanea en el lugar de puncidn.

8.3. EQUIPAMIENTO
e Antiséptico.

¢ Anestésico.
e Jeringas estériles de 5, 10 y 20 ml.
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e Agujas de 22y 24 G.
¢ Anestésico local: lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%.
¢ Llave de 3 pasos.
¢ Sistema de fijacion: porta, seda, tijeras y esparadrapo.
¢ Sistema de drenaje y sellado, tipo:
— Sello de agua.
— Sistema de succién de doble botella.
— Sistemas desechables tipo Pleur-evac®.
— Sistema de succion para generar presion negativa de 20-30 cm de H,O.
e Material especifico:
— Toracocentesis: Aguja hueca, canula plastica o catéter sobre aguja (Abboca-
th®, Angiocath®) de calibres 14-18 G.
— Toracostomia:
» Tubo toracico.
» Segun la técnica a aplicar:
— Equipo de toracostomia quirurgica (bisturi, pinzas, tipo férceps, curvas
y rectas, mosquitos, pinza para drenajes).
— Equipo de Seldinger (aguja, guia metalica flexible, dilatadores y tubo
toracico).
— Equipo de tubo con trocar (de 12 a 36 French).

8.4. PROCEDIMIENTO
Segln el objetivo:
— Derrame pleural o hidroneumotadrax:

Habitualmente, se punciona a la altura del 42-52 espacio intercostal localizado
justo debajo de la punta de la escapula cuando el brazo esta levantado a nivel
de linea axilar posterior o media. La direccién de puncidn e insercidn del drenaje
sera posterior e inferior.

— Neumotdrax:

Habitualmente en el segundo espacio intercostal, en la linea medioclavicular. Como
alternativa, se puede puncionar a la misma altura o en el tercer EIC y en las lineas
axilar anterior, media o incluso posterior, siempre en direccion anterior y superior.
¢ Posicidn del paciente: sentado.
e Marcar con ecografia el punto de puncién.
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e Definir por palpacion en el sitio de puncidn el margen superior de la costilla
inferior.

e Esterilizar la zona.

e Administrar anestésico.

e Avanzar la aguja en el sitio de puncion perpendicular al paciente, al conse-
guir aspiracion de liquido recoger para muestras o aspiracion de aire y pos-
teriormente introducir guia, retirar aguja y a través de guia avanzar dilatador
y posteriormente el catéter.

¢ Detener procedimiento si aparece tos, dolor o disnea.

8.4.1. Después del procedimiento:

e Realizar radiografia de tdrax (si ocurren incidencias en el procedimiento).
e Valorar signos de neumotdrax o hemotdrax: hipotension, dolor...

8.5. COMPLICACIONES

e Neumotorax. (4-30% sin eco. 1,3—6,7% con eco).

e Hemotorax.

¢ Infeccidn /empiema.

e Puncidn viscera abdominal.

e Diseminacién tumoral por el trayecto de la puncidn.

¢ Edema pulmonar ex vacuo.

e Tos. Dolor o disconfort toracico.

e Sindrome vasovagal (mareo, hipotension, sudoracion).
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9. CAPNOGRAFIA

Consiste en la monitorizacion y representacion grafica (curva a lo largo del tiem-
po) de los niveles de didxido de carbono, durante el ciclo respiratorio. Propor-
ciona un analisis cuantitativo y cualitativo de los niveles de CO, en la via aérea
del paciente.

9.1. FASES DE LA CURVA CAPNOGRAFICA
En condiciones normales la capnografia presenta cuatro fases:
I. Inspiracion: el CO, es cero debido al aire nuevo que entra en la via aérea (libre

de CO,).

I1. Inicio de la espiracion: el CO, va aumentando progresivamente, siendo el gas
una mezcla de aire del espacio muerto anatémico y del aire alveolar con CO,.

lll. Espiracion (plateau alveolar): meseta que representa la espiracidn, con valo-
res de CO, de aire alveolar, cuyo valor dependera de la ventilacion (que tiende a

disminuir el CO,) y la perfusion (que tiende a aumentarlo).

IV. Inicio de la inspiracion: el CO, se va lavando por la entrada de aire nuevo, libre
de CO,, hasta llegar al valor 0 en el que se vuelve a la fase 1.

9.2. INDICACIONES

Confirmacion de la posicion del tubo endotraqueal en la via aérea: es el gold
standard con una sensibilidad y especificidad cercana al 100%.

Sedacion peri-procedimiento:
Permite la monitorizacidn del grado de ventilacion de los pacientes sometidos a

medicacion sedante durante ciertos procedimientos (y potencialmente depre-
sora del centro respiratorio), a menudo través de gafas nasales con capndgrafo.
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9.3. MONITORIZACION DURANTE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

La capnografia permite la evaluacion de la efectividad de las maniobras de rea-
nimacion. Los cambios en el valor de CO, al final de la espiracién (end-tidal CO,,
EtCO,) reflejan, de forma directamente proporcional, los cambios en el gasto
cardiaco. Valores mayores a 10 — 16 mmHg se asocian con una resucitacion mas
efectiva. Un aumento subito de la EtCO, sugiere retorno de la circulacién espon-
ténea (al aumentar de forma significativa el gasto cardiaco, existe més CO, que
se devuelve al alveolo a través de la circulacidon pulmonar y se exhala a través de
la espiracion).
Normal capnograph

End expiration

Expiratory plateay EtCO,

Phase 3

Phase 2

Expiratory
upstroke

Phase 4
Expiratory
downstroke

Phase 1

Phase 1

Inspiratory li I Expiration

Figura 10

9.4. MONITORIZACION DE LA VENTILACION ALVEOLAR

Segun los patrones capnograficos especificos (diferentes al normal), se pueden
identificar rdpidamente ciertos problemas clinicamente relevantes. A continua-
cion, se exponen los mas significativos:

— Broncoespasmo (“aleta de tiburdn”): transicién gradual entre fase Il y Il que
indica que el espacio muerto no se ha vaciado por completo antes de la si-
guiente inspiracion (y por lo tanto no se ha obtenido un “plateau alveolar).

— Asincronia (curare cleft): una muesca en la fase lll indica que el paciente
estd realizando un esfuerzo inspiratorio en contra del ciclo espiratorio del
ventilador.
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— Hipoventilaciéon: disminucion de la frecuencia respiratoria con aumento pro-
gresivo del EtCO,.

— Hiperventilacion: aumento de la frecuencia respiratoria con disminucién
progresiva del EtCO,.

Sudden loss of waveform Bronct (“Shark-fin” app
* ET tube disconnected, * Asthma &
disodged, kinked or obstructed | <\ e 17 i O L Y G

* Loss of circulatory function

Hypoventilation

Decreasing EtCO2
o ET tube cuff leak N m
¢ ET tube in hypopharynx . f—\/‘\/\/\/\/\ Hyperventilation
¢ Partial obstruction :
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Figura 11

Desplazamiento del tubo endotraqueal: la pérdida total de la onda visual de cap-
nografia debe hacernos sospechar la salida accidental del tubo endotraqueal en
la via aérea.

9.5. CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones para la capnografia.

Debemos tener en cuenta que la adicion de la capnografia al ventilador mecani-
co supone un pequeiio aumento de la cantidad de espacio muerto.
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10. HIPOTERMIA TERAPEUTICA
10.1. OBJETIVO

Inducir hipotermia leve (32 a 342C) durante 24 horas a los supervivientes de una
parada cardiaca que permanecen en coma con el fin de mejorar los resultados
neuroldgicos.

10.2. INDICACIONES

e Parada Cardiaca (cualquier ritmo, cualquier lugar) con recuperacion de la
circulacién espontanea.

¢ |niciar en menos de 6 horas tras PCR.

e Persistencia del coma (Glasgow <8).

e Adulto (> 18 afios edad).

e Ausencia de gestacidn (test embarazo en menor 50 afios).

10.3. CONTRAINDICACIONES

e Shock Refractario (PAS<90 mmHg pese fluidos y presores).

e Arritmias ventriculares refractarias.

e Otras causas de coma (toxicos, hipoglucemia, infeccidn, ACVA, crisis, TCE o
asimetria exploracion neuroldgica).

e Disfuncidn neuroldgica previa.

e Coagulopatia o sangrado incontrolable (CID, trombopenia grave o fallo he-
patico).

e Historia de crioglobulinemia.

¢ Enfermedad subyacente en fase terminal (<6 meses de expectativa).

10.4. VALORACION PRELIMINAR

¢ Situacion PCR (Extramuros / intrahospital) (Ritmo DF / No DF) (Duracién
estimada PCR).

e Evaluacién causal (ECG — RXT — Ecocardiograma — Coronariografia si sospe-
cha de sindrome coronario agudo).

e Evaluacién Neuroldgica (Glasgow / Motora / Ocular /Respiratorio / Pupilas
/Tos).

¢ Evaluacién Hemodinamica (Canalizar arteria / Vena Central / Via periférica
/ Sondaje urinario/ Temperatura invasiva).
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e Registro inicial (Peso, Talla, PA, Ritmo, FC, FR, T2 invasiva y hora inicio Hi-
potermia).

e Analitica inicial (hemograma, coagulacion, PFR, PFH con amilasa, lones con
Mgy P, Tnl).

10.5. PROCEDIMIENTO
10.5.1. Hipotermia. Fase de induccidn.

e Bajar la temperatura del paciente a 32-349c lo antes posible (<6h tras ROSC)
y rapido (1- 2hs), con =2 métodos.

— Sin ICC >>> Bolus de suero salino 0.9% a 42C (30 ml/Kg en 30 minutos,
maximo 3l).
— Con ICC >>> Lavado géstrico con salino 0.9% a 42C (250ml/5min o 500ml/
10min).
— Activacion dispositivo tipo CoolGard si se dispone de él o de otro sistema de
enfriamiento y mantenimiento de la temperatura.
— Medidas fisicas >>> Bolsas/Toallas mojadas en hielo en cabeza, axilas, in-
gles. Retirar a 332C.

¢ Medicacion Especifica Hipotermia (Elegir A+B o A+C si se dispone de BIS).

A. Bloqueo Neuromuscular (recomendable ambas).
— Cisatracurio. Bolus (ampolla 10 mg) e infusién (30 mg/50cc a 10 ml/h).
— Magnesio. Administrar 5 g en 5 horas iniciales en sueros.

B. Sedacioén.

— Con HipoTA >>> Midazolam. Bolus (0.05-0.1 mg/kg) e Infusion (0.05-0.23
mg/kg/h).

— Sin HipoTA >>> Propofol. Bolus (1.5-2 mg/kg) e Infusién (1-5 mg/kg/h).

C. Sedoanalgesia.
— Remifentanilo. Infusion (5mg/250cc dextosa a 15 ml/h). Analgesia <20 ml/h
y Sedacidn >20 ml/h. Dosis maxima 40 ml/h.

¢ Tratamiento de escalofrios (segln severidad).
— No escalofrios >>> Paracetamol 1g o AINES.
—En cara/cuello >>> Magnesio. Administrar 5 g en 5 horas iniciales en sueros.
— En brazos >>> Meperidina. Bolus 25 mg hasta cada 4 horas.
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— En piernas >>> Propofol. Bolus (1.5-2 mg/kg) o cisatracurio. Bolus (ampolla
10 mg).

10.5.2. Hipotermia. Fase de mantenimiento.
Mantener constante 32-34 grados durante 12-24 horas.
e Registro fecha y hora de alcanzada la temperatura objetivo.

¢ Glucemia capilar y hemograma con iones y funcion renal al alcanzar la tem-
peratura objetivo.

e Registro horario temperatura corporal invasiva (eséfago o vesical) > Aviso si
12>34/<32.

e Analiticas a 6-12-18-24 horas de alcanzada temperatura objetivo. (Permitir
hipopotasemia moderada).

¢ Evaluacién neuroldgica cada 2 horas.
10.5.3. Hipotermia. Fase de recalentamiento.
Aumentar T2 0.25-0.5 grados por hora hasta 36.52c durante 6-8 horas.
e Suspensién de potasio al menos 1 hora antes de iniciar recalentamiento.
e Registro fecha y hora de inicio de recalentamiento.
¢ Glucemia capilar cada 2 horas en paciente con insulinoterapia.
e Suspensién del bloqueo neuromuscular alcanzados los 3629c.

® Suspensién sedacidn tras alcanzar los 36 2C.
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11. iINDICE BIESPECTRAL

El indice biespectral (BIS®) es un andlogo electroencefalografico que se determi-
na por medios informaticos y que se usa en la actualidad para vigilar el nivel de
hipnosis de los pacientes bajo sedacidn o anestesia.

Las ondas cerebrales rapidas de poca amplitud reflejan un estado de vigilia. Unas
ondas cerebrales ligeramente mas lentas con una mayor amplitud reflejan una
sedacién/analgesia moderada. Las ondas cerebrales mas lentas y con la maxima
amplitud indican una sedacidn/analgesia profunda.

Como las ondas cerebrales decaen a medida que se administran sedantes y anal-
gésicos, un indice BIS mas bajo indica niveles mas bajos de consciencia.

Por tanto, el BIS es un parametro desarrollado a partir del andlisis biespectral
del electroencefalograma que analiza el patréon de las ondas cerebrales y lo con-
vierte en un nimero de “profundidad de sedacion”, obteniéndose mediante la
aplicacién de un sensor especifico sobre la frente del paciente y se refleja en el
monitor en forma de cuatro parametros:

e BIS (indice Biespectral); reflejado como una cifra de 0 a 100, desde la au-
sencia total de actividad EEG (silencio en EEG), hasta una actividad EEG
normal (paciente despierto y alerta) (100). Esta complementado por la vi-
sualizacién en el monitor de la onda del EEG de la zona frontal. Asi:

—100: paciente despierto.

—100-70: despierto/sedacion ligera moderada.

— 70: estado hipndtico ligero.

— 70-60: sedacion profunda o anestesia ligera.

— 60: hipnosis moderada (por debajo, baja probabilidad de recuerdo ex-
plicito).

— 60-40: anestesia general.

— 40: hypnosis profunda.

— 40-0: anestesia profunda.

— 0: supresion de ECG.
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e EMG (electromiograma); representado en el monitor mediante un niimero
de 0 a 100. Se complementa la mediciéon con un grafico de barras en el
monitor de cabecera del enfermo.

e TS (tasa de supresidn); presentada como un tanto por cien. Su valor éptimo
debe ser lo mas préoximo a cero.

e |CS (indice de calidad de la sefial); reflejado como tanto por cien. Su valor
Optimo es 100. Podemos verlo en el monitor como grafico de barra, junto
a la representacion del EMG.

11.1. INDICACIONES

e Medir de forma continua el nivel de conciencia de un paciente sometido a
anestesia general o a sedacién moderada-profunda.

e Mejorar la administracion de farmacos sedantes y la recuperacion posto-
peratoria.

11.2. MATERIAL

e Monitor con médulo medicidn BIS o monitor BIS independiente.
e Cable BIS.

e Sensor BIS Quatro.

e @Gasas.

e Alcohol.

11.3. PROCEDIMIENTO

e Preparacion material.

e Encender monitor.

e Limpiar con una gasa seca la zona frontal del paciente, con el fin de facilitar
la adherencia del sensor y posteriormente limpiar la frente con una gasa
impregnada en alcohol. En caso de que la frente del paciente presente res-
tos de sustancias grasas.

e Extraer el Sensor “BIS CUATRO” de su envase (no extraerlo hasta el mo-
mento de su colocacidn para evitar que se seque la gelatina de los electro-
dos) y colocarlo en la frente del enfermo siguiendo las instrucciones refle-
jadas en el envase del sensor.

¢ Colocar sensor BIS Quatro en la frente del:

— Electrodo 1: en linea media frontal, 5 cm por encima de la raiz de la nariz.
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— Electrodo 2 (toma de tierra): correlativo al electrodo 1.

— Electrodo 4: en la zona externa del arco superciliar.

— Electrodo 3: zona temporal derecha o izquierda entre el angulo externo
del ojoy la raiz del cabello. Poner especial cuidado en no situar el electrodo
justo sobre la arteria temporal, pues se producirian artefactos, y la medi-
cién seria errénea.

Presionar los bordes de los cuatro sensores y presionar 5 segundos sobre
cada electrodo.

Conectar sensor a cable del BIS.

Comprobacion de impedancia: si este proceso no se lleva a cabo de for-
ma automatica, debemos realizarlo manualmente accediendo a la pantalla
del BIS en el monitor del paciente. La captacion de la sefial sera optima si
aparece el color verde en la representacion grafica de los electrodos en el
monitor.

Registrar en la gréfica los valores de BIS, EMG, TS, e ICS si procede. Se re-
comienda un BIS < 60 (de 40 a 60) para una sedacion confortable, y que el
paciente no presente memoria explicita de los hechos. Un EMG entre 30
y 50, indica una situacion de confortabilidad para el paciente. La TS debe
ser lo mas cercana a cero. El ICS debe ser siempre lo mas proximo a cien,
admitiéndose como normal un ICS de 90 a 100.
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12. BALON DE CONTRAPULSACION INTRAAORTICO

El baldn intraadrtico de contrapulsacidon (BIACP) es un dispositivo de asistencia
circulatoria de corta duracidén cuyo mecanismo consiste en un desplazamiento
de volumenes mediante el cual se ejerce un descenso de la poscarga del ventri-
culo izquierdo (VI), con la resultante disminucién del trabajo cardiaco, del con-
sumo de oxigeno del miocardio y, por lo tanto, en un aumento de la presion
diastdlica que va a mejorar la perfusion coronaria a nivel proximal y la perfusién
periférica a nivel distal.

12.1. INDICACIONES

e Shock cardiogénico asociado a ECMO.

e Complicaciones mecanicas del infarto de miocardio.

e Soporte al intervencionismo coronario complejo.

* Previo a cirugia de revascularizacidn coronaria de alto riesgo.
e Angina refractaria al tratamiento médico.

e Shock postcardiotomia.

12.2. CONTRAINDICACIONES

e Insuficiencia valvular adrtica moderada o severa.

e Diseccion adrtica o arterioesclerosis periférica y adrtica severa.
¢ Dafio cerebral irreversible.

e Insuficiencia hepatica grave.

e Coagulopatias.

e Infecciones graves no controladas.

e Endoprétesis colocadas previamente.

e By-pass aortico-bifemoral.

¢ Obesidad extrema o Aneurisma abdominal.

12.3. MATERIAL

e Kit de catéter de BIAC: Catéter radiopaco de poliuretano, fino y flexible,
resistente al uso o formacién de trombos en forma de baldn cilindrico de
25 a 50 cc de capacidad. Se seleccionard el tamafio de éste en funcion del
tamafio (fundamentalmente de la altura) del paciente, siguiendo las ins-
trucciones del fabricante.
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¢ Introductor arterial femoral 8-9F.

e Consola de BIAC:
— Parte mecanica, bala de helio y compresor encargado de inflar y desinflar
el balén.
— Parte electrénica, encargada de detectar el ECG y PA, para sincronizarlo
de modo preciso con el inflado.

e Pafios, bata, guantes estériles.

e Gorroy mascarilla.

e Jeringas, agujas, suero fisioldgico.

e Clorhexidina u otro antiséptico cutaneo.

e Gasas, compresas, apositos estériles.

e Suturas.

e Hojas bisturi.

e Anestésico local.

12.4. PROCEDIMIENTO

El BIACP consiste en una membrana de poliuretano en el extremo distal de un
catéter de doble luz cuyo grosor oscila entre 8-9,5 F y una consola con una bom-
ba que se encarga de la insercidn de gas en el baldn. Antes de la insercion es im-
portante asegurarse de elegir el tamafio adecuado para el paciente. Las distintas
compaiiias que lo comercializan disponen de recomendaciones segun la talla del
paciente. Asimismo, una vez inflado, el tamafio del baléon no debe exceder del
80-90% del diametro de la aorta descendente. Actualmente, el catéter se inserta
por via percutdnea en la arteria femoral a través de la técnica de Seldinger. Una
vez introducido, se debe colocar en la aorta descendente, con la punta (radiopa-
ca) 2-3cm por debajo de la arteria subclavia izquierda, a nivel de la carina.

12.5. CUIDADOS DEL PACIENTE CON BCIAO

e Mantener una postura adecuada, en decubito supino con la pierna estira-
da.

e Cura estéril del punto de insercidn. No es recomendable utilizar la luz inter-
na del catéter baldon para extraccion de muestras sanguineas.

¢ Vigilancia del miembro: pulso pedio y tibial posterior, coloracion, tempera-
tura, sensibilidad, ausencia de dolor y movilidad.

e Comprobar pulso radial izquierdo.

e |niciar anticoagulacidon, con heparina sddica segun prescripcion y el poste-
rior control analitico.
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e Comprobar sincronizacion latido/consola Control hemodinamico:
— Constantes.
—PVC, PAP, PCP.
— Gasto cardiaco.
— Diuresis.
e Control del punto de puncidn. Curas asépticas para prevenir la infeccion.
Vigilar posible hemorragia. Comprobar que la sutura se mantiene estable.
¢ Vigilar nivel de conciencia del paciente.
¢ Vigilar posibles mensajes de alarma de la consola.
e Vigilar el tubo del catéter del baldn (la presencia de sangre obliga a detener
la contra pulsacidn y retirar el catéter).

'
( Inflado Desinflado
e € Cardiow. 2609,16:113-8

Figura 12

12.6. COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden producirse durante la colocacién, la permanencia o
la retirada del catéter.

— Perforacidn arterial, aneurisma o hemorragia por punto de puncion.
— Rotura o diseccion aértica.
— Isquemia por obstruccién vascular:
e Del miembro inferior (es la complicacion mas frecuente). Si la isquemia
es severa, puede ser causa de retirada del baldn.
¢ Mesentérica.
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— Rotura de baldn: embolismo por gas. Puede llevar a la muerte al paciente.
— Tromboembolismo: por desprendimientos de placa de ateroma o por for-
macion y desprendimiento de codgulos.

— Infeccidn local/sistémica.

— Plaguetopenia, generalmente leve, por efecto mecanico del baldn.

— Hemodlisis mecanica.
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13. ASISTENCIA CIRCULATORIA TIPO IMPELLA

Es una bomba de sangre microaxial intravascular, de flujo continuo, que moviliza
la sangre de forma continua aspirandola desde el ventriculo izquierdo y expul-
sandola en la aorta ascendente.

13.1. INDICACIONES

— Angioplastia de alto riesgo en pacientes con funcién disminuida del VL.

— Shock cardiogénico post-IAM (SCACEST o SCASEST).

— Insuficiencia cardiaca avanzada.

— Shock postcardiotomia.

— Miocarditis.

— Tormenta arritmica con sustrato isquémico.

— Como soporte hemodinamico en procedimientos de ablacidon complejos en
el laboratorio de electrofisiologia.

13.2. CONTRAINDICACIONES

— Ausencia de accesos vasculares adecuados.

— Arteriopatia periférica severa.

— Aneurisma o diseccion, necrosis o anomalias graves de aorta a cualquier
nivel.

— Existencia de trombo mural en VI.

— Vélvula adrtica metdlica.

— Estenosis o insuficiencia adrtica grave.

— Trastornos hematoldgicos graves.

— Miocardiopatia hipertroéfica obstructiva.

— Presencia de membrana subadrtica.

— Complicacidon mecanica post-IAM.

— Shock de etiologia no cardiaca.

— Comorbilidades que implican una esperanza de vida < 1 afio.
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13.3. MATERIAL

— Analitica y ECG recientes.
— Medicacién y sueroterapia por bomba, si precisa.
— Oxigenoterapia, si precisa.
— Monitor operativo con pulsioximetro y tensidmetro.
— Via venosa periférica.
— Material fungible (gasas, apdsitos, guantes...).
— Consola Impella.
— Catéter Impella:
— Sistema de monitorizacion.
— Suero fisioldgico de 500cc con 5000ul de Heparina Na.
— Bolsa de presion.
— Cable de conexidn para transductor.

13.4. PROCEDIMIENTO
El catéter se coloca en sala de Hemodindamica con escopia, mediante via per-
cutanea por la técnica de Seldinger, generalmente a nivel de la arteria femoral

comun, usando un introductor propio peel-away 13F, para acceder de manera
retrograda hasta el VI a través de la valvula adrtica.
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13.5. COMPLICACIONES

HEMODINAMICAS/ Diseccién de Aorta

Embolismos Rara
Dafio valvular aértico Raro
Rara

CARDIACAS - ) - )
Arritmias, hipotension, taponamiento

cardiaco, hipovolemia, bajo gasto,
hipoperfusion tisular

Hemodlisis

Frecuente las
primeras 24 horas

Hemorragia a nivel de la zona

. de puncién
HEMATOLOGICAS

Relativamente
frecuente

Hemorragia a distancia

Rara

Hematomas, trombosis

Trombopenia

Frecuente, pero de
escasa cuantia

Hipoxemia, hipercapnia, hipoventila-

RESPIRATORIAS ., . .
cion, neumonia, atelectasias

Oliguria/Anuria, desequilibrios
hidroelectroliticos

RENALES

ileo paralitico, estrefiimiento,
vomitos, Intolerancia a la nutricion,
hiperglucemia.

DIGESTIVAS/
METABOLICAS

Crisis comiciales, agitacidn, ansiedad,
dolor

INMU [c][&:-\3 Infeccidn, sepsis

Rara

Isquemia periférica
TEGUMENTARIAS

Frecuente, rara vez
necesita interven-
cién

Ulceras por presion

Decanulacién accidental, roturas,
burbujas o fugas en el sistema,
obstruccion

COMPLICACIONES
DEL SISTEMA
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14. OXIGENADOR CON MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO)

El sistema ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) es una medida de so-
porte circulatorio y/o respiratorio de corta duracion capaz de sustituir las funcio-
nes de ventilacidn, oxigenacién y bombeo, lo que permite mantener una oxige-
nacion y perfusion adecuados durante cuatro semanas o hasta la recuperacion
del cuadro clinico o el tratamiento de la patologia de base en aquellos pacientes
en los que las medidas de soporte convencional son insuficientes.

14.1. INDICACIONES

— Shock cardiogénico.

— Insuficiencia cardiaca avanzada.
— Parada cardiaca refractaria.

— Miocarditis fulminante.

— Shock postcardiotomia.

14.2. CONTRAINDICACIONES

— Dafio neuroldgico irreversible.

— Neoplasia maligna activa.

— Infeccidn sistémica no controlada.

— Insuficiencia adrtica grave.

— Diseccion adrtica severa.

— Enfermedad concomitante terminal.

— Fracaso multiorganico establecido e irreversible.

— Ausencia de accesos vasculares.

— Coagulopatia/plaquetopenia severa.

— Hemorragia activa severa.

— Edad >75 afios.

— Obesidad mérbida.

— Parada Cardiaca no presenciada o parada cardiaca con RCPA prolongada (60
minutos incluida canulacion y puesta en marcha del sistema), con evidencia
de inadecuada perfusion tisular (ph <7.0).
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14.3. MATERIAL

El circuito ECMO se compone de una serie de canulas y lineas que conectan
entre si y con el paciente una bomba centrifuga y un oxigenador de membrana
ocupados del bombeo y oxigenacién de la sangre del enfermo.

14.3.1. Oxigenador

e Fibras polimetilpentano.
—Impermeable al plasma.
— Larga duracion (15-30 dias).

e Membrana de difusién -— Ley de Fick— velo-
cidad de difusion por gradiente de presién de gas.

Figura 13

14.3.2. Bomba centrifuga

e Rotor en el interior de un habitaculo plastico Genera Pr— de entrada y Pr+
de salida.
e Bombas no oclusivas, de flujo continuo:
— Muy dependientes de precarga y postcarga.
— Responden a la ley de Starling: Los aumentos de
precarga producen aumentos del débito.
— Inversion de flujo si parada de la bomba.

14.3.3. Mddulo de normotermia

Sistema calentador, que regula la temperatura del
circuito. Utiliza una soluciéon hipotdnica, fundamen-
talmente a base de agua destilada. Necesita una
toma de corriente independiente, y que no funciona
por tanto durante el traslado del equipo. Volumen
de llenado: 0.7 / 1.4 | (min. / max.).

Figura 14
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14.3.4. Mezclador de gases

El control de la eliminacién de CO, se realiza variando
el flujo de gas del mezclador; si se aumenta el flujo
de gas aumentamos la eliminacion de CO, y viceversa.

El control del aporte de oxigeno se lleva a cabo au-
mentando o disminuyendo la FiO, del gas suministra-
do por el mezclador.

Figura 15

14.3.5. Sensores

Para la medicion de SvO,, hematocrito, hemoglobina (Hb), temperatura venosa
(Tv) y presiones del sistema.

14.3.6. Bateria
Minimo 90 minutos de autonomia. Maximo de 3 horas.
14.3.7. Canulas y linea arterial y venosa

El tamafio de las canulas depende del tamafio

- ;' s del paciente y de la localizacion.

/ / — El diametro interno de la canula venosa es el
que limita el flujo maximo.
|- — El diametro externo de la canula arterial deter-
mina la presion en el circuito. La canula venosa
esta multiperforada a nivel distal.

Figura 16

Canula de perfusion distal de MMII: si el abordaje es percutaneo, se utiliza un
introductor anillado de 6-7-8F.

14.3.8. Consola
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14.4. PROCEDIMIENTO
14.4.1. Implante percutédneo

— Vaso arterial: arteria femoral comun
Para evitar isquemia distal por la insercién de la canula femoral se debe
asociar otra canula en arteria femoral superficial.

—Vaso venoso: vena femoral comun o yugular derecha. Se realizard ETE para
asegurar correcta colocacion de la canula en auricula derecha. Visualizar en
plano bicava:

ellegada de la guia desde vena cava inferior a auricula derecha y vena
cava superior.

¢ Avance de la canula montada sobre el soporte hasta vena cava superior.

e Retirada del soporte y confirmacién de que la canula venosa quede co-
rrectamente colocada, con su extremo mas distal alojado en la desembo-
cadura de la vena cava superior.

14.4.2. Quirurgico (periférica o central)
14.5. COMPLICACIONES

— Infecciones.

—Hemorragias.

— Trombosis.

— Trastornos hematoldgicos (trombopenia, hemdlisis).

— Isquemia en miembro inferior.

— Sindrome de arlequin.

— Insuficiencia renal.

— Complicaciones derivadas del dispositivo (tubuladuras, bomba, membra-
na...).

— Embolismo aéreo.
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15. IMPLANTE DE ASISTENCIA VENTRICULAR DE LARGA DURACION
(HEARTMATE 3)

Procedimiento quirdrgico mediante el cual se implanta un dispositivo que per-
mite el drenaje de sangre desde el ventriculo izquierdo, siendo dirigida hacia la
aorta ascendente mediante una bomba centrifuga. Dicha bomba se conecta a
un controlador a través de un cable (driveline) que se tuneliza y sale al exterior
a nivel del abdomen.

15.1. INDICACIONES

Las indicaciones del implante y la seleccion del paciente candidato seran estable-
cidas por el equipo de insuficiencia cardiaca.

Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda se pueden indicar con inten-
cién de:

— Puente al trasplante.

— Puente a la decision (pacientes no candidatos a trasplante en el momento
de la indicacion).

— Terapia de destino.

15.2. CONTRAINDICACIONES

— Endocarditis activa.

— Enfermedad vascular periférica severa.

— Ataque cerebrovascular reciente.

— Enfermedad oncoldgica activa y expectativa de vida inferior a 2 afios.
— Enfermedad psiquiatrica que implique imposibilidad de autocuidado.

15.3. MANEJO PERIOPERATORIO

15.3.1. Previo al implante:

— Optimizacion del estado de volemia y perfusion. Si precisa, ingreso en UCC
para soporte inotrdpico o terapia de depuracidn extra-renal.

— Descontaminacién antimicrobiana (lavados y enjuagues bucales con clor-
hexidina, mupirocina nasal y descontaminacién del tubo digestivo).
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15.3.2. Implante:

— Insercidn de linea arterial, via central, introductor y catéter de Swan Ganz
(preferiblemente en el quiréfano cuando sea posible).

— Ecocardiograma transesofégico: Posicién de la cdnula de drenaje, del septo
interventricular, descarga de ventriculo izquierdo, valvula adrtica, funcién y
tamario del ventriculo derecho y grado de regurgitacién tricUspidea.
—Soporte hemodinamico: éxido nitrico inhalado, milrinona y adrenalina para
soporte ventricular derecho.

— Considerar soporte circulatorio derecho de corta duracién (Centrimag) si
criterios de fracaso ventricular derecho (soporte inotrdpico a altas dosis, in-
dice cardiaco < 2,2 L/min/m,, PVC 1 mmHg).

IC PAM | PULSATILIDAD TRATAMIENTO
<2.2 <65
1/min/m2 DOBUTAMINA/MILRINONA
65-90 SI Aumentar rpm
NO MILRINONA/NITROPRUSIATO
>90 SI NITROPRUSIATO/NTG/MILRINONA
<65
>2.2
I/min/m2 | 6590 NO NO INTERVENCION
SI NO INTERVENCION
>90 NO NITROPRUSIATO/NTG
SI NITROPRUSIATO

Figura 18

15.3.3. Posterior al implante:

— Monitorizacién ECG, pulsioximetria, presidn arterial sistémica y pulmonar
invasiva, presion venosa central, indice cardiaco, saturacién venosa mixta.

— Ventilacién mecdnica: favorecer extubacién precoz (6h post-cirugia) una
vez se descarte la necesidad de reintervencion por sangrado y la tolerancia a
la disminucidn del éxido nitrico.
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— Balance hidrico: guiado por datos clinicos, gasométricos, y de presiones
invasivas (arterial sistémica, pulmonar y venosa central). Considerar hemofil-
tracion precoz si no se alcanza objetivo deseado.

— Tubos de drenaje: retirada a partir de las 48-72h cuando el débito sea tipi-
camente igual o inferior a 50-100 ml/h en las 6h previas, tras el visto bueno
de cirugia cardiaca.

— Fisioterapia y rehabilitacién: movilizacidn precoz (a las 24h del implante) e
inicio de fisioterapia (48h del implante).

— Manejo antitrombdtico: inicialmente anticoagulacion (heparina no fraccio-
nada) hasta introduccion de anti-vitamina K, por ultimo, afiadir antiagrega-
cion simple.

DIA POST-OP ANTICOAGULACION ANTIAGREGACION
* Primeras 24 « NO < NO

horas
+ Dia1-2-3 * Inicio HNF (TTPA 40-55 s) « NO
+ Apartirdia 3 « HNF (TTPA 50-60 s) « NO
» Situacién « Acenocumarol (INR 2-3) « AAS 100mg

estable

Figura 19

15.4. COMPLICACIONES

¢ Fracaso ventricular derecho:
Se identificara ecocardiograficamente (dilatacion y disfuncion de ventriculo de-
recho) y asociando:
— Imposibilidad de salida de bomba.
— Dos o0 mas de los siguientes criterios:
*Flujo ventricular izquierdo/superficie corporal < 2 litros/min/m?2.
*PAm < 55 mmHg.
*PVC > 16 mmHg.
*Sv0, < 55%.
*Altas dosis de inotrépicos.
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e Sangrado peri-operatorio y demas complicaciones relacionadas con la ciru-
gia cardiaca (dolor, ileo adinamico...).

e Hemorragia intracraneal.
e |ctus o embolia sistémica.

¢ Trombosis del dispositivo:

Se identificara como una caida de los flujos y un aumento de la potencia
del dispositivo. A menudo asocia hemdlisis (elevacion de bilirrubina, LDH,
hemoglobina libre y haptoglobina). Es infrecuente en la fase aguda del im-

plante, y se relaciona con un inadecuado control de anticoagulacién y antia-
gregacion.
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16. SISTEMA RENAL GUARD

El sistema Renal Guard esta disefiado para medir la produccion de orina y susti-
tucion al mismo tiempo con un volumen igual de solucidn salina estéril. Asegura
un alto flujo de orina pre, durante y post-procedimiento que permite la elimina-
cion rapida de contraste, menor exposicion al mismo, reduccién del consumo de
oxigeno en la médula renal y reduce de este modo la incidencia de nefropatia
por contraste.

La reposicion simultanea de liquidos tiene como objetivo conseguir un balance
hidrico neutro, minimizando el riesgo de sobre o subhidratacion que puede con-
ducir a un aumento de complicaciones para el paciente.

16.1. INDICACIONES

Pacientes que deben someterse a un procedimiento de cardiologia intervencio-
nista (diagndstico o terapéutico) con una funcién renal alterada con tasas de
creatinina elevadas o filtraciones glomerulares bajas.

16.2. CONTRAINDICACIONES

— Insuficiencia cardiaca/Inestabilidad hemodinamica.
— Alteraciones hidroelectroliticas.

— Alergia a la furosemida.

— Imposibilidad de realizar sondaje vesical.

— Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

16.3. MATERIAL

— Sonda vesical.

— Urimetro.

— Lubricante uroldgico.

— Clorhexidina al 2%.

— Via venosa periférica.

— Consola Renal Guard y set desechable del sistema.

—Sueros salinos 0.9% de 1000ml.

— Diurético: furosemida.

— Material fungible (guantes, apdsitos, gasas, pafnos, jeringas...).
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16.4. PROCEDIMIENTO

— Encender consola RenalGuard.

— Colocar suero salino 0.9% de 1000 ml en soporte superior.

— Conectar el extremo proximal de la linea de infusidn del set desechable de
RenalGuard al suero fisioldgico evitando la entrada de aire.

— Abrir la pestafia de la bomba de perfusidon de la consola y colocar la parte
de la tubuladura que queda entre las marcas 1y 2 de tal forma que encaje
en los rodillos. Cerrar la puerta de la bomba.

— Encajar la parte del tubo delimitada por las marcas 2 y 3 en el canal sefiala-
do en la consola con las respectivas marcas (canal detector del aire).

— El transductor de presidon se enchufa en el lugar respectivo marcado en la
consola con un 4.

— Comprobar que la tubuladura esta perfectamente alineada y que no pre-
senta acodaduras.

— Colgar la bolsa recolectora de orina en el soporte inferior. Para que el dis-
positivo calcule con precisidn los pesos es importante colocar las bolsas de
forma que cuelguen libremente evitando cualquier posible interferencia en
las lineas. Por ello:

— Debe evitarse, en lo posible, el balanceo de las bolsas.

— La cadena que soporta la bolsa de recoleccion debe pasar por el anillo del
conjunto guia de la cadena y la bolsa debe colgar libremente. Es importante
asegurarse de que su movimiento no se vea obstruido a medida que se va
llenando.

— En el conjunto guia de la cadena dispone de una muesca para encajar la
linea de recoleccién entre las marcas amarillas para evitar que el tubo tire de
la bolsa y altere los pesos de la balanza.

— La bolsa de orina tiene un cierre en la parte inferior que facilita su vaciado.
Conexidn del sistema Renal Guard al paciente:

e Desconectar las lineas del adaptador para cebar.

e Conectar la via de infusion al catéter intravenoso y la linea de recolec-
cién a la sonda del paciente.

e Comprobar que las conexiones estan correctamente conectadas y que
no existen fugas en el sistema antes de iniciar la terapia.

e Comprobar que no hay aire en la linea de infusidn. En caso de haberlo,
se desconectaria la linea de infusién y se purgaria oprimiendo el botén
“Avanzar”. Repetir esta operacidn las veces necesarias hasta desalojar
por completo todas las burbujas de la linea de infusion.

— Pulsar en la pantalla “Funcionar” para iniciar la terapia.
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— Hidratacién del paciente con un bolo inicial de 250 ml de suero fisioldgico
durante 30 minutos aproximadamente para hidratar al paciente antes de la
administracién del diurético.

— Forzar la diuresis administrando 0.5 mg/Kg de peso de furosemida iv.
—Una vez que la tasa de orina alcance los 300 ml/h tras la administracion del
diurético, el paciente esta preparado para iniciar el procedimiento de cardio-
logia intervencionista, lo que significa que el rifidn esta trabajando con una
alta tasa de diuresis que evitara los efectos téxicos del contraste.

— La terapia debe mantenerse durante todo el procedimiento de cardiologia
intervencionista y se continta hasta 4 horas tras su finalizacion.

— Control de la tasa de orina de forma regular. Debe mantenerse por encima
de 300ml/h hasta dos horas después de finalizado el procedimiento. Si la
tasa de orina decae se puede repetir la dosis de furosemida hasta un maxi-
mo de 2.0 mg/kg.

Figura 20
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17. TECNICAS DE DEPURACION EXTRARRENAL

Las técnicas de depuracion extrarrenal se basan en el intercambio de solutos y
agua entre dos compartimentos separados por una membrana semipermeable.
Utilizan mecanismos de difusidn (paso de solutos por gradiente de concentra-
cion), conveccidn o ultrafiltracion (paso de agua y solutos por gradiente de pre-
sién) y adsorcion (fijacion de moléculas a la membrana).

Actualmente las TDEC utilizadas son venovenosas: la sangre atraviesa el circuito
empujada por una bomba y pasa por un filtro de baja resistencia que permite la
filtracion de agua, electrolitos, urea, creatinina y solutos no unidos a proteinas
con peso molecular menor de 50.000 daltons. Las proteinas y células sanguineas
no se filtran.

17.1. INDICACIONES

— Insuficiencia renal aguda oligoanurica.

— Hipervolemia refractaria a tratamiento diurético.

— Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico.

— Alteraciones electroliticas graves: hiperkalemia, hipocalcemia, hipercalce-
mia, hipernatremia, hiponatremia, hipermagnesemia, acidosis metabdlica.
— Sepsis y fallo multiorganico.

— Tratamiento del sindrome de lisis tumoral y rabdomiolisis.

— Intoxicaciones por sustancias dializables.

17.2. CONTRAINDICACIONES

— No existe ninguna contraindicacién absoluta.

— Sangrado activo.

— Imposibilidad de canalizar acceso vascular.

17.3. MODALIDADES

17.3.1. Ultrafiltracion continua lenta (SCUF):

El principio fisico de esta modalidad es la ultrafiltracién, por la cual se va a eli-
minar agua plasmatica del torrente sanguineo. Este modo estd principalmente

indicado en pacientes con datos de sobrecarga hidrica que, o bien no responden
a tratamiento médico, o queremos evitar las posibles complicaciones (alteracio-

273



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
EN PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

nes electroliticas) que provocan las terapias diuréticas a dosis altas. El pardmetro
fundamental a configurar en este modo sera el flujo de agua que queremos eli-
minar, expresado en ml/h.

17.3.2. Hemofiltracién veno-venosa continua (HFVVC):

El principio fisico de esta modalidad es la conveccion para la eliminacion de so-
lutos, y la ultrafiltracidon para eliminacién de agua. Durante este procedimien-
to, el circuito sanguineo recibe una cantidad de solucidn de reposicidn, la cual
restituye el plasma reducido de volumen y reduce la concentracién de soluto.
Este liquido de reposicién se puede infundir pre filtro (predilucidon), o post filtro
(postdilucidn). En funcidon de cdmo se ajusten los pardmetros de reposicion, se
obtiene una FF. La FF no debe superar el 25% ya que fracciones superiores de
filtracién pueden generar problemas de hemoconcentraciéon que acortarian la
vida del filtro. También hay que tener en cuenta que, en cuanto a eliminacion de
solutos, la reposicidn postdilucion es mas efectiva. Dependiendo del ultrafiltrado
que se quiera realizar, repondremos parcial o totalmente las pérdidas.

17.3.3. Hemodialisis veno-venosa continua (HDVVC):

El principio fisico de esta modalidad es la difusion. El liquido de dialisis fluye
contracorriente, eliminando solutos del plasma sanguineo por diferencia de con-
centracion. Se ajusta el flujo del liquido dializante, también en mL/h, en funcién
del aclaramiento que se quiera obtener. Ademas, se ajustara también el flujo de
pérdidas que deseemos realizar.

17.3.4. Hemodiafiltracién veno-venosa continua (HDFVVC):
Esta modalidad va a combinar las técnicas de difusion y conveccidn. El liquido
eliminado por conveccidn se sustituye parcial o completamente con liquido de
reposicion (pre filtro o post filtro), pero ademas el liquido dializante va a fluir
contracorriente por el compartimento de dializado. Se ajusta tanto el flujo de
reposicién, como de liquido dializante y las pérdidas.

17.4. MATERIAL

— Via venosa central: subclavia, yugular o femoral. Dependera de la situacion y
caracteristicas del paciente. Se deben medir y canalizar con control ecografico.
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— Catéteres: catéter silicona (13,5-14 F).

— Circuito.

— Filtro.

— Bomba o monitor de depuracion extrarrenal.

— Liquido de reposicién y/o didlisis.

— Anticoagulacion con heparina o preferentemente citrato.

17.5. PROCEDIMIENTO

Canalizar las vias.

Purgar el circuito con 1-2 litros de suero salino heparinizado (5.000 UI/L),
comprobando cuidadosamente que no queden burbujas de aire en el filtro
y circuito. Seguir las instrucciones del monitor de depuracién utilizado.
Valorar el tipo de conexidon y la necesidad de un cebado complementario.
Conectar el lado arterial al paciente (o ambos lados si se decide no desechar
el purgado) y dejar que la sangre del paciente vaya llenando el circuito y
el filtro. Se puede programar un flujo de sangre bajo durante los primeros
minutos vy, si el paciente lo tolera hemodinamicamente, aumentar progresi-
vamente hasta alcanzar el flujo de sangre deseado.

En caso de anticoagulacion con heparina: administrar el bolo de heparina
pre filtro en el momento que se llene de sangre de la conexidn e iniciar la
perfusion continua.

Cuando la sangre esté llegando al extremo venoso conectar éste al paciente
(si se estaba desechando el purgado).

Programar el flujo de liquido de reposicion, diélisis, flujo de ultrafiltrado y/o
balance de liquidos.

17.6. COMPLICACIONES

— Mal funcionamiento del acceso vascular (succion de la pared del vaso alre-
dedor del catéter, acodamiento, coagulacion).

— Coagulacién del circuito y/o del filtro: debido a flujo sanguineo bajo, inte-
rrupciones frecuentes del funcionamiento, aire en el filtro o anticoagulacion
insuficiente.

— Embolia aérea.

— Hemorragia (al canalizar la via, por desconexion accidental, por trombope-
nia por consumo en el filtro o por efecto de la heparina).

— Trombosis.

— Hipovolemia en la conexidn.
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—Anemia.
— Alteraciones en balance hidrico (hipo o hipervolemia) y electrolitos.
— Hipotermia: se debe utilizar un calentador asociado al circuito en la linea

de retorno al paciente, calentar los liquidos y/o calentar externamente al pa-
ciente.

— Infeccion.

Figura 21
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18. SONDAIJE URINARIO

El cateterismo o sondaje vesical es una técnica que consiste en la introduccién de
una sonda por la uretra hasta la vejiga urinaria. Segun el tiempo de permanencia
del catéter se puede hablar de:

— Sondaje intermitente (ya sea Unico o repetido en el tiempo). Después de
realizar el sondaje, se retira el catéter.

— Sondaje temporal. Después de realizar el sondaje, el paciente permanece
un tiempo definido con el catéter.

— Sondaje permanente. Después de realizar el sondaje, el paciente ha de per-
manecer indefinidamente con el catéter (con los recambios correspondientes).

18.1. INDICACIONES

— Retenciones urinarias por obstrucciones de la uretra.

— Intervenciones quirdrgicas: permitir la cicatrizacion de vias urinarias tras
la cirugia.

— Control de la diuresis: control de la cantidad de la diuresis.

— Tratamientos terapéuticos: mantener seca la zona genital en pacientes in-
continentes en situaciones especiales, como es el caso del tratamiento de
escaras, Ulceras o dermatitis de contacto en la regidn genitourinaria o sacra
de dificil manejo.

— Recogida de muestras estériles.

— Introducir medicamentos con fines exploratorios o terapéuticos.

18.2. CONTRAINDICACIONES

— Prostatitis aguda.

— Uretritis aguda y abscesos periuretrales.

— Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).
— Sospecha de rotura uretral traumatica.

— Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex.
—Incontinencia urinaria.
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18.3. MATERIAL

— Guantes estériles.
— Guantes no estériles.
— Aguay jabon.
— Solucién antiséptica segun el protocolo de desinfeccién del centro.
— Gasas no estériles.
— Gasas estériles.
— Pafio estéril.
—Sonda vesical a insertar, la cual se adecuara a la prescripcion
facultativa del sondaje y a las caracteristicas del paciente al que se le va a
realizar la técnica (minimo 2).
— Lubricante uroldgico.
— Agua destilada estéril.
— Jeringa de 10 cc o 20 cc, segln sonda.
— Bolsa colectora de circuito cerrado con grifo y soporte para la bolsa. Se
considera sistema de circuito cerrado cuando consta de:
e Camara graduada para medir la cantidad de orina.
¢ Valvula antirreflujo.
e Sistema de vaciado en la parte inferior.

18.4. PROCEDIMIENTO

—Preguntar al paciente por posibles alergias y problemas previos con sondajes.
— Explicar al paciente lo que vamos a hacer.

— Asegurar la privacidad.

— Colocar al paciente en decubito supino.

— Higiene de manos.

— Colocacidén guantes no estériles.

— Limpieza de genitales (en varones comenzar retrayendo prepucio y comen-
zar por prepucio, glande y por ultimo el meato urinario, en mujeres limpiar
primero labios mayores, menores y finalmente el meato uretral).

— Retirada de guantes e higienes de manos.

— Preparar todo el material necesario en campo estéril.

— Colocacién guantes estériles.

— Conectar la sonda vesical a la bolsa de diuresis con sistema cerrado.

— Introduccidn de lubricante anestésico (10-15 ml en varones y 6 ml en muje-
res) en la uretra y esperar segun instrucciones del producto.
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— Introducciéon de la sonda (en varones mantener el pene hacia arriba en
todo momento, en mujeres mantener los labios separados con una mano e
introducir la sonda con la otra).

— Insuflar el balén de acuerdo con las instrucciones del fabricante u orden
médica (10 cc en uso estandar, 15-30 cc en sondas para hematuria. Las son-
das con balones de 30 cc son especificas para hemostasia tras procedimien-
tos uroldgicos).

— Fijar la sonda en varones hacia zona superior del muslo, excepto en sondas
con traccion.

— En varones colocar el prepucio si se ha retraido para evitar parafimosis.

— Controlar la salida de orina (si sale mas de 300 cc, clampar y dejar 5 minu-
tos, desclampar y dejar salir el resto de orina).

18.5. COMPLICACIONES

— Creacidn de una falsa via por traumatismo en la mucosa uretral.

— Retencidn urinaria por obstruccion de la sonda.

— Infeccidn urinaria ascendente por migracion de bacterias a través de la luz
de la sonda.

— Presencia de hematuria posterior al sondaje a causa de alguna pequefa
herida provocada al realizar la técnica.

— Hematuria Ex —vacuo, la vejiga puede llegar a tener una gran capacidad de
distensidn, llegando esta incluso a contener entre 3.000 y 4.000 ml. En una
retencion aguda de orina en la que se produce una descompresion brusca
puede darse un cuadro de hematuria franca.
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19. PERICARDIOCENTESIS
19.1. INDICACIONES

e Taponamiento pericardico.
e Derrame pericardico sin compromiso hemodinamico:
— Si es persistente y severo.
— Si se sospecha pericarditis purulenta o derrame neoplasico.

19.2. CONTRAINDICACIONES

e Taponamiento secundario a diseccidn adrtica o rotura de pared libre en el
contexto de infarto (en estos casos el tratamiento quirurgico es de elec-
cién, aunque podria drenarse percutdneamente pequefias cantidades de
liquido pericardico de forma intermitente para intentar mantener la esta-
bilidad hemodinamica si no es posible cirugia emergente).

e Las alteraciones de la coagulacion son una contraindicacion relativa, de-
biendo si es posible corregirse previo a la pericardiocentesis.

19.3. EQUIPAMIENTO

— Ecocardidgrafo.

— Funda estéril para sonda transtoracica.

— Kit de pericardiocentesis.

— Pafios estériles, con y sin agujero.

— Agujas hipodérmicas 26G, 21G y 22G.

—Jeringuillas de 5cc, 20cc y 50cc.

— Trocar para pericardiocentesis (calibre 16G de 8cm de longitud).
— Alambre guia (técnica de Seldinger), doble extremo (J y recto).
— Catéter pigtail, 6F.

— Llave de tres vias.

— Sutura para piel.

— Solucidn antiséptica.

— Solucién anestésica.

— Bisturi # 11.

—Tubos estériles para muestras que se enviaran a laboratorio, microbiologia
y anatomia patoldgica.
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19.4. PROCEDIMIENTO

e Realizar ecocardiograma a pie de cama para determinar la severidad del
derrame, localizacidon y compromiso hemodinamico.
e Colocar al paciente semisentado a 302 y ligeramente rotado hacia la iz-
quierda.
e Tener canalizadas al menos dos vias periféricas o una via central previo al
procedimiento por si precisara infusion rapida de volumen.
e En pacientes con compromiso hemodinamico si es posible tener canalizada
via arterial.
e Desinfectar la zona de puncion e infiltrar con anestésico local.
e Lasvias mas frecuentes para la pericardiocentesis son la subxifoidea y la apical.
— Via subxifoidea:
A nivel subxifoideo aproximadamente 1 cm desviado a la izquierda y
bajo control ecocardiografico, después de comprobar ausencia de teji-
do hepatico en la zona a atravesar para la puncidn , se inserta y avanza
la aguja en la direccidn y angulacidon que nos marca la sonda ecocar-
diografica hasta llegar al pericardio parietal atravesando hasta que se
inicia la aspiracion de fluido a través de la aguja , en ese momento se
avanza 2 mm y se introduce guia, en caso de duda por ser liquido he-
matico o no tener claro que se estd en localizacidn anatdmica deseada
se puede realizar infusidn de suero agitado y comprobar con el ecocar-
diograma que se rellena saco pericardico. A través de la guia pasar di-
latador y posteriormente catéter pigtail y posicionar llave de tres pasos
para facilitar la recogida de muestras y conexidn de drenaje a bolsa.

— Via apical:
Localizar con ecocardiograma apex de ventriculo izquierdo y ver canti-
dad de derrame en esa zona, guiado por ecocardiograma que valorara
ausencia de tejido pulmonar interpuesto, insertar la aguja por el borde
superior de la costilla inferior y avanzar, habitualmente 3-5 cm hasta
atravesar pericardio y obtener fluido, actuando posteriormente como
con la via subxifoidea.

19.5. POST-PROCEDIMIENTO
e Realizar Rx de térax para descartar neumotdrax o neumopericardio.

e Realizar cada 6-8h aspiracion por jeringa a través de catéter si este comien-
za a drenar poca cantidad para comprobar que continua permeable.
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e Drenar toda la cantidad posible del saco pericardico antes de retirar el
catéter.

e Cuando en débito del drenaje disminuye a 25-30 ml en 24 horas retirar el
catéter. (Mantener el drenaje 24 horas disminuye la incidencia de recidivas).

19.6. COMPLICACIONES

e Puncién de cavidades cardiacas.

¢ Neumotorax.

e Fistulas pleuropericardicas.

e Arritmias (sobre todo bradicardia por estimulo vagal).

Infrecuentes:
e Perforacidn o laceracion de arteria coronario o vaso intercostal.
e Bacteriemia.
e Pneumopericardio.

Raras:

e Muerte (0.1-0.5%).
e Perforacidn cardiaca que requiera cirugia.
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20. CARDIOVERSION ELECTRICA Y DESFIBRILACION

Consiste en la administraciéon de una descarga eléctrica breve (inferior a 1 se-
gundo) y controlada sobre el paciente, con el objetivo de finalizar una arritmia y
restablecer el ritmo sinusal normal del corazon.

Esta terapia es efectiva, Unicamente, en las arritmias cuyo mecanismo fisiopato-
l6gico es la reentrada.

20.1. INDICACIONES
20.1.1. Emergente

— Fibrilacién ventricular.

— Taquicardia ventricular sin pulso.

— Taquicardia de QRS estrecho o ancho que causa inestabilidad hemodina-
mica o respiratoria.

20.1.2. Electiva

— Fibrilacion auricular (control de ritmo).

— Flutter auricular.

— Taquicardia ventricular con estabilidad hemodinamica.

— Otras taquicardias supraventriculares por reentrada (habitualmente res-
ponden a manejo médico o maniobras vagales).

20.2. CONTRAINDICACIONES

— Ritmos no reentrantes (taquicardia sinusal, taquicardia auricular multifo-
cal).

— Fibrilacién auricular / flutter auricular de inicio indeterminado o con anti-

coagulacién inadecuada.
— Presencial de trombo auricular (orejuela izquierda).

20.3. PROCEDIMIENTO

Sera diferente en caso de cardioversion (electivo, semi-electivo/urgente) o des-
fibrilacién (emergencia vital).

291



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
EN PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

Figura 22

Para la practica habitual en una situacién electiva:

— Se monitoriza al paciente con los electrodos del desfibrilador y se pegan
los adhesivos en posicion apico-esternal (con la descarga se creard una co-
rriente entre ambos). Se comprobara la adecuada lectura del ritmo cardiaco
en el monitor.

— Se activa la sincronizacion, asegurandonos que la onda R se identifique
correctamente por el desfibrilador.

— Se selecciona el nivel de energia a administrar. Habitualmente en ritmos
organizados (como el flutter auricular) se requieren niveles de energia me-
nores, pero para la fibrilacion auricular o la taquicardia ventricular se prefie-
re la maxima energia disponible desde el principio para aumentar las posi-
bilidades de éxito.

— Se presiona el botén de carga.

— Previo aviso al resto del equipo, se presiona el botdn de descarga.

— En caso de persistencia de la arritmia, se debe repetir el proceso compro-
bando que la sincronizacion con la onda R esté activada.

*En caso de que utilicemos las palas (sin adhesivos) se empleara gel para mini-
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mizar el riesgo de quemaduras.
Para las emergencias (fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso)
se realiza el mismo procedimiento descrito previamente, a la maxima energia
posible,

1. Sin necesidad de monitorizar (emplearemos las propias palas).

2. Sin necesidad de sincronizar.

20.4. CONSIDERACIONES PERI-PROCEDIMIENTO

Previo a la cardioversion eléctrica sincronizada (escenario electivo o semi-electi-
vo), comprobaremos que:
— El paciente esté en ayunas (6 horas de sélidos, 2 horas de liquidos).
— Dispongamos de un acceso vascular adecuado.
— Dispongamos de material de via aérea (canula de Guedel y bolsa-mascarilla
para ventilacién y oxigenoterapia disponibles y carro de via aérea presente
en el cubiculo).
— El paciente esté correctamente sedado/ sedoanalgesiado previo a la admi-
nistracién del choque.

293



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
EN PACIENTES CRITICOS CARDIOVASCULARES

Para la sedacidn, se prefiere emplear agentes de vida media corta:

— Propofol (10 mg/ml), a dosis habitual de 1 mg/kg (precaucién con hipo-
tensidn).

— Etomidato (2 mg/ml), a dosis habitual de 0,3 mg/kg.

— Ketamina + Propofol (5 + 5 mg/ml), a dosis habitual de 0,05 ml/kg (menor
depresidn respiratoria en pacientes con sospecha de dificultades para la ven-
tilacién).

20.5. COMPLICACIONES

— Fibrilacion ventricular (si sincronizacion inadecuada).

— Anomalias de la conduccién (habitualmente de forma transitoria).

— Embolizacion de trombos (si presentes en auricula previamente al proce-
dimiento).

— Depresion respiratoria o hipotension arterial (asociadas a la sedacion em-
pleada).
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ANEXO |

Check list
Via aérea - intubacion endotraqueal

Establecer indicacion y roles del equipo:
¢Se precisa secuencia rapida? (de eleccién si no ayunas) [J
Establecer roles: Administracion de farmacos y material / Primer operador /
Segundo operador []

Optimizacién pre-procedimiento si posible:
Hemodinamica: Si PAs < 90 mmHg, considerar inicio de vasopresores [
Oxigenacién/Preoxigenacion: FiO, al 100%. Idealmente SpO, > 92%, conside-
rar VMNI O Prediccidn de via aérea dificil [J

Monitorizacion:
Electrocardiograma, pulsioximetria, presion arterial [
Capnografia (1

Material y preparacion:
Posicion de olfateo: alinear eje conducto auditivo externo con hueco su-
praesternal [
Aspiracion [
Bolsa — mascarilla con valvula de PEEP conectada a toma de oxigeno []
Canula de Guedel O
Laringoscopio (palas de tamario 3 y 4 disponibles) (]
Tubo endotraqueal x 2 (diferencia de tamafio de 1 — 0.5 mm de didmetro) [(J
Jeringa de 10 ml con aire para inflar balén (unida a tubo endotraqueal) (I
Jeringa cargada con vasopresor + jeringa con suero para lavado (si se utiliza
en bolo) I

Dispositivos presentes en el cubiculo, especialmente si se anticipan dificulta-
des: Guia Frova [0/ Mascarilla laringea (1 / Videolaringoscopio (1 /Airtraq O
Set de cricotomia: bisturi, Frova y tubo endotraqueal de 6 mm de diametro [

Comunicar al equipo previamente a la induccién:
Plan A (operador y nimero de intentos)
Plan B (operador y técnica de ventilacién de rescate)
Plan C (ventilar y pedir ayuda)
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Medicacion Dosis habitual iv (para 70 kg)

Pre-medicacion

Fentanilo 1-3 mcg/kg 150 mcg
Midazolam 0,05 mg/kg 3-5mg
Atropina
(J secreciones, especialmente 0,01 mg/kg 0,5mg

util si se emplea succinilcolina)

Midazolam 0,05 -0,20 mg/kg 5-10mg
Etomidato 0,3 mg/kg 10-15mg
Propofol 1,5-2,5mg/kg 70— 100 mg
Ketamina 1-2mg/kg 100 - 150 mg

Paralisis neuromuscular

Sucinilcolina 1,5 mg/kg 100 mg
0,6 mg/kg
Rocuronio 1,2 mg/kg (secuencia 100 mg
rapida)
Cisatracurio 0,15-0,20 mg/kg 20 mg
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Vasopresor ‘ Preparacion ‘ Dosis habitual (en bolo)

Diluir en SSF 0,9% hasta hacer 100
ml (100 mcg/ml), agitar y preparar 50 — 100 mcg (0,5 -1 ml)
jeringa con 10 ml de dicha dilucién

Fenilefrina
10 mg/1 ml

Efedrina Diluir 2 ampollas (60 mg) en SSF
50 mg/5 ml 0,9% hasta hacer 10 ml (6 mg/ ml) 3-6mg(0,5-1mi)
Idealmente en perfusién por
via central, se podrian admi-
nistrar bolos de 0,25 -1 ml

Adrenalina Diluir 10 mg (10 ampollas)
1 mg/1 ml en 100 ml de SG 5% o SSF 0,9%

Diluir 10 mg en 100 ml
Noradrenalina de SG 5% o SSF 0,9%

10 mg/10 ml ***Considerar dilucion
1mgen10ml

Idealmente en perfusion por
via central, se podrian admi-
nistrar bolos de 0.25 -1 ml
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ANEXO I
Complicaciones derivadas de procedimientos de la UCC
Paciente:
Cama UCC:
Trombosis
Hematoma

Accesos vasculares Pseudoaneurisma

venosos y arteriales Bacteriemia

Fistulas

Pneumotdrax

Marcapasos temporal Perforacién cardiaca

Derrame pericardico

Perforacién cardiaca

Catéter de Swan-Ganz
Infarto pulmonar

Arritmias

Intubacion fallida

Extubacién espontanea

Intubacion orotraqueal

Laceraciones orofaringotraqueales

Estridor Laringeo

Barotrauma

Ventilacion mecanica invasiva Neumonia asociada a la
Ventilacion Mecanica

Ventilacion mecanica non invasiva

Hemofiltracion venovenosa continua

Hipotermia terapéutica Suspension

Hipotensidn
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ANEXO Il
Diluciones y perfusiones — Cardiologia / UCC

NORADRENALINA 1 amp/ADRENALINA 10 amp

(10 mg)/100 ml G5 %
(100 mcg/ml)

50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg

meg/ke/ i/

min

3

3,5

7,5 9 10,5 12 13,5 15
15 18 21 24 27 30
30 36 42 48 54 60

DOBUTAMINA

500 mg/250 ml G5 %
(2000 mcg/ml)

50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
4 4,5 5 6 7 7,5

9

12 15

7,5 10,5 13,5
11 14 16 18 20 22,5

15 18 21 24 27 30
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NITROGLICERINA (SOLINITRINA)
25 mg/250 ml G5 %

(100 mcg/ml)

- B
;
BN -
N -
BN -

FENILEFRINA
4 amp (40 mg) /250 ml G5 %
(0, 16 mg/ml)

B -

67,5

PROPOFOL 1 %
Puro sin diluir (10 mg/ml)

ISOPROTERENOL (ALEUDRINA)
10 amp (2 mg)/250 ml G5 %

(8 mcg/ml)

mcg/min ml/h

B -
e

LABETALOL (TRANDATE)
2 amp (200 mg)/250 ml G5 %
(0, 8 mg/ml)

Bolo (5 min) 60— 100 ml

mg/h ml/h

B -

MIDAZOLAM (DORMICUM)
100 mg/100 ml premezclado
(1 mg/ml)

5-10ml
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PROCAINAMIDA (BIOCORYL)
1amp (1g) /250 mI SSF 0,9 %
(4 mg/ml)

FENTANILO (FENTANEST)
7 amp (1050 mcg) /50 ml SSF 0, 9 %

(21 mcg/ml)

REMIFENTANILO (ULTIVA)
1 amp (5 mg) /100 mI SSF 0, 9 %
(0, 08 mg/ml)

CISATRACURIO (NIMBEX)
3 amp (60 mg) /100 mI SSF 0, 9 %
(0, 6 mg/ml)

Bolo rapido 15-30ml

BT
60 kg 12

70 kg 14

80 kg 16
42 ml/h (12h) 90 kg 18

100 kg 20

AMIODARONA

Bolo 300 mg/100 ml G5 %
Cont. 600 mg/500 ml G5 %

Bolo 100 ml/h (1h)

LIDOCAINA 2 %
2 g/500 ml G5 %
(4 mg/ml)
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LEVOSIMENDAN (SIMDAX)
1 amp (12,5 mg) /500 ml G5 %
(0,025 mg/ml)

Vel. de inicio (ml/h) | Vel. cont. a las 3h (ml/h)

Peso 0, 05 mcg/kg/min 0, 1 mcg/kg/min

14

60 kg 7

70 kg 8 17
80 kg 10 19
90 kg 11 22
100 kg 12 24

13 26

PAUTA DE SEDACION MORFINA 3
amp (30 mg)
MIDAZOLAM 1 amp (15 mg)

BUSCAPINA 3 amp (60 mg)
/250 ml de G5 %.

ESMOLOL (BREVIBLOC)
2,5 g/250 ml premezclado

(10 mg/ml)

Bolo (1 min) 3-6ml

Mant. (mi/h) 18— 160
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ANEXO IV
Check list hipotermia

Examen preliminar:

Temperatura inicial: oC

[J Escala de Glasgow.

O Monitorizacion: T.A., Fc, Fr, SpO,, etCo,, BIS, CCO, SVO, y T2 central.
[ Analitica y GSA.

[ Linea arterial (I Via venosa central (1 SNG y S. vesical con sensor T2.
[ Prevencion Ulceras: presion =~ ----- Corneales.

[ Mantener posiciéon funcional para evitar deformidades.

1. F. Induccion de Hipotermia:
Tiempo de Inicio: : hrs. Tpo alcanza T2 de 32°C:
Método:
[J Compresas de hielo en nuca, regiones femorales, bajo axilas y en tronco.
[ S. Salino 0.9% frio IV 100 ml/min. Maximo 3 litros.
[ Sistema de almohadillas de hipocarbono (Emcool).
I SNG, aspire contenido gastrico e irrigue con s. salino 0.9% frio.
[J Hipotermia endovascular con catéter Icy® y Coolgard3000®. Tasa max 322C.
[ Suspenda si inestabilidad y/o disrritmia potencialmente letal. Deje recalentar
pasivamente.

Analgesia y sedacion:
O Propofol (bolo 1.5-2mg/kg, y posterior infusion a 1-5mg/kg/hora).
O Midazolam (bolo 0.05-0.1mg/kg, y posteriormente 0.05-0.23mg/kg/hora)
250mg/250cc Dx 5%= mi/hr V.
[ Fentanyl = ml/hr IV (usual 1-2 pug/Kg/hr).

Relajaciéon neuromuscular:
[0 Cisatracurio (bolo de 10mg y posteriormente infusién 60mg/100cc de SSF a
10ml/hora).
[0 Magnesio. Administrar 5 gr/500 salino en 5 horas iniciales de hipotermia. A
posteriori reposicion seglin pardmetros analiticos.

Profilaxis:
[J Protocolo Neumonia zero.
0 TVP: Enoxaparina 40 mg/d SC.
O Ulceras de stress: Pantoprazol / Ranitidina. Dieta Absoluta durante hipotermia.
I Hiperglucemia: S. Salino 0.9% 100 ml + 100 U Insulina si glucemia >200mg/dl.
Ajustar para 100-180mg/dl.
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2. F. Mantenimiento de Hipotermia:
Tiempo de Inicio: : hrs. Fecha:
[ Analitica y GSA a las 6-12-18-24 hs de alcanz T2 objetivo.
[ Glasgow cada 2 hs.
[J Hemocultivo.
J Urocultivo.
[ Cultivo de esputo Alas 12h.
[ Suspender K+ de 1 a 4 horas a terminar la fase de mantenimiento.

3. Fase de Recalentamiento:

Tiempo de Inicio: hrs. Fecha:

Tasa 0.20-0.259C hasta llegar a 37°C.

[ Recalentamiento pasivo.

[ Suspender perfusion de Midazolam y Cisatracurio al llegar a 362C.

4. Fase de estabilizacion térmica:

Tiempo de inicio: Fecha:

[ Mantener temperatura constante 372C durante 24 -48 horas.
[ Mantener dispositivo CoolGard durante 24 horas.

[ Paracetamol 1 gr. IV ¢/8h. Si T2>382C alternar con Metamizol.
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ANEXO V
Indicadores de procedimientos

INDICADORES DE PROCEDIMIENTOS ‘ PROPIO ‘

Indicadores

Columnal

Estandar

Estandar

Manejo controlado de la Temperatura
tras una parada cardiaca

100 %

Incidencia de Barotrauma

< 0,5 casos x 1000 dias VMI

Cambios de Tubuladuras

. . 100 %
del respirador a los 7 dias ?
Pruebas de tolerancia

L . >90 %
a la ventilacidn espontdnea
Posicion semiincorporada

P >90 %

en pacientes con VMI *

Autorretirada del tubo endotraqueal

< 7 autoextubaciones
por 1000 dias de TET

Retirada del tubo endotraqueal (TET)
por maniobras

< 3 extubaciones por maniobras por
1000 dias por extubacién.

Reintubacién <12 %
Lesiones no invasivas durante la VMNI** <7%
Presion del neumotaponamiento 95 %

Bacteriemia relacionada con CVC

< 3 episodios por 1000 dias de CVC

Infeccién del tracto urinario (ITU)
relacionada con sonda uretral

< 4 episodios por 1000 dias
de sondaje

Neumonia asociada a ventilacion
mecanica invasiva

< 7 episodios por 1000 dias de VM

Indicacidn de las terapias continuas de
depuracién extracorpdrea en pacientes
con disfuncién renal a

>90%

Retirada accidental de catéteres vasculares

< 6 CVC por 1000 dias

< 15 lineas arteriales por 1000 dias
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