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Prólogo

Me atrevo a decir, que las unidades de cuidados críticos son una de las 

áreas más complejas y específicas que podemos encontrar en los hos-

pitales  En ellas, se encuentran ingresados pacientes de muy difícil manejo, 

dependientes de varios “aparatos” para seguir con vida y con todos los “ca-

bles” y “tubos” imaginables conectados a múltiples monitores y bombas de 

infusión  En mi mente solo cabe la idea de que la enfermera o el enfermero 

que se enfrenta día a día a estas unidades, son profesionales que deben tener 

unos conocimientos y habilidades increíbles, y sin que sirva para engordar 

algunos egos, podríamos decir que son (sois) la élite enfermera del hospital.

En la actualidad, las unidades de críticos cardiovasculares, que emergie-

ron en nuestro país discretamente, han tenido un crecimiento y evolución 

espectacular. Esto ha sido posible en parte, gracias a la evolución paralela 

que hemos vivido en las últimas décadas en el mundo de la cardiología. El 

hecho de que hoy seamos capaces de intervenir quirúrgicamente a pacientes 

con cardiopatías severas, incluso con cirugía robótica, que podamos tratar 

mediante intervencionismo patologías estructurales complejas, como las 

válvulas cardiacas a pacientes con múltiples comorbilidades, que nos enfren-

temos a dispositivos de asistencia circulatoria, arritmias de difícil manejo… 

ha obligado a especializar aún más los cuidados intensivos. Este hecho, nos 

sitúa y enfrenta a escenarios muy variados y esto conlleva que, durante el día 

a día en estas unidades las enfermeras deban poseer un perfil y competencias 

determinadas, amplios conocimientos y especialización para poder ofrecer 

unos cuidados enfermeros óptimos basados en la evidencia científica. 

Este manual es fruto del esfuerzo, empeño y esmero de enfermeras in-

cansables, miembros de la Asociación Española de Enfermería en Cardiología 

(AEEC), y que a pesar de la carga laboral y personal han conseguido elaborar 
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un guión que aborda todos los temas de interés para el manejo del paciente 

crítico cardiovascular. Para elaborar dicho manual, han conseguido reunir a los 

compañeros enfermeros socios de la AEEC más expertos de nuestro país en 

el cuidado de este tipo de paciente, y pretende ser una herramienta de con-

sulta para todos aquellos profesionales que desarrollan su labor asistencial 

prestando cuidados a pacientes críticos cardiovasculares 

Este ejemplar, sin duda, hace una gran contribución al conocimiento de la 

práctica enfermera y me atrevo a decir, que tengo el honor de prologar el que 

será un manual de referencia en la disciplina enfermera y el paciente crítico 

cardiovascular 

Isaac Moll Adrián

Presidente de la Asociación Española de Enfermería en Cardiología

10



Introducción

La patología cardiovascular sigue siendo la principal causa de muerte en los 

países desarrollados  Los grandes avances farmacológicos y tecnológicos 

han mejorado enormemente la calidad y la esperanza de vida de estos pacien-

tes, lo que se ve reflejado en unas unidades de críticos cardiovasculares más 

complejas, con todo tipo de patología cardiovascular, y dónde el paciente es 

sometido a distintas técnicas de elevada complejidad. Esto hace imprescin-

dible que la enfermera que trabaja en estas unidades tenga los conocimientos 

actualizados, y sea capaz de manejar tanto los tratamientos farmacológicos 

como los dispositivos que pueda llevar, sin olvidar otros aspectos más huma-

nos de la atención al paciente crítico 

La evolución de las especialidades médicas a consecuencia de los avances 

en los tratamientos, requiere que la enfermera esté altamente formada en 

cada área para ser capaz de dar unos cuidados de calidad y seguridad asisten-

cial, fomentando el auto cuidado y la recuperación del paciente crítico  Hasta 

que la legislación no regule esta formación específica, desde las asociaciones 

profesionales científicas se debe promover y facilitar a las enfermeras la 

formación necesaria para ir en consonancia con los avances científicos. Por 

ello, desde la Asociación Española de Enfermería en Cardiología (AEEC) se 

aboga por ofrecer a las enfermeras Másteres específicos, así como manuales 

actualizados en los que personal experto, basándose en la evidencia, elabore 

guías de trabajo para su uso abierto a todas las enfermeras 

Nuestra Asociación nace en 1977 de un grupo de enfermeras de unidades 

coronarias que ven la necesidad de agruparse para lograr su objetivo común: 

“cuidar y cuidar bien”  La AEEC está formada por enfermeras que trabajan en 

diferentes áreas de cardiología, que debido a los avances tecnológicos cada 

vez más específicos, se han ido agrupando en diferentes grupos de trabajo 
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de áreas de cardiología, como hemodinámica, electrofisiología, insuficiencia 

cardiaca, prevención y rehabilitación cardiaca…

Sin embargo, no fue hasta 2013 que se creó el grupo de trabajo de la 

AEEC de cuidados críticos cardiovasculares de la mano de Maria Teresa Arias  

Uno de los objetivos iniciales del Grupo de Trabajo ya fue la creación de este 

manual, que por diversos motivos no se finalizó. En 2020 la Junta de la AEEC 

decidió reactivar la creación de este manual, por la necesidad de ofrecer ese 

conocimiento sobre cuidados críticos cardiovasculares a todas las enferme-

ras que trabajan o están interesadas en esta área 

Este manual pretende englobar todos estos aspectos en el tratamiento 

y cuidado del paciente crítico cardiovascular, teniendo en cuenta las últimas 

actualizaciones en el cuidado de paciente crítico y la prevención de infeccio-

nes, los dispositivos más actuales de soporte cardiovascular, sin olvidar otros 

temas claves como la atención a las familias y aspectos médico-legales  

El manual consta de 56 temas en los que se trata muy exhaustivamente 

los cuidados cardiovasculares para servir de amplia guía a todas las enfer-

meras de críticos  Todos los autores son socios de la AEEC y generalmente 

pertenecen al grupo de cuidados críticos cardiovasculares  

Nuestro más sincero agradecimiento a la Junta de la AEEC por su incon-

dicional apoyo y a los más de 80 autores que conforman este manual por la 

exhaustiva labor realizada en cada uno de los temas. 

Silvia Pérez Ortega

Francisco Javier García Aranda

Sheila Areces Rodríguez

Marta Parellada Vendrell

Coordinadores del Manual de Enfermería en Cuidados Críticos Cardiovasculares
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Capítulo I: La unidad de cuidados críticos 
cardiovasculares 

TEMA 1  
HISTORIA Y PERSPECTIVA DE LAS UNIDADES DE 
CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOVASCULARES, 
UNIDADES CORONARIAS

Susana Rubio Martín  Supervisora del Área de Calidad y Docencia.

Hospital Virgen del Puerto de Plasencia en Cáceres. 

Descripción

La cardiología es una de las áreas más modernas dentro de la historia de la 

medicina, su evolución ha sido espectacular en las últimas décadas. Dentro de 

la especialidad, la cardiología intensiva, sin duda, es por múltiples motivos, una 

de las áreas más complejas y de mayor responsabilidad (1)  Esto es extensivo 

a la especialización que ha desarrollado la enfermería en cardiología, ya que la 

atención a los pacientes agudos cardiológicos, más aún si su estado es crítico 

e implica un inminente compromiso vital, es un reto diario de cualquier equipo 

multidisciplinar asistencial de una unidad de cuidados críticos cardiovasculares 

Objetivos

 �Describir el cambio en la actividad de las unidades de cardiología a lo largo 

de su proceso histórico evolutivo.

 �Conocer el estado de las unidades de cuidados críticos cardiovasculares y 

sus indicadores de calidad 

 �Valorar la evolución de la especialización de la enfermería de las unidades 

de cardiología 
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Desarrollo

La especialidad de cuidados críticos cardiovasculares sirve de apoyo a otras 

especialidades en cardiología, clínicas o quirúrgicas, ya que se encarga del 

estudio de pacientes en estado crítico, o en riesgo de desarrollarlo, mediante 

la asistencia clínica a través de una serie de procesos que deben realizarse en 

estas unidades de cuidado intensivo (1) 

La historia mundial del “Cuidado Crítico” surge frente a la necesidad de 

aislar a los pacientes más graves, lo que hoy se conoce como unidades de 

cuidados intensivos, y cuyos antecedentes datan de la década de 1850 de la 

mano de Florence Nightingale, en cierto modo se puede decir que es su pre-

cursora. Esta necesidad resurgió en 1920 con la utilización de salas exclusivas 

para el manejo postoperatorio  La terapia intensiva emergió en la década de 

1940 con la creación de dispositivos y procesos específicos de soporte fisio-

lógico. Finalmente, la era moderna y contemporánea se caracteriza por los 

cuidados críticos, considerando la complejidad de los pacientes y los procedi-

mientos desarrollados, así como los exámenes complementarios y el equipo 

multidisciplinario de asistencia 

1  Historia de los Cuidados Intensivos Cardiovasculares 

1.A. Del origen del CUIDADO formal al Cuidado Intensivo.

La Enfermería es una profesión que surgió para cuidar  Cuidar, según Colliére 

es “mantener la vida, asegurando la satisfacción de un conjunto de necesida-

des indispensables para la vida, pero que son diversas en su manifestación” (2)  

La evolución del cuidado enfermero, está estrechamente ligado al concepto 

de salud-enfermedad caracterizado por cada época histórica. El principio de 

todos los cuidados ha sido vinculado, históricamente con las funciones desa-

rrolladas para mantener la salud y el bienestar, siendo en origen una práctica 

desde lo cotidiano, desde lo informal. No es hasta la II Guerra Mundial cuando 

el cuidado empieza a contar con el apoyo legislativo laboral, remunerado y 
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reconociéndose su profesionalización, se formalizan y contextualizan las 

bases de la Enfermería moderna. Florence Nightingale y Ethel Gordon contri-

buyeron al surgimiento de la profesión como tal (2-4) 

1.B. De la generalización de la medicina intensiva a la especialización 

de la cardiología intensiva.

En 1923, el Doctor Walter Dandy creó el concepto de recuperación postqui-

rúrgica y organizó la unidad postquirúrgica neuroquirúrgica en el Hospital 

Johns Hopkins en Baltimore, reclutando personal de enfermería especiali-

zado (2,4)  Las enfermeras profesionales se volvieron especialistas “a pie de 

cama” del cuidado del paciente crítico postquirúrgico  Este cuidado inicial 

intensivo se convirtió en un modelo para las unidades de recuperación 

que proveían manejo intensivo postquirúrgico durante la Segunda Guerra 

Mundial (5)  Posteriormente, se desarrollaron unidades de recuperación 

postanestésica para manejo de pacientes postquirúrgicos, permitiendo 

un mejor pronóstico en el postoperatorio de procedimientos quirúrgicos 

invasivos incluyendo cirugías cardiacas y oncológicas (4). En los años 50-60 

del siglo XX, se crearon las primeras Unidades de Cuidados Intensivos, gra-

cias a los avances de la Medicina y de la técnica diagnóstica y terapéutica 

en general, que hacían posible revertir situaciones clínicas críticas hasta 

entonces irreversibles (5)  A mediados del siglo XX nacieron las unidades co-

ronarias (UC) con el único interés de tratar las arritmias de la fase aguda del 

infarto agudo de miocardio (IAM). En los años 70 se desarrolló el interés por 

el diagnóstico y manejo de las alteraciones hemodinámicas, y se introdujo 

la cateterización pulmonar y la contrapulsación aórtica. A partir de los 80 

cambió el paradigma, que pasó de la “vigilancia pasiva” y el tratamiento de 

las complicaciones a la “terapia muy activa”, que busca la reperfusión precoz 

y limitar el tamaño del IAM, inicialmente mediante métodos farmacológicos 

y luego con el intervencionismo coronario precoz. Todo ello ha supuesto 

una importante reducción en las complicaciones precoces y una marcada 

disminución de la mortalidad (6) 
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1.C. Del asentamiento de la Cardiología Intensiva de las Unidades 

Coronarias (UC) hacia las Unidades de Críticos y Agudos 

Cardiovasculares (UCyAC).

Las UC se desarrollaron a comienzos de los años sesenta con el objetivo de 

prevenir la muerte y determinar sus causas en los pacientes con IAM  En los 

años posteriores, las indicaciones de ingreso en la UC se ampliaron a pa-

cientes con sospecha de IAM o Síndrome coronario agudo sin elevación del 

segmento ST (SCASEST), al reconocer que su pronóstico puede, en algunos 

casos, ser similar al del IAM con elevación del segmento ST  Progresivamente, 

el concepto de UC se modificó, y su estructura y funciones fueron cambiando 

para atender a otros pacientes con enfermedad cardiaca aguda no isqué-

mica, principalmente enfermos con insuficiencia cardiaca grave y arritmias, 

así como a los que recibían técnicas invasivas complejas. De esta forma, hoy 

día estas unidades se han convertido, en realidad, en unidades de cuidados 

intensivos cardiológicos en un sentido más amplio (7)  El paradigma de la 

Cardiología intensiva basado en la “Terapia muy precoz y activa” del paciente 

cardiaco agudo crítico ha supuesto un hito en la reducción de las complica-

ciones precoces y una marcada disminución de la mortalidad  Debido a estos 

avances y logros, las iniciales UC evolucionaron y el cuidado crítico de estas 

unidades se extendió a pacientes con otras afecciones cardiacas  

2  Situación actual de las Unidades Cuidados Críticos 

Cardiovasculares en España 

Conforme al documento de consenso con datos del estudio RECALCAR (estu-

dio que pretende elaborar un diagnóstico de situación sobre la asistencia car-

diológica en España y desarrollar propuestas de políticas de mejora de la calidad 

y eficiencia en la atención al paciente con cardiopatía en el Sistema Nacional de 

Salud) sobre la estructura y organización de las unidades de cuidados críticos 

cardiacos, se definió que un servicio de cardiología dispone de UCyAC cuando 

sistemáticamente y sin excepciones se hace cargo de todos los pacientes 
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cardiacos que requieren ventilación mecánica invasiva (8)  En 2012, de los 72 

servicios de cardiología con acreditación para la formación de residentes de 

esta especialidad, solo 26 (36%) tenían a su cargo la UCyAC  Al mismo tiempo 

mostraba una gran heterogeneidad geográfica por comunidades autónomas (7)  

En el informe del proyecto SEC-RECALCAR de 2020 va aumentando el número 

de servicios de cardiología con UCyAC a cargo  El 56% de las UC tipo 3 y 4 tie-

nen asignadas camas de cuidados críticos (niveles de cuidados 2 y 3)  

2.A. Implementación de las Unidades de Cuidados Cardiovasculares 

Intermedios o Unidades Coronarias de Cuidados Intermedios 

(UCCI).

En la mayor parte de los hospitales, los pacientes que superan la fase crítica de 

un síndrome coronario agudo (SCA) son trasladados a una sala convencional, 

cuya dotación de enfermería e infraestructura está calculada para pacientes de 

bajo riesgo y escasa dependencia  Este modelo asistencial, basado exclusiva-

mente en cuidados intensivos y sala convencional, no permite responder con 

flexibilidad y eficiencia a las necesidades actuales de los cardiópatas críticos o 

semicríticos (8,9). Como consecuencia, se pusieron en marcha unidades de cui-

dados cardíacos intermedios cuyo base racional, infraestructura, equipamiento 

y criterios de ingreso se definieron en un documento de 2007 (7-9)  La Asociación 

de cardiopatía isquémica y cuidados agudos cardiovasculares de la Sociedad 

Española de Cardiología (SEC) ha considerado necesario el desarrollo de este 

documento sobre la necesidad, la estructura y la organización de las UCCI. Los 

registros de SCA realizados en España indican que una proporción importante 

de pacientes recibe una atención subóptima, en parte debido a una organiza-

ción inadecuada de los recursos asistenciales o a la falta de éstos (9)  Las UCCI 

surgen de la necesidad de corregir estos aspectos y gestionar con eficiencia 

unos recursos escasos y costosos  Sus objetivos son: a) proporcionar a cada 

paciente el grado de cuidados que requiere; b) optimizar los recursos estructu-

rales, técnicos y humanos, y c) facilitar el continuo asistencial y el gradiente de 

cuidados  Las UCCI constituyen una parte esencial del servicio de cardiología 

y están destinadas a la atención de enfermos cardiológicos que requieren 
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monitorización, cuidados de enfermería y capacidad de respuesta médica 

superiores a los disponibles en una planta de hospitalización convencional de 

cardiología, pero cuyo riesgo no justifica la utilización de los recursos técnicos 

y humanos de una UC. Esto implica que estas unidades deben disponer de 

equipamiento (sistema de monitorización continua y tecnología para la aten-

ción cardiológica de urgencia), personal (dotación de enfermería entrenada en 

cardiología con un cociente enfermera por cama adecuado) y una organización 

que permita prestar de manera temporal, y en situaciones de urgencia, cuida-

dos médicos y de enfermería semejantes a los de la UC mediante protocolos 

asistenciales específicamente definidos (9)  

2.B. Perspectiva de la especialización de la enfermería en cardiología

La SEC promueve la acreditación de sus profesionales avalada por la Sociedad 

Europea de Cardiología, a través de la Acute Cardiovascular Care Association 
(10). Ambas entidades suman sus esfuerzos dirigidos a fomentar la difusión del 

conocimiento en el campo del paciente crítico cardiovascular mediante inicia-

tivas que incluyan la organización de másteres, cursos específicos, ponencias 

y mesas redondas en el congreso nacional, etc., hacer de puente entre pro-

fesionales de diferentes especialidades involucrados en el paciente cardiaco 

agudo, promover la investigación, generar y participar en guías de actuación 

clínica, recomendaciones y consensos de expertos (10). A su vez, en este do-

cumento con respecto al desarrollo de la acreditación y perfil de la enfermería 

en cardiología, se legitima la necesidad de la formación y la especialización 

del personal de enfermería en las UCyAC  “La SEC acordará con la Asociación 

Española de Enfermería en Cardiología (AEEC) la acreditación del personal de 

enfermería para las UCyAC  Ambas sociedades tomarán una postura común, 

que deberán transmitir a las autoridades sanitarias, desaconsejando que el 

personal de enfermería que carezca de esa acreditación pueda optar a plazas 

en una UCyAC” (10)  Desde el Real Decreto 992/1987 de 3 de julio (BOE de 1 de 

agosto), por el que se regula la obtención del título de enfermero especialista, 

que contemplaba una especialidad que no llegó a desarrollarse denominada 

Cuidados Especiales, especialidad confusa e inconcreta que no dio respuesta 
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a la demanda de enfermeros especialistas en el área de los cuidados críticos, 

hasta el actual Real Decreto 450/2005 de 22 de abril, publicado en el BOE el 6 de 

mayo de 2005, no se ha conseguido determinar la especialidad de Enfermería en 

Cuidados Intensivos, especialidad que ha demandado la Sociedad Española de 

Enfermería en Cuidados Intensivos y Unidades Coronarias y la AEEC con la SEC  

El proyecto MAREC (mapa de recursos de enfermería en cardiología) pro-

movido por la AEEC y la SEC, es una iniciativa única que aporta información 

de referencia inexistente hasta la fecha y que puede servir de base para la 

mejora de la organización de la atención enfermera en cardiología y, en defi-

nitiva, para la mejor atención de los pacientes (11)  En la actualidad se trabaja, 

por diferentes organizaciones y entidades de la profesión enfermera, en los 

textos que habrían de configurar un nuevo decreto de especialidades.

Aspectos a remarcar

Conocer el origen y la evolución histórica de las Unidades de Cuidados 

Críticos Cardiológicos proporciona bases de conocimientos para avanzar 

en la especialización y aumentar la seguridad y calidad asistencial dentro 

de la cardiología clínica y la cardiología intensiva en particular  La atención 

sanitaria integral urgente a la patología cardiaca aguda o con alto grado de 

complejidad en la actualidad es cada vez más especializada y requiere de 

unidades, infraestructuras, logística y personal altamente cualificado. El 

marco conceptual y sus estrategias operativas del cuidado cardiológico 

agudo crítico desde los años 60, centradas en la cardiopatía isquémica, ha 

adquirido una diversificación más compleja y amplia dentro del ámbito de la 

cardiología clínica y va adaptándose a las necesidades y los avances tecno-

lógicos de la especialidad de la cardiología y de la enfermería en cardiología  

Se hace de vital importancia abogar por la acreditación y perfil profesional 

del equipo asistencial de estas unidades cada vez más especializadas y 

complejas, promoviendo como requisito la acreditación de la formación 

cualificada especializada en cuidados críticos cardiovasculares.
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TEMA 2  
PERFIL Y COMPETENCIAS ENFERMERAS EN 
LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
CARDIOVASCULARES
Silvia Pérez Ortega  Coordinadora de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic de Barcelona 

Concepción Fernández Redondo  Supervisora del Área Cardiovascular. 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca Murcia 

Marta Parellada Vendrell  Enfermera de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic de Barcelona 

Miriam Rossi López  Enfermera en el Complexo Hospitalario Universitario 

A Coruña. Profesora Asociada en la Escuela Universitaria de Enfermería de A 

Coruña.

Descripción

Las competencias enfermeras no son conocimientos o habilidades fragmen-

tadas, sino un conjunto de saberes combinados que no se transmiten, la com-

petencia se construye a partir de la secuencia de actividades de aprendizaje 
(1)  El conocimiento de la enfermera, su inteligencia, su potencial, su creativi-

dad y la adaptación a los cambios son aspectos que deben revalorarse como 

un camino para mejorar la calidad de la atención enfermera (2) 

La legislación vigente conforma la profesión de Enfermera como profe-

sión regulada cuyo ejercicio, de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 12 9 

del Real Decreto 1393/2007, por el que se establece la ordenación de las en-

señanzas universitarias oficiales, requiere de la posesión del correspondiente 

título oficial de Grado, obtenido conforme a las condiciones establecidas por 
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el Gobierno en el Acuerdo de Consejo de Ministros de 8 de febrero de 2008, 

publicado en el Boletín Oficial del Estado de 27 de febrero de 2008 (3) .

Las competencias que los estudiantes de grado en enfermería deben 

adquirir, según lo dispuesto en el BOE-A-2008-12388 (3) son las siguientes:

1  Ser capaz, en el ámbito de la Enfermería, de prestar una atención sa-

nitaria técnica y profesional adecuada a las necesidades de salud de 

las personas que atienden, de acuerdo con el estado de desarrollo de 

los conocimientos científicos de cada momento y con los niveles de 

calidad y seguridad que se establecen en las normas legales y deon-

tológicas aplicables 

2  Planificar y prestar cuidados enfermeros dirigidos a las personas, fa-

milia o grupos, orientados a los resultados en salud evaluando su im-

pacto, a través de guías de práctica clínica y asistencial, que describen 

los procesos por los cuales se diagnostica, trata o cuida un problema 

de salud  

3  Conocer y aplicar los fundamentos y principios teóricos y metodoló-

gicos de la enfermería  

4  Comprender el comportamiento interactivo de la persona en fun-

ción del género, grupo o comunidad, dentro de su contexto social y 

multicultural  

5  Diseñar sistemas de cuidados dirigidos a las personas, familia o 

grupos, evaluando su impacto y estableciendo las modificaciones 

oportunas  

6  Basar las intervenciones enfermeras en la evidencia científica y en los 

medios disponibles  

7  Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus aspec-

tos físicos, psicológicos y sociales, como individuos autónomos e 

independientes, asegurando el respeto a sus opiniones, creencias y 

valores, garantizando el derecho a la intimidad, a través de la confi-

dencialidad y el secreto profesional  
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8  Promover y respetar el derecho de participación, información, auto-

nomía y el consentimiento informado en la toma de decisiones de las 

personas atendidas, acorde con la forma en que viven su proceso de 

salud - enfermedad  

9  Fomentar estilos de vida saludables, el autocuidado, apoyando el 

mantenimiento de conductas preventivas y terapéuticas  

10  Proteger la salud y el bienestar de las personas, familia o grupos aten-

didos, garantizando su seguridad. 

11  Establecer una comunicación eficaz con pacientes, familia, grupos 

sociales y compañeros y fomentar la educación para la salud. 

12  Conocer el código ético y deontológico de la enfermería española, 

comprendiendo las implicaciones éticas de la salud en un contexto 

mundial en transformación  

13  Conocer los principios de financiación sanitaria y sociosanitaria y 

utilizar adecuadamente los recursos disponibles.

14  Establecer mecanismos de evaluación, considerando los aspectos 

científico-técnicos y los de calidad.

15  Trabajar con el equipo de profesionales como unidad básica en la que 

se estructuran de forma uni o multidisciplinar e interdisciplinar los 

profesionales y demás personal de las organizaciones asistenciales. 

16  Conocer los sistemas de información sanitaria  

17  Realizar los cuidados enfermeros basándose en la atención integral 

de salud, que supone la cooperación multiprofesional, la integración 

de los procesos y la continuidad asistencial  

18  Conocer las estrategias para adoptar medidas de confortabilidad y 

atención de síntomas, dirigidas al paciente y familia, en la aplicación 

de cuidados paliativos que contribuyan a aliviar la situación de enfer-

mos avanzados y terminales.
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Sin embargo, las enfermeras que se dedican a cuidados cardiológicos, y 

especialmente las que realizan su trabajo en unidades de cuidados intensivos, 

precisan de una formación teórica y práctica específicas, que las capacite 

para efectuar los cuidados a los pacientes con seguridad y calidad  

La European federation of Critical Care Nursing associations (EfCCNa) 

desarrolló en 2013 las competencias para cuidados críticos enfermeros en 

Europa (4). Estas competencias se refieren a los cuidados críticos de todas 

las especialidades 

En el ámbito de la cardiología, se desarrolló en 2017 el Core Curriculum 

de la Association of Cardiovascular Nursing & Allied Professions (ACNAP)  

Basándose en este documento, desde la Asociación Española de Enfermería 

en Cardiología (AEEC) se han elaborado las competencias generales de la en-

fermera de cardiología y las específicas de cuidados cardiológicos agudos (5).

Objetivos

 �Describir las competencias que debe poseer la enfermera de una unidad 

de cuidados cardiológicos agudos 

Desarrollo

Definir las competencias en las unidades de críticos es el fundamento para 

aplicar cuidados enfermeros seguros y efectivos para el paciente crítico y su 

familia y la herramienta imprescindible para evaluar si las competencias del 

profesional se corresponden con las definidas para el puesto de trabajo que 

desempeña.

Las competencias enfermeras específicas en las unidades de cuidados 

críticos cardiológicos, se muestran en la Tabla 1 
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Tabla 1. Competencias en Cuidados Críticos Cardiológicos (5-15)

Competencias en Cuidados Críticos Cardiológicos

Capacidad para reconocer, valorar, estabilizar y tratar un paciente crítico que ha 
sufrido un deterioro o un colapso; en el periodo de post-reanimación es capaz de 
controlar la vía aérea, la respiración, la circulación, las arritmias y estados metabó-
licos anormales  

Conocimiento del uso efectivo del marcapasos (MCP) temporal y habilidad en el 
chequeo por turno de los parámetros, de los cambios de programación que se 
produzcan y de la tolerancia del paciente a los mismos, comprobando que no haya 
modificaciones accidentales. Vigilar el estado de la batería, sujeción y estado de la 
pila del MCP   

Conocimiento y gestión de cuidados al paciente crítico: cardiopatía isquémica, 
insuficiencia cardíaca,  shock cardiogénico, disfunción multiorgánica, post opera-
torio de cirugía cardiaca, post intervencionismo estructural, cuidados post resu-
citación, taponamiento cardiaco,  estados metabólicos anormales, identificación 
y tratamiento de arritmias, soporte vital avanzado (SVA), implantación y manejo 
de MCP transitorio, monitorización hemodinámica invasiva, manejo de la vía aérea, 
ventilación mecánica invasiva y no invasiva, manejo de asistencias mecánicas car-
diocirculatorias y de técnicas de sustitución renal continua  

Conocimiento de todo el proceso del trasplante cardiaco: prevenir la infección, fo-
mentar el autocuidado, integrar al paciente en el ambiente y su familia, detectar y 
prevenir complicaciones, así como disminuir y clarificar las experiencias negativas.

Capacidad para valorar, diagnosticar y abordar situaciones clínicas cambiantes, y 
rapidez en la toma de decisiones siguiendo los protocolos, procedimientos y guías 
de práctica clínica para pacientes cardiovasculares, para minimizar y/o reducir las 
complicaciones cardíacas, vasculares, neurológicas y respiratorias   

Capacidad para manejar la vía aérea en situación de emergencia o en procesos en 
los que es necesaria una sedación, siguiendo las recomendaciones de SVA   

Conocimiento y habilidad en la administración de fármacos específicos (inotrópi-
cos, vasopresores, vasodilatadores, diuréticos, sedantes, analgésicos, …) propios 
del paciente cardiológico crítico según pautas/prescripción del equipo médico      

Conocimiento y habilidad para el manejo y uso seguro de los equipos electromé-
dicos: respirador, máquina de hemodiálisis, desfibrilador, balón de contrapulsación 
intraaórtico, dispositivos de asistencia circulatoria, monitores, MCP, electrocar-
diógrafo, dispositivos para ventilación no invasiva, bombas de infusión y disposi-
tivo de control de la temperatura   

Conocimiento de cuidados enfermeros específicos ante técnicas invasivas 
cardiológicas  
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Conocimiento y habilidad para la preparación correcta del paciente, el ambiente 
y el equipo necesario en técnicas específicas: intubación endotraqueal, reester-
notomía de urgencia, monitorización hemodinámica invasiva y no invasiva (vía de 
presión venosa central, vía arterial), cuidados de catéteres, acceso a vías y coloca-
ción de dispositivos de asistencia mecánica circulatoria urgentes   

Habilidad en el manejo de los equipos de drenaje y monitorización de cantidad y 
tipo de drenado, e identificación precoz de potenciales complicaciones. 

Conocimiento y aplicación de escalas nutricionales (NUTRIC Score) y habilidad en 
el manejo de los equipos para mantener un adecuado soporte nutricional (enteral 
o parenteral), en la monitorización de la evolución nutricional y en la prevención e 
identificación de complicaciones.

Colaborar en el proceso de rehabilitación del paciente crítico, desde el momento 
en que ingresa en la unidad de cuidados intensivos hasta su alta. 

Habilidad para controlar los aspectos necesarios para mantener o retirar un trata-
miento, una vez acordado con el equipo multidisciplinar.  

Capacidad para abordar la situación de últimos días, establecer el nivel de comple-
jidad y aplicar los cuidados paliativos en el paciente crítico, valorar las necesidades 
del paciente y su familia y prevenir y/o tratar las complicaciones o el agravamiento 
de la enfermedad 

Capacidad de asumir buenas prácticas en términos de seguridad del paciente, 
relacionadas con la prevención de la infección (infección de localización quirúrgica 
tras cirugía, infección de tracto urinario, bacteriemia relacionada con catéteres 
centrales, neumonía asociada a ventilación mecánica) y prevención de úlceras por 
presión mediante escalas validadas (Braden, …) 

Conocimiento y manejo de los diferentes documentos de voluntades anticipadas, 
su verificación ante una urgencia vital y las repercusiones éticas, sociales, familia-
res, personales y económicas derivadas de no tenerlos en cuenta 

Participar en el proceso de deliberación y toma de decisiones al final de la vida del 
paciente, aportando información clara y precisa a la familia, cerciorándose de que 
ha comprendido en qué consiste la adecuación del esfuerzo terapéutico.

Conocimiento del proceso de donación de órganos: tanto en la aplicación de cui-
dados para mantener la seguridad y la viabilidad de los órganos que van a ser tras-
plantados como en establecer el vínculo entre el equipo multidisciplinar, paciente 
y familia, proporcionando apoyo emocional 

Fuente: Ad hoc
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Aspectos a remarcar

Las competencias enfermeras son características personales e intrans-

feribles que permiten aplicar conocimientos, habilidades y aptitudes en la 

práctica clínica 

Las enfermeras que desarrollan su práctica asistencial en unidades de 

cuidados críticos, y más concretamente las que atienden a pacientes car-

diológicos, necesitan una formación específica que les permita adquirir las 

competencias y habilidades necesarias para dar respuesta a las necesida-

des del paciente crítico de manera eficiente y segura.

Es importante que las enfermeras que trabajan en la unidad de críticos 

conozcan y asuman las competencias específicas de cuidados cardio-

lógicos agudos descritas por la Asociación Española de Enfermería en 

Cardiología (AEEC), basándose en el Core Curriculum de la Association of 

Cardiovascular Nursing & Allied Professions (ACNAP) 
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TEMA 3  
ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA CARDIOVASCULAR

Miriam Rossi López  Enfermera en el Complexo Hospitalario Universitario 

A Coruña. Profesora Asociada en la Escuela Universitaria de Enfermería de A 

Coruña.

Objetivo

Realizar una síntesis de la anatomía cardiaca normal, del ciclo cardiaco y del 

sistema eléctrico del corazón, así como del sistema circulatorio y la circula-

ción coronaria 

Desarrollo

El corazón

El corazón es el órgano principal del sistema circulatorio cuya función es la de 

bombear la sangre a través de los vasos sanguíneos del organismo 

Está situado en el mediastino inferior y ligeramente desplazado hacia la 

izquierda de la línea media del tórax, por detrás del esternón y delante del 

esófago, la aorta y la columna vertebral  A ambos lados de él están los pulmo-

nes y descansa sobre el diafragma 

El peso del corazón varía según la edad, el tamaño y el propio peso de la 

persona, oscilando en un adulto de estatura media entre los 250-350g en los 

hombres y entre 200-300g en las mujeres.

Capas del corazón

El corazón se encuentra alojado dentro de una bolsa denominada pericar-

dio, la cual ayuda a mantenerlo en su posición y a protegerlo  El pericardio y 
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el corazón están separados por una capa fluida lubricante que evita el roce 

cuando late 

Está formado por tres capas musculares, el endocardio, el miocardio y 

el epicardio (Figura 1)  El endocardio es la capa más interna, que recubre las 

cavidades; inmediatamente después se encuentra el miocardio, que forma 

aproximadamente el 75% del tejido cardiaco especializado en la función 

contráctil; por último, se encuentra el epicardio que es una delgada capa que 

recubre el miocardio 

Figura 1. Capas del corazón

Fuente: Modificada de https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n_humano 

Cavidades cardiacas

El corazón está constituido por cuatro cavidades, dos aurículas y dos ventrí-

culos  Están separadas por el septum o tabique interauricular e interventricu-

lar, que constan de una parte muscular y otra fibrosa.

Grandes vasos

En el corazón entran y salen los vasos sanguíneos de mayor calibre y más 

importantes del organismo (Tabla 1) 
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Tabla 1. Grandes vasos

ARTERIA AORTA
Surge del ventrículo izquierdo y lleva la 
sangre a todo el organismo 

ARTERIA PULMONAR
Surge del ventrículo derecho y lleva la 
sangre a los pulmones 

VENA CAVA SUPERIOR

Desemboca en la aurícula derecha 
y transporta la sangre procedente 
de cabeza, cuello, tórax y miembros 
superiores 

VENA CAVA INFERIOR
Desemboca en la aurícula derecha y 
transporta la sangre procedente de 
abdomen, pelvis y miembros inferiores 

VENAS PULMONARES
Son cuatro, desembocan en la aurícula 
izquierda y transportan la sangre oxige-
nada desde los pulmones 

Fuente: Ad hoc

Válvulas cardiacas

El corazón presenta cuatro estructuras valvulares: dos aurículo-ventriculares 

que comunican cada aurícula con su ventrículo y dos válvulas sigmoideas que 

comunican los ventrículos con las arterias aorta y pulmonar (Tabla 2) 

Tabla 2. Válvulas cardiacas

Fuente: Ad hoc

Todas tienen la misma función: se abren y dejan pasar la sangre, para des-

pués cerrarse e impedir que la sangre retroceda (Figura 2) 

MITRAL Entre aurícula y ventrículo izquierdo.

TRICÚSPIDE Entre aurícula y ventrículo derecho.

AÓRTICA En la salida del ventrículo izquierdo.

PULMONAR En la salida del ventrículo derecho.
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Figura 2. Cavidades, grandes vasos y válvulas cardiacas

Fuente: Modificada de https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n_humano 

El ciclo cardiaco

El movimiento de aurículas y ventrículos se hace de forma ordenada y coordi-

nada en un ciclo que se repite (ciclo cardiaco) con cada latido  El ciclo cardiaco 

consta de dos fases: diástole y sístole 

La diástole

En la diástole los ventrículos están relajados y se llenan de la sangre que des-

pués van a expulsar  Para que puedan llenarse, las válvulas de entrada a los 

ventrículos (mitral y tricúspide) tienen que estar abiertas y para que la sangre 

no se escape aún, las válvulas de salida de los ventrículos (aórtica y pulmonar) 

han de estar cerradas.

Por tanto, se podría definir la diástole como el período que va desde el cierre 

de las válvulas aórtica y pulmonar hasta el cierre de las válvulas mitral y tricúspide.
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Un 70% del volumen de sangre que llega a los ventrículos lo hace de forma 

pasiva, es decir, los ventrículos se llenan simplemente porque las válvulas 

están abiertas; el otro 30% llega activamente mediante la contracción de las 

aurículas 

La sístole

En la sístole los ventrículos se contraen y provocan la eyección de la sangre 

que contienen 

Para ello las válvulas de salida de los ventrículos (aórtica y pulmonar) 

tienen que estar abiertas y para que la sangre no vuelva a las aurículas, las 

válvulas aurículo-ventriculares (mitral y tricúspide) han de estar cerradas.

Por tanto, se podría definir la sístole como el período que va desde el cie-

rre de las válvulas mitral y tricúspide hasta el cierre de las válvulas aórtica y 

pulmonar 

Ruidos cardiacos

Son las vibraciones que se pueden escuchar con el fonendoscopio al produ-

cirse el cierre de las válvulas cardiacas:

 � El primer ruido se produce al inicio de la sístole ventricular al producirse el 

cierre de las válvulas mitral y tricúspide 

 � El segundo ruido se produce al inicio de la diástole ventricular con el cierre 

de las válvulas aórtica y pulmonar 

El sistema eléctrico del corazón

Las contracciones auricular y ventricular del corazón deben producirse en 

una secuencia específica y con un intervalo apropiado para que el trabajo de 

bombeo sea lo más eficaz posible. Esto se consigue gracias al sistema de con-

ducción del corazón, que es capaz de iniciar y transmitir impulsos eléctricos 

que permiten que la contracción llegue a todas las células musculares en una 

secuencia ordenada 

39



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

Composición del sistema eléctrico del corazón

Este sistema está formado por el nodo sinusal, el nodo aurículo-ventricular, el 

Haz de His y el sistema de Purkinje (Figura 3).

 �Nodo sinusal

Es una pequeña estructura subepicárdica que se encuentra en la región supe-

rior de la aurícula derecha donde desemboca la vena cava superior. 

Es el marcapasos fisiológico del corazón, es decir, es donde en condicio-

nes normales se genera el impulso eléctrico 

Desde el nodo sinusal el estímulo eléctrico activa las aurículas y 

llega al nodo aurículo-ventricular  Es lo que representa la onda P en el 

electrocardiograma 

 �Nodo aurículo-ventricular

Se encuentra en la zona de la unión aurículo-ventricular. Aquí el impulso sufre 

un retraso (intervalo PR en el electrocardiograma) para favorecer un adecua-

do llenado ventricular y proteger a los ventrículos de las posibles arritmias 

auriculares rápidas 

 �Haz de His

Cuando el impulso sale del nodo aurículo-ventricular pasa al Haz de His, una 

red de conducción que transmite el impulso eléctrico a los ventrículos. El Haz 

de His se divide a su vez en dos ramas, derecha e izquierda.

 � Sistema de Purkinje

Las últimas derivaciones del Haz de His forman la red de Purkinje, donde el 

impulso se distribuye por ambos ventrículos para que estos se despolaricen 

y se produzca la contracción ventricular. Está representado por el complejo 

QRS en el electrocardiograma 
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Figura 3. Sistema eléctrico del corazón

Fuente: Modificada de https://sites.google.com/site/

portafoliocuidadosenlauci/-alteraciones-del-ritmo-y-la-conduccion

Propiedades electrofisiológicas de las células cardiacas

 � Excitabilidad: Es la capacidad que tienen todas las células cardiacas de res-

ponder, de despolarizarse, ante estímulos de suficiente intensidad.

 � Refractariedad: Todas las células miocárdicas una vez despolarizadas tar-

dan un tiempo en volver a su estado de excitabilidad  Este tiempo necesa-

rio para que el corazón se recupere se llama período refractario.

 �Automatismo: Es la propiedad que tienen ciertas células especializadas del 

corazón de autoexcitarse de forma rítmica.

 �Cada una de las partes del sistema de conducción tiene la propiedad de poder 

activarse de forma espontánea y provocar la contracción cardiaca  Es decir, si el 

nodo sinusal falla, el resto de las células automáticas pueden asumir el control  
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La frecuencia de estos marcapasos subsidiarios es menor que la del nodo 

sinusal y va decreciendo conforme se avanza en el sistema de conducción.

 �De esta forma el nodo sinusal hace que el corazón late entre 60 y 100 veces 

por minuto, siendo la frecuencia de descarga de los marcapasos auricula-

res, de la unión aurículo-ventricular y de las fibras de Purkinje un 20%, 40% 

y 50% menor respectivamente que la frecuencia del nodo sinusal 

 �Conductividad: Es la propiedad que tienen las células miocárdicas de condu-

cir los estímulos provenientes de las células automáticas a las estructuras 

vecinas 

Inervación del corazón

Si bien el corazón puede latir de manera inherente por sí solo, la función 

cardiaca puede estar influida profundamente por el sistema nervioso au-

tónomo, de manera que puede modificar el bombeo del corazón según sea 

necesario para satisfacer las necesidades homeostásicas cambiantes del 

organismo:

 � El sistema simpático produce un aumento de la frecuencia cardiaca y un 

incremento de la fuerza de contracción cardiaca (ej. durante el ejercicio).

 � El sistema parasimpático produce lo contrario, una disminución de la 

frecuencia cardiaca y de la fuerza de contracción cardiaca (ej. durante el 

sueño).

El sistema circulatorio

El aparato circulatorio se compone de dos sistemas conectados por el cora-

zón, el circuito sistémico y el circuito pulmonar (Figura 4).

Circulación sistémica

Tiene como objetivo llevar la sangre a todas las células del organismo para 

que puedan obtener el oxígeno y los nutrientes que ésta transporta, así como 

recoger las sustancias de deshecho.
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 �Comienza en el ventrículo izquierdo (VI), que con cada latido produce la 

expulsión de la sangre a través de la arteria aorta llegando a todo el orga-

nismo por las diferentes arterias y ramificaciones.

 �Una vez oxigenadas las células, la sangre vuelve entonces al corazón a tra-

vés de las venas hasta que convergen en las venas cavas y desembocan en 

la aurícula derecha.

Circulación pulmonar

Tiene como objetivo llevar a los pulmones la sangre que ha recorrido todo el 

organismo para que vuelva a oxigenarse 

 �Comienza en el ventrículo derecho (VD), produciéndose durante la sístole 

la expulsión de la sangre a través de la arteria pulmonar y llevándola a los 

pulmones para recibir el oxígeno y eliminar el dióxido de carbono acumulado 

 �Así se obtiene de nuevo una sangre oxigenada lista para llevar de nuevo el 

oxígeno a todo el organismo a través de las cuatro venas pulmonares que 

desembocan en la aurícula izquierda.

Figura 4. Sistema circulatorio

Fuente: Modificada de https://biologiacompartida.wordpress.com/tema-4-aparato-circulatorio/
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Circulación coronaria

Además de llevar sangre a todos los órganos del cuerpo, el corazón tiene su 

propio sistema de irrigación sanguínea, para asegurar que las células cardia-

cas tengan suficiente aporte de oxígeno y nutrientes.

Las arterias coronarias nacen en la aorta y se dividen en dos grandes ramas:

 �Arteria coronaria izquierda (Tronco izquierdo), que se subdivide en:

 �Descendente anterior (DA): Irriga la cara anterior del VI y del tabique 

(varias ramas destacando la arteria diagonal) 

 �Circunfleja (Cx): Irriga la pared lateral del VI (importante rama es la mar-

ginal izquierda).

Figura 5. Circulación coronaria

Fuente: Modificada de www.pngwing.com/es/
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 �Arteria coronaria derecha (CD): Irriga el VD y la parte posterior del VI 

y del tabique (destacan las ramas descendente posterior y marginal 

derecha).

Esta distribución se llama dominancia derecha y es la más común, encontrán-

dose en el 75% de las personas, pero pueden existir variaciones (Figura 5) 

Cuando el corazón está en fase de sístole, es decir, de contracción ventri-

cular, las arterias coronarias quedan comprimidas por la fuerza del ventrículo 

y no pueden transportar la sangre al corazón; es por tanto en la fase de diás-

tole o de relajación ventricular cuando el corazón se puede nutrir a través de 

las arterias coronarias 

La circulación coronaria tiene preferencia sobre la de otros órganos  Así 

cuando se produce una situación en la que hay menos sangre de la debida o 

las arterias no tienen la presión suficiente para irrigar los órganos, se produce 

un aumento de la llegada de sangre al corazón y una disminución en otros 

órganos como la piel o los tejidos del abdomen  Esto se consigue gracias a la 

regulación del sistema nervioso autónomo 
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TEMA 4  
INTERPRETACIÓN ELECTROCARDIOGRÁFICA

Cristina Ruiz Verdugo  Enfermera asistencial del Sistema de Emergencias 

Médicas (SEM). Barcelona 

Descripción

La electrocardiografía es una herramienta fundamental para el manejo del 

paciente con patología cardíaca  Las enfermeras juegan un papel importante 

para el reconocimiento y la detección de anomalías electrocardiográficas y su 

pronta actuación  En este capítulo se describen los conceptos básicos para 

realizar un electrocardiograma (ECG) y se dan las pautas para su interpreta-

ción en una persona sana  

Objetivos

 �Comprender los fundamentos básicos para realizar electrocardiogramas 

de 12 derivaciones, incluyendo las derivaciones precordiales estándares, 

posteriores y derechas.

 �Conocer las ondas y segmentos del ECG y el patrón de normalidad 

Desarrollo

El ECG es el registro de la actividad eléctrica del corazón en forma de línea 

con diversas inflexiones que corresponden al paso del estímulo eléctrico por 

el sistema específico de conducción y proporciona información tanto de la 

función como estructura del corazón (1, 2) 
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Derivaciones

El ECG comprende diferentes puntos de registros electrocardiográficos, 

llamados derivaciones  Existen tres tipos de derivaciones que se desarrollan 

a continuación: 

 �Derivaciones estándares o bipolares de las extremidades

Se colocan en las extremidades y son bipolares, registran la diferencia de 

potencial entre dos puntos del cuerpo  Están compuestas de dos electrodos, 

uno positivo y uno negativo  Éstas son las derivaciones I, II y III (1-4)  

 �Derivaciones aumentadas o unipolares de las extremidades

Utilizando los mismos electrodos de las derivaciones estándares se obtienen 

las derivaciones aumentadas de las extremidades, sólo que en combinacio-

nes diferentes  Son las derivaciones aVR, aVL y aVF (1-4)  

Todas las derivaciones de las extremidades (I, II, III, aVR, aVL y aVF) se 

juntan para formar seis derivaciones que se intersectan y forman el plano 

frontal (1-3)  

 �Derivaciones precordiales

Son derivaciones unipolares y registran la actividad eléctrica del corazón en 

el plano horizontal. En el registro estándar se encuentran las derivaciones 

precordiales V1, V2, V3, V4, V5 y V6 (1-4)  

En determinadas situaciones y para un mayor estudio del ventrículo dere-

cho se realizan las derivaciones V3R, V4R, V5R y V6R, las cuales se colocan en 

el lado derecho del tórax y quedan como imagen simétrica de las posiciones 

en el lado izquierdo (1-3)  

Para ampliar el examen de la cara posterior del corazón se obtienen las 

derivaciones V7, V8 y V9, que siguen el mismo plano horizontal que V4-V6(1-3)  
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Colocación de los electrodos 

Los electrodos son los puntos de registro eléctrico que se colocan en zonas 

concretas del cuerpo para obtener el registro de las derivadas del ECG  Están 

señalizados por colores y letras, que pueden variar según el sistema de có-

digos que utilice el dispositivo. En este manual se utilizan los colores y letras 

de la Comisión Electrotécnica Internacional (IEC) para la identificación de los 

electrodos 

Las derivaciones del plano frontal (unipolares y bipolares) se obtienen co-

locando los electrodos en ambas extremidades superiores e inferiores (1-3,5)  

(Tabla 1)  

 � Electrodo del brazo derecho: color rojo y letra R, por la sigla en inglés right.

 � Electrodo del brazo izquierdo: color amarillo y letra L, de left 

 � Pierna derecha: color negro y letra N, de neutral 

 � Pierna izquierda: color verde y letra F, de foot.

Tabla 1. Formación de las derivadas del plano frontal (5)

Fuente: Ad hoc

Tipo de derivación Entrada positiva Entrada negativa

DERIVACIONES ESTÁNDARES O BIPOLARES

Derivación I Brazo izquierdo Brazo derecho

Derivación II Pierna izquierda Brazo derecho

Derivación III Pierna izquierda Brazo izquierdo

DERIVACIONES AUMENTADAS O UNIPOLARES

aVR Brazo derecho Brazo izquierdo + pierna izquierda

aVL Brazo izquierdo Brazo derecho + pierna izquierda

aVF Pierna izquierda Brazo izquierdo + brazo derecho
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En cuanto a las derivaciones del plano horizontal, los electrodos precor-

diales se identifican y colocan de la siguiente manera (1-4): 

 � Precordiales estándares (Figura 1):

 �V1 (rojo, C1): Borde esternal derecho, 4º espacio intercostal.

 �V2 (amarillo, C2): Borde esternal izquierdo, 4º espacio intercostal.

 �V3 (verde, C3): Punto medio entre V2 y V4 

 �V4 (marrón, C4): Línea medio clavicular izquierda, 5º espacio 

intercostal  

 �V5 (negro, C5): Línea axilar anterior izquierda, 5º espacio intercostal.

 �V6 (púrpura, C6): Línea axilar media izquierda, 5º espacio intercostal.

 � Precordiales derechas (Figura 1): Se reutilizan los electrodos C3, C4, C5 

y C6 para colocarlos en el lado derecho del tórax. Una vez realizado el 

registro, se escribe de forma manual sobre el ECG la derivación a la que 

corresponde 

 �V3R (verde, C3): Punto medio entre V1 y V4R 

 �V4R (marrón, C4): Línea medio clavicular derecha, 5º espacio 

intercostal  

 �V5R (negro, C5): Línea axilar anterior derecha, 5º espacio intercostal.

 �V6R (púrpura, C6): Línea axilar media derecha, 5º espacio intercostal.

 � Precordiales posteriores: Se reutilizan los electrodos C4, C5 y C6 para 

colocarlos en la cara posterior del corazón, dirigidos hacia la columna 

vertebral  También requiere de cambio manual sobre el ECG impreso para 

marcar la derivación pertinente  
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 �V7 (marrón, C4): Línea axilar posterior izquierda, 5º espacio intercostal.

 �V8 (negro, C5): Línea escapular media izquierda, 5º espacio intercostal.

 �V9 (púrpura, C6): Línea paravertebral izquierda, 5º espacio intercostal.

Figura 1. Colocación de los electrodos precordiales estándares y derechos.

Fuente: Ad hoc

Papel de ECG

El ECG se registra sobre una tira larga de papel cuadriculado  Las divisiones 

más pequeñas son de 1 milímetro (mm) de alto y de largo, mientras que cada 

cinco cuadros pequeños se encuentran líneas divisorias más gruesas, for-

mando cuadros más grandes de 5 mm x 5 mm  

Sobre el eje vertical se mide el voltaje en milivoltios (mV)  Cada cuadro pe-

queño, de 1 mm, corresponde a 0,10 mV, mientras que el cuadro más grande, 

de 5 mm, equivale a 0,50 mV  
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Sobre el eje horizontal se mide el tiempo en segundos (s). El cuadro más 

pequeño son 0,04 s y el más grande 0,20 s (1,6)  

Ondas, segmentos e intervalos del ECG (1-4,6,7)

El corazón se contrae y se relaja en cada ciclo cardíaco como consecuencia de 

la anatomía y la fisiología del músculo funcional y del sistema especializado de 

conducción cardíaca  A diferencia del músculo esquelético, el músculo cardíaco 

tiene capacidad autoexcitable. A su vez, la estimulación eléctrica del corazón 

está coordinada por el sistema nervioso autónomo, tanto por parte del sistema 

nervioso simpático, que aumenta el ritmo y la fuerza de contracción, como por 

parte del sistema nervioso parasimpático, que produce el efecto contrario 

La secuencia de contracciones se inicia con la despolarización del nodo 

sinusal, el marcapasos del corazón, donde se produce el impulso eléctrico y 

desde donde se disemina por las aurículas a través de las vías internodales, 

dando lugar a la despolarización auricular y su consecuente contracción. En 

adultos sanos, el ritmo sinusal normal genera estímulos a una velocidad de 60 

impulsos por minuto 

Seguidamente, la actividad eléctrica llega al nodo auriculoventricular 

(nodo AV) donde sufre una pausa que corresponde al segmento PR en el ECG  

Con esta parada se consigue un retraso sustancial entre aurículas y ventrícu-

los, permitiendo que las aurículas tengan el tiempo necesario para vaciar su 

contenido sanguíneo en los ventrículos 

En condiciones normales, el nodo AV es el único acceso eléctrico que 

conecta aurículas y ventrículos y tiene la propiedad de actuar como filtro 

cuando la actividad auricular es excesiva, regulando el número de estímulos 

que llegan al ventrículo  

El impulso cardíaco continúa su recorrido por un haz de fibras, llamado 

Haz de His, que hace de puente entre el nodo AV y las ramas ventriculares. 

Este haz se divide en dos ramas, la derecha y la izquierda. A su vez, la rama 

izquierda se divide en el fascículo izquierdo anterior y posterior, desde donde 
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el impulso eléctrico es distribuido a los ventrículos mediante una red de fibras 

que ocasionan la contracción ventricular, denominadas fibras de Purkinje. 

El eje representa el vector del impulso eléctrico de manera que los grados 

indican hacia dónde se dirige la estimulación cardíaca. Se considera normal el 

eje entre -30º y +90º. 

A continuación, se describen las ondas y segmentos registrados en el 

ECG (Figura 2) con sus criterios de normalidad en adultos 

Figura 2. Ondas, segmentos e intervalos del ECG.

Fuente: Ad hoc

Onda P (1,2,8,9)

En condiciones normales, la activación auricular da lugar a la onda P  Esta onda se 

proyecta positivamente en las derivaciones I, II, aVL, aVF, aunque en aVL y III pue-

de ser positiva o negativa en función de la orientación exacta del eje medio de la 

onda. En las derivaciones precordiales derechas (V1, V2) es positiva o bifásica y en 

el resto es positiva y refleja la propagación continua de los frentes de activación.

El límite superior de la duración de la onda P está fijado en 0,12 s y la 

amplitud suele ser inferior a 0,25 mV mientras que la profundidad de la 
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porción negativa final en las derivaciones precordiales derechas no supera 

los 0,1 mV  

Intervalo PR

El intervalo PR es la región isoeléctrica que empieza al inicio de la onda P y 

termina en el inicio del complejo QRS  Actúa como puente temporal entre la 

activación auricular y activación ventricular y mide de 0,12 a 0,20 s (1,2,8,9)  En 

ancianos (1,2) o deportistas (9) puede prolongarse hasta 0,22 s. 

Intervalo RR

Empieza en el pico de una onda R y se extiende hasta el pico de la siguiente 

onda R. Representa el tiempo que hay entre dos complejos QRS y es útil para 

calcular la frecuencia cardíaca cuando el ritmo es regular (8)  

Complejo QRS

Representa la despolarización ventricular. El trazado QRS está deter-

minado por la secuencia de ondas que forman el complejo. La deflexión 

negativa inicial se llama onda Q, la primera onda positiva corresponde a 

la onda R y la primera onda negativa tras una onda positiva (onda R), es la 

onda S (1) 

Aunque la onda Q se asocia a cardiopatía isquémica, también se puede 

encontrar como variante normal  Las ondas Q iniciales que pueden encon-

trarse en personas sanas suelen ser breves, de menos de 30 milisegundos 

(ms) de duración y no superan el 25% de las ondas R que las siguen en las 

derivaciones I, aVL, V5 y V6, o complejos QS en las derivaciones precordia-

les derechas.

Existen diferentes variantes normales del QRS en función de la orientación 

del corazón y del eje de sus vectores despolarizantes. Las variaciones normales 

de la amplitud, el eje y la duración están relacionadas con factores demográfi-

cos y fisiológicos. La duración del intervalo QRS varía de 0,04 s a 0,11 s (1,2)  
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En las derivaciones precordiales, el QRS se caracteriza por una progre-

sión sistemática desde un complejo rS en las derivaciones más derechas, un 

trazado RS en las derivaciones medias y un trazado qR en las derivaciones 

izquierdas. Esto se traduce en que la derivación V1 debe tener una onda R pe-

queña y una S profunda, que van progresando hasta convertirse en una onda 

R alta y la desaparición de S en V6 (1,2,9)  

El voltaje normal de las ondas del QRS tiene amplios límites  Se con-

sidera un voltaje bajo cuando la amplitud total de los complejos QRS en 

las derivaciones I, II y III no supera los 15mm  En las derivaciones precor-

diales se considera como amplitud mínima normal del QRS 5mm en V1 y 

V6, 7mm en V2 y V5 y 9mm en V3 y V4  En las derivaciones estándares el 

límite superior de la amplitud del QRS está establecido en 20mm, aunque 

en ocasiones pueden encontrarse tales valores o superiores en individuos 

sanos  En aVL es poco frecuente registrar voltajes superiores a 10mm  

En las derivaciones precordiales se considera normal una altura de hasta 

30mm, aunque en algunos adultos y ancianos delgados sanos pueden 

verse más grandes (1,2)  

Segmento ST (1-3)

El segmento ST refleja la actividad durante la fase meseta y la posterior fase 

de repolarización (onda T) del potencial de acción cardíaco. Se mide desde el 

final del complejo QRS hasta el inicio de la onda T. Al inicio del segmento ST 

se encuentra el punto J, una onda con deflexión positiva que une la parte final 

del complejo QRS con el inicio del segmento ST y habitualmente se sitúa en la 

línea de base isoeléctrica del ECG  

Aunque la amplitud varía según la edad, sexo y raza, se ha fijado la eleva-

ción/depresión máxima del punto J normal para las derivaciones frontales en 

1 mm (0,04s) y hasta 2 mm en precordiales izquierdas. 

La onda T suele ser ascendente en las derivaciones I, II, aVL, aVF y en las 

derivaciones precordiales laterales  Es negativa en aVR y variable en III, V1 y 
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V2  En cuanto al voltaje, la onda T puede ser muy variante, aunque no suele 

superar los 5 mm en las derivaciones del plano frontal o los 20 mm en las de-

rivaciones precordiales  

Onda U (1,2)

En ocasiones, la onda T puede estar seguida de una onda adicional, con la mis-

ma polaridad y de baja amplitud, generalmente inferior a 0,1 mV, llamada onda 

U. Es mayor en las derivaciones precordiales derechas y medias y se observa 

más a menudo en frecuencias cardíacas bajas. Su base electrofisiológica es 

incierta  

Intervalo QT (1-3) 

El intervalo QT se extiende desde el inicio del complejo QRS hasta el final de 

la onda T y representa la despolarización y repolarización ventricular. Su valor 

es cambiante en función del sexo, la edad y la derivación en la que se analice  

La medición de este intervalo es dificultosa ya que la duración del QT puede 

variar hasta 50-60 ms entre distintas derivaciones. 

El valor de la duración del potencial de acción ventricular normal y su 

refractariedad normal depende de la frecuencia cardíaca, de modo que dis-

minuye cuando la frecuencia aumenta  Por ello, existen diversas fórmulas 

para calcular el intervalo QT en función de la frecuencia cardíaca, llamado QT 

corregido (QTc). No hay consenso establecido para la elección de la fórmula 

más idónea, pudiéndose utilizar cualquiera de éstas:

 � Bazett (1920): QTc = QT / √RR

 � Framingham (1992): QTc = QT + 0,154 (1 – RR)

 �Hodges (1997): QTc = QT + 1,75 (FC – 60)

Se considera QTc normal de 400 a 440 ms (Imagen 1), aunque este puede 

alargarse hasta 450 ms en hombres y 470 ms en mujeres.
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Imagen 1. ECG normal.

Fuente: Propia

Cuidados enfermeros

El procedimiento que debe seguirse para la realización del ECG comprende 

los siguientes pasos (5):

 �Comprobar la identidad del enfermo e informarle sobre el procedimiento 

a realizar.

 � Preparar el electrocardiógrafo  En aquellos que son digitales, seleccionar o 

introducir el paciente correspondiente  

 � Lavado higiénico de manos.

 �Colocar al enfermo sobre la camilla, en decúbito supino, con el pecho y una 

parte de las extremidades al aire 

 � En caso de que el enfermo tenga mucho vello, rasurar para que los electro-

dos puedan fijarse y capturar los estímulos eléctricos.

 � En el caso de utilizar ventosas, aplicar alcohol con una gasa sobre la piel 

donde se colocará el electrodo; si se utilizan electrodos de un solo uso, 

comprobar que están impregnados de pasta conductora 

 �Colocar los cuatro electrodos de las extremidades 
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 � Encender el aparato y colocarlo en posición de funcionamiento  Seleccionar 

una velocidad y calibración estándar (25 mm/s y 10 mm/mV) 

 �Colocar los electrodos precordiales 

 � Esperar unos segundos hasta la desaparición de los artefactos; el paciente 

debe mantenerse relajado e inmóvil, evitando objetos metálicos cercanos 

a los electrodos que puedan interferir en la captación del estímulo cardíaco 

 �Obtener el trazado del ECG durante el tiempo suficiente para poder re-

gistrar, en el caso de que existan, alteraciones del ritmo o trastornos de la 

conducción 

 � Finalizado el trazado, apagar el electrocardiógrafo y desconectar los elec-

trodos del paciente 

 � Limpiar el material y la piel del enfermo 

 �Dejar constancia en el ECG sobre:

 �Nombre, apellidos, edad y sexo del enfermo 

 �Habitación o box (si procede) 

 �Día y hora.

 � Existencia de dolor precordial en el momento de su realización.

 � Fármacos utilizados previos o durante la realización del ECG (atropina, 

amiodarona, isoprenalina, nitroglicerina…) 

 � Respetar la intimidad del paciente y guardar la confidencialidad.
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Aspectos a remarcar

En la actualidad, la enfermera está cada vez más formada y especializada 

para la interpretación del ECG, lo que nos conduce a una mejor atención 

ante el paciente cardiológico (10). Una detección precoz de alteraciones 

electrocardiográficas puede mejorar sustancialmente la morbimortalidad 

de los pacientes, como por ejemplo, alertar rápidamente a los cardiólogos 

y hemodinamistas ante un síndrome coronario agudo (11)  

Al analizar el trazado del ECG es importante seguir una rutina de obser-

vación para una correcta interpretación  A continuación, se adjunta un 

algoritmo de lectura rápida del ECG con sus características de normalidad 

(Figura 3) 
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Figura 3. Algoritmo de lectura rápida del ECG.

Fuente: Ad hoc
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TEMA 5  
ECOCARDIOGRAFÍA EN LA UCI

Ester Bertolí Inglés  Enfermera y técnica en radiodiagnóstico. Unidad de Imagen 

Cardíaca. Servicio de Cardiología. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Descripción

La ecocardiografía es una técnica de diagnóstico por la imagen que utiliza los 

ultrasonidos para la obtención de información inmediata y en tiempo real de 

la anatomía y el funcionamiento cardíaco, de la que pueden derivarse, además, 

toda una serie de parámetros hemodinámicos, por lo que constituye un mé-

todo de evaluación cardiaca integral  Dada la disponibilidad del equipamiento, 

la rapidez en la obtención de los estudios y la práctica ausencia de molestias 

o riesgo para el paciente, la técnica se considera de primera elección en los 

pacientes agudos   

Objetivos

 �Describir la técnica ecocardiográfica y sus principales indicaciones en las 

unidades de cuidados intensivos cardiovasculares 

 �Dar visibilidad al rol de la enfermera en los procedimientos ecocardiográficos.

 �Describir las principales funciones de la enfermera en las exploraciones 

ecocardiográficas.

 �Dar a conocer la posibilidad de que las enfermeras debidamente formadas 

pueden realizar ecocardiografías transtorácicas y su pre-informe.
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Desarrollo

La ultrasonografía cardiaca integra la ecocardiografía bidimensional en 

tiempo real y la técnica Doppler en sus modalidades de pulsado, continuo y 

mapa de color, que constituyen las herramientas básicas en la evaluación del 

paciente crítico  Las técnicas de última generación, como la ecografía tridi-

mensional, así como el Doppler tisular y la deformación miocárdica, en el área 

de críticos, tienen un rol más limitado (1,2) 

Las modalidades ecocardiográficas se clasifican en (3):

 �Modo M

 � Bidimensional (2D)

 �Doppler

 �Tridimensional (3D)

Modo M

Es unidimensional y se guía por ecocardiografía bidimensional  Representa 

una zona muy estrecha, tiene una excelente resolución y se muestra median-

te un gráfico profundidad-tiempo. (Figura 1).

Figura 1. Modo M de la válvula aórtica y de la aurícula izquierda

Fuente: Elaboración propia
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Bidimensional 

Imagen en dos dimensiones, muestra un sector amplio de la anatomía real y 

en movimiento  (Figura 2) 

Figura 2. Apical cuatro cámaras

Fuente: Elaboración propia

Doppler 

Orientado sobre la imagen 2D, permite determinar patrones y curvas de ve-

locidad de flujo, de los que se derivan parámetros hemodinámicos, incluyendo 

en algunos casos valores de presión intracavitaria  Se representa mediante 

curvas espectrales, positivas o negativas, según el flujo se acerque o se aleje 

del transductor 

El Doppler continuo, es poco preciso en términos de localización, ya 

que la señal recibida estará compuesta por la información Doppler obteni-

da a lo largo de todo el haz desde la superficie hasta la zona más profunda. 

(Figura 3) 
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Figura 3. Doppler continuo transvalvular aórtico en una estenosis aórtica

Fuente: Elaboración propia

El Doppler pulsado, permite estudiar selectivamente las características del flujo 

sanguíneo colocando un “volumen de muestra” en un punto determinado  (Figura 4) 

Figura 4. Doppler pulsado a nivel del tracto de salida del ventrículo izquierdo

Fuente: Elaboración propia

66



Capítulo II: Sistema cardiovascular

Se elige uno u otro, Doppler continuo o Doppler pulsado, en función de 

si se trabaja con velocidades altas (continuo) o bajas (pulsado), para evitar el 

sobremuestreo o aliasing  

El Doppler color, representa en código de colores, la dirección y velocidad 

de la sangre en un sector 2D. El rojo representa los flujos que se acercan al 

transductor y el azul los que se alejan. (Figura 5).

Figura 5. Insuficiencia mitral importante representada como flujo azul de ventrículo 

hacia aurícula izquierda.

Fuente: Elaboración propia
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El Doppler tisular, evalúa el movimiento del tejido miocárdico  (Figura 6) 

Figura 6. Doppler tisular del anillo mitral lateral
Fuente: Elaboración propia

Tridimensional 

Mediante transductores especiales (matriciales) se adquieren imágenes del 

corazón en tres dimensiones y en tiempo real. (Figura 7).

Figura 7. 3D de la válvula mitral

Fuente: Elaboración propia
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La localización y orientación del corazón en el tórax (rotación de unos 60º 

respecto al plano medio) condiciona su exploración, ya que su eje largo se loca-

liza en un plano distinto a los ortogonales (axial, coronal y sagital) habitualmente 

empleados para estudiar el resto de los órganos. Los planos cardiacos habitua-

les que se emplean para estudiar la patología cardiaca son los longitudinales (de 

eje largo), de dos, tres y cuatro cámaras, y los transversales o de eje corto (4) 

Las áreas o ventanas ecocardiográficas son las vías de acceso para que los 

ultrasonidos alcancen la zona que se quiere estudiar, sin atravesar tejido pul-

monar ni óseo, ya que estas estructuras dispersan o reflejan, respectivamen-

te, el haz de ultrasonidos, por lo que no se visualizan adecuadamente aquellas 

otras, como el corazón y los grandes vasos, que están situadas detrás. 

Las principales ventanas ecocardiográficas son las que se exponen a con-

tinuación (3):

 � Supraesternal, localizado por encima del manubrio del esternón, colocan-

do el transductor con la marca hacia la izquierda del paciente. (Figura 8).

Figura 8. Supraesternal

Fuente: Elaboración propia
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 � Los paraesternales derechos e izquierdo, se localizan, aproximadamente a 

nivel del cuarto espacio intercostal a ambos lados del esternón  

En el paraesternal longitudinal o eje largo la marca del transductor se diri-

girá hacia el hombro derecho del paciente. (Figura 9).

Figura 9. Paraesternal eje largo

Fuente: Elaboración propia

El plano paraesternal transversal o eje corto se obtiene desde la misma loca-

lización que el eje largo, pero girando el transductor unos 90º en sentido horario, 

dirigiendo la marca del transductor hacia el hombro izquierdo. (Figura 10).

Con pequeñas inclinaciones del transductor se pueden obtener cortes a 

distintos niveles  (Figura 11 y 12) 
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Figura 10. Eje corto a nivel de la válvula mitral

Fuente: Elaboración propia

Figura 11. Eje corto a nivel de los músculos papilares

Fuente: Elaboración propia
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Figura 12. Eje corto de grandes vasos

Fuente: Elaboración propia

 � El plano apical se localiza a nivel del sexto espacio intercostal en la línea 

medioaxilar  (Figura 13) 

Figura 13. Apical de cuatro cámaras

Fuente: Elaboración propia
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El plano apical de cinco cámaras se obtiene a partir del apical cuatro cá-

maras efectuando un ligero inclinación hacia el anterior. (Figura 14).

Figura 14. Apical de cinco cámaras

Fuente: Elaboración propia

El apical dos cámaras se obtiene a partir del cuatro cámaras, efectuando 

con el transductor un giro antihorario de 90º. (Figura 15).

Figura 15. Apical de dos cámaras

Fuente: Elaboración propia
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El apical de tres cámaras se obtiene mediante un ligero giro antihorario a 

partir del plano de dos cámaras  (Figura 16) 

Figura 16. Apical de tres cámaras

Fuente: Elaboración propia

 �Subcostal, se localiza por debajo de la apófisis xifoides orientando el transductor 

de forma que la marca apunte al costado izquierdo del paciente. (Figura 17).

Figura 17. Subcostal de cuatro cámaras

Fuente: Elaboración propia
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Con una rotación en el sentido contrario de las agujas del reloj desde la 

posición del plano de 4 cámaras subcostal, se puede observar la vena cava 

inferior  (Figura 18) 

Figura 18. Subcostal vena cava inferior

Fuente: Elaboración propia

En el área de críticos se presentan unas condiciones especiales con rela-

ción al estudio ecocardiográfico:

 � Imposibilidad de trasladar los pacientes 

 � Posición limitada 

 �Ventana acústica limitada 

 �Condiciones clínicas y hemodinámicas variables.

Hoy en día, los ecógrafos portátiles permiten realizar los ecocardiogramas en 

la cabecera del enfermo, sin tener que trasladar a los pacientes, lo cual es de vital 

importancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), debido a la imposibilidad de 

trasladar a la mayoría de pacientes críticos, conectados a equipos y dispositivos 

que los mantienen estables, hacia las respectivas unidades de diagnóstico (5).
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Para realizar un ecocardiograma transtorácico (ETT), el ecocardiografista 

puede estar situado a la derecha o a la izquierda del paciente dependiendo de sus 

preferencias, aunque a veces viene condicionado por las características del lugar 

donde se vaya a realizar la exploración. La posición ideal del paciente para la reali-

zación del estudio es el decúbito lateral izquierdo, ya que permite una mejor visua-

lización en vistas paraesternales y apicales, esta posición no siempre es posible en 

el enfermo crítico debido a la imposibilidad de moverlo; ya sea por la inestabilidad 

del paciente, como por la presencia de dispositivos de monitorización o terapéuti-

cos (asistencia ventricular, balón de contrapulsación intraaórtica, etc ) (5) 

La ventana transtorácica se ve afectada por la presencia de tubos, dre-

najes, vendajes, cicatrices de heridas quirúrgicas, ventilación mecánica que 

hiperinsufla los pulmones y enfisema subcutáneo postoperatorio; todo ello 

conlleva a ventanas ecocardiográficas difíciles, en muchos casos poco reso-

lutivas (6) 

La hemodinámica de los pacientes críticos puede verse afectada por 

diversos factores, que el ecocardiografista debe tener en cuenta a la hora de 

interpretar el estudio  Estas alteraciones pueden ser: sepsis, ventilación me-

cánica, sedación, drogas vasoconstrictoras e inotrópicas, vasodilatadores, 

anestésicos y diferentes condiciones de precarga 

La exploración ecocardiográfica, por tanto, debe ser concisa y en la inter-

pretación, hay que contextualizar los hallazgos con la condición hemodinámi-

ca, respondiendo a preguntas específicas.

Principales indicaciones de la ecocardiografía en cuidados 

intensivos

Diagnosticar la causa de la inestabilidad hemodinámica es la utilidad más 

práctica de la ETT en la UCI  

Desde el punto de vista hemodinámico, se pueden destacar indicaciones 

concretas, como el diagnóstico fallo ventricular, hipovolemia, embolismo 
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pulmonar, disfunción valvular aguda, taponamiento cardiaco o complicacio-

nes tras cirugía cardiotorácica 

Otras indicaciones generales para la realización de un ecocardiograma en 

UCI serían la sospecha de disección de aorta, de endocarditis infecciosa, de 

hipoxemia inexplicada o de fuente embólica (6) 

El infarto agudo de miocardio es una patología que con frecuencia es cau-

sa de solicitud de ecocardiografía en la UCI, permitiendo diagnosticar muchas 

de las complicaciones derivadas de este (7) 

La ecocardiografía transesofágica (ETE) se puede utilizar como técnica de 

primera elección, o como complementaria a la ETT, cuando la primera no es 

del todo resolutiva  La tasa de fracaso parcial o completa del abordaje trans-

torácico en la UCI se ha estimado entre el 3% y el 40% (6)  

La ETE permite una mejor visualización del corazón en general y de las 

estructuras posteriores en particular debido a la proximidad del transductor 

y a la mejor transmisión acústica 

Las indicaciones de la ETE son el diagnóstico de situaciones en las que la 

calidad de la imagen es vital como en el caso de la disección aórtica, la endo-

carditis (Figura 19) o los trombos intracardíacos (Figura 20). La visualización de 

estructuras que no pueden verse adecuadamente por ETT, como la aorta torá-

cica o la orejuela de la aurícula izquierda y la monitorización hemodinámica peri/

intraoperatoria (5 6) 
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Figura 19. Plano en 2 cámaras de ecocardiografía transesofágica, donde se visualiza 

vegetación (flecha blanca) en paciente portador de prótesis mitral. 

Fuente: Elaboración propia

Figura  20. Planos a 45º y 135º simultáneos de ecocardiografía transesofágica, donde se 

visualiza trombosis (flecha blanca) en el interior de la orejuela izquierda.

Fuente: Elaboración propia
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Cuidados enfermeros

La función del enfermero consiste en dar soporte al enfermo y garantizar su 

seguridad, intimidad y confort en la medida de lo posible, durante la realiza-

ción del ecocardiograma 

Monitorizar al enfermo para sincronizar el electrocardiograma con el ecógrafo.

En los pacientes agresivos, desorientados o confusos, es recomendable 

que la enfermera permanezca al lado del paciente durante el procedimiento 

para reconfortarlo y calmarlo  

También es función de enfermería, preparar y administrar los diferentes ti-

pos de contraste utilizados en ecocardiografía: ecopotenciador o suero agitado. 

En la Tabla 1 se muestran las principales indicaciones para el uso de con-

trastes durante el ecocardiograma 

Tabla 1. Principales indicaciones ecocontrastes

Fuente: Elaboración propia

Para el suero agitado el material necesario (Imagen 1) es el siguiente:

 �Vía periférica ≥ 20G.

 � Llaves 3 pasos  

 � 2 jeringas Luer-Lock. 

 � Suero salino 

SUERO AGITADO ECOPOTENCIADOR

Descartar foramen oval 
permeable  
Descartar fístulas 
intrapulmonares 
Aumentar señal de regurgita-
ción tricúspidea 

Mejorar la visualización de los bordes del 
endocardio 
Descartar trombosis 
Valorar la patología aórtica aguda  
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Imagen 1. Material necesario para la preparación de suero agitado

Fuente: Elaboración propia

Cargar 9 ml de suero fisiológico, 0,5 ml de aire y 0,5 ml de sangre en una de 

las jeringas y conectar a la otra mediante una llave de tres pasos, agitar el con-

tenido entre ambas jeringas enérgicamente unas diez veces, hasta formar un 

líquido turbulento (Imagen 2) e inyectar en bolus rápido por la vía colocado 

previamente en una vena periférica 

Imagen 2. Suero fisiológico agitado

Fuente: Elaboración propia

El suero fisiológico agitado ayuda a diagnosticar un foramen oval permea-

ble o fístulas arterio-venosas intrapulmonares  
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Aunque existen varios ecopotenciadores en el mercado, el más utilizado 

es el Sonovue® (hexafluoruro de sulfuro). Los ecopotenciadores suelen pre-

sentarse con un kit (Imagen 3), en el caso de Sonovue®, este kit incluye: un 

vial que contiene 25 mg de polvo liofilizado, una jeringa precargada con 5 ml 

de cloruro sódico 0,9% y un sistema de transferencia MiniSpike.

Imagen 3. Kit de Sonovue®.

Fuente: Elaboración propia

La dispersión de microburbujas se prepara antes de su utilización, inyec-

tando los 5 ml de solución de cloruro sódico 0,9% al contenido del vial  El vial 

debe agitarse fuertemente durante unos segundos hasta que el liofilizado 

esté completamente disuelto  El volumen deseado puede retirarse con una 

jeringa en cualquier momento hasta seis horas después de la reconstitución. 

Justo antes de aspirarlo a la jeringa se agitará de nuevo el vial para resuspen-

der las microburbujas  Cada inyección administrada deberá ser seguida de un 

bolo de 5 ml de solución de cloruro sódico 0,9% para inyección  

Los ecopotenciadores ayudan a mejorar la calidad de la imagen y en el 

diagnóstico diferencial de las masas, aunque deberán utilizarse únicamente 

en pacientes en los que un estudio sin aumento del contraste no sea conclu-

yente (8)  (Figura 21) 

81



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

Figura 21. Apical 2 cámaras donde se ha administrado contraste para mejorar la 

visualización de los bordes y descartar trombosis apical.

Fuente: Elaboración propia

Los enfermeros ecocardiografistas debidamente formados, acreditados 

y con suficiente experiencia podrían realizar los estudios transtorácicos en la 

UCI, posteriormente supervisados por los médicos responsables (1 9)  

Las principales funciones de enfermería en el ETE son informar y dar so-

porte al enfermo, verificar las condiciones adecuadas antes del procedimien-

to (ayuno, prótesis dentales, alergias, contraindicaciones, consentimientos 

informados, etc.), monitorizar al enfermo (electrocardiograma, tensión arte-

rial, frecuencia cardíaca, pulsioximetría) y asistir en el proceso de la sedación 

(administración de fármacos, control de oxigenación, manejo de la vía aérea, 

etc ) (10). Los fármacos más utilizados para este tipo de sedación son el mida-

zolam, los mórficos y el propofol.

82



Capítulo II: Sistema cardiovascular

Aspectos a remarcar

La ecocardiografía en cuidados intensivos sirve de guía para procedimien-

tos, monitorización y control terapéutico; hacer de forma no invasiva un 

diagnóstico y obtener parámetros de la monitorización invasiva, que per-

mitirán una adecuada estrategia terapéutica 

El papel de la enfermera ecocardiografista puede ir desde el soporte duran-

te la técnica a la propia realización de la misma, siempre que haya recibido la 

correspondiente formación, acreditación y tenga la suficiente experiencia.

Bibliografía

1  Neskovic AN, Hagendorff A, Lancellotti P, Guarracino F, Varga A, Cosyns B, et 

al. Emergency echocardiography: The European Association of Cardiovascular 

Imaging recommendations  Eur Heart J Cardiovasc Imaging  2013;14(1):1-11  

2  Vignon P. What is new in critical care echocardiography? Crit Care. 

2018;22(1):40-2 

3  Mitchell C, Rahko PS, Blauwet LA, Canaday B, Finstuen JA, Foster MC, et al. 

Guidelines for Performing a Comprehensive Transthoracic Echocardiographic 

Examination in Adults: Recommendations from the American Society of 

Echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2019;32(1):1-64. 

4  Aluja-Jaramillo F, Heredia-Sánchez FM. Planos cardíacos y segmentación 

del ventrículo izquierdo en resonancia magnética. Rev Colomb Radiol. 

2015;26(2):4213-9 

5  Lancellotti P, Price S, Edvardsen T, Cosyns B, Neskovic AN, Dulgheru R, et al. The 

use of echocardiography in acute cardiovascular care: recommendations of the 

European Association of Cardiovascular Imaging and the Acute Cardiovascular 

Care Association  Eur Hear journal Acute Cardiovasc care  2015;4(1):3-5  

83



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

6  García-Vicente E, Campos-Nogué A, Gobernado-Serrano MM  Ecocardiografía 

en la unidad de cuidados intensivos  Med Intensiva  2008;32(5):236-47 

7  Collet JP, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs J, Bhatt DL, et al. Guía 

ESC 2020 sobre el diagnóstico y tratamiento del síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST. Rev Española Cardiol. 2021;74(6): 544.e1-544.e73. 

8  Porter TR, Abdelmoneim S, Belcik JT, McCulloch ML, Mulvagh SL, Olson JJ, et al. 

Guidelines for the cardiac sonographer in the performance of contrast echocar-

diography: A focused update from the American society of echocardiography. J 

Am Soc Echocardiogr. 2014;27(8):797–810. 

9  Evangelista A, Alonso AM, Martín R, Moreno M, Oliver JM, Rodríguez L, et al. Guías 

de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en ecocardiografía. 

Rev Esp Cardiol  2000;53(5):663-83 

10  Gilman G, Nelson JM, Murphy AT, Kidd GM, Stussy VL, Klarich KW. The role of the 

nurse in clinical echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 2005;18(7):773–7. 

84



Capítulo III: Monitorización en el paciente 
crítico cardiovascular

TEMA 6  
MONITORIZACIÓN NO INVASIVA

Silvia Pérez Ortega  Coordinadora de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic Barcelona.

Vanessa Hervás Duran  Enfermera de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic Barcelona.

Descripción 

La monitorización hemodinámica permite obtener información sobre el 

funcionalismo cardiovascular del paciente crítico  El seguimiento estricto 

del estado clínico es un factor clave, y dependiendo del grado de gravedad 

y complejidad serán necesarias más variables para un control absoluto de la 

hemodinámica del paciente (1)  

Los objetivos de la monitorización son:

 �Alertar según la condición del paciente y nivel de monitorización de cual-

quier deterioro en la función medida 

 � Realizar un diagnóstico continuo y observar precozmente los cambios.

 � La observación de las tendencias en los parámetros nos ayudará a estable-

cer el diagnóstico 

 � Facilitar la evaluación y la corrección de las medidas terapéuticas 

implementadas 
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Los principales parámetros vitales en la monitorización no invasiva son el 

registro electrocardiográfico y frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respi-

ratoria (FR), la presión arterial no invasiva (PANI), la saturación de oxígeno, la 

temperatura corporal periférica y el Índice Biespectral (BIS) 

Objetivos

 �Describir la monitorización básica en una unidad de cuidados intensivos 

(UCI), sus indicaciones y sus limitaciones 

 �Conocer los cuidados enfermeros para la inserción, el mantenimiento y la 

retirada de la monitorización básica en una UCI.

Procedimiento

Monitorización cardiaca

Es el registro electrocardiográfico continuo, permite ver la FC y el rit-

mo (2)  La FC se deduce contando el número de ondas R por minuto en el 

electrocardiograma 

Los valores normales varían con la edad, sexo, actividad física, estado 

emocional, fiebre, medicamentos y patologías. En adultos están entre 60-80 

latidos por minuto (1-3)  

 � Es importante informar al paciente sobre la técnica y su utilidad 

 � Encender el monitor y seleccionar una derivación (preferentemente la DII 

ya que es paralelo al eje eléctrico de la aurícula, lo que da lugar a las ondas 

P de mayor voltaje de todas las derivaciones superficiales, y facilitará la 

detección de arritmias) 

 �Comprobar las conexiones del cableado 

 �Verificar la activación de los límites de alarma.
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 � Los electrodos se colocarán formando un triángulo, preferentemente 

sobre el tórax del paciente, que englobe al corazón. Además, deben estar 

lo suficientemente separados para no molestar en el caso de hacer reani-

mación cardiopulmonar o tener que desfibrilar. Buscar una zona de la piel 

libre de vello (si está todo cubierto, habrá que rasurar) y seca.

 �Conectar los cables del monitor a los electrodos  La posición de ellos tiene 

un orden preestablecido para que se correspondan siempre con las mis-

mas derivaciones 

• Monitorización con tres electrodos: Si los cables vienen codificados por 

colores, se dispondrán de la siguiente forma:

 � ROJO: parte superior derecha del tórax.

 �AMARILLO: parte superior izquierda del tórax.

 �VERDE: parte inferior izquierda del tórax.

• Monitorización con cinco electrodos: Si los cables vienen codificados 

por colores:

 � ROJO: parte superior derecha del tórax.

 �AMARILLO: parte superior izquierda del tórax.

 �NEGRO: parte inferior derecha del tórax.

 �VERDE: parte inferior izquierda del tórax.

  �� BLANCO : BLANCO : parte central del tórax, sobre el corazón.

La Tabla 1 resume los problemas que pueden surgir y cómo resolverlos 
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Tabla 1. Problemas en la monitorización cardiaca y cómo resolverlo

Fuente: Ad hoc

Frecuencia respiratoria (FR)

La respiración es el proceso mediante el cual se toma oxígeno (O2) del aire am-

biente y se expulsa el anhídrido carbónico (CO2) del organismo  Comprende 

una fase de inspiración y otra de espiración 

Se suele medir cuando la persona está en reposo, y consiste en contabi-

lizar el número de respiraciones durante un minuto (resp/min), contando las 

veces que se eleva el tórax   

En condiciones patológicas intervienen los músculos accesorios de 

la inspiración (escalenos y esternocleidomastoideo) y de la espiración 

(abdominales) 

Problemas Consejo

Irritaciones de la piel 
por contacto con los 
electrodos

Cambio de electrodos y zona de aplicación cada 24 
horas.
Cambio del tipo de electrodos 
Evitar esparadrapos para fijar los electrodos.

Artefacto: hay interferen-
cias en la onda

Comprobar las conexiones con el cable 
Mal contacto de los electrodos: cambiarlos o limpiar 
la piel 
Agitación/movimiento del paciente 

Baja amplitud de la onda
Ampliar el tamaño.
Defecto o desconexión de un cable 
Mala colocación de las derivaciones 

Falsa alarma con FC y 
ritmo normales

Comprobar y verificar alarmas y adaptarlas al 
paciente 
Complejos muy pequeños para ser registrados o 
complejos QRS y ondas T grandes contados como 
dobles. Regular el tamaño y recolocar los electrodos.
Verificar si hay mal contacto de los electrodos.
Evitar prominencias óseas 
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La FR normal de un adulto que esté en reposo oscila entre 15 y 20 resp/

min  Cuando la frecuencia es > 25 resp/min o <12 resp/min (en reposo) se 

podría considerar anormal 

En el paciente con monitorización electrocardiográfica, la FR puede ser 

medida por impedancia y mostrarse reflejada la curva y el valor numérico en el 

monitor (1,3,4) 

La Tabla 2 resume los problemas que pueden surgir y cómo resolverlos 

Tabla 2. Problemas en la monitorización respiratoria y cómo resolverlo

Problemas Consejo

Artefactos: mala calidad en la onda Comprobar las conexiones con el cable 

Mal contacto de los electrodos

Cambiarlos o limpiar la piel 
Movimiento del paciente 
Comprobar la colocación de los elec-
trodos para un buen registro de la 
respiración 

Falsa alarma de bradipnea o polipnea 
con FR normal

Reubicar los electrodos de la forma 
adecuada para el registro de una buena 
onda respiratoria 
Mal contacto de algún electrodo 

Fuente: Ad hoc

Temperatura (Tº)

Es la medida relativa de calor o frío asociado al metabolismo del cuerpo hu-

mano  Ésta varía según la persona, la edad, la actividad y el momento del día, 

y normalmente cambia a lo largo de la vida 

La temperatura corporal normal varía entre los 36.5-37.5ºC.

 �Hipotermia, cuando la temperatura corporal es inferior a los 36oC 

 � Febrícula, cuando la temperatura es de 37 1-37 9oC 

 �Hipertermia o fiebre, cuando la temperatura es igual o superior a 38oC 
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Se puede determinar mediante termómetros electrónicos digitales, de 

infrarrojos y de cristal de galio. La medición se puede realizar en tres zonas: 

axilar, rectal (existen termómetros semirrígidos) o bucal  Las dos últimas son 

las más precisas por realizar la técnica en “cavidades internas”. Suele ser 

>0.5ºC que la axilar (5,6). La zona de primera elección es la axilar por ser más 

cómoda y segura, aunque menos exacta 

Consecuencias en hipertermia (3,5,6): 

 �Mayor consumo de O2

 �Mayor pérdida insensible

 �Mayor consumo calórico

 �Mayor producción de CO2

 �Mayor FC

 �Vasodilatación periférica

 �Vasoconstricción pulmonar

Consecuencias en hipotermia: (ver capítulo Manejo con control de 

temperatura) 

Pulsioximetría

La pulsioximetría es un método no invasivo de vigilancia de manera periférica 

del porcentaje de hemoglobina saturada con O2, por el paso de longitudes de 

onda específicas a través de la sangre (3)   

El sensor consta de un emisor, que se reconoce por el origen de la luz roja, 

y de un fotodetector, que se identifica como una ventana de malla de alambre 

o como un pequeño cuadrado oscuro.

El emisor lanza luz roja e infrarroja, la cual pasa a través del tejido al fotode-

tector  Mediante cables, se conecta al monitor, y el porcentaje de saturación 
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de O2 se muestra numéricamente  El valor normal es mayor a 95% para adul-

tos sin patología pulmonar y mayor a 96% en pacientes pediátricos 

Los sensores se ponen en un dedo de la mano, dedo del pie, lóbulo de la 

oreja, dorso de la nariz. El sensor que se coloca en el dedo de la mano, es con-

veniente colocarlo en la extremidad opuesta a la toma de la tensión arterial (1,3) 

Problemas con la pulsioximetría y cómo resolverlo:

 � El esmalte de uñas, así como la hipoperfusión o la hipotermia distal, pue-

den influir en una medición errónea de la saturación de O2 

 �Valorar cambios en las zonas de presión del pulsioxímetro.

Presión arterial no invasiva (PANI) (3)

La presión arterial (PA) es la fuerza o empuje ejercido por la sangre a su paso 

por las arterias  Hay dos medidas de presión: la presión sistólica (PAS), es la 

presión de la sangre con la contracción de los ventrículos (presión máxima); y 

la presión diastólica (PAD), es la presión que queda cuando los ventrículos se 

relajan (presión mínima)  La presión arterial media (PAM) expresa la presión 

de perfusión a los diferentes órganos corporales  La unidad de medida es en 

milímetros de mercurio (mmHg) 

La hipertensión arterial se define como una PAS ≥ 140 mmHg o una PAD 

≥ 90 mmHg (7) 

La PANI es la forma más común de medirla mediante la oclusión de una 

arteria (generalmente del brazo) por un manguito neumático de presión, y 

la auscultación, durante su desinflado, de los ruidos de Korotkoff (esfigmo-

manometría), o el análisis de las oscilaciones (oscilometría)  Los métodos 

no invasivos tienen una exactitud limitada, y generalmente infraestiman 

las presiones arteriales bajas, por lo que son inexactos en situaciones de 

hipoperfusión.
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La Tabla 3 resume los problemas que pueden surgir y cómo resolverlos 

Tabla 3. Problemas en la medición de la presión arterial no invasiva

Causa de error

Anchura inadecuada 
del manguito

Si es demasiado ancho subestima la PA, y si es estrecho 
la sobreestima 

Trastornos del ritmo 
cardiaco

Dificultan la detección de los ruidos de Korotkoff.

Arteriosclerosis Dificulta el colapso de la arteria.

Hipotensión Desaparición de la PAD, es poco audible 

Fuente: Ad hoc

Índice Biespectral (BIS) (8)

El BIS es un índice fisiológico calculado por un algoritmo que interpreta la 

actividad cortical (electroencefalografía o EEG) y la actividad del músculo 

corrugador superciliar (EMG) 

Los valores de BIS miden el nivel de consciencia en pacientes bajo seda-

ción y analgesia 

Se colocan unos electrodos a nivel frontal y temporal  El mismo sensor 

aporta los valores de tasa de supresión (TS). La TS viene definida como el 

porcentaje de tiempo sobre los últimos 63 segundos registrados, en los cua-

les el EEG detectado es isoeléctrico o “plano”  

Preparación

 � Limpieza de la frente del paciente con alcohol y secado de la misma.

 �Montaje del monitor BIS: 

1  Conectar el aparato a la corriente y encenderlo 

2  Retirar plástico protector y colocar el sensor en la frente del paciente  

(Imagen 1)
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3  Presionar los márgenes y los segmentos de los sensores para una 

correcta adhesión.

4  Conectar el sensor al cable del monitor 

Imagen 1. Colocación del sensor BIS.

Fuente: Propia

El segmento 1 ha de estar colocado en el centro de la frente a unos 5 cm 

sobre la nariz.

El segmento 2 (toma de tierra) ha de estar colocado este el segmento 1 y 4.

El segmento 3 ha de estar colocado en la zona temporal derecha o izquier-

da  El sensor debe quedar oblicuo y no paralelo a las cejas 

El segmento 4 ha de estar colocado de manera paralela por encima de la ceja.

Valores del BIS

Da información del estado del EEG en los últimos segundos, reflejado como 

una cifra de 0 a 100  (Tabla 4) 
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Tabla 4. Valores del BIS

Valores BIS Estado de consciencia

0 EEG plano

<20 Patrón de ráfagas de supresión

20-40 Anestesia profunda

40-60 Anestesia general

60-80 Sedación moderada

80-100 Despierto

Fuente: Ad hoc

Valores TS

La TS es 0 en pacientes despiertos, sedados y con anestesia quirúrgica 

adecuada 

Valores >0 podrían indicar sobresedación o isquemia cortical 

TS 100 con BIS 0 es compatible con muerte encefálica 

Consideraciones a tener en cuenta:

 �Avisar al médico si existen cambios bruscos de valores 

 �Ajustar alarmas 

 � Si hay retirada accidental del sensor, limpiar la zona y colocar uno nuevo.

 � Si hay mala captación del sensor, reenganchar el sensor presionándolo o 

recambio del mismo 

 � Índice de calidad de la señal (ICS) bajo (%). Si el ICS es <80% la lectura es 

poco fiable.
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 �No situar el electrodo justo sobre la arteria temporal, pues se producirían 

artefactos, y la medición sería errónea 

 �No colocar el sensor por encima del pelo 

 � La presencia de lesiones cerebrales puede artefactar el valor del BIS  Por 

ello, en caso de lesión cerebral unilateral, el sensor debe colocarse siempre 

en el lado sano 

 � El valor del BIS puede aumentar frente a estímulos neurológicos (moviliza-

ción, aspiración de secreciones, etc …) y disminuir tras la administración de 

sedación o analgesia 
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TEMA 7  
MONITORIZACIÓN CARDIOVASCULAR INVASIVA

Silvia Pérez Ortega  Coordinadora de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic Barcelona.

Vanessa Hervás Duran  Enfermera de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic Barcelona.

Descripción 

La monitorización hemodinámica permite obtener información sobre el 

funcionalismo cardiovascular del paciente crítico  El seguimiento estricto 

del estado clínico es un factor clave, y dependiendo del grado de gravedad 

y complejidad serán necesarias más variables para un control absoluto de la 

hemodinámica del paciente (1)  

Los objetivos de la monitorización son:

 �Alertar según la condición del paciente y nivel de monitorización de cual-

quier deterioro en la función medida 

 � Realizar un diagnóstico continuo y observar precozmente los cambios.

 �La observación de las tendencias en los parámetros ayudará a establecer el 

diagnóstico 

 � Facilita la evaluación y la corrección de las medidas terapéuticas 

implementadas 

En la Figura 1 se muestra el algoritmo de evaluación de la función cardio-

vascular y monitorización hemodinámica en las situaciones de shock.

97



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

Figura 1. Algoritmo de evaluación de la función cardiovascular y monitorización 

hemodinámica en las situaciones de shock.

Fuente: Modificado de Monitorización hemodinámica en el paciente crítico (1). 

CAP: catéter de arteria pulmonar; ECG: electrocardiograma; FR: frecuencia respiratoria; PA: 

presión arterial; PAM: presión arterial media; PNI: presión no invasiva; PVC: presión venosa 

central; SvcO2: saturación venosa central de oxígeno; VPP: variación de presión de pulso.

La monitorización invasiva utiliza unos sistemas de conexión con catéte-

res o alargaderas con líquido en su interior, que son susceptibles de presentar 

mediciones erróneas debido a las propiedades físicas y a su resonancia, por lo 

que se realizarán las siguientes comprobaciones: (Imagen 1)

 �Calibración mediante ajuste de cero a la presión atmosférica, que se efec-

túa a la altura de aurícula izquierda (cuarto espacio intercostal, línea axilar 

media-eje flebostático).
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 �Determinación de la frecuencia natural de resonancia del sistema y 

amortiguamiento 

Imagen 1. Monitorización Invasiva

Fuente: propia

Objetivos

 �Describir la monitorización cardiovascular invasiva, sus indicaciones y sus 

limitaciones 

 �Conocer los cuidados enfermeros en la monitorización cardiovascular 

invasiva 

Procedimiento

Presión arterial invasiva (2)

La presión arterial (PA) se define como la presión transmural que ejerce la 

sangre contra las arterias como consecuencia de la contracción cardiaca, 

es decir, la resistencia que ejercen las paredes de las arterias al paso de la 

sangre 
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Es una variable clave en el control hemodinámico y el parámetro indicativo 

por excelencia de la respuesta del paciente frente a su situación  

En el paciente inestable y con tratamientos vasoactivos está indicado 

canalizar una vía arterial y medir la presión arterial de forma directa para ob-

tener datos de forma continua y más precisa que con la medición no invasiva  

A la vez que permite la obtención de sangre arterial para análisis.

Se introduce un catéter en una arteria y se conecta a un transductor 

externo a través de un sistema de relleno de líquido. La señal de presión es 

convertida por el transductor en una señal eléctrica y aparece en la pantalla 

del monitor  Para mantener la permeabilidad del sistema, va conectado a un 

suero salino con una presión alrededor de 300mmHg, para mantener un flujo 

constante de 3ml/h. La arteria de elección es la radial, pero pueden usarse 

otras como la braquial, la pedia, la tibial femoral y la femoral  

Complicaciones de su inserción o permanencia:

 �Hemorragia 

 � Infección 

 �Trombosis 

 � Lesión de otras estructuras vasculares o nerviosas 

 � Embolización digital.

 �De forma muy infrecuente puede aparecer: aneurisma arterial, fístula ar-

teriovenosa, hematoma compresivo y embolismo retrógrado.

La Tabla 1 resume las complicaciones del catéter arterial y la actuación 

enfermera 
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Tabla 1. Complicaciones del catéter arterial

Complicaciones Actuación enfermera

Isquemia de los dedos, palidez y mano 
fría, indicativos de trombosis

Valorar la retirada del catéter 

Hemorragia en el punto de punción
Hemostasia de la zona el tiempo 
necesario 

Hemorragia por desconexión del circuito Controlar las conexiones del equipo 

Oclusión del catéter arterial Retirada del catéter 

Hematoma Controlar la evolución 

Infección asociada al catéter
Retirada del catéter y valorar realiza-
ción de cultivo 

Fuente: propia

Consideraciones a tener en cuenta:

 � Realizar test de Allen antes de colocación de catéter arterial radial. Si el 

test es positivo se buscará otra arteria 

 �Utilizar siempre anestesia para realizar la punción.

 � Respetar el tiempo de efecto del anestésico 

 �Durante la inserción del catéter, se evitará la penetración forzada del mismo.

 �No se deben mantener los catéteres arteriales más de lo necesario 

 � En arterias de difícil palpación, la punción guiada por ecografía puede fa-

cilitar su inserción (ver tema de este manual: Abordaje de la canalización 

vascular con punción ecoguiada) 

Presión venosa central (2)

La medición de la presión venosa central (PVC) se realiza mediante un caté-

ter ubicado en la vena cava superior, ya sea por inserción central: subclavia o 
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yugular, o periférica a través del brazo. Su correcta situación debe corroborar-

se mediante radiografía de tórax  

Una vez canalizada, se conectará al sistema de monitorización. Habitualmente 

la PVC no se monitoriza de forma continua, por lo que se utiliza una alargadera 

macho-macho para conectarlo desde la luz distal (en la llave de tres pasos más 

cercana a la misma), al transductor de presiones que se está utilizando para mo-

nitorizar la presión arterial invasiva, cerrando la salida hacia la arteria. 

Si se fuera a monitorizar de forma continua, se necesitaría un sistema 

completo con transductor y presurizador para el suero. 

La curva de la onda de PVC se compone de tres partes, tal como muestra la 

Figura 2:

 � onda A: contracción auricular.

 � onda C: cierre de la válvula tricúspide.

 � onda V: llenado auricular con la sístole ventricular.

Figura 2. Ondas de Presión Venosa Central

Fuente: propia
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Para su medición, el transductor tiene que situarse a la altura de aurícula 

izquierda. La PVC se aproxima a la presión de aurícula derecha, por lo que 

refleja de forma indirecta la precarga de ventrículo derecho.

Indicaciones:

 �Diagnóstico de neumotórax y taponamiento cardiaco 

 �Hipovolemia 

 �Hipervolemia 

 �Monitorizar la administración de líquidos en pacientes con insuficiencia renal.

Complicaciones: 

 �Hemotórax relacionado con la inserción del catéter (acceso yugular o subclavia) 

 � Infección del catéter 

 � Sepsis 

 � Salida del catéter por tracción mecánica 

 �Trombosis y necrosis del tejido local 

Los cuidados del catéter se realizarán siguiendo el protocolo de bacterie-

mia Zero  Los valores normales son de 0 a 5 cm de H2O en aurícula derecha, y 

de 6 a 12 en vena cava  

Consideraciones a tener en cuenta:

Valores de 0 a 6 cm de H2O sugieren:

 �Hipovolemia  

 � Pérdida del tono venoso por vasodilatación (sepsis) 

Valores por encima de 20 cm de H2O sugieren: 

 �Aumento del retorno venoso debido a estados que causan hipervolemia.
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 � Función cardiaca deprimida 

 �Taponamiento cardiaco 

 �Hipertensión pulmonar 

 � Presión Positiva espiratoria final 

 �Vasoconstricción 

Presiones en el catéter de la arteria pulmonar (2,3)

La introducción de un catéter en arteria pulmonar (CAP) permite monitorizar 

la función cardiovascular del paciente crítico y valorar la respuesta al trata-

miento  El CAP estaría indicado en situaciones complejas circulatorias en 

las que se considera de especial importancia el conocimiento de la presión 

arterial pulmonar (PAP), presión de oclusión de arteria pulmonar (PoAP) y 

parámetros de oxigenación tisular  

El CAP es un catéter que se introduce por una vía venosa central y queda 

alojado en la arteria pulmonar.  La introducción del catéter debe ser realizada 

por personal experto y bajo las normas del protocolo de bacteriemia Zero 

Figura 3. Ondas Catéter Arteria Pulmonar (CAP)

Fuente: propia
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Va conectado a un transductor externo a través de un sistema de relleno 

de líquido. La señal de presión es convertida por el transductor en una señal 

eléctrica y aparece en la pantalla del monitor  Para mantener la permeabilidad 

del sistema, va conectado a un suero salino con una presión alrededor de 

300mmHg, para mantener un flujo constante de 3ml/h.

Como se muestra en la Figura 3, el catéter está provisto de una luz distal, 

que permite medir la presión en la arteria pulmonar (PAP), otra luz proximal 

que se aloja en la aurícula derecha (para medición de la PVC), un termistor en 

su extremo distal (para medir el gasto cardiaco (GC)) y un balón distal de una 

capacidad aproximada de 1,5ml, cuya oclusión detiene el flujo sanguíneo 

(PoAP) y permite estimar la presión de aurícula izquierda. (Imagen 2). La Tabla 

2 muestra las variables hemodinámicas medidas y calculadas.

Imagen 2. Catéter Arteria Pulmonar (CAP)

 Fuente: propia
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Tabla 2. Variables hemodinámicas medidas y calculadas

GC: Gasto cardiaco; SC: superficie corporal; PAM: Presión arterial media; PVC: Presión venosa 

central; FC: Frecuencia cardiaca; FE: Fracción de eyección.

Fuente: Elaboración Propia

En la Tabla 3 se resumen las complicaciones del CAP, sus causas y la ac-

tuación enfermera 

Tabla 3. Complicaciones catéter arteria pulmonar (CAP)

Complicaciones Causa/Prevención Actuación

Hemotórax / pneumotórax Relacionado con la 
inserción del catéter 
(acceso yugular o 
subclavia) 

Drenaje hemotórax/
Pneumotórax 

Infección del catéter Seguimiento bacterie-
mia zero. Retirar cuando 
no sea necesario 

Retirada y cultivo del 
catéter 

Variables hemodinámicas medidas y calculadas

Parámetros de medición directa Valores normales

Índice cardiaco (IC=GC/SC)
Saturación venosa mixta de oxígeno (SvO2)
Presiones arteriales pulmonares (PAP)
   Sistólica (PAPS)
   Diastólica (PAPD)
   Media (PAPM)
Presión de oclusión de la arteria pulmonar (PoAP)

2,5-4,0 l/min/m2

75%

15-30 mmHg
6-14 mmHg
9-19 mmHg
4-12 mmHg

Parámetros calculados Fórmulas Valores normales

Resistencias vasculares sistémicas (RVS)
Resistencias vasculares pulmonares 
(RVP)
Volumen sistólico (VS)
Volumen telediastólico ventrículo dere-
cho (VTDVD)ww

[(PAM-PVC) /GC] 
x 80

[(PAPM-PoAP) /
GC] x 80

GC/FC
VS/FE

700-1600 dinas·s/cm5

20-130 dinas·s/cm5

60-90 ml
100-160 ml
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Sepsis Seguimiento bacterie-
mia zero. Retirar cuando 
no sea necesario 

Valorar retirada, 
cultivo del catéter y 
tratamiento médico 

Salida del catéter por 
tracción mecánica

Revisión diaria fijación 
y manipulación con 
cautela 

Si posee camisa, se 
puede reintroducir por 
manos expertas 

Trombosis y necrosis del 
tejido local

Asegurar flujo constan-
te por la luz proximal.

Retirada del catéter y 
tratamiento médico 

Rotura de la arteria pulmonar Inflado excesivo del 
globo o catéter muy 
introducido 

Tratamiento médico/
quirúrgico 

Rotura del balón de medición 
PoAP

Inflado excesivo del 
balón o permanencia del 
catéter mucho tiempo.

Sellar luz de inflado de 
balón 

Infarto pulmonar Persistencia del globo 
hinchado o migración de 
la punta 

Tratamiento médico 

Arritmias Durante la inserción/
retirada, o caída de 
la punta al ventrículo 
derecho.

Comprobar correcta 
colocación catéter 

Fuente: Propia

Consideraciones a tener en cuenta:

 � Evitar manipulaciones innecesarias y seguir el protocolo bacteriemia Zero 

 �Asegurar permeabilidad luz distal mediante presurizador a un flujo cons-

tante de 3ml/h.

 �No se puede administrar ninguna medicación por la luz distal.

 �Asegurar permeabilidad luz proximal mediante infusión constante de al-

gún fluido.
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 � Evitar administrar drogas vasoactivas por la luz proximal, para no rea-

lizar administraciones en forma de bolo durante la medición del GC por 

termodilución 

 �No inflar el balón más de 1,5ml, o si se encuentra excesiva resistencia, o si 

hay presencia de sangre en la jeringa. Asegurarse siempre que éste queda 

desinflado.

 �Comprobar que la morfología de las ondas es la correcta para dar validez a 

los valores 

Monitorización del Gasto Cardiaco

El Gasto cardiaco (GC) es considerado un evaluador de la función cardiaca 

global, además proporciona información sobre la causa del shock y el fallo 

multiorgánico por lo que representa un parámetro fundamental en la eva-

luación hemodinámica del paciente crítico. Sin embargo, no se recomienda 

su monitorización rutinaria y sistemática en los pacientes con inestabilidad 

hemodinámica (2,4)  

Existen diferentes sistemas por los que puede monitorizarse el GC. La 

modalidad de monitorización y su invasividad depende del entorno en el que 

se aplique, las terapias a las que esté sometido el enfermo, su comorbilidad, 

la complejidad quirúrgica y situación postquirúrgica del enfermo  Sin em-

bargo, el GC obtenido por termodilución con el CAP es considerado el “gold 

standard” desde su introducción en 1970  En este sentido, los sistemas no 

invasivos no están recomendados actualmente para monitorización hemodi-

námica en una Unidad de Cuidados Intensivos  Estos dispositivos quedarían 

reservados para pacientes con menor gravedad y/o para aquellos pacientes 

ingresados en áreas de hospitalización o urgencias (2,4)  (Tabla 4) 
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Tabla 4. Sistemas de monitorización del gasto cardiaco

CAP: Catéter arteria pulmonar; GC: Gasto cardiaco; SvO
2
: Saturación venosa mixta de oxígeno; DO

2
: trans-

porte de oxígeno; VO
2
: consumo de oxígeno; PVC: Presión Venosa central; PAP: Presión Arteria Pulmonar; 

PoAP: Presión de oclusión de arteria pulmonar; GEDV: Volumen global al final de la diástole; EVLW: volumen 
térmico extravascular pulmonar; PVPI: índice de permeabilidad vascular pulmonar; GEF: Fracción de 

eyección global; Dpmax: Velocidad de aumento de presión ventricular pico; ITBV : Volumen de sangre 
intratorácica; RVS: resistencias vasculares sistémicas; BCPIAo: Balón de contrapulsación intraaórtico. 

Fuente: Elaboración Propia

SISTEMA VENTAJAS DESVENTAJAS
VARIABLES 
ESTÁTICAS

CAP
(Termodilución)

Gold standard 
Muy validado 
Información: GC, 
presiones intratorácicas, 
SvO2, DO2, VO2 

Invasivo 
Más complicaciones 

PVC
PAP
PoAP

PICCO
(Análisis del 
contorno de la 
onda de pulso)

Información contínua 
Medición de volúmenes 
Edema pulmonar 
Manejo hemodinámico 
fino.

Mínimamente invasivo 
Recalibraciones 
frecuentes 
Datos poco fiables en caso 
de: baja FE, Shunt intracar-
diaco, arritmias graves 

GEDV
EVLW
PVPI
GEF
Dpmax

LIDCO
(Análisis del 
contorno de la 
onda de pulso)

Poco invasivo 
Cualquier vía arterial y 
venosa 
Información contínua 

Mínimamente invasivo 
Interferencia con sales 
de litio y relajantes no 
despolarizantes.

ITBV

FloTrac/Vigileo
(Análisis del 
contorno de la 
onda de pulso)

Contínuo 
No requiere calibración 

Validación en pacientes 
con RVS disminuidas 
No validado en pacientes 
con BCPIAo u otros 
dispositivos de Asistencia 
ventricular 

VolumeView
(Análisis del 
contorno de la 
onda de pulso)

Información contínua 
Medición de volúmenes 
Medidas de edema pul-
monar y permeabilidad 

Escasos estudios de 
validación 

EVLW
PVPI
GEDV
GEF

Ecocardiografía Mínimamente invasivo 
Rápida aplicación de la 
técnica 
Aporta datos de 
contractilidad, GC 
Diagnóstico de patolo-
gías concretas 

Pocos estudios en críticos 
Operador dependiente 
Largo aprendizaje.
No método contínuo 
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Consideraciones a tener en cuenta

 � Se seguirá el protocolo de bacteriemia Zero para la inserción y manipula-

ción de los catéteres 

 � Es imprescindible conocer el manejo del dispositivo utilizado para la me-

dición del GC: realizar calibraciones mínimo una vez por turno o cuando el 

sistema lo solicite, y realizar las mediciones siguiendo indicación del fabri-

cante (suero frío o a temperatura ambiente) 
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TEMA 8  
EL BALANCE HÍDRICO COMO CUIDADO ENFERMERO

Patricia Calderón González, Melisa Janet Díaz Flores, Marta Martín 

Lechado   Enfermeras de la Unidad de Cuidados Cardiacos Agudos del Complejo 

Hospitalario Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife.

Descripción (1)

El Balance Hídrico (BH) es un cálculo comparativo entre el total de volumen 

aportado a un paciente y el total eliminado por éste  Aunque generalmente 

se realiza en periodos de 24 horas puede fraccionarse de forma horaria 

o por turnos de trabajo si las necesidades del paciente así lo requieren, 

aunque se debe contar con registros adecuados para ello. En fisiología se 

conoce como BH, el balance entre las pérdidas y las ganancias de agua de 

una persona 

El cálculo del BH es una práctica habitual en las diferentes unidades de en-

fermería, el cual permite: ajustar el tratamiento, optimizarlo y evitar posibles 

complicaciones mejorando así la seguridad del paciente 

Las unidades de enfermería deben poseer un protocolo de BH, así como 

un registro adecuado para la recogida exacta de los datos  Los registros, así 

como los protocolos se deben revisar periódicamente y sus modificaciones 

deben ser consensuadas e informadas a los profesionales para seguir una 

misma línea y evitar oscilaciones de cálculo 

El agua es el elemento más importante para la vida junto con el oxígeno  

En el adulto, aproximadamente el 70% de su peso está compuesto de líquidos 

localizados en el compartimiento intracelular y extracelular. Para mantener 

la salud es necesario un equilibrio de líquidos, electrolitos y ácido base  Los 

111



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

desequilibrios son resultado de numerosos factores y se asocian a cuadros 

patológicos  Los cuidados enfermeros irán dirigidos a la valoración y correc-

ción de los desequilibrios o a la conservación del mismo 

Objetivos

 � Repasar la importancia del control de líquidos en los pacientes críticos 

 �Controlar los aportes y pérdidas de líquidos en el paciente, durante un 

tiempo determinado, para contribuir al mantenimiento del equilibrio 

hidroelectrolítico.

 � Planear el aporte hídrico que reemplace las pérdidas basales, previas y 

actuales del organismo 

Desarrollo

Se ha demostrado en diferentes estudios clínicos que uno de los principales 

factores de riesgo que aumenta la morbimortalidad es la sobrecarga hídrica. El 

uso inadecuado de líquidos favorece la sobrecarga hídrica, lleva a un incremen-

to del peso corporal, fuga al tercer espacio y precipita la aparición de edema 

tisular (2)  

La administración de líquidos es, generalmente, necesaria para la estabili-

zación hemodinámica de pacientes con sepsis grave y/o shock séptico.

El BH como marcador pronóstico de la evolución clínica ha sido infrautili-

zado y debe reconocerse como un marcador modificable y determinante del 

resultado clínico de pacientes críticos  Existe vinculación entre el BH positivo 

con una menor supervivencia en pacientes enfermos, independientemente de 

la edad y/o la gravedad de la enfermedad  Mantener un adecuado BH disminuye 

el predominio de otras patologías en las unidades de cuidados intensivos (3) 

La insuficiencia cardíaca (IC) y el fracaso renal agudo son dos patologías 

muy frecuentes en nuestro medio y repercuten en la morbimortalidad de 
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los pacientes. Cuando hay oligoanuria, el fracaso renal agudo suele llevar a 

la sobrecarga hídrica lo que acelera el mecanismo de descompensación de 

la IC  

En la IC la sobrecarga de líquidos, definida como un balance positivo 

acumulado, es resultado de la descompensación aguda y se asocia a una 

agravación de los síntomas, hospitalizaciones e incluso muerte. El BH debe 

reconocerse como un biomarcador potencialmente modificable (4) 

La disminución de la función de bomba en la IC produce la activación de 

una serie de mecanismos que, primero compensan la enfermedad, pero con 

el tiempo se convierten en maladaptativos, contribuyen al acúmulo de líquidos 

y al incremento de los síntomas  La disminución del gasto cardíaco activa el 

sistema renina-angiotensina-aldosterona que a su vez aumenta la retención 

de sodio y agua (5) 

En la práctica clínica asistencial de los pacientes cardiológicos, como mé-

todos en la medición de las variaciones de volumen se utiliza el balance líquido 

calculado y el peso diario del paciente 

Schuller y Col (6) publican que un balance positivo superior a un litro en 

menos de 36 horas está asociado a una mayor mortalidad.

Cálculo del BH:

1  Contabilizar las ingestas del enfermo cada 24 horas, teniendo en 

cuenta la cantidad de líquidos ingeridos (agua, leche, nutrición ente-

ral, etc ) además de los líquidos por vía venosa (medicación, suerote-

rapia, nutrición parenteral, transfusiones, etc )

2  Contabilizar la cantidad de líquidos eliminados cada 24 horas inclu-

yendo diuresis, drenajes, deposiciones, vómitos, etc 

3  Calcular el agua endógena. Se refiere al agua que se produce durante 

la oxidación de los alimentos y corresponde a 300 o 400 ml al día  Se 

calculan 5 ml/kg.
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4  Calcular las pérdidas insensibles. Se refiere a las que se producen por 

evaporación de la piel sin que el individuo se dé cuenta  Según fuentes 

bibliográficas, el cálculo de las pérdidas insensibles basales se realiza 

mediante la fórmula 0,5ml/kg/horas. 

5  A ello habrá que añadir situaciones especiales si estuviesen presentes.

6  Cuantificar el total de los líquidos ingresados/ganancias.

7  Cuantificar el total de los líquidos egresados/pérdidas

8  Realizar el balance de líquidos:

 Balance total= Ingresos totales – pérdidas totales

* Si el BH tiene resultado positivo (aumento de los líquidos ingresados), 

el paciente se encuentra en una situación de hipervolemia, lo que se asocia 

a una descompensación aguda de la IC junto a un fracaso renal agudo lo que 

lleva a un incremento en la morbimortalidad de los pacientes críticos 

* Si el BH tiene resultado negativo, es decir, existe un aumento en este 

caso de los líquidos perdidos, el paciente se encuentra en un estado de hipo-

volemia, que se traduce en una disminución del volumen circulante de sangre 

u otros líquidos dentro del sistema cardiovascular, debido a factores como 

hemorragias, deshidratación, quemaduras, vómitos, sudoración excesiva, 

consumo de diuréticos e insuficiencia renal. Existirá taquicardia, hipotensión 

ortostática, mucosas secas y frialdad, entre otros 

Existen diferentes situaciones en las que pueden verse alteradas las pér-

didas insensibles basales como son: la fiebre, la taquipnea, la sudoración, la 

ventilación mecánica y el paciente traqueostomizado.

Paciente con fiebre: 

Desde el punto de vista de la termorregulación, el cuerpo humano tiene la 

capacidad de mantener constante la temperatura de su medio interno con 

independencia de la del medio externo  Sin embargo, existen situaciones en 

las que dicho control se ve alterado provocando alteraciones fisiológicas en el 

organismo, como son la hipotermia y la hipertermia (7) 
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¿Cómo calcular las pérdidas insensibles en un paciente que presenta un 

aumento de la temperatura? Va a depender de los grados centígrados y de la 

duración de la misma (8) 

 � Si la temperatura es entre 38ºC y 39ºC se añaden 20ml/hora.

 � Si la temperatura es entre 39ºC y 40ºC se añaden 40ml/hora.

 � Si la temperatura es entre 40ºC y 41ºC se añaden 60ml/hora.

Ejemplo:

Paciente de 70Kg que en 24horas ha permanecido 2 horas con tempera-

tura de 38ºC. 

0,5ml/Kg/horas es decir 0,5mlx70kg x 24horas = 840ml 

Y ahora se añaden las 2 horas con 38ºC = 840ml + 40ml = 880ml

Paciente con taquipnea:

El incremento de la frecuencia y la profundidad del patrón respiratorio, repre-

sentan pérdidas extraordinarias y se asocian con procesos anormales como 

son las patologías respiratorias, el dolor, la ansiedad, la presencia de sistemas 

de oxigenoterapia, etc  (1)

Si la frecuencia respiratoria es mayor de 20 respiraciones por minuto exis-

ten dos opciones para calcularlo:

 �Opción A: (1 ml x c/respiración extra) x hora (ml/h).

 �Opción B: (4ml x c/5 respiraciones extra) x hora (ml/h).

Paciente con sudoración:

La sudoración está controlada por el sistema nervioso autónomo simpático 

que activa las glándulas sudoríparas como mecanismo natural para regular la 

temperatura corporal. Para hacer una estimación lo más aproximada posible 
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se debe diferenciar entre sudoración leve, moderada y profusa (1) 

 � Sudoración leve: aproximadamente: 10 ml/hora.

 � Sudoración moderada: 20 ml/hora.

 � Sudoración profusa: 40 ml/hora.

Paciente con ventilación mecánica:

La ventilación mecánica es una técnica que usa un aparato mecánico para el 

soporte artificial de la ventilación y oxigenación (9). Hay que diferenciar entre 

paciente intubado y paciente en proceso de destete con tubo en T  En los pa-

cientes intubados existen dos maneras de realizarlo: se computarán 500 ml por 

cada 24h de intubación o fraccionarlo de forma horaria calculando 20ml por hora 

de ventilación mecánica  En los pacientes que están en proceso de destete con 

tubo en T, se computarán 20ml/h más, es decir 40ml por hora con tubo en T (10) 

Paciente traqueostomizado:

En paciente portador de traqueostomía también hay que tener en cuenta las 

pérdidas insensibles específicas de esta situación sumándole 12,5 ml/h (11) 
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En la Tabla 1 se muestran los datos planteados en forma de resumen 

Tabla 1.  Cálculo de pérdidas insensibles

Condiciones basales   (0,5ml x Kg de peso) x hora (ml/h)

Condiciones 
especiales

Fiebre:
38ºC - 39ºC= + 20ml/h
39ºC - 40ºC= + 40ml/h
40ºC - 41ºC= + 60ml/h

Taquipnea: 
1 ml x c/respiración extra x hora
4ml x cada 5 respiraciones extra x hora

Sudoración:
Leve= + 10ml/h
Moderada= + 20ml/h
Profusa= + 40ml/h 

Ventilación mecánica:
Intubado = +20ml/h
Tubo en T = +40 ml/h

Traqueostomizados: 
12,5ml/h

Fuente: Ad hoc

Cuidados enfermeros (1,7)

 � Brindar apoyo emocional tanto al paciente como a sus familiares con el 

objetivo de disminuir las preocupaciones y obtener mayor cooperación en 

el cumplimiento del tratamiento 

 �Tener en cuenta la presencia de factores que puedan aumentar las deman-

das de líquidos y electrólitos como la fiebre, los drenajes, el tratamiento 

diurético, los vómitos y las diarreas 

 �Medir la presión venosa central al menos cada 2 horas lo que permite valo-

rar la presencia de hipovolemia e hipervolemia.
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 �Administrar líquidos y electrólitos por vía oral o vía venosa si el estado del 

paciente así lo aconseja 

 �Vigilar atentamente el goteo de la venoclisis y mantenerla de acuerdo con 

lo indicado, pues una sobrehidratación podría traer complicaciones como 

por ejemplo el edema agudo de pulmón 

 �Valorar la presencia de pliegue cutáneo, la sequedad de la mucosa oral y de 

la lengua 

 � Llevar un estricto control de la ingesta hídrica, registrando los datos, los 

ingresos y egresos en 24 horas.

 �Medir la diuresis con la frecuencia establecida y así valorar la función renal 

 �Medir el peso corporal siempre que sea posible 

Aspectos a remarcar

Es extremadamente importante conocer de forma aproximada el BH, para 

ajustar el tratamiento de forma adecuada, optimizarlo y evitar posibles 

complicaciones, mejorando así la seguridad del paciente 

Entre las conclusiones sobre el balance de líquidos, destacan: 

�Los pacientes que requieren un exhaustivo control de fluidos son los pa-

cientes de la unidad de cuidados intensivos  Concretamente los pacientes 

que presentan ventilación mecánica, es importante conocer el balance de 

líquidos puesto que cuando ésta se mantiene de forma prolongada pre-

sentan sobrehidratación (9).  

�Cuando el balance se realiza de forma cuidadosa, puede ser una alterna-

tiva al pesaje diario en pacientes críticos de larga estancia (1,7)  
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�El paciente cardiovascular con deterioro de la función ventricular puede 

ser muy sensible al aumento de la volemia, por lo que la función enfermera 

en el control del BH del paciente crítico cardiovascular resulta primordial 

�Muchos de estos pacientes están en unidades de cuidados especiales, 

y por su estado, no es viable poder pesarlos durante su estancia para va-

lorar las ganancias y pérdidas de peso  Además, se debe tener presente 

que cualquier valor del BH obtenido no es un valor matemático exacto, 

sino que es un valor aproximado, fruto de una estimación lo más comple-

ta posible 
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TEMA 9  
CAPNOGRAFÍA

Cristina Ruiz Verdugo  Enfermera asistencial del Sistema de Emergencias 

Médicas (SEM), Barcelona.

Objetivos

 �Conocer la capnografía, sus indicaciones y sus limitaciones 

 �Describir las fases del capnograma 

 �Conocer los cuidados enfermeros para la inserción, el mantenimiento y la 

retirada de la capnografía 

Descripción

La capnografía es la monitorización continua no invasiva de la presión parcial 

de dióxido de carbono (PaCO2) exhalado a lo largo del tiempo. Con el monitor, 

denominado capnógrafo, se obtiene la capnometría, que es la medición en 

valores numéricos del nivel de dióxido de carbono (CO2) exhalado, y el capno-

grama, que es el registro gráfico de la eliminación del CO2 a tiempo real y de la 

frecuencia respiratoria (1-4) 

Complementaria a la capnografía estándar, existe otra modalidad, la cap-

nografía volumétrica, que además de la PaCO2 exhalado, mide el volumen de 

CO2 espirado en un volumen corriente, de manera que permite determinar el 

espacio muerto respiratorio (2) 

El registro capnográfico o capnograma es la representación gráfica de la 

presión de CO2 exhalado (Figura 1). En el eje vertical de la gráfica se representa 
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la PaCO2 (en mmHg) y en el eje horizontal el tiempo (en segundos). Los valo-

res normales para el CO2 al final de la espiración (EtCO2), también conocido 

como CO2 teleinspiratorio o end-tidal CO2, es de 35-45 mmHg 

En cada capnograma se distinguen cuatro fases (1,3):

 � Fase I: comprende el final de la inspiración y el comienzo de la nueva espi-

ración  Representa el valor cero, es decir, cuando la PaCO2 es la ambiental 

 �Fase II: muestra una rápida subida del CO2 que coincide con el inicio de la espira-

ción por la eliminación de este gas del espacio muerto junto con el CO2 alveolar 

 � Fase III: conocida también como meseta alveolar, corresponde a la exhala-

ción del CO2 alveolar hasta alcanzar el pico máximo, valor que corresponde 

al EtCO2 

 � Fase IV: representa la fase inspiratoria, por lo que el CO2 decrece rápida-

mente hasta llegar a cero. 

Figura 1. Fases del capnograma por tiempo

Fuente: Ad hoc

Indicaciones

La capnografía se usa tanto en unidades de críticos como en urgencias y 

emergencias por la cantidad de eventos clínicos que detecta (Tabla 1) y su 
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coste relativamente bajo. Puede utilizarse tanto en pacientes intubados, 

como en pacientes conscientes con ventilación mecánica no invasiva o en 

respiración espontánea (1) 

Entre las utilidades clínicas que presenta la capnografía estándar, se en-

cuentran (1,3-7):

 �Confirmación de la posición del tubo endotraqueal en vía aérea.

 �Monitorización de las alteraciones del patrón respiratorio.

 �Control de la terapia respiratoria: comprobar la respuesta a tratamientos 

de la vía aérea 

 �Monitorización diagnóstica y terapéutica del asma y la enfermedad pulmo-

nar obstructiva crónica 

 �Control, progreso y pronóstico de la reanimación cardiopulmonar (RCP) 

 �Monitorización complementaria en estados de baja perfusión.

 �Monitorización complementaria en estados metabólicos alterados.

 �Control y comprobación de la respuesta a tratamientos con líquidos y a 

procesos de sedación 

 �Monitorización respiratoria durante el transporte intrahospitalario.

 �Valor predictivo de extubación satisfactoria 

En la modalidad volumétrica, además de detectar los mismos even-

tos clínicos que la capnografía estándar, hay que añadirle las siguientes 

ventajas (2,8):

 �Calcular la ventilación alveolar 

 �Valorar el pronóstico en Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) 
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 �Calcular el nivel óptimo de presión positiva al final de la espiración (PEEP).

 �Valorar de forma dinámica la ventilación y perfusión pulmonar 

Tabla 1. Eventos clínicos detectables con capnografía estándar 

y volumétrica

Eventos clínicos detectables
con capnografía estándar

Eventos clínicos extra detectables
con capnografía volumétrica

Intubación traqueal
Intubación esofágica
Broncoespasmo
Embolismo pulmonar
Hipertermia maligna
Laringoespasmo
Hipoventilación
Obstrucción aérea parcial
Parada cardiorrespiratoria (PCR)
Desconexión del circuito
Fugas en el circuito
Extubación accidental

Ventilación alveolar
Reclutamiento alveolar
Perfusión pulmonar
Nivel óptimo de PEEP
Pronóstico y respuesta al tratamiento en el 
SDRA

Fuente: Ad hoc

La capnografía puede verse alterada por diferentes causas  En la Tabla 2 

se resumen los eventos clínicos y mecánicos más frecuentes que alteran la 

EtCO2 
(9) 
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Tabla 2. Eventos clínicos y mecánicos que alteran la EtCO2

Alteración Aumento EtCO2 Disminución EtCO2

Causas clínicas

Hipoventilación
Hipertermia maligna
Aumento de la actividad 
muscular (convulsión, 
temblor)
Aumento del gasto 
cardíaco (durante RCP)
Aumento de la produc-
ción de CO2

Administración de 
bicarbonato sódico
Efecto de 
broncodilatadores
Liberación de torniquete
Intubación bronquial
Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica
Parálisis muscular
Depresión respiratoria
Obstrucción parcial de la 
vía aérea
Reinhalación

Disminución de la actividad 
muscular (relajante muscular)
Hipotermia
Hiperventilación
Descenso del gasto cardíaco 
(PCR)
Disminución de la perfusión 
pulmonar
Broncoespasmo
Obstrucción vía aérea
Embolismo pulmonar
Embolismo aéreo
Hipotensión
Hipovolemia
Hiperventilación
Apnea
Extubación

Causas técnicas

Flujo de gas inadecuado
Fugas en el sistema
Ventilación defectuosa
Válvulas defectuosas
Aumento de la humedad o 
secreciones en el sensor

Desconexión del circuito
Fuga en el circuito
Mal funcionamiento del ventilador
Aumento de la humedad o 
secreciones en el sensor

Fuente: Ad hoc

Limitaciones 

Entre las limitaciones que presenta la capnografía están:

 � La similitud entre el espectro infrarrojo con el O2 y NO2 puede afectar el 

capnograma (1) 
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 � La contaminación del sensor capnográfico por secreciones o condensa-

ción puede alterar los valores y la precisión de medida (1) 

 � La EtCO2 no debería emplearse como un indicador fiable de la PaCO2 

cuando el capnograma es anormal, ya que refleja alteraciones en la relación 

ventilación/perfusión (1) 

 � Las bebidas carbónicas o algunos fármacos como los antiácidos pueden 

interferir en la medición del CO2
 (10) 

Procedimiento

Previo a la instalación de la capnografía, se debe preparar el material, que 

incluye capnógrafo, sensor y adaptador capnográfico. A continuación, se 

realizarán los siguientes pasos (9):

I  INSERCIÓN

 � Lavado de manos y colocación de guantes 

 �Comprobar la identidad del paciente 

 � Informar al enfermo y/o a la familia sobre el procedimiento a realizar.

 � Encender el capnógrafo y verificar la conexión con el sensor.

 � En pacientes intubados, colocar el adaptador y el sensor capnográfico lo 

más cercano posible al tubo endotraqueal  En pacientes no intubados, co-

locar el sensor cercano a la mascarilla de ventilación mecánica no invasiva o 

junto al adaptador buconasal  Los sensores transcutáneos se colocan sobre 

piel limpia e íntegra 

 �Verificar la onda capnográfica en el monitor y registrar los valores 

obtenidos 
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II  MANTENIMIENTO

 � Revisar la capnografía con frecuencia y mover el sensor para evitar con-

densaciones y/o secreciones que alteren la lectura del CO2 

 � Seguir las especificaciones del fabricante del capnógrafo que se utilice.

III  RETIRADA

 � Lavado de manos y colocación de guantes 

 �Comprobar la identidad del paciente 

 � Informar al enfermo y/o a la familia sobre el proceso a realizar.

 � En pacientes con ventilación mecánica, retirar el adaptador y sensor cap-

nográfico del sistema de ventilación mecánica y reconectar las tubuladuras 

rápidamente, evitando desconexiones prolongadas  En pacientes con 

adaptador buconasal, retirarlo de la piel  

Complicaciones

Al ser una monitorización no invasiva, no presenta complicaciones directas 

sobre el paciente, aunque en el caso de utilizar sensores transcutáneos o 

adaptadores para no intubados, se debe realizar una vigilancia y un buen cui-

dado de la piel para evitar quemaduras y úlceras por presión (1) 

Aspectos a remarcar

Entre las utilidades de la capnografía, cabe hacer mención especial al papel 

fundamental que tiene en la RCP  Las guías de la European Resuscitation 

Council (11,12) mencionan que se debería utilizar la capnografía en todas las 

PCR con diversos objetivos: 

�Confirmar la correcta colocación del tubo traqueal durante la RCP. La 

aparición de la onda capnográfica al colocar el tubo endotraqueal es un 

método específico para asegurar que se encuentra en vía aérea. 
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Sin embargo, no permite identificar si existe una intubación bronquial 

selectiva 

�Controlar la calidad de la RCP  El EtCO2 representa una medida no inva-

siva para medir la efectividad de las compresiones torácicas, confirmando 

la generación de flujo sanguíneo. Además, permite evitar la hiperventila-

ción al controlar la frecuencia respiratoria   

�Detectar el retorno de la circulación espontánea durante la RCP  Un 

aumento elevado espontáneo del EtCO2 puede indicar el retorno de la 

circulación (por la súbita expulsión del CO2 acumulado durante la PCR)  

No obstante, este valor no es suficiente para parar las maniobras de RCP, 

se requieren otros signos clínicos que lo confirmen. 

�Predecir la supervivencia de la PCR  Valores elevados y crecientes de 

EtCO2 durante la RCP reflejan la perfusión de órganos y se han asociado 

a mayor tasa de supervivencia, así como de retorno de la circulación es-

pontánea  Valores bajos de EtCO2 o la disminución progresiva de su valor 

puede ser un predictor de RCP no exitosa  Cabe mencionar que el valor 

bajo de EtCO2, de forma aislada, no se debe usar para decidir parar las 

maniobras de RCP  
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TEMA 10  
ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA RESPIRATORIA

Maite Ricart Basagaña  Profesora Escuela Universitaria Enfermería Sant Pau, 

Barcelona.

Descripción

El aparato respiratorio es un complejo conjunto anatómico en el que partici-

pan los pulmones, las vías aéreas, diversas partes del sistema nervioso central 

relacionadas con el control de la ventilación, los músculos respiratorios y la 

caja torácica  Su función principal es el intercambio gaseoso, es decir, aportar 

oxígeno (O2) a los tejidos y retirar el anhídrido carbónico (CO2) producto del 

metabolismo  El proceso de la respiración se compone de varias fases: 

1  Ventilación pulmonar, transporte del aire de la atmósfera al pulmón  

2  Perfusión o flujo de sangre de la circulación pulmonar.

3  Intercambio de gases a través de la barrera hematogaseosa.

4  Transporte de gases, distribución de O2 a los tejidos 

Otras funciones del sistema respiratorio son el mantenimiento del equili-

brio ácido-base, la fonación, la defensa frente a los agentes nocivos conteni-

dos en el aire ambiente y diversas funciones metabólicas 

Objetivos

 � Identificar y conocer la estructura anatómica de los órganos que forman el 

aparato respiratorio 

 � Identificar los volúmenes y capacidades pulmonares. Proceso de 

ventilación 
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 �Describir la estructura y función de la barrera hematogaseosa. Proceso de 

difusión 

 �Describir el sistema de transporte de los gases respiratorios  Transporte 

de gases 

 � Identificar los centros y los mecanismos reguladores de la respiración.

Desarrollo

ESTRUCTURA ANATÓMICA 

En el sistema respiratorio, se distinguen anatómicamente dos partes: la vía 

aérea, porción destinada a la captación, acondicionamiento y conducción del 

aire, y la zona respiratoria donde se produce el intercambio hematogaseoso 

de la respiración externa  La respiración interna corresponde al intercambio 

entre sangre y tejidos 

La vía aérea se divide en superior e inferior  La primera constituye el tramo 

de conducción del aire y está compuesta por nariz, fosas nasales, nasofaringe 

y orofaringe. El aire inspirado es filtrado y acondicionado principalmente en 

esta zona, mediante la mucosa respiratoria y cilios que la recubren, alcanzan-

do una temperatura de 37ºC y 100% de humedad relativa.

La vía aérea inferior está constituida por laringe, tráquea y árbol traqueo-

bronquial. La tráquea se extiende desde el cartílago cricoides hasta la 5º vér-

tebra dorsal  A este nivel, denominado carina, la tráquea se bifurca en los dos 

bronquios principales derecho e izquierdo, los cuales se dividen en bronquios 

lobulares, estos en segmentarios y finalmente en bronquiolos terminales, 

completando las vías aéreas de conducción  

La zona respiratoria se extiende desde los bronquiolos respiratorios hasta los 

sacos alveolares  Formada por los segmentos distales del bronquiolo terminal, 

bronquiolos respiratorios, conductos y sacos alveolares, junto con vasos arteriales 

y venosos que perfunden y drenan respectivamente la sangre de la zona, 
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constituye la mayor parte del pulmón, con un volumen aproximado de 3 litros 

(Figura 1). Se denomina espacio muerto alveolar a aquellas zonas que, siendo parte 

de la zona respiratoria, no realizan intercambio gaseoso (p.e. alveolos colapsados). 

El aire contenido en este espacio es de unos 150 ml (2ml/kg de peso corporal).

Figura 1. Vías de conducción / zona respiratoria.

Fuente: Modificada de West JB. Fisiología respiratoria. 6ª ed. Editorial Medica Panamericana, 2002.

Bronquios, bronquiolos y alveolos, junto la extensa red vascular y linfática 

constituyen los pulmones; dos estructuras esponjosas situadas en la caja 

torácica cuya base se apoya sobre el diafragma a nivel del sexto cartílago 

costal y su ápex se encuentra a nivel de la primera vértebra dorsal (Imagen 1)  

Sus caras anterior, lateral y posterior se amoldan a la caja torácica y reciben el 

nombre conjunto de pared costal pulmonar  La pared mediastínica de ambos 

pulmones contiene el hilio pulmonar, lugar de paso del paquete vasculoner-

vioso pulmonar y de los bronquios principales  Los pulmones son asimétricos: 

el pulmón derecho es de mayor volumen debido a que el corazón se encuentra 

desviado hacia la izquierda, formando la escotadura cardiaca en el pulmón 

izquierdo. Están revestidos por una doble capa de tejido epitelial, la pleura, 

con una hoja parietal que recubre las paredes torácicas y una hoja visceral 

pegada al pulmón  Entre ambas, se encuentra un espacio virtual, la cavidad 
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pleural. Una pequeña cantidad de líquido pleural permite el desplazamiento 

de ambas hojas durante los movimientos respiratorios.

Imagen 1. Anatomía del sistema respiratorio, cavidad torácica y pulmón.

Fuente: Modificada de Conceptos de biología. OpenStax CNX.

CIRCULACIÓN PULMONAR  DISTRIBUCIÓN DE LA PERFUSIÓN 

PULMONAR

El pulmón presenta dos circuitos vasculares: 

1  La circulación bronquial que alimenta las vías aéreas, procedente 

de la aorta torácica, - supone una fracción mínima del gasto cardíaco 

(GC)-, y retorna del pulmón a través de las venas pulmonares  Es de-

cir, la vena pulmonar transporta un pequeño porcentaje de sangre no 

oxigenada (shunt fisiológico). 
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2  La circulación pulmonar desde el tronco de la arteria pulmonar que 

recibe sangre venosa mixta procedente del ventrículo derecho, y se 

divide en las arterias pulmonares derecha e izquierda, las cuales se 

van ramificando dentro del pulmón de forma paralela a los bronquios. 

La sangre de las arterias bronquiales solo llega hasta los bronquiolos respi-

ratorios, por lo que la irrigación de los sacos alveolares se consigue mediante la 

existencia de anastomosis entre arteriolas bronquiales y pulmonares, pasando 

la sangre de las primeras a las segundas gracias al gradiente de presión intra-

vascular  Las venas pulmonares drenan la sangre de las unidades respiratorias y 

discurren a través de los septos interlobulillares, alejadas de las ramificaciones 

bronquiales. La sangre oxigenada retorna a la aurícula izquierda por las 4 venas 

pulmonares  Es un circuito de baja presión, elevada distensibilidad, y vasomo-

tricidad propia: la resistencia vascular pulmonar (RVP) varía poco aun cuando se 

presenten variaciones importantes del GC, debido a la capacidad de distensión 

y reclutamiento de capilares  Es aproximadamente una decena parte de la re-

sistencia vascular sistémica (RVS). Los alveolos están recubiertos por una fina 

capa de células epiteliales que dan poca estructura y se distienden o colapsan 

según la relación entre la presión alveolar (PA) (equivalente a la P atmosférica) y 

la presión capilar (Pc)  Los fármacos que producen contracción de la musculatura 

lisa vascular, como noradrenalina, serotonina o histamina, incrementan la RVP.

La PA se mantiene prácticamente constante en todo el parénquima pul-

monar (ventilación) mientras que la presión hidrostática del flujo sanguíneo 

(perfusión) aumenta de forma lineal de ápex a bases por efecto de la grave-

dad  La diferencia de presión es de unos 30 cm H2O (23 mmHg)  (Imagen 2)  

En posición de decúbito supino, la perfusión se uniformiza entre bases y ápex, 

aumentando en las zonas de declive  Esta relación entre la presión de ventila-

ción y la presión de difusión (relación V/Q) repercute en el intercambio de ga-

ses  (Imagen 3)  De forma ideal ventilación y perfusión deberían ser idénticas 

Las variaciones regionales de la ventilación producen también cambios 

en la distribución del flujo. Los capilares pulmonares son sensibles a los cam-

bios de O2 y CO2 generando vasoconstricción o vasodilatación: cuando en las 
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unidades alveolares disminuye la ventilación y se reduce la presión alveolar 

de oxígeno (PAO2), se produce una vasoconstricción local que reduce la per-

fusión de dichas unidades y el flujo se desvía hacia unidades mejor ventiladas. 

La inhibición de este mecanismo mediante oxigenoterapia o vasodilatadores 

(calcioantagonistas, prostaglandinas, óxido nítrico) puede empeorar el inter-

cambio gaseoso al aumentar el desequilibrio V/Q  

La inervación pulmonar depende tanto del sistema simpático como del 

parasimpático  La estimulación del sistema parasimpático, a través del nervio 

vago, causa constricción bronquial, vasodilatación arterial y aumento de la 

secreción glandular  Por el contrario, la activación del sistema simpático cau-

sa la relajación de la musculatura lisa bronquial por estimulación de los recep-

tores beta 2 y constricción de la musculatura lisa arterial a través de la esti-

mulación de los receptores alfa  El músculo inspiratorio más importante, el 

diafragma, se inserta en las costillas inferiores y está inervado por los nervios 

frénicos de los segmentos cervicales 3, 4 y 5 

Imagen 2. Diferencias regionales del intercambio de gases en el pulmón normal.

Fuente: Modificada de West JB. Fisiología respiratoria. 6ª ed. Editorial Medica 

Panamericana,2002.
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FISIOLOGÍA DE LA RESPIRACIÓN

VENTILACIÓN ALVEOLAR

La caja torácica es un sistema que tiende a la expansión en reposo, buscando 

la capacidad pulmonar total (TLC). El pulmón, un órgano rico en tejido elás-

tico, tiende al colapso. Entre ambos se sitúa  la pleura, una cavidad serosa 

virtual sometida a presión negativa por las fuerzas opuestas de caja torácica 

y pulmón, que les permite la movilidad sincrónica. El equilibrio se alcanza al 

final de la espiración y corresponde a la capacidad residual funcional (CRF). 

En respiración espontánea, la entrada de aire se realiza durante la inspi-

ración por contracción activa de la musculatura pulmonar, principalmente del 

diafragma, generando el incremento de la sección vertical de la caja toráci-

ca y el descenso de la presión intratorácica. A su vez, la contracción de los 

músculos intercostales externos eleva las costillas incrementando la sección 

transversal  La elevada distensibilidad del pulmón permite incrementos de 

volúmenes de gas intrapulmonar con mínimas diferencias de presión: un 

volumen corriente  (VT) de 500 ml, con un flujo aéreo de 60 Lx’ requiere un 

cambio de presión de tan solo 2-3 cm de H2O 

La espiración se realiza de forma pasiva, por retroceso elástico del pul-

món y relajación de los músculos respiratorios: al cesar la actividad muscular 

inspiratoria la fuerza de retracción elástica pulmonar produce una reducción 

del volumen torácico y genera una presión positiva alveolar supraatmosférica 

que se transmite a la vía aérea y permite la salida del aire  En situaciones de 

respiración forzada, se consigue una fuerza adicional mediante la contracción 

de los músculos abdominales, que empujan el diafragma hacia arriba, compri-

miendo de esta manera los pulmones. En inspiración a VT ingresan unos 500 

ml de aire, un tercio (150 ml), permanece en la porción de conducción, y dos 

tercios (350 ml), penetran en los alvéolos. Al final de una espiración, en situa-

ción de CRF, la mayor parte del volumen de gas pulmonar se encuentra en los 

alvéolos, disponible para el intercambio gaseoso  En la Imagen 3 se muestra el 

diagrama de volúmenes y capacidades en la ventilación pulmonar 
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Imagen 3. Diagrama volúmenes y capacidades pulmonares.

Fuente: Modificada de Guyton AC, Hall JE. Tratado de fisiología médica. 12ª ed. Elsevier Saunders, 2013.

DIFUSIÓN E INTERCAMBIO DE GASES

Proceso de transferencia de gases respiratorios entre el alveolo y la sangre a través 

de la membrana alveolocapilar. La estructura del pulmón le confiere la máxima efi-

cacia según la Ley de Fick, que determina que la capacidad de difusión depende de:

 � Superficie de la membrana: El pulmón contiene unos 300 millones de al-

véolos, con una superficie útil para el intercambio gaseoso de unos 140 m2 

 �Grosor de la membrana: El epitelio alveolar, con la capa de fluido surfactan-

te y su membrana basal, tiene un grosor de 0.2-0.3μ. 

 � Solubilidad del gas: El CO2 se difunde más rápido porque es más soluble 

 �Delta de presiones entre alveolo y capilar, y entre capilar y tejido  El despla-

zamiento de un gas a través de una membrana se realiza por difusión sim-

ple, desde una zona de alta presión a otra más baja, hasta que las presiones 

se igualan  O2 y CO2 se mueven de forma independiente según su delta de 

presión parcial (Pp) y características de solubilidad 
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 �Tiempo de contacto entre los glóbulos rojos y el gas  El tiempo de tránsito 

capilar es de ¾ de segundo. En condiciones normales el hematíe se satura 

de O2 en ¼ de segundo  Es decir, el pulmón cuenta con gran reserva para la 

difusión  

La difusión de los gases respiratorios es un proceso pasivo que no con-

sume energía; se produce por el movimiento aleatorio de sus moléculas que 

atraviesan la membrana alveolocapilar de forma proporcional a sus Pp  Para 

mantener ese gradiente de presión es necesaria la renovación continua del 

gas alveolar (ventilación) y de la sangre que riega el alveolo (perfusión)  Un 

óptimo Intercambio requiere que se renueven por igual el gas y el flujo de 

sangre; que ventilación y perfusión sean parejas  Según la relación V/Q en los 

alveolos, se establecen diferentes tipos de unidades funcionales:

 �Unidad normal: cuando ventilación y perfusión son iguales 

 �Unidad silenciosa: Unidad no ventilada ni perfundida  Espacio muerto 

 �Unidad con relación V/Q alta (efecto espacio muerto): unidades mejor 

ventiladas que perfundidas 

 �Unidad con relación V/Q baja (efecto shunt): alveolos mejor perfundidos 

que ventilados 

La cantidad de O2 que difunde del alveolo a la sangre capilar puede cal-

cularse a través de la Diferencia alveolo-capilar D(A-a).    D(A-a) = PAO2 - PaO2     

Valor normal entre 10-15 mmHg 

TRANSPORTE DE GASES

OXÍGENO

El sistema de transporte de O2 permite el aporte continuo de la energía ne-

cesaria para cubrir las demandas metabólicas del organismo  La PpO2 dismi-

nuye progresivamente a medida que pasa de la atmósfera a las mitocondrias 

celulares  El aporte de O2 a los tejidos (QO2) depende de la Pp del gas, pero 
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también de la capacidad de transporte de O2 que tenga la sangre (Ca O2) y del 

volumen de sangre movilizada por unidad de tiempo (GC).

QO2 (vol % L / min) = CaO2 (vol %) x GC (L / min)

El CaO2 es la cantidad total de O2 transportado por unidad de volumen  

Solo un 3% del O2 se transporta disuelto en el plasma  La mayoría (97%) 

se transporta en combinación con la hemoglobina (Hb). La cantidad de O2 

transportado ligado a la Hb depende de la cantidad de Hb disponible y de 

lo saturada que esté  En un individuo sano con una PaO2   de 100 mmHg, 

Saturación 100% y Hb de 15 g /dl, el CaO2 es de alrededor 20 vol% (ml O2 / 

100 ml de sangre)  El contenido venoso (CvO2) con una PaO2 de 40 mmHg, 

es de 15 vol %   

CaO2 = (PaO2 x 0,003) + (Hb x SatO2 x 1,39)

Con CaO2 constante, el incremento del GC repercutirá aumentando el 

aporte a los tejidos 

El consumo de O2 (VO2) responde a las variaciones de demanda energé-

tica celular  Se puede calcular a partir de la diferencia entre el CaO2 y CvO2 

(venosa mixta en arteria pulmonar), llamada Diferencia a-v; indica la cantidad 

de O2 utilizado por el metabolismo e informa del estado hemodinámico según 

las necesidades energéticas periféricas  Una diferencia a-v > 5 vol % sugiere 

insuficiente oxigenación tisular, refleja elevada extracción de O2 en los tejidos 

y, eventualmente, un GC insuficiente.   VO2 = GC x (CaO2 - CvO2)

ANHÍDRIDO CARBÓNICO

El CO2, producto del metabolismo celular, se transporta por la sangre venosa 

disuelto (10%), en forma de bicarbonato (60%) y combinado con proteínas 

formando compuestos carbamínicos (30%); la proteína más importante es 

la globina de la Hb  Bicarbonato y Hb son los sistemas que permiten que la 

sangre transporte cantidades importantes de CO2: unido a la Hb que ha cedi-

do su O2 formando HbCO2 (carboxihemoglobina) o en forma de bicarbonato a 
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través de la disociación del ácido carbónico (H2CO3) producto de la combina-

ción del CO2 con el agua:

CO2 + H2O ⇔ H2CO3⇔ H+ + HCO3
-

Esta reacción es muy rápida en los hematíes y en las células renales debi-

do a la presencia de la enzima anhidrasa carbónica.

Los hidrogeniones se combinan con la hemoglobina reducida (Hbr) y, por 

razones osmolares, parte del bicarbonato entra en el plasma. La adición del 

anión al plasma provoca que otro anión, el Cl-, entre en el glóbulo rojo  Este 

fenómeno se conoce como transferencia de cloruros  La Hbr es menos áci-

da (mejor aceptor de protones), por tanto, la presencia de Hbr en la sangre 

periférica contribuye a la captación de CO2 mientras que la oxigenación que 

ocurre en el capilar pulmonar contribuye a su descarga. El hecho de que la 

desoxigenación de la sangre acreciente su aptitud para transportar CO2 se 

conoce como efecto Haldane 

En el capilar pulmonar, el H2CO3 es catalizado por la enzima anhidrasa 

carbónica en agua y CO2  El CO2 es eliminado a la atmósfera por el pulmón 

mediante los alveolos  El sistema respiratorio controla el pH reteniendo CO2 

(hipoventilación) o excretando CO2 (hiperventilación alveolar). Por tanto, la 

regulación del H2CO3 depende del sistema respiratorio mientras que la con-

centración plasmática de hidrogeniones depende básicamente del sistema 

renal  

REGULACIÓN DE LA RESPIRACIÓN

El efector final de la ventilación es la bomba muscular torácica, que recibe la 

información a través de los nervios periféricos, pero el impulso ventilatorio se 

genera en el centro respiratorio,-grupos neuronales en distintos niveles del 

tronco encefálico-, modulados por estímulos físicos, químicos, hormonales 

y neuropsicológicos, procedentes de estructuras corticales (control volunta-

rio) o subcorticales (emociones), y por la información aferente generada por 

estímulos químicos o físicos procedentes de la sangre que perfunde el SNC 
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(pH, pCO2, pO2, temperatura) y de los receptores periféricos como el seno 

carotídeo, los gases sanguíneos, y diversos  receptores de irritación, me-

cánica y estiramiento, situados en el parénquima pulmonar, la musculatura 

respiratoria y la caja torácica  

Aspectos a remarcar 

Anatómicamente el sistema respiratorio, se compone de la vía aé-

rea, porción destinada a la captación, acondicionamiento y conduc-

ción del aire, y la zona respiratoria donde se produce el intercambio 

hematogaseoso de la respiración externa. La respiración interna 

corresponde al intercambio entre sangre y tejidos 

La caja torácica es un sistema que tiende a la expansión en reposo, 

buscando la TLC. El pulmón es un órgano rico en tejido elástico que 

tiende al colapso. Entre ambos se sitúa la pleura, una cavidad serosa 

virtual sometida a presión negativa por las fuerzas opuestas de caja 

torácica y pulmón, que les permite la movilidad sincrónica 

En la respiración espontánea la entrada de aire a los alveolos se 

realiza durante la inspiración por la contracción activa de la muscu-

latura pulmonar, principalmente por el movimiento del diafragma  

La espiración se realiza de forma pasiva por retroceso elástico del 

pulmón 
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TEMA 11  
ANÁLISIS DE GASES EN SANGRE. GASOMETRÍA 
ARTERIAL

Maite Ricart Basagaña  Profesora Escuela Universitaria Enfermería Sant Pau, 

Barcelona.

Descripción

La gasometría arterial es un instrumento de uso común en la determinación 

de las anormalidades del intercambio gaseoso pulmonar y de los trastornos 

del equilibrio ácido-base, siendo, por tanto, una de las pruebas básicas para 

explorar la función pulmonar  

Objetivos

 �Describir el procedimiento de obtención y proceso de muestras para el 

análisis de gases en sangre arterial 

 � Explicar el contenido de gases en sangre arterial 

 �Describir equilibrio ácido-base 

 �Describir el sistema de interpretación de valores de gases en sangre 

Desarrollo

GASOMETRÍA ARTERIAL

La gasometría arterial es el proceso de medición de las presiones parciales de 

los gases, oxígeno (PO2) y anhídrido carbónico (PCO2), en una muestra de san-

gre arterial. Los analizadores de gases utilizados en el laboratorio permiten 
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la medición directa de PCO2, PO2, y pH, así como el cálculo de parámetros 

derivados, bicarbonato (HCO3
-) y exceso de bases (EB). Realizan oximetría 

de saturación de oxígeno, hemoglobina y sus fracciones (oxihemoglobina, 

carboxihemoglobina y otras dishemoglobinas como metahemoglobina o sul-

fohemoglobina) y el cálculo de parámetros de contenido de gases en sangre 

como el contenido arterial de oxígeno (CaO2) o el contenido arterial de dióxi-

do de carbono (CaCO2)  La mayoría de los equipos actuales, además, incluyen 

electrodos selectivos de iones (Na+, K+, Cl- y Ca2+) y lactato.

Calidad de la muestra

La exactitud y la precisión de la gasometría arterial dependen tanto de la cuali-

ficación y el entrenamiento del personal técnico como de la calidad de los equi-

pos y su correcto mantenimiento. Un analizador de gases ajusta las señales de 

los electrodos con los valores conocidos de las soluciones de calibración, y para 

que sea un instrumento fiable debe calibrarse periódicamente y superar los 

controles de calidad de las mediciones  Actualmente, los equipos incorporan 

potentes controles de calidad que incluyen calibraciones periódicas 

Obtención de la muestra

La muestra arterial se puede obtener mediante punción directa o a través 

de un catéter arterial. El ámbito habitual de obtención y procesamiento de 

muestras es el intrahospitalario pero la aparición de analizadores portátiles, 

más pequeños y de menor peso, ha permitido ampliar su uso en entornos 

extrahospitalarios tanto de atención aguda como crónica.

En el paciente crítico, que requiere de múltiples valoraciones gasométri-

cas para su manejo, la punción directa no es habitual. Suele canalizarse una 

arteria, radial o femoral principalmente, y se utiliza el acceso vascular para la 

extracción de muestras. La canalización se realiza mediante técnica Seldinger, 

siguiendo las mismas precauciones y cuidados que en la punción directa  En 

la Tabla 1 se muestran las principales complicaciones y contraindicaciones 

de la punción arterial  El mantenimiento de la cánula arterial y el sistema de 

permeabilización del mismo se rige por el protocolo de Bacteriemia Zero. 
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Tabla 1. Complicaciones y contraindicaciones de la punción arterial

Fuente: Ad hoc

Proceso de la muestra

El uso de la jeringa de plástico no altera el valor del análisis de la sangre 

siempre que se procese la muestra lo más rápidamente posible y se utilicen 

jeringas con émbolo de caucho. Los hematíes continúan consumiendo el O2 

y produciendo CO2 aún después de la extracción  Será necesario someter la 

muestra a refrigeración (0 – 4ºC) para detener el metabolismo ya que se ha 

constatado la variabilidad de la medición a medida que se incrementa el tiem-

po transcurrido desde la extracción hasta el análisis, y es recomendable no 

procesar muestras con tiempos superiores a los 45 minutos post-extracción 

La aspiración de la sangre debe realizarse lentamente para evitar la desga-

sificación de la muestra. Evidentemente se deberán eliminar las burbujas de 

aire que hayan podido entrar en la jeringa y fijar correctamente el tapón para 

evitar la entrada posterior de aire. Las muestras deben mantenerse homogé-

neas por lo que es necesario mover bien la sangre para que no se formen coá-

gulos. La heparina sódica liofilizada es el anticoagulante de uso común porque 

no altera la dilución de la muestra cómo podría suceder con la heparina líquida 

y no interfiere en la medición de niveles de iones. Durante la transferencia al 

analizador, es necesario asegurar que se introduce la porción de la muestra 

que minimice las posibles distorsiones; es decir, en los analizadores en que 

COMPLICACIONES CONTRAINDICACIONES

Hematoma y/o sangrado
Espasmo arterial
Anafilaxis por anestésico local
Hiperventilación relacionada con do-
lor y/o ansiedad
Síncope vasovagal
Lesión vascular por punciones repe-
tidas  Isquemia distal
Neuropatía por compresión

Absolutas:
Test de Allen positivo

Relativas:
Enfermedad vascular periférica
Coagulopatía o tratamiento con dosis 
altas de anticoagulantes
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la muestra se transfiere por inyección activa, desechar la primera parte de la 

muestra (cono) porque puede contener coágulos y, en los analizadores en los 

que se aspira la muestra mediante agujas que despliega el propio sistema, 

sellar completamente el cono de la jeringa al sistema aspirador 

EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE Y CONTENIDO DE GASES EN SANGRE 
ARTERIAL 

El valor de PO2 en sangre arterial corresponde a la presión parcial ejercida por 

el O2 disuelto en el plasma. No hay que confundirlo con la cantidad total de O2 

existente en la sangre (Ca O2), que es la suma de la cantidad de O2 unido a la 

hemoglobina y la cantidad de O2 disuelto en el plasma  En un individuo adulto, 

la PO2 varía con la edad, la altitud y la fracción inspirada de O2 (FIO2)  Las cifras 

normales oscilan entre 80-100 mmHg, respirando aire ambiente (FIO2 0,21) y 

a nivel del mar 

En cuanto a la PCO2, que corresponde a la presión parcial ejercida por el 

CO2 disuelto en sangre, los valores normocápnicos se sitúan entre 35 y 45 

mmHg, y se modifican poco con la edad (incrementa unos 5 mmHg en ancia-

nos)  Una PCO2 menor de 35 mmHg indica hipocapnia, e hipercapnia cuando 

supera los 45 mmHg (Tabla 2) 

Un tercer elemento a tener presente es el gradiente alveolo-arterial de O2 

(AaPO2), que equivale a la diferencia entre la PO2 en el alveolo (PAO2) y la PO2  

En el individuo sano, con un intercambio eficaz, el AaPO2 se mantiene entre 

10-15 mmHg (20 mmHg en ancianos)  El gradiente es útil para el diagnóstico 

en situación de insuficiencia respiratoria (IR): una enfermedad pulmonar que 

modifique el intercambio de gases causará una elevación del AaPO2 cuanto 

más grave sea la patología; por el contrario, en IR de origen extrapulmonar, el 

AaPO2 se mantendrá dentro de los rangos normales 
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Tabla 2. Parámetros normales en gases arterial y venoso

Fuente: Ad hoc

Equilibrio ácido base 

El pH (potencial de la concentración de hidrogeniones) es la medida utilizada 

para definir la acidez o la alcalinidad de una solución. El pH humano normal 

es ligeramente alcalino oscilando entre 7,35 y 7,45  Está determinado por la 

concentración de hidrogeniones (H+), expresada como el log negativo. Es 

decir, se trata de una relación inversa: a mayor concentración de H+, menor 

pH  La concentración de H+ está determinada por el balance entre el CO2 

(dependiente básicamente del pulmón) y el HCO3
- sérico, producto depen-

diente del metabolismo  El transporte de CO2 ejerce un alto efecto sobre el 

estado ácido-base de la sangre: el pulmón excreta más de 10 000 mEq de 

ácido carbónico por día, en comparación con menos de 100 mEq de ácidos 

fijos que excreta el riñón. Alterando la ventilación alveolar y, por tanto, la 

eliminación de CO2, el cuerpo ejerce un gran control sobre su equilibrio 

ácido-base 

El metabolismo intracelular requiere un pH muy exacto para poder rea-

lizar los procesos enzimáticos y bioquímicos con normalidad y eficiencia. 

En condiciones normales la concentración de H+ se mantiene estable de-

bido a la presencia de sustancias amortiguadoras o tampones (buffer) que 

son capaces de liberar o captar H+, y por la acción de los sistemas renal y 

respiratorio:

PARÁMETRO GASOMETRÍA ARTERIAL GASOMETRÍA VENOSA

pH 7 35-7 45 7 32-7 43

PCO2 (mmHg) 35-45 40-50

HCO3 (mEq/L) 22-26 24-28

PO2 (mmHg) 80-100 30-50

Sat O2 (%) 95-98 75
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 � Buffers Sistema rápido con una eficacia máxima en 4-5 horas. Consiste en 

la relación de equilibrio entre una base y un ácido débil  El sistema más im-

portante en el espacio extracelular es el bicarbonato-ácido carbónico por 

el cual el exceso de H+ genera H2CO3 al combinarse con el HCO3
-  

 �Sistema renal. El riñón controla las variaciones de pH excretando o retenien-

do ácidos y bases  El incremento del pH provoca excreción de bases y reten-

ción de ácidos, por el contrario, la disminución del pH se regula excretando 

ácidos que contengan H+ y reteniendo bases que contengan iones hidroxilo. 

Si a pesar del proceso de reabsorción, la concentración de HCO3
- plasmáti-

co permanece por debajo del valor normal, en las células tubulares se va a 

sintetizar HCO3
-  Esto sucede fundamentalmente en el túbulo contorneado 

distal a partir del CO2 procedente de la sangre o del propio metabolismo de la 

célula tubular por acción de la anhidrasa carbónica. El H2CO3 así generado se 

disocia en HCO3
- , que se reabsorbe hacia la sangre, y un H+, que es eliminado. 

En este caso los H+, van a acidificar la orina; un tercio de los H+ secretados 

son amortiguados al unirse al fosfato y el resto al amoníaco, siendo por tanto 

mínima la cantidad de ácido libre que se elimina por la orina  El sistema renal 

es lento de respuesta. El control del pH se establece a las 24 horas y alcanza 

la máxima efectividad en 4-5 días 

 � Sistema respiratorio  Controla el pH reteniendo o eliminando CO2  En 

situación de acidez la hiperventilación permite eliminar CO2 mientras que 

en situación de alcalinidad del pH el pulmón hipoventila. A diferencia del 

sistema renal, la respuesta del pulmón es inmediata 

Si los mecanismos de compensación no son suficientes para mantener el 

pH en los límites normales, las desviaciones del pH pueden ser hacia acidemia 

o alcalemia cuando el pH sanguíneo está disminuido o aumentado, respec-

tivamente  Las alteraciones del equilibrio ácido-base de tipo respiratorio se 

relacionan con alteraciones en la homeostasis de la PCO2, mientras que las 

alteraciones de tipo metabólico se refieren a todas las otras condiciones que 

alteran el pH, generalmente relacionadas con variaciones del HCO3
-  
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Por otra parte, la anormalidad puede estar compensada o descompen-

sada, lo primero cuando los sistemas controladores del pH no afectados por 

la causa del trastorno consiguen que se mantenga el pH dentro de límites 

normales y lo segundo cuando no lo logran por haber sido desbordados. Este 

enfoque supone que el paciente tenía valores normales antes del inicio del 

trastorno ácido-base; en ausencia de valores de referencia conocidos, existe 

la posibilidad de error si el estado ácido-base del paciente no era normal al 

inicio del trastorno  En los trastornos del equilibrio ácido-base mixtos las 

compensaciones no son proporcionadas, por exceso o por defecto, implican-

do la presencia simultánea de más de un trastorno ácido-base 

En síntesis (Tabla 3), la relación entre HCO3
- y PCO2, puede alterarse 

de cuatro maneras distintas, y cada una da lugar a un estado ácido-base 

característico:

Tabla 3. Equilibrio Ácido-Base

Fuente: Ad hoc

Estado Ácido-Base pH PCO2 Bicarbonatos
Exceso de 

base

Acidosis respiratoria
Aguda
Parcialmente Compensada
Compensada

Ácido
Ácido
Normal

Aumentado
Aumentado
Aumentado

Normales
Aumentados
Aumentados

Normal
Aumentado
Aumentado

Acidosis metabólica
Aguda
Parcialmente Compensada
Compensada

Ácido
Ácido
Normal

Normal
Disminuido
Disminuido

Disminuidos
Disminuidos
Disminuidos

Disminuido
Disminuido
Disminuido

Alcalosis respiratoria
Aguda
Parcialmente Compensada
Compensada

Alcalino
Alcalino
Normal

Disminuido
Disminuido
Disminuido

Normales
Disminuidos
Disminuidos

Normal
Disminuido
Disminuido

Alcalosis metabólica
Aguda
Parcialmente Compensada
Compensada

Alcalino
Alcalino
Normal

Normal
Aumentado
Aumentado

Aumentados
Aumentados
Aumentados

Aumentado
Aumentado
Aumentado
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1  Alcalosis respiratoria

Disminuye el CO2 por hiperventilación alveolar. El pH aumenta. La 

compensación renal se produce incrementando la excreción de 

HCO3
- que se traduce con un EB negativo y la alcalinización de la orina.

2  Alcalosis metabólica

Incremento primario de HCO3
- por pérdida de ácidos en vómitos 

abundantes y repetidos o por exceso de ingesta de álcalis  La compen-

sación respiratoria comprende la hipoventilación para incrementar la 

PCO2, pero aun cuando a nivel teórico ésta sería posible, fisiológica-

mente no se produce  El sistema respiratorio no puede compensar 

niveles de HCO3
- superiores a 40 mEq/L o EB de +13mEq/L. Si existe 

una acidosis respiratoria añadida, el pH se verá compensado.

3  Acidosis respiratoria

Disminución de pH  La causa de la alteración es pulmonar, incremen-

tándose primariamente el CO2 

Si la acidosis persiste, el sistema renal compensa el pH reteniendo 

HCO3
- y excretando H+ en forma de agua, fosfatos e iones amonio  

El comportamiento del riñón se expresa a través del EB. El EB es 

negativo cuando existe déficit de bases y positivo cuando existe 

exceso. El riñón raramente puede compensar hipercapnias supe-

riores a 75mmHg  Un pH compensado con una PCO2 de 70mmHg 

puede significar una alcalosis metabólica añadida.  

4  Acidosis metabólica

Disminución del pH  Se produce un cambio primario en los bicarbo-

natos, por ejemplo, cuando se incrementa la presencia de ácidos en 

sangre a causa de una Diabetes Mellitus no controlada o en situacio-

nes de hipoxia tisular que se produce ácido láctico. La compensación 

respiratoria incrementa la ventilación alveolar y, por tanto, incremen-

ta la eliminación de CO2 
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El sistema respiratorio raramente compensa niveles de bicarbonato plas-

mático inferiores a 18 mEq /L o EB inferiores a –6mEq/L  En esta situación un 

pH normal puede indicar la presencia de alcalosis respiratoria añadida.

Además de evaluar la compensación respiratoria, otro componente en 

la valoración de pacientes con acidosis metabólica es el cálculo de la brecha 

aniónica o anión Gap en suero, para determinar si es normal o elevada  Las 

concentraciones de aniones y cationes en el plasma deben ser iguales para 

mantener la neutralidad eléctrica, sin embargo, la carga de los principales 

cationes (Na+ y K+) es mayor que la de los aniones (Cl – y HCO3
- ) en la san-

gre. Tal diferencia es la brecha aniónica (AG) y representa la concentración 

de proteínas y otros aniones que normalmente no son medidos (lactato, 

fosfato, urato). En condiciones habituales, el AG es de 8-12 mmol/L. Cuando 

la acidosis se debe a una disminución primaria en la concentración de HCO3
-, 

tiene lugar un incremento compensador en la concentración Cl–, con lo que la 

electroneutralidad del plasma queda mantenida y el AG permanece normal  

Por el contrario, cuando la acidosis está ocasionada por una sobrecarga de 

sustancias de carácter ácido (que se disocian originando H+), el AG aumenta 

de forma paralela al descenso en la concentración HCO3
-  Aunque se puede 

realizar con una sola muestra urinaria, se recomienda que su cálculo sea a 

través de la medición de electrolitos urinarios en orina de 24 horas. 

Las potenciales alteraciones de los desajustes en el equilibrio ácido-base 

se muestran en la Tabla 4 
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Tabla 4. Efectos potenciales de las alteraciones del equilibrio ácido-base

Fuente: Ad hoc

INTERPRETACIÓN DE LA GASOMETRÍA ARTERIAL

La gasometría arterial es una prueba exploratoria que se realiza siempre den-

tro de un contexto patológico para su diagnóstico o para control evolutivo, 

por tanto, no se puede separar de la adecuada valoración y exploración del 

paciente. La interpretación del análisis de la muestra se realiza de forma es-

tructurada (Figura 1) como sigue:

SISTEMA ACIDOSIS ALCALOSIS

Cardiovascular

Alteraciones de 
conducción

Aumento inotropismo

Disminución de 
inotropismo

Alteración del flujo coronario

Vasodilatación arterial

Vasoconstricción 
venosa

Neuromuscular

Depresión respiratoria Excitabilidad neuromuscular

Alteración sensorial Convulsiones, tetania 

Temblores, mioclonías Depresión respiratoria

Gastrointestinal Vómitos

Metabólico

Resistencia a insulina Hipopotasemia

Depleción de proteínas Hipocalcemia

Estimulación de 
catecolaminas y 
aldosterona

Hipofosfatemia

Hiperpotasemia

Hipercalcemia

Hiperuricemia
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1  Determinar el trastorno ácido-base primario y la respuesta 

secundaria 

Analizar el pH. Si disminuye (< 7.35) implica acidemia; si aumenta (> 

7 45) alcalemia 

2  Analizar PCO2 

Los niveles normales de PCO2 oscilan entre 35 y 45 mmHg  Inferior a 

35 mmHg es alcalosis; superior de 45 mmHg acidosis 

3  Considerar el componente metabólico del trastorno ácido-base bi-

carbonatos y EB 

Los niveles normales de la base oscilan entre 22-26 mEq/L y en -2 a 

+ 2 mEq/L.

4  Considerar la posibilidad de una alteración mixta ácido-base  

Se pueden sospechar trastornos mixtos de base ácido por la historia 

del paciente, por una respuesta respiratoria o renal compensatoria 

menor o mayor a la esperada 

5  Analizar PO2 

Los niveles normales de PO2 oscilan entre 80 y 100 mmHg  Se consi-

dera hipoxemia valores inferiores a 80mmHg.

6  Analizar Ca O2 

Contenido de oxígeno en sangre arterial que depende de la PO2, la 

saturación y la cantidad de hemoglobina disponible.

Finalmente se determinarán la diferencia AaPO2 y se estudiará brecha 

iónica (anión Gap) si procede 
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Figura 1. Algoritmo de interpretación gasométrica.

Fuente: Ad hoc.

Aspectos a remarcar

Cuando se realiza un análisis de gases en sangre, la PO2, la PCO2 y el pH se 

miden utilizando electrodos, y la concentración de bicarbonato [HCO3-] 

se calcula con la ecuación de Henderson-Hasselbalch.

El equilibrio del sistema ácido-base mantiene el pH en valores entre 

7 35-7 45 mediante los sistemas tamponadores y por compensación del 

sistema respiratorio o renal 

Las desviaciones de la normalidad del pH pueden ser hacia la acidosis 

o hacia la alcalosis, estados en los que existe un cúmulo de ácidos o de 

bases, respectivamente  

La PCO2 ofrece un criterio respiratorio para determinar si la ventilación 

alveolar es apropiada para la velocidad a la que el CO2 es producido en el 

cuerpo 

155



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

El componente metabólico en la gasometría se refiere a una acumulación 

neta o la pérdida de ácidos y bases 

La interpretación del análisis de la muestra se realiza de forma estructu-

rada para identificar las desviaciones de los rangos normales y determinar 

las adaptaciones o compensaciones que se establecen 
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TEMA 12  
DISPOSITIVOS DE VÍA AÉREA ARTIFICIAL

Sheila Areces Rodríguez  Enfermera Unidad Coronaria del Hospital Universitario 

Central de Asturias.

Francisco Javier García Aranda  Enfermero Unidad de Hemodinámica del 

Hospital Universitario Central de Asturias.

Silvia Pérez Ortega  Enfermera coordinadora Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic de Barcelona.

Marta Parellada Vendrell  Enfermera Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Hospital Clínic de Barcelona.

Descripción

El manejo de la vía aérea (VA) se entiende como el conjunto de maniobras y 

dispositivos que permiten una ventilación adecuada y segura para el paciente  

Existen factores que pueden influenciar e incluso determinar la morbimorta-

lidad como son: las características del paciente, la disponibilidad de equipos, 

la destreza y habilidades del operador y los factores humanos (1,2)  

Según Guidelines for the management of tracheal intubation in critically ill 

adults, los factores humanos son la causa más frecuente de errores e incluyen 

desde influencias ambientales hasta comportamientos del equipo y del ren-

dimiento individual  Por este motivo, ofrecen una serie de recomendaciones 

para minimizar su impacto (2):

 �Composición del equipo y distribución de roles 

 �Comunicación efectiva y trabajo en equipo 
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 � Incorporar ayudas cognitivas (listas de verificación y conocimiento de al-

goritmos) ya que mejoran el rendimiento en situaciones estresantes 

 � Entrenamiento y capacitación mediante simulación 

 � Solicitar ayuda de forma precoz.

 �Técnicas de debriefing.

Objetivos

 �Conocer los diferentes dispositivos de vía aérea artificial.

 �Describir los cuidados enfermeros según el dispositivo de vía aérea 

artificial.  

 � Identificar las complicaciones derivadas del procedimiento o técnica.

Procedimiento

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL (IET) (1,3,4)

La IET es considerada la técnica gold standard de permeabilización y 

aislamiento de la VA. Debe ser realizada por personal entrenado en este 

procedimiento y consiste en la introducción de un tubo en la tráquea a 

través de la boca (orotraqueal) o de la nariz (nasotraqueal) para mantener 

la VA permeable, asegurar la administración de oxígeno a altas concen-

traciones, proteger la VA de la broncoaspiración de contenido gástrico 

u otras sustancias presentes en la boca, garganta o vía aérea superior y 

además permite la aspiración de secreciones  Generalmente se prefiere 

la intubación orotraqueal (IOT) por ser una técnica de más rápido y fácil 

acceso 

Las indicaciones para proceder a la IET, se muestran en la Tabla 1  
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Tabla 1. Indicaciones para realizar IET

Indicaciones para realizar IET

Paro cardiorrespiratorio

Insuficiencia respiratoria

Imposibilidad para mantener la vía aérea permeable (ej. TCE con GCS ≤ 8)

Imposibilidad para mantener la vía libre de broncoaspiración

Necesidad de realizar ventilación terapéutica o disminuir el esfuerzo respiratorio

Necesidad de sedación por pruebas diagnósticas o terapéuticas

Fuente: Ad hoc

I  INSERCIÓN

Recursos materiales

 � Respirador para ventilación mecánica comprobado y funcionando 

 � Laringoscopio con palas de diferentes tamaños. Se recomienda usar vi-

deolaringoscopio, si se dispone, por su amplia evidencia de superioridad (2) 

 �Tubo endotraqueal (TET) de diferentes tamaños.

 � Resucitador manual con mascarilla conectada al oxígeno 

 �Cánulas orofaríngeas de diversos tamaños.

 � Sistema de aspiración de secreciones comprobado y sondas de aspiración 

de diferentes tamaños.

 �Vía venosa permeable para la administración de medicación 

 � Fármacos para la inducción (propofol, midazolam, succinilcolina, …) según 

orden médica 

 �Medicación de urgencia y monitor desfibrilador disponible.
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 � Lubricante estéril hidrosoluble.

 � Jeringa de 10cc para inflar el pneumotaponamiento. Sistema de control de 

la presión del pneumotaponamiento continuo, si se dispone 

 � Sistema de fijación del TET.

 � Fonendoscopio 

 �Detector de CO2 exhalado.

Recursos personales

Médico que realiza la técnica y 2 enfermeras, o una enfermera y un técnico en 

cuidados auxiliares de enfermería (TCAE)  

Descripción de la técnica

Enfermera 1: (de apoyo se encargará de la monitorización y medicación). Si no 

hay enfermera 1, la enfermera 2 asumirá las funciones.

 �Conexión y puesta en marcha del respirador. Ajuste de alarmas.

 �Control de la monitorización hemodinámica: ECG, pulsioximetría y presión 

arterial 

 � Preparación y administración de la medicación para la inducción a medida 

que el médico lo indique, teniendo en cuenta siempre administrar el ansio-

lítico, el hipnótico y el relajante muscular, siempre en este orden.

Enfermera 2: (responsable del paciente. Control hemodinámico y soporte en 

la intubación) 

 � Preparar el tubo Guedel, laringoscopio, TET lubricado y comprobado el 

neumotaponamiento, guía de soporte para la intubación, jeringa de 10cc, 

sistema de fijación.
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 �Conectar una sonda de aspiración (Yankauer u otro) al tubo de aspiración y 

dejarlo funcionando en un lugar cercano a la cabecera de la cama 

 �Cuando el médico lo indique, poner al paciente en decúbito supino, sin 

almohada.

 �Asistir al médico durante la intubación: mascarilla por resucitador manual, 

tubo de Guedel, laringoscopio o videolaringoscopio, TET, sonda de aspira-

ción, …

 �Una vez hecha la intubación, inflar el neumotaponamiento 8-10 cc de 

aire y medir la presión del neumotaponamiento que esté entre 20-30 

cmH2O 

 �Conectar el resucitador manual al TET 

 � Fijar el TET cuando el médico realice la comprobación de la correcta venti-

lación de ambos campos pulmonares 

 �Conectar el capnógrafo (si se dispone) 

 �Conectar el respirador en las condiciones pautadas 

 �Administrar la sedación y analgesia prescrita por el médico, y valorar su 

efecto según las diferentes escalas: RASS, ESCID 

SECUENCIA RÁPIDA DE INTUBACIÓN (SRI) (5)

El objetivo de la SRI es conseguir el aislamiento de la VA y el acceso a la vía 

aérea inferior con la mayor rapidez posible y con el mínimo riesgo de compli-

caciones  Se establece una secuencia ordenada de actuación, descrita en la 

Tabla 2 
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Tabla 2. Esquema de la SRI

Fuente: Ad hoc

II  MANTENIMIENTO (6)

El mantenimiento de los TET se realizará siguiendo las diez medidas obligato-

rias para prevenir las Neumonías asociadas a ventilación mecánica (NAV) (Ver 

capítulo Neumonía Zero de este manual) 

Planificación y 

Preparación (<10 min)

Preinducción
Preoxigenación (<5 min)

Considerar premedicación (<3 min)

Fase de apnea (1 min)

Inducción (parálisis e hipnosis simultáneas): 0 min

Posición del paciente y presión cricoidea: 20 seg

Laringoscopia: 45-60 seg

Paso del TET: >1 min

Comprobación de la 

posición del TET

�
Durante la IET visualización directa del paso del TET 

a través de las cuerdas vocales 

�
Al finalizar la IET: auscultación torácica y epigástri-

ca, monitorización capnografía en forma de onda, 
radiografía de tórax 
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Tabla 2. Medidas obligatorias del proyecto Neumonía Zero

Fuente: Ad hoc

III  RETIRADA

Recursos materiales

 �Aspirador conectado a llave en Y 

 � Sondas de aspiración de diferentes medidas 

 �Tijeras, para cortar la sujeción  

 � Jeringa de 10cc 

 �Dispositivo de administración de oxígeno previsto  

1  Mantener la posición de la cabecera de la cama por encima de 30º excepto si 
existe contraindicación clínica 

2  Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular la VA y utili-
zar guantes estériles de un solo uso.

3  Formar y entrenar al personal sanitario en el manejo de la VA 

4  Favorecer el proceso de extubación de forma segura para reducir el tiempo de 
ventilación 

5  Controlar de forma continua la presión del neumotaponamiento de los tubos 
traqueales 

6  Emplear tubos traqueales con sistema de aspiración continuo de secreciones 
subglóticas 

7  No cambiar de forma programada las tubuladuras del respirador 

8  Administrar antibióticos durante las 24 horas siguientes a la intubación de 
pacientes con disminución de consciencia previo a la intubación 

9  Realizar higiene de la boca con clorhexidina 0,12-0,2%.

10  Utilizar la descontaminación selectiva digestiva completa.
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Descripción de la técnica

 � Explicar el procedimiento al paciente para que colabore a ser posible 

 � Si no hay contraindicación, poner al paciente en semi fowler 45-60º.

 �Aspirar las secreciones que pueda haber en la cavidad bucal.

 �Aspirar las secreciones del TET 

 �Desinflar el globo del neumotaponamiento, retirar la fijación y estimular al 

paciente a toser (si puede) y sacar el TET 

 �Administrar oxígeno según indicación médica y necesidades 

Complicaciones (7)

En las Unidades de Cuidados Intensivos, el manejo de la VA es una técnica que 

habitualmente debe realizarse en situación de urgencia y donde la probabi-

lidad de que surjan dificultades no previstas o complicaciones relacionadas 

con la IET son más altas que en contextos o entornos programados   

Las complicaciones más frecuentes durante la IET son las alteraciones 

hemodinámicas y respiratorias. Su aparición depende de múltiples factores 

y causas que están relacionadas con el paciente, la experiencia del personal 

que realiza la técnica, el manejo farmacológico y las condiciones previas a la 

intubación  

Se pueden clasificar en 2 grupos según la gravedad:

 �Complicaciones mayores o con riesgo vital:

 � Parada cardiorrespiratoria o exitus 

 � Shock severo (alteración hemodinámica definida como presión 

arterial sistólica (PAS) <65mmHg o la necesidad de iniciar fármacos 

vasopresores) 
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 �Alteración respiratoria (hipoxemia definida como saturación de oxíge-

no (SatO2) < al 80% 

 �Complicaciones moderadas o menores:

 � Intubación selectiva 

 � Intubación esofágica 

 �Aspiración del contenido gástrico 

 �Traumatismo de tejidos blandos, bucal y/o dental 

 �Arritmias sin pérdida de pulso  

 � IET difícil 

Aspectos a remarcar

Conocer las distintas actuaciones y material necesario para el manejo de la VA 

difícil 

Notificar a la familia o acompañantes la modificación en la VA cuando sea 

posible 

Si el paciente ha comido las últimas 4-6 h, se valorará (si está indicada) la ma-

niobra de Sellick 

Registrar la medicación administrada y si posibles incidencias durante la 

intubación 

Registrar el tipo de dispositivo y la distancia en la que se deja insertado el TET 

a la comisura labial 

Realización de radiografía de tórax post intubación.

En caso de que se tenga que retirar o introducir el tubo después de la radio-

grafía, aspirar la cavidad oral antes de deshinchar el neumotaponamiento para 

evitar microaspiraciones 
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DISPOSITIVOS SUPRAGLÓTICOS

Descripción (1,2)

Los dispositivos supraglóticos permiten facilitar la ventilación sin aislar la vía 

aérea (VA)  Pasan por la orofaringe y quedan posicionados por encima de la 

glotis. Su facilidad de colocación hace que tengan un papel destacado en el 

manejo de la vía aérea difícil (VAD), permitiendo ventilar al paciente  

Existen diferentes dispositivos entre los que destacan la mascarilla larín-

gea clásica y la mascarilla laríngea tipo Fastrach® 

La mascarilla laríngea clásica fue diseñada en 1981 e introducida en los 

algoritmos de VAD de la American Society of Anesthesiology  Se compone de 

un tubo con una mascarilla distal de silicona hinchable (Imagen 1). Se inserta 

en la hipofaringe, la parte posterior de la mascarilla hace de neumotapona-

miento, y la apertura anterior, que comunica con el tubo, queda posicionada 

en la entrada de la glotis. Existen diferentes tamaños en función de la altura y 

el peso. Generalmente se utiliza el número 4 y 5 para adultos. 

Imagen 1. Mascarilla laríngea clásica. 

Fuente: Modificada de https://es.intersurgical.com/
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No es necesario el uso de relajantes musculares para su inserción y es 

compatible con la ventilación mecánica y asistida 

La mascarilla laríngea tipo Fastrach® es un dispositivo rígido con forma de 

pala de laringoscopio que permite un acceso a la VA a ciegas y para su colo-

cación no es necesario manipular la cabeza o el cuello, pudiéndose insertar 

con una mano desde cualquier posición  Además, permite la IOT con un tubo 

específico (Imagen 2). 

Una vez lubricada y comprobado el balón, se introduce dirigiendo la punta 

hacia el paladar y se desplaza siguiendo la curva palatina hasta que ya no 

progrese 

Imagen 2. Mascarilla laríngea tipo Fastrach®. 

Fuente: Modificada de https://www.ima-medica.com/
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TRAQUEOSTOMÍA PERCUTÁNEA

Descripción 

La traqueotomía es una técnica frecuentemente utilizada en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) cuando el paciente requiere ventilación mecánica 

(VM) prolongada  Se estima su uso en torno a un 15% de los casos (1,2)  

Tradicionalmente,  se realizaba de forma quirúrgica, lo cual implicaba el 

desplazamiento del paciente crítico a quirófano, con los riesgos asociados al 

traslado y a la intervención en sí. 

En la actualidad, la técnica de primera elección es la Traqueotomía 

Percutánea (TP) por dilatación, procedimiento mínimamente invasivo, sen-

cillo, rápido y económico que se efectúa a pie de cama.   Su abordaje está 

basado en el método Seldinger (3-5)  

Las principales indicaciones de la TP son las siguientes (1,2): 

 � Sustitución del tubo endotraqueal en caso de VM prolongada o fallos en el 

proceso de destete (en pos de proteger las estructuras laríngeas y evitar la 

estenosis laringotraqueal y el daño tisular). 

 �Obstrucción de vía aérea superior. 

 �Acumulación de secreciones que requieran un acceso más rápido y direc-

to a la vía aérea. 

Como contraindicaciones destacan (2,4): 

 �Niños menores de 12 años (riesgo de inserción paratraqueal).
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 � Presencia de malignidad o tumoración en la zona anterior del cuello.

 � Infección activa en la zona traqueal.

 �Coagulopatía 

 � Radioterapia cervical previa o quemaduras extensas en la región. 

 �Alteraciones anatómicas. 

 �Dificultad de oxigenación con altos niveles de PEEP (presión positiva al 

final de la espiración) y/o FiO2 (fracción de oxígeno inspirado) 

Objetivos 

 �Describir la técnica de colocación de una traqueostomía percutánea 

 �Conocer los cuidados enfermeros asociados a la técnica 

Procedimiento

La traqueotomía es una de las técnicas quirúrgicas más antiguas, datándose 

su uso desde hace miles de años. Sin embargo, el avance hacia la traqueoto-

mía moderna se produce, fundamentalmente, en dos momentos: el primero, 

cuando a mitad del siglo XX, Seldinger describe la caterización vascular me-

diante guía, lo que aplicado a la vía aérea permitió el desarrollo de la TP; el 

segundo tuvo lugar en 1985, de mano de Ciaglia, que describió un método 

basado en el uso de dilatadores de plástico de calibre progresivamente mayor 

sobre un estoma traqueal (2,4)  

No existe consenso a la hora de plantear el momento óptimo para reali-

zar la TP, dividiéndose las corrientes entre un abordaje “precoz” (<7 días) o 

diferido (<10-14 días). La variabilidad al definir la VM prolongada y la hetero-

geneidad de los pacientes son dos de los principales problemas para llegar a 

un acuerdo, decantándose por la individualización en cada caso. No obstante, 
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estudios recientes abogan por la realización de una TP precoz en aquellos 

pacientes con alta probabilidad de VM prolongada por los beneficios respecto 

a la intubación orotraqueal en cuanto a confort, estancia en UCI y tiempo total 

en VM  Respecto a las tasas de neumonía asociada y/o mortalidad, no aparece 

haber diferencias significativas entre ambas técnicas (1,3,6) 

I  INSERCIÓN (3,4,7)

Realización de la técnica:

 �Obtención del “consentimiento informado”, bien del propio paciente (si su 

situación lo permite) o de su familia

 � Si el paciente se encuentra con nutrición enteral por sonda nasogástrica, 

se suspenderá su administración 6-8 h antes, conectándose la sonda a una 

bolsa en declive para el vaciado gástrico, previniendo una posible bron-

coaspiración durante la realización de la técnica.

 �Colocar al paciente en decúbito supino con la cabeza perfectamente ali-

neada, puede situarse una almohada debajo de los hombros para conseguir 

una hiperextensión del cuello y con ello aumentar la distancia entre los 

anillos traqueales, facilitando el desarrollo de la técnica 

 � Preoxigenar al paciente con O2 al 100%, mantener durante todo el 

procedimiento 

 � Preparar todo el material necesario para la realización de la TP.

 �Comprobar que el material se encuentra en óptimas condiciones 

 �Comprobar correcto funcionamiento del balón o neumotaponamiento 

traqueal 

 �Desinfectar la zona quirúrgica con un antiséptico, así como controlar las 

constantes vitales: monitorización de la frecuencia cardíaca, presión arte-

rial, saturación oxígeno y parámetros ventilatorios 
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 � Personal adecuado (mínimo 2 personas, aunque la cifra total variará en 

función de los protocolos del centro y la disponibilidad): una persona se 

encargará de la maniobra de retirada del tubo endotraqueal y de la vigilan-

cia de la ventilación del paciente (desinflar el balón del tubo endotraqueal 

y retirarlo hasta la entrada de la laringe por encima de las cuerdas vocales, 

donde se volverá a fijar); la otra llevará a cabo la técnica.

 � Localizar la zona de incisión (Palpar el cartílago cricoides). 

 � Infiltrar el anestésico local.

 �Hacer una incisión en el lugar de inserción elegido (Entre el segundo o 

tercer anillo traqueal)  

 �Conectar el catéter del kit de TP a una jeringa cargada previamente con 

suero salino, unos 5cc aproximadamente. Pinchar en la línea media de la 

inserción y en dirección caudal, evitando que la guía metálica se dirija hacia 

la faringe 

 � Introducir la aguja hasta que se observe aire debido al burbujeo del suero 

de la jeringa, que confirmará la entrada de la aguja y el catéter en la tráquea. 

 �Dejar el catéter en el sitio de incisión retirando la aguja y la jeringa 

 �Conectar la guía o fiador al catéter y comenzar a introducir ésta, por lo 

menos 10 cm en la tráquea 

 � Retirar el catéter con cuidado para no extraer la guía metálica 

 � Pasar el dilatador sobre la guía metálica, introducirlo suavemente, dilatan-

do tanto los tejidos como la pared traqueal  

 � Retirar el dilatador 

 �Con la pinza dilatadora cerrada, pasar la guía metálica a través del orificio 

de la punta, hasta que ésta asome por el orificio de la parte curva de la 
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pinza. Introducir ésta siguiendo el recorrido de la guía metálica hasta notar 

una resistencia con la pared traqueal 

 �Abrir la pinza para dilatar las paredes de la tráquea. Movilizar la pinza en el 

interior de la tráquea con un movimiento suave hacia delante y hacia atrás, 

para posteriormente retirarla manteniendo la pinza abierta.

 � Introducir la cánula a través de la guía metálica, que se extraerá una vez 

introducida ésta 

 � Inflar el neumotaponamiento o balón de la cánula con el mínimo aire para 

producir un correcto sellado  

 � Realizar una aspiración a través de la cánula para limpiar la vía aérea de 

sangre y/o secreciones, impidiendo la obstrucción de la misma 

 �Una vez insertada la cánula de traqueotomía, conectar la tubuladura de la 

VM a la misma, comprobando que la ventilación sea correcta 

 �Desinflar el balón del tubo endotraqueal y retirarlo.

 �Comprobación radiológica de la cánula y de la posible presencia de 

complicaciones  

II  MANTENIMIENTO (3,4,7)

 �Una vez realizada la técnica, fijar la cánula de traqueotomía con una cinta 

alrededor del cuello 

 �Colocar gasas estériles para proteger el estoma 

 �Actividades de observación y vigilancia (constantes vitales, presiones de 

la VM, etc )  En cuanto a los parámetros del ventilador, especial atención 

a: presiones altas en la vía aérea (posible presencia de un neumotórax o 

taponamiento del lumen de la cánula por un coágulo de sangre) y volumen 

espirado y/o volumen/minuto disminuido (presencia de fuga de aire, ya sea 
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porque el neumotaponamiento esté flojo o porque la situación de la cánula 

no sea correcta) 

 � Revisar la correcta presión del neumotaponamiento 

 �Aspirar y valorar las secreciones; se deben reflejar en la historia de en-

fermería las características de las mismas  Vigilar la posible presencia de 

contenido gástrico 

 �Vigilar la aparición de signos de hemorragia.

 �Si el paciente estaba con nutrición enteral, ésta se reiniciará pasadas 4-6 horas.

 � Si la técnica se realizó bajo sedación, vigilar nivel de conciencia.

 �Cura del estoma: Se realizará en función de los protocolos del Centro.

 �Cambio de cánula: El primer y sucesivos cambios de cánula se realizará en 

función de los protocolos del Centro  Debe tenerse en cuenta que, en el 

caso de las TP, el estoma es más pequeño que en las traquetomías quirúrgi-

cas por lo que existe un mayor riesgo de cierre. Puede utilizarse una sonda 

a modo de guía para facilitar el intercambio  

III  RETIRADA (3,8)

La decanulación es un proceso progresivo cuyo fin es el cierre de la traqueo-

tomía. Se debe proceder a ella, una vez resuelto el problema que dio lugar a 

la indicación de la misma, ya que una traqueostomía prolongada puede favo-

recer el desarrollo de granulomas, estenosis traqueal u otras patologías que 

comprometan las vías respiratorias y el reflejo de deglución; además de crear 

ansiedad o una cierta dependencia psicológica  

Para poder llevar a cabo la técnica con éxito es necesario que el paciente 

cumpla con los siguientes criterios: capacidad de mantener la vía aérea per-

meable, capacidad de manejo de las secreciones y bajo riesgo de broncoaspi-

ración (correcta deglución y nivel de conciencia) 
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Previo a la retirada debe colocarse el tapón de decanulación durante al 

menos 24 horas, observando una correcta tolerancia mediante controles del 

patrón respiratorio, frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno   

Decanulación:

 � Informar al paciente del procedimiento a realizar.

 �Colocar al paciente en posición de semifowler (30º), aspirar secreciones de 

la nasofaringe y a través de la cánula de traqueostomía 

 �Desinflar el neumotaponamiento.

 � Retirar la cánula de traqueostomía 

 � Limpiar el estoma con suero y antiséptico para aproximar los bordes y 

realizar cura oclusiva con gasas estériles y esparadrapo poco poroso. El 

tiempo de cierre del estoma traqueal por segunda intención puede oscilar 

desde unas horas hasta 8-10 días.

Complicaciones

La TP es una técnica segura, con menor tasa de complicaciones que su alter-

nativa quirúrgica, si bien el porcentaje de las mismas es difícil de establecer 

de forma rigurosa debido a la heterogeneidad de los pacientes y a sus condi-

ciones basales. La curva de aprendizaje del operador es otro factor a tener en 

cuenta  La tasa de complicaciones está entre un 4 y un 31% para la TP, siendo 

aún menor cuando se realiza bajo control de fibrobroncoscopia y entre el 6 y 

el 66% para la quirúrgica (1,2)  Las principales complicaciones intraoperatorias 

y postoperatorias en la TP se resumen en las Tablas 1 y 2  (3-5,7)
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Tabla 1. Complicaciones intraoperatorias TP

Fuente: Ad hoc

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias TP

Fuente: Ad hoc

MENORES MODERADAS GRAVES

Hemorragia leve Desaturación / Hipotensión
Bradicardia por 
broncoespasmo severo

Canalización difícil Broncoaspiración Extubación accidental

Laceración mucosa
Lesión pared posterior 
tráquea

Neumomediastino /
Neumotórax

Enfisema subcutáneo Hemorragia Parada cardiorrespiratoria

MENORES MODERADAS GRAVES

Hemorragia leve Neumonía
Estenosis traqueal 

Granuloma Atelectasia
Fístula 
traqueoesofágica

Cicatriz queloide
Parálisis de las cuerdas 
vocales

Mediastinitis

Sepsis

Neumotórax

Obstrucción de la 
cánula

Decanulación 
accidental

Hemorragia 
intratraqueal
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Aspectos a remarcar

En la actualidad, la TP es la técnica más utilizada para mantener una vía 

aérea artificial en el paciente crítico. Es mínimamente invasiva, rápida y 

económica, pudiendo realizarse a pie de cama, evitando el desplazamiento 

a una zona quirúrgica.

Sin embargo, no está exenta de complicaciones, algunas inherentes a la 

propia técnica: mayor riesgo de cierre en los cambios de cánula (por el me-

nor tamaño del estoma) y mayor riesgo de obstrucción por acumulación de 

secreciones o sangre (al no estar provista de camisa) 

Por todo ello, es fundamental un personal de Enfermería especializado y 

con la formación adecuada, que sepa asistir en la realización de la técnica, 

llevar a cabo un correcto manejo del dispositivo y una adecuada vigilan-

cia del mismo, pudiendo así detectar de forma precoz complicaciones 

potenciales  
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TEMA 13  
SISTEMAS DE ALTO Y BAJO FLUJO

Sheila Areces Rodríguez  Enfermera Unidad Coronaria del Hospital Universitario 

Central de Asturias.

Francisco Javier García Aranda  Enfermero Unidad de Hemodinámica del 

Hospital Universitario Central de Asturias. 

Descripción 

La oxigenoterapia se define como el aporte artificial de oxígeno (O2) a concen-

traciones mayores que las del aire ambiente, con la intención de tratar o prevenir 

los síntomas y las manifestaciones de la hipoxia. Se estima que la hipoxia tisular 

aparece ante una presión arterial de oxígeno (PaO2) inferior a 60 mmHg y/o una 

presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2) igual o superior a 50 mmHg lo que 

se traduce, comúnmente, en una saturación arterial de oxígeno inferior al 90%  Por 

debajo de estas cifras, la afinidad de la hemoglobina por el O2 disminuye rápida-

mente y el contenido total de O2 y el aporte de éste a los tejidos se ve afectado (1–3) 

Objetivos

 �Conocer los diferentes sistemas de oxigenoterapia, tanto de alto como de 

bajo flujo. 

 � Identificar los cuidados enfermeros que precisan los pacientes sometidos 

a este tratamiento 

Desarrollo

La oxigenoterapia es la herramienta terapéutica fundamental en el trata-

miento de los pacientes con insuficiencia respiratoria, tanto aguda (IRA) 
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como crónica, aunque este tema se centrará en la aguda por ser la propia de 

los pacientes críticos cardiológicos (1) 

Cuando la IRA se produce, se crea una situación de hipoxemia y se de-

sarrollan una serie de mecanismos compensatorios  Desde el punto de vista 

ventilatorio, la hipoxemia se acompaña de un incremento de la ventilación al-

veolar que consigue elevar la PaO2, pero al mismo tiempo aumenta el trabajo 

respiratorio, lo que puede conducir al agotamiento de la musculatura respi-

ratoria y al fracaso respiratorio secundario  Desde el punto de vista cardio-

vascular, se produce un incremento de la frecuencia cardíaca (FC) y del gasto 

cardíaco (GC), lo que favorecerá el transporte de O2, pero a su vez aumentará 

el esfuerzo del miocardio y las necesidades de aporte de O2 
(1,2) 

Como consecuencia es necesario que la oxigenoterapia se complemente 

con estrategias adicionales, pues el suministro suplementario de O2 no es 

suficiente para corregir la hipoxia, también se precisa tener en cuenta fac-

tores ventilatorios, de la concentración y saturación de la hemoglobina y del 

GC  Por todo esto, en el enfermo crítico cardiológico, es básico el apoyo y la 

monitorización tanto de la hemodinámica como de la oxigenación (2,3) 

Sistemas de administración de oxígeno tradicionales (1,2,4)

Para suministrar correctamente la oxigenoterapia es necesario conocer la 

concentración de O2 en la mezcla del gas suministrado y utilizar un dispositi-

vo adecuado de administración  La fracción inspirada de oxígeno (FiO2) es la 

concentración o proporción de O2 en la mezcla del aire inspirado. De acuerdo 

al volumen de gas proporcionado, los dispositivos de suministro de O2 se 

dividen en sistemas de bajo y alto flujo:

Dispositivos de bajo flujo

Son sistemas que no suministran una cantidad de gas suficiente para cubrir 

la demanda inspiratoria del paciente  El O2 administrado se mezcla con el aire 

inspirado y, como resultado, se obtiene una FiO2 variable dependiendo del 
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dispositivo utilizado y del volumen de aire inspirado por el paciente. Es el sis-

tema de elección si la frecuencia respiratoria (FR) es menor de 25 respiracio-

nes por minuto y el patrón respiratorio es estable  Todos los sistemas de bajo 

flujo proporcionan menos de 40 litros/minuto (L/min) de gas. Dentro de este 

grupo se encuentran: las cánulas nasales, la mascarilla simple y la mascarilla 

con reservorio (Tabla 1)  

 �Cánulas nasales: Es la interfase más utilizada y mejor tolerada por el pa-

ciente. Son ligeras, permiten al paciente comer y hablar y tienen una vida 

media muy larga  Pueden suministrar una FiO2 de 0,24 a 0,40 (del 24 al 40%) 

de O2 a un flujo de hasta 6 L/min en adultos, no aconsejándose flujos supe-

riores por la sequedad e irritación que ocasionan en las fosas nasales, no 

consiguiendo aumentar tampoco la FiO2. Debe humidificarse el sistema a 

partir de los 4 L/min  

 �Mascarilla simple: Maneja flujos de 5 a 10 L/min. Puede llegar a una FiO2 de 

0,6 aunque no aporta mayores beneficios que las cánulas nasales ya que 

su empleo a largo plazo puede ocasionar irritación en la piel y úlceras de 

presión, no permite simultanear su uso con la alimentación y hay riesgo 

de reinhalación de CO2 secundario a la acumulación de aire espirado en la 

máscara ya que no tiene válvulas ni reservorio, solo agujeros laterales para 

la salida del gas al ambiente. Su uso es cada vez más infrecuente.

 �Máscara con reservorio: Previo llenado de la bolsa reservorio, permite ase-

gurar una FiO2 cercana al 0,8-0,9. Pueden ser sistemas de no reinhalación 

(con aberturas laterales y válvula unidireccionales que impiden la reinspira-

ción del aire exhalado) o de reinhalación parcial (con orificios laterales y sin 

válvula) 
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Tabla 1. Sistemas de bajo flujo/FiO2

Fuente: Ad hoc

Dispositivos de alto flujo

Son sistemas que suministran una cantidad de gas suficiente para cubrir la 

demanda inspiratoria del paciente  Las opciones de esta terapia se limitan 

a las mascarillas tipo Venturi y a la oxigenoterapia de alto flujo por cánulas 

nasales 

 �Mascarilla Venturi: La FiO2 se regula mediante la mayor o menor apertura 

del sistema, de manera que, aprovechándose del principio de Bernoulli, en-

tra aire ambiente y se mezcla con el O2 consiguiendo la resultante deseada 

(Tabla 2)  

SISTEMAS DE BAJO FLUJO

DISPOSITIVO FLUJO EN L/MIN FIO2

CÁNULAS NASALES

1
2
3
4
5

24%
28%
32%
36%
40%

MASCARILLA SIMPLE
5-6
6-7
7-8

40%
50%
60%

MASCARILLA RESERVORIO
REINHALACIÓN PARCIAL

6
7
8
9

10

60%
70%
80%
90%
99%

MASCARILLA RESERVORIO NO 
REINHALACIÓN

4-10 60-100%

183



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

Tabla 2. Sistemas de alto flujo/FiO2

Fuente: Ad hoc

 �Oxigenoterapia de alto flujo por cánula nasal (4–8): La oxigenoterapia por 

cánula nasal de alto flujo (HFNC por su acrónimo inglés “high flow nasal can-

nula”) consiste en la administración de O2 humidificado (humedad relativa 

del 100%) y calentado (37ºC), a flujos entre 30 y 60 L/min y con una FiO2 re-

gulable entre el 0 21-1  Está indicada en el tratamiento del fallo respiratorio 

SISTEMAS DE ALTO FLUJO

DISPOSITIVO FLUJO EN L/MIN FIO2

MASCARILLA
VENTURI

3
4
6
8

10
12
15

24%
28%
31%
35%
40%
45%
50%

Figura 1. Modificada de: Gafas nasales de alto flujo* Masclans JR, Pérez-Terán P, Roca O. 
Papel de la oxigenoterapia de alto flujo en la insuficiencia respiratoria aguda. Med Intensiva. 

2015;39(8):505-15.
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de origen cardiogénico y en el destete de la ventilación mecánica invasiva 

como mecanismo para evitar reintubaciones  Este sistema produce cierto 

grado de presión positiva en la vía aérea generado por el alto flujo de admi-

nistración  Este efecto se acentúa cuando el paciente tiene la boca cerrada  

Además, provoca una significativa reducción del espacio muerto y mejora 

el lavado de CO2, de manera que evita la reinhalación del aire previamente 

exhalado.

La temperatura y humedad de administración favorecen el confort y la 

tolerancia, mejora la actividad mucociliar y previene atelectasias, a la vez que 

disminuye el esfuerzo inspiratorio y mejora la mecánica respiratoria. Además, 

este sistema no debe ser retirado para la alimentación y es compatible con 

cualquier actividad del paciente (comunicación, fisioterapia, etc.).

El sistema consiste en una cánula nasal, de mayor diámetro que la con-

vencional, unida a una tubuladura calentada por cables internos, con sensor 

de temperatura integrado  

En la actualidad, también existe una interfase específica para pacientes 

traqueostomizados.

Este conjunto conecta con el dispositivo central, que tiene un generador 

de flujo interno y un depósito externo removible. El depósito, también cale-

factado, se rellena automáticamente mediante un sistema de goteo conec-

tado a una bolsa de agua estéril  

El sistema se completa con un caudalímetro externo de alto flujo que re-

cibe el O2 de la central de gases hospitalaria a través de una toma de pared. La 

FiO2 la regula el software del sistema en función de los L/min del caudalímetro 

(Figura 1) 

Esta terapia tiene beneficios próximos a los de la ventilación mecánica no 

invasiva, superándola en cuanto a confort y tolerancia 
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Efectos secundarios oxigenoterapia (1,2)

Considerado como un medicamento, la prescripción de O2 suplementario 

con fines terapéuticos debe encontrarse suficientemente fundamentada y 

el suministro debe ser de forma correcta y segura  Su aplicación requiere 

monitorización para evitar efectos deletéreos, como los siguientes:

 � Toxicidad por O2: terapias mantenidas a altas concentraciones pueden 

producir disminución del aclaramiento mucociliar, alteraciones de la mu-

cosa en el árbol respiratorio, lesión pulmonar aguda por la producción de 

radicales libres, fenómenos de vasoconstricción y descenso del GC entre 

otros 

 � Retención de CO2: en pacientes no hipoxémicos y en aquellos que tengan 

asociada enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) deben evitar-

se altas concentraciones de O2  En estos últimos la elevada FiO2 conduce a 

la supresión del reflejo respiratorio y en consecuencia a un aumento de la 

hipercapnia. 

Cuidados enfermeros

Existen unos cuidados generales que son independientes del dispositivo 

utilizado (1,2,4,5):

 � Explicar al paciente el procedimiento y posibles molestias derivadas (por 

ejemplo, irritación de la vía aérea)  

 �Colocar al paciente en la postura más confortable (Fowler, semiFowler), 

elevando la cabecera de la cama en función del trabajo respiratorio 

 �Comprobar que la vía aérea del usuario se encuentra permeable, libre de 

secreciones  Aspirar si precisa 

 �Ajustar la concentración de O2 prescrito y comprobar el correcto funciona-

miento del sistema 
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 �Controlar regularmente la correcta colocación y ajuste del dispositivo  

Evitar acodamientos 

 � Vigilar la adaptación del paciente a la técnica, especialmente durante las pri-

meras horas (sobre todo cuando se administran concentraciones elevadas 

de O2) 

 � Vigilar los puntos de apoyo en función del sistema (pabellón auricular, 

mucosa nasal, puente de la nariz, labios, mentón, etc.) para evitar lesio-

nes cutáneas. Proteger con parches hidrocoloides o espumas si precisa.

 � Vigilar el nivel de conciencia, somnolencia, confusión mental 

 � Favorecer la higiene bucal y nasal.

 � Facilitar la hidratación oral.

 � Lubricar las mucosas nasales con soluciones acuosas, no aceite ni vase-

lina (las sustancias oleosas pueden combustionar en contacto con el O2) 

 � En el uso de mascarillas, vigilar posibles fugas de aire, fundamentalmente 

hacia los ojos del usuario. Hidratación ocular.

 � Revisar regularmente la concordancia entre el flujo prescrito y el aporte 

de O2 

 �Mantener limpio el dispositivo y desechar en caso de que se ensucie o 

deteriore 

 �Monitorización continua de la saturación de O2 y FR  Registro de 

constantes  

 � Vigilar signos y síntomas de trabajo respiratorio (disnea, habla entrecor-

tada, uso de musculatura respiratoria accesoria, taquipnea, respiración 

abdominal, desasosiego, etc ) 
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Aspectos a remarcar

La oxigenoterapia es una técnica muy usada en nuestra práctica diaria y, 

como tal, se debe conocer los cuidados requeridos por los pacientes que la 

portan. La variedad de dispositivos existentes y el desarrollo de estos hace 

imprescindible una formación continua y actualizada en la materia. Esto 

permitirá realizar una valoración y una vigilancia estrecha de los pacientes 

críticos, pudiendo detectar de forma precoz signos y síntomas de alarma y 

adecuar el dispositivo a la situación del sujeto. En la literatura ha quedado 

demostrada la correlación entre unos cuidados enfermeros de calidad y el 

éxito de la terapia 

Material adicional

Se proporciona el enlace a la página web del dispositivo Airvo®, donde pueden 

encontrarse manuales y vídeos explicativos  Asimismo, permite la posibilidad 

de descarga de una app en Android/iOS (myAIRVO 2) con un simulador y un 

training del sistema: https://www.fphcare.es/hospital/products/airvo2/
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TEMA 14  
VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

Francisco Javier García Aranda  Enfermero Unidad de Hemodinámica del 

Hospital Universitario Central de Asturias.

Sheila Areces Rodríguez  Enfermera Unidad Coronaria del Hospital Universitario 

Central de Asturias.

Descripción

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una técnica ventilatoria sin 

aislamiento de la vía aérea que aporta los beneficios derivados de la presión 

positiva en varios niveles del sistema respiratorio  Estos efectos positivos 

son (1–3):

 �Mejoría de la oxigenación-ventilación 

 � Reducción de la disnea (síntoma) y de la frecuencia respiratoria (FR) (signo) 

 � Reposo de la musculatura respiratoria 

 � Reducción de la morbimortalidad 

 � Reducción de las tasas de intubación orotraqueal (IOT) y problemas 

derivados 

Objetivos

 �Conocer las características de la VMNI y sus principales indicaciones en el 

paciente crítico 
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 � Identificar los cuidados enfermeros que precisan los pacientes sometidos 

a VMNI 

Desarrollo 

La consolidación de la VMNI en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria 

aguda ha conseguido aumentar el número de indicaciones clínicas de esta 

técnica y evitar, o al menos reducir, las complicaciones asociadas a la ventila-

ción mecánica tradicional (1)  

No obstante, como toda terapia, puede ser deletérea si no se aplica en el 

contexto y momento adecuados, de ahí la importancia de conocer las indica-

ciones y contraindicaciones de la misma (2):

Indicaciones VMNI

 �Disnea y taquipnea (FR> 25-30 resp/min) con uso de musculatura acceso-

ria no controladas con oxigenoterapia y medidas farmacológicas  

 �Criterios gasométricos de insuficiencia respiratoria aguda, sobre todo 

hipercápnica acompañada de acidosis respiratoria (pH ≤ 7.35; PaCO2 ≥ 

45mmHg; PaO2/FiO2 <200) 

Contraindicaciones VMNI 

 �Necesidad de IOT urgente: parada cardiorrespiratoria, FR> 35 resp/min, 

pH< 7.20, hipoxemia extrema, deterioro cognitivo secundario a hipoxemia.

 � Falta de cooperación del paciente por deterioro del nivel de conciencia 

 �Necesidad de proteger la vía aérea por manejo ineficaz de secreciones o 

hemorragia digestiva alta activa.

 �Deformidad facial que impida la correcta colocación de la mascarilla 

 �Cirugía oral, esofágica o gástrica reciente, ya que se puede producir hiper-

insuflación gástrica.
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Antes de describir los diferentes modos ventilatorios, se definen breve-

mente algunos conceptos básicos en ventilación mecánica desde el abordaje 

no invasivo (2,4) 

 �Volumen corriente o volumen Tidal (Vt): cantidad de aire inspirado en 

cada ciclo. En VMNI volúmenes altos pueden acarrear hiperinsuflación 

gástrica y favorecer el vómito 

 � Frecuencia respiratoria (FR): número de veces en un minuto que el pacien-

te toma aire  En VMNI suele ser siempre espontánea, es decir determinada 

por el paciente, aunque depende del modo ventilatorio pueden programar-

se alguna insuflación de seguridad.

 �Trigger: es la señal de disparo que hace que el ventilador comience a insu-

flar aire según los parámetros programados. 

 �Ciclado: es el factor que determina el fin de la fase inspiratoria y el comien-

zo de la espiratoria en los sistemas de doble nivel de presión.

 � IPAP: es la presión positiva máxima inspiratoria que alcanzará la entrada de 

aire  Su nivel ajustará en cada paciente el Vt, ya que el ventilador proporcio-

na una embolada hasta alcanzar el nivel de IPAP programado. 

 � EPAP (=PEEP en VMNI): siglas en inglés de “presión positiva espiratoria”  

Se refiere a que el sistema mantiene una presión superior a la atmosférica 

en la vía aérea, de manera que se evita el colapso de alveolos abiertos y se 

reclutan unidades alveolares colapsadas  

 � Presión de soporte (PS): es la diferencia entre EPAP e IPAP  

 �CPAP: consiste en la aplicación de una presión positiva continua en la vía 

aérea a un único nivel, manteniéndose una presión constante durante todo 

el ciclo respiratorio 

 � Pendiente o “rise time”: es la pendiente de la curva de presión  Se podría 

definir como la rapidez con que se alcanza la presión de IPAP programada. 
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Cuanto mayor sea la pendiente, antes se alcanza el nivel de IPAP. Esto pue-

de ser aconsejable para pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que 

suelen estar taquipnéicos y precisan flujos altos. 

 �Relación I/E: es la relación entre el tiempo inspiratorio y el espiratorio  

En condiciones normales la espiración, al ser un proceso pasivo, requiere 

del doble de tiempo que la inspiración, pero los pacientes con la mecánica 

pulmonar alterada pueden necesitar más tiempo para la expulsión del aire y 

evitar así el atrapamiento, fenómeno conocido como “autopeep” 

 � Fuga: al tratarse de circuitos no cerrados los ventiladores de VMNI deben 

disponer de un sistema de compensación de fugas para asegurar que el 

paciente tiene suficiente aporte de aire en la fase inspiratoria.

Modos ventilatorios en VMNI

En los procesos agudos los modos más usados son los limitados por la pre-

sión ya que resultan más cómodos al paciente  Aunque existen multitud de 

variantes, se especifican los más utilizados en la práctica diaria (2–5):

 �Modo CPAP: La CPAP es una de las modalidades más usadas a pesar de no 

ser un modo ventilatorio per se ya que no aporta PS  A través de la aplica-

ción de presión positiva continua en la vía aérea se reduce el shunt intrapul-

monar mediante el reclutamiento de unidades alveolares colapsadas, con 

mejoría de la capacidad residual pulmonar y de la distensibilidad pulmonar  

 �Modo BIPAP: En el modo bilevel o binivel se aplica una presión diferente 

en la vía aérea ya sea inspiración (IPAP) o espiración (EPAP)  El ventilador 

potencia la inspiración iniciada por el paciente (como la CPAP, pero con 

ayuda) 

Se divide a su vez en tres modalidades:

 �Modo S (spontaneous): la unidad cicla entre IPAP y EPAP siguiendo el 

ritmo respiratorio del paciente  El respirador envía una presión positiva 
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solo si el paciente es capaz de activar el trigger, de forma que es siem-

pre el paciente el que marca la FR 

 �Modo ST (spontaneous/timed): igual al modo S, pero si el paciente es 

incapaz de iniciar una respiración en un tiempo predeterminado, la uni-

dad ciclará a IPAP e iniciará una respiración  En este caso la frecuencia 

será la del paciente o la del respirador, en el que se programa una FR 

mínima de seguridad  Es el modo más usado 

 �Modo T (timed): la unidad cicla entre IPAP y EPAP en base a la FR progra-

mada en el respirador y la proporción de tiempo inspiratorio seleccio-

nado. Es el menos fisiológico.

A recordar: La PS es igual a la diferencia entre IPAP y EPAP  Cuando la PS 

es cero significa que estamos en modo CPAP ya que la presión positiva es 

continua  Si la EPAP es cero estamos ventilando en modo PS puro 

Interfase 

La interfase es la parte del sistema que entra en contacto con el paciente y 

se sitúa entre éste y las tubuladuras del ventilador  Existen distintos tipos: 

mascarillas nasales, oronasales, faciales totales y cascos o “helmet”  Las más 

utilizadas en casos agudos son las oronasales y las faciales totales (2) 

Las características idóneas para estos dispositivos son las siguientes (2,6):

 � Poca fuga incluso a altas presiones 

 � Estabilidad que permita movimientos del paciente 

 � Poco lesiva para la piel 

 � Ligereza.

 � Espacio muerto reducido 
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 � Poca resistencia al paso del aire 

 � Facilidad de limpieza y durabilidad.

 �Mecanismo antiasfixia.

 �Tamaños o tallas diferentes.

 �Adaptador para sonda nasogástrica (SNG) 

 � Posibilidad de interacción con el medio 

La interfase se fija mediante un sistema de correas o arneses que deben 

cumplir ciertos requisitos (2):

 � Facilidad de colocación y estabilidad 

 � Ser transpirable 

 � Ligereza y agradable al tacto.

 �Variedad de tamaños.

 � Posibilidad de reutilización.

Las mascarillas oronasales constan de un cuerpo rígido transparente con 

un conector estándar para la tubuladura y los mecanismos de fijación al arnés. 

La parte de esta estructura que está en contacto con la cara del paciente se 

compone de una silicona blanda, o de gel en los modelos más modernos, que 

hace un efecto de sellado para evitar las fugas. Además, tienen una válvula 

antiasfixia para que el paciente pueda respirar aire ambiente en caso de fallo 

del sistema  Los principales inconvenientes de esta interfase son las fugas 

(sobre todo en personas edentúleas), el espacio muerto creado (hasta 250cc 

para los tamaños medianos), la sensación de claustrofobia y la imposibilidad 

de expectorar  Algunos de estos dispositivos incorporan un mecanismo rápi-

do de retirada inmediata para el caso de que se produzca un vómito, que es 
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otro de sus riesgos, más en el caso de presiones inspiratorias altas (>20cm 

H2O) que abren el cardias 

Las mascarillas faciales totales se implementaron como alternativa a 

las orofaciales para superar los problemas de tolerancia y lesiones cutáneas 

asociados a éstas  Son mejor toleradas en general, resultando menos claus-

trofóbicas y apenas tienen fugas si se elige el tamaño adecuado. Como incon-

venientes destacan el aumento de espacio muerto, el peligro de aspiración en 

caso de vómitos y la imposibilidad de expectorar, así como sequedad ocular 

Los sistemas tipo helmet consisten en una especie de casco o bolsa rígida de 

PVC en los que el paciente introduce la cabeza totalmente sin contacto directo 

con la piel de la cara  Se sujeta mediante dos cintas por debajo de las axilas que 

se enganchan en un anillo rígido de la porción inferior del sistema. En este anillo 

se encuentran las conexiones para la tubuladura del ventilador, y por la parte in-

terior una membrana flexible por la que el paciente introduce la cabeza y que, al 

presurizar el sistema, sella este alrededor del cuello y hombros del paciente. Sus 

principales ventajas son: permite interacción del y con el paciente, no suele haber 

fugas si el tamaño es el adecuado, no produce lesiones cutáneas ni se ve limitado 

por alteraciones craneofaciales del portador. Como inconvenientes figuran el 

ruido y la temperatura interior que pueden aumentar la sensación claustrofóbica, 

y el mayor espacio muerto que puede dar lugar a reinspiración de aire exhalado, lo 

que limita su uso en patología hipercápnica (2,6,7) 

Tubuladuras 

La interfase se conecta al ventilador mediante unos tubos semirrígidos que 

conducen la mezcla de gases hasta el paciente. Estas tubuladuras pueden 

ser de doble rama (inspiratoria y espiratoria) o de rama única, más específicas 

de los sistemas diseñados para VMNI. Las interfases que se conecten a los 

sistemas de doble rama no deben tener orificio espiratorio puesto que el aire 

exhalado se drena por la rama espiratoria del circuito. Sin embargo, las que se 

utilicen con circuitos de rama única deben tener en algún punto este orificio 

espiratorio, idealmente lo más cerca del paciente posible, para minimizar la 
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reinhalación de CO2  Además, todo circuito de VMNI debe tener instalado 

un filtro antibacteriano en la rama espiratoria de la tubuladura, si es de doble 

rama, o en la rama única a la salida del ventilador (2,6) 

Cuidados enfermeros 

Como paso previo a la instauración de este soporte ventilatorio se debe 

comprobar el correcto funcionamiento del ventilador, tubuladuras e interfa-

se. Importante también chequear el funcionamiento de la válvula antiasfixia 

de la mascarilla y el sistema de liberación rápida del arnés o sujeción  

Otros dos elementos deben ser comprobados: las alarmas de la monitori-

zación estándar (frecuencia cardiaca -FC-, saturación de O2, etc ) y el sistema 

de aspiración de secreciones, asegurándonos de tener a mano sondas de 

distintos tamaños (2,4) 

Gran parte del éxito de este soporte respiratorio radica en la adaptación 

del paciente, y el factor psicológico es clave en ello  Se debe explicarle al pa-

ciente qué se le va a hacer y los beneficios esperados, así como las posibles 

sensaciones que puede tener  

La posición adecuada es la de Fowler o semiFowler con un buen alinea-

miento del eje cabello-cuello-tronco  A continuación, se colocará la interfase 

en su cara sin fijar, para que vea cómo va a ser, y se marcarán en ese momento 

las zonas susceptibles de fuga, así como los puntos de presión del disposi-

tivo sobre la piel (especial atención a frente, puente de la nariz, pómulos y 

mentón). También se coloca por detrás de la cabeza el arnés preguntándole al 

paciente si le molesta en algún punto (puede haber posibles pliegues o zonas 

de pelo cizalladas). Si el paciente fuera portador de prótesis dental se le deja-

rá puesta para evitar fugas por los cambios de la estructura facial al retirarla 

(siempre que esté bien fijada) (2,4,8–10) 

Una vez hechas todas las comprobaciones y explicado el procedimiento 

al paciente se procederá al ajuste y fijación de la interfase mediante el arnés 
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o correas, permaneciendo a su lado para reducir su ansiedad, vigilar su adap-

tación y las posibles complicaciones  Se debe poner atención al patrón res-

piratorio del paciente: FR, trabajo respiratorio y disnea, uso de musculatura 

accesoria, presencia de respiración paradójica, etc  (2,5,7)

La saturación de O2 debe estar permanentemente monitorizada, previa 

retirada de esmaltes de uñas. De todos modos, hay que saber que algunos 

factores como la anemia, la hipotermia en zonas distales y la hiperbilirrubine-

mia alteran los valores de la pulsioximetría; por tanto, es recomendable dis-

poner de una vía de acceso arterial para realizar controles gasométricos con 

cierta frecuencia, de modo que se pueda ir viendo la evolución de los valores 

en sangre para ir ajustando los parámetros del ventilador (2) 

Se debe monitorizar y vigilar los parámetros hemodinámicos (FC, presión 

arterial, electrocardiograma, presión venosa central y diuresis)  La VMNI 

implica un aumento de la presión intratorácica, lo que reduce el retorno ve-

noso, condicionando un menor volumen cardiaco circulante y disminuyendo 

la precarga de ventrículo izquierdo (VI) y, por tanto, el gasto cardiaco (GC). El 

descenso del GC también condiciona una disminución de la diuresis, aunque 

estos pacientes suelen tener tratamiento diurético  En líneas generales es 

esperable una bajada de la presión arterial  La FC tiende a disminuir por la 

menor estimulación simpática, al mejorar la hipoxemia, y por estímulo vagal 

en el territorio pulmonar debido a la presión positiva (2,6,11)  

El estado neurológico también debe ser observado ya que hay gran 

variabilidad de respuestas. En el paciente hipoxémico que presenta cierto 

nerviosismo, o incluso agitación, la mejoría es esperable, pero si la VMNI no 

tiene éxito puede disminuir su nivel de conciencia (cuantificable por la escala 

de Glasgow) (4,9,11) 

Por otro lado, como ya se ha comentado en el apartado de las interfases, 

puede producirse reinhalación de aire exhalado, lo que aumenta la hipercap-

nia que, en pacientes con alteraciones en el centro respiratorio, por ejemplo, 

EPOC retenedores de CO2, conduce a la letargia y al coma  La fuga del circuito 
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está monitorizada en la pantalla del ventilador. No debe ser superior al doble 

del volumen minuto y se tiene que minimizar mediante un correcto sellado 

de la interfase. Como ya se ha señalado, algunos dispositivos favorecen un 

manejo ineficaz de las secreciones por parte del paciente. Hay que estar 

atentos a ello, aspirándolas si fuera necesario y utilizando humidificadores 

para fluidificarlas y mejorar su expulsión. Su uso es preceptivo si la terapia 

dura más de 6 horas (2,6,11) 

Aspectos a remarcar

Es necesario que el equipo de enfermería al cuidado de pacientes con VMNI 

conozca minuciosamente las características de los equipos que maneja, 

tanto como la sintomatología del cuadro y sus signos de alarma  

Los cuidados de enfermería son cruciales en el éxito de esta terapia puesto 

que son los profesionales que más tiempo pasan a pie de cama en interac-

ción permanente con el paciente, debiendo valorar su situación clínica de 

manera especialmente intensiva en las primeras horas de aplicación.
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TEMA 15  
VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA

Alicia Jorge Donate, María Cleofé del Pino García, Victoria Eugenia Quintana 

Montesdeoca, Emilio Siverio Lorenzo, Pedro Pérez Martín  Enfermeros/as de 

la Unidad de Cuidados Cardíacos Agudos del Hospital Universitario de Canarias, 

Santa Cruz de Tenerife.

Descripción

La ventilación mecánica invasiva (VMI) se define como la utilización de un 

dispositivo para sustituir, parcial o totalmente, la entrada y salida de aire al 

aparato respiratorio, no es una técnica curativa o terapéutica, sino una medi-

da temporal de soporte ventilatorio  Su función principal es la de introducir un 

volumen de aire, con una concentración de oxígeno determinada 

Al aparato mecánico se denomina ventilador y no respirador, ya que la 

respiración (fenómeno de intercambio de gases), es inherente al aparato 

respiratorio  Los pacientes que precisan de VMI son tratados en unidades de 

cuidados intensivos (UCI) hasta que, en función de criterios gasométricos, ni-

vel de consciencia y mantenimiento de los reflejos, se decide su desconexión 

de la máquina (1,2) 

Objetivos

 �Describir los fundamentos básicos de la ventilación mecánica invasiva para 

profesionales de enfermería 

 �Dar a conocer los conceptos fisiológicos y fisiopatológicos básicos asocia-

dos a la ventilación mecánica invasiva 
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 �Definir las distintas partes de un ventilador.

 �Clasificar las modalidades más frecuentes de ventilación.

 � Identificar las alarmas del ventilador.

 �Describir los cuidados enfermeros asociados a la ventilación mecánica 

invasiva 

Desarrollo

Criterios de VMI

Las indicaciones de la VMI se pueden agrupar en tres tipos: insuficiencia res-

piratoria hipoxémica, insuficiencia respiratoria hipercápnica y necesidad de 

asegurar la vía respiratoria (1,3)  (Tabla 1) 

Tabla 1. Criterios clínicos que determinan la necesidad de VMI (3)

rpm: respiraciones por minuto; PaCO
2
: Presión arterial parcial de dióxido de carbono; PaO

2
: 

Presión arterial parcial de oxígeno; FiO
2
: Fracción inspiratoria de oxígeno; mmHg: milímetros de 

mercurio. Fuente: Ad hoc.

Qué es un ventilador

Durante la VMI se genera un circuito circular en el que el aire sale del ventila-

dor, pasa por un filtro inspiratorio, continúa a través del humidificador, llega al 

Frecuencia respiratoria > 35 rpm 

pH < 7´25

PaCO2 > 55 mmHg y en aumento

PaO2 < 60 mmHg con FiO2 0 5

PaO2/FiO2 < 200

Criterios clínicos
Trabajo respiratorio, alteración de la conciencia, inesta-
bilidad, paro respiratorio 
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paciente, sale por un filtro espiratorio y regresa al ventilador para comenzar 

el circuito de nuevo (4)  

Un ventilador consta de las siguientes partes: sistema de control (recibe 

órdenes del operador y las transforma en acciones), sistema electrónico 

(conjunto de procesadores), sistema neumático (conjunto de elementos 

que permiten la mezcla de aire y oxígeno), sistema de suministro eléctrico, 

sistema de suministro de gases, sistema de alarmas, panel de programación 

y circuito del paciente  

Los elementos que forman parte del circuito del paciente, cuyas caracte-

rísticas suelen depender del fabricante, son (2):

 � Sensor de flujo.

 �Válvula espiratoria con boquilla de conexión para la rama espiratoria 

 � Boquilla de conexión inspiratoria (asociada al ventilador mecánico) 

 �Tubuladuras unidas por una pieza en Y (rama inspiratoria, rama espiratoria 

y conexión con el paciente) 

 � Sistema de humidificación.

 �Conexión a nebulizador.

Ciclo ventilatorio mecánico (1-3)

Se define como el tiempo que transcurre entre el comienzo de una insuflación 

y la siguiente y se compone de cuatro partes:

 � Insuflación: entrada de gas desde la máquina al pulmón del paciente, por 

diferencia de presiones  La presión alveolar va aumentando a medida que 

los alvéolos se van insuflando hasta el final de la inspiración, donde se al-

canza la presión pico o máxima.
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 �Meseta o pausa inspiratoria: tiempo que existe entre el final de la in-

suflación y el comienzo de la espiración. El aire dentro del pulmón se va 

distribuyendo por todas las zonas incluso por las de menor distensibili-

dad, para alcanzar el mayor número de alvéolos ventilados al final de la 

meseta 

 � Espiración: salida del aire desde el pulmón, que se realiza de forma pasiva 

al igual que las respiraciones fisiológicas.

 � Pausa espiratoria: tiempo comprendido entre el final de la espiración y el 

inicio de la siguiente insuflación. 

Parámetros de mecánica ventilatoria (2,3)

 � Fracción Inspiratoria de Oxígeno (FiO2): proporción de oxígeno que se 

suministra dentro del volumen de gas inspirado. Se ajusta para alcanzar 

PaO2> 60 mmHg o saturación de oxígeno (SatO2) >90% 

 � Frecuencia Respiratoria (FR): número de respiraciones por minuto  En 

condiciones normales, se establece una FR entre 12-16 rpm 

 �Volumen Corriente o Tidal (Vc): es la cantidad de aire que se insufla en 

cada ciclo.       Vc = 5-8 ml x kg de peso ideal.

 �Volumen Minuto (Vm): es la cantidad de aire que se insufla por minuto.

 �Relación entre inspiración y espiración (I:E): en condiciones normales, la 

espiración dura el doble de tiempo que la inspiración (I:E de 1:2)  

 �Tiempo Inspiratorio (Tinsp): tiempo durante el cual se administra la can-

tidad de aire o volumen por el ventilador, en la inspiración, en modalidades 

controladas. En condiciones normales se establece + / - 1,7 segundos.

 � Flujo Inspiratorio (f ): cantidad de gas que el ventilador administra en uni-

dad de tiempo (l/min). En condiciones normales el flujo es de 40-60 l/min.
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 � Presión Pico (Ppico): es la presión máxima de la vía aérea cuando se admi-

nistra el volumen total de aire  No debe exceder los 45 cmH2O 

 � Presión Meseta o Plateau (Pmeseta): es la presión tras el cierre de la vál-

vula inspiratoria y durante la pausa correspondiente   No debe exceder los 

35 cmH2O 

 � Presión Positiva al Final de la Espiración (PEEP): mantiene un volumen al 

final de la espiración con el objetivo de mantener los alvéolos reclutados. 

Se considera normal 5-10 cmH2O  

 � PEEP intrínseca o auto PEEP: se produce un atrapamiento aéreo tras 

la espiración conocido como hiperinsuflación dinámica por un vaciado 

incompleto del pulmón  Esto implica una persistencia de presión alveolar 

positiva al final de la espiración.

 � Presión de Soporte o ASB: presión ejercida durante la inspiración que 

tiene como objetivo ayudar a profundizar las respiraciones espontáneas o 

asistidas del paciente 

 �Trigger o Disparo: mecanismo por el cual el ventilador puede iniciar la 

insuflación tras un esfuerzo iniciado por el paciente. La sensibilidad de este 

mecanismo es graduable 

 �Rampa: es el tiempo de aumento de presión  Se mide en segundos y sirve 

para variar la intensidad del flujo en el comienzo de la inspiración.

 �Autoflow: es un complemento que se puede aplicar a todas las modalida-

des de VMI cicladas por volumen. Regula de manera automática el flujo, de 

manera decreciente, y la presión de inspiración 

 �Alarmas: avisan de las alteraciones de los parámetros que se han fijado en 

el ventilador  (Tabla 2)

205



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

Tabla 2. Alarmas del respirador y posibles causas (2,3)

Fuente: Ad hoc

Modos ventilatorios

Un modo ventilatorio se define como un patrón predeterminado de interac-

ción entre el ventilador y el paciente  

En VMI, existen variables que pueden ser controladas (flujo, volumen y 

presión) y otras que son inherentes al aparato respiratorio (por ejemplo: com-

pliance o distensibilidad pulmonar)  De acuerdo con la variable controlada que 

se modifique, se encuentran dos tipos de ciclado: 

 �Ciclado por volumen: el volumen y el flujo permanecen constantes en 

cada respiración mientras que la presión variará en función de la complian-

ce pulmonar y resistencias que encuentra el gas 

ALARMAS DEL RESPIRADOR CAUSAS

Presión en vía respiratoria alta

Obstrucción tubo endotraqueal (TET) o 
cánula traqueostomía, secreciones, tos, 
broncoespasmo, tubuladuras acodadas, des-
acoplamiento del paciente, neumotórax 

Presión en vía respiratoria baja Desconexión del paciente, fugas en el circuito 

Presión limitada
Acodamiento de tubuladuras, tapón de mo-
cos, mordida del tubo orotraqueal (TOT)  

Volumen Minuto Alto
Frecuencia respiratoria alta, sensor del flujo 
no calibrado o defectuoso 

Volumen Minuto Bajo
Desconexión del paciente, fugas del circuito, 
frecuencia respiratoria baja, sensor del flujo 
no calibrado o defectuoso 

Apnea
Interrupción de la respiración del paciente, 
circuito desconectado, sensor del flujo no 
calibrado o defectuoso 

Frecuencia Respiratoria Alta Taquipnea, desacoplamiento del paciente 

Frecuencia Respiratoria Baja
Disminución de la frecuencia espontánea del 
paciente, mala calibración del trigger 
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 �Ciclado por presión: la presión permanece fija y lo que varía en función de 

la resistencia y compliance es el volumen y por tanto el flujo.

Atendiendo al tipo de soporte ventilatorio, se encuentran 3 tipos de 

ventilaciones:

 �Ventilaciones controladas son aquellas ventilaciones iniciadas y finaliza-

das por la máquina 

 �Ventilaciones asistidas iniciadas por el paciente, el trigger detecta el es-

fuerzo inspiratorio del paciente, pero son terminadas por la máquina.

 �Ventilaciones espontáneas son iniciadas y finalizadas por el paciente.

Para obtener los diferentes modos ventilatorios, se debe realizar una 

combinación entre el tipo de ciclado y el tipo de soporte ventilatorio que se 

ofrezca al paciente (2,4-7)  (Figura 1)

Ventilación controlada por volumen (VC-AC, IPPV) 

Es la modalidad más común de VMI  Supone la sustitución total de la función 

ventilatoria del paciente  La variable control es el volumen y puede funcionar 

como asistida o controlada  Se programa el Vc, la FR, FiO2, Peep, Trigger y 

el Tinsp.  Se monitorizará la Ppico y la Pmeseta, con el fin de detectar pre-

cozmente y evitar complicaciones (barotraumas, obstrucción de tubo, bron-

coespasmos,    )  

En esta modalidad, se puede recurrir al autoflow.

Para conseguir un funcionamiento efectivo de esta modalidad, es preciso 

que el paciente esté bajo los efectos de sedación o en situación de inactividad 

muscular 

Ventilación controlada sincronizada (SIMV)

Es una modalidad ciclada por volumen  Se programa una FR mínima, con 

Vc predeterminado, Tinsp prefijado, FiO2 y Trigger  Entre estos ciclos, el 
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paciente puede realizar respiraciones espontáneas y moverá un volumen 

en función de su capacidad y esfuerzo respiratorio, ayudadas con una pre-

sión de soporte 

Se vigilará la hipoventilación e hiperventilación, junto con el aumento del 

trabajo respiratorio del paciente, ya que son los principales problemas que 

pueden surgir en esta modalidad  

Ventilación controlada por presión (PC, BIPAP o Bilevel)

Se programan PEEP, Pinsp, Tinsp, FiO2, FR y Trigger  Lo fundamental en 

esta modalidad es que se programa la presión límite o máxima de la vía 

aérea, siendo constante en cada ciclado e independiente de cambios en la 

distensibilidad, la resistencia y del esfuerzo inspiratorio. En cambio, el vo-

lumen y flujo son variables en cada inspiración y dependen de la resisten-

cia, la distensibilidad del sistema respiratorio o del esfuerzo inspiratorio 

del paciente 

Ventilación con presión de soporte (PS, CPAP/ASB, PSV)

Es una modalidad ventilatoria asistida y espontánea, limitada por presión y 

ciclada por flujo. Se programan la FiO2, presión de soporte positiva en la vía 

aérea (ASB, PS) con el fin de ayudar a la inspiración y aumentar Vc. Programar 

la PEEP es opcional 

Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) 

Es una modalidad espontánea no asistida  Se emplea en pacientes capaces 

de ventilar espontáneamente  Se programa la FiO2 y PEEP para aumentar la 

capacidad residual funcional 
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Figura 1. Curvas de presión y flujo en diferentes modalidades.

Fuente: Ad hoc

A continuación, en la Tabla 3 se muestra los parámetros resumidos que se 

pautan en cada modalidad de ventilación mecánica:

Tabla 3. Parámetros a pautar según modalidad ventilatoria (3)

OPC: Opcional o según criterio. 

Fuente: Ad hoc

PARÁMETROS

FIO2 VC FR T  INSP P  INSP PEEP TRIGGER PASB

V/C SI SI SI SI NO OPC SI NO

SIMV SI SI SI SI NO OPC SI OPC

P/C
BILEVEL

SI NO SI SI SI SI SI OPC

CPAP SI NO NO NO NO SI SI OPC

PS/ASB SI NO NO NO NO OPC SI SI
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Cuidados enfermeros (2,6,8-12)

Los cuidados enfermeros a los pacientes sometidos a VMI se basan en pro-

porcionar el máximo confort físico y psíquico al paciente, prevenir y detectar 

precozmente complicaciones que alarguen la estancia en el hospital y/o pro-

vocar secuelas o muerte del paciente:

 �Monitorización de los signos vitales: 

 �Control, análisis y registro periódico de la frecuencia cardíaca, FR, 

SatO2, capnografía, presión arterial (se recomienda la monitorización 

arterial invasiva) y temperatura 

 �Monitorización y análisis de los valores gasométricos. 

 � Realizar gasometría arterial tras la instauración de la VMI y unos 20-30 

minutos tras los cambios de parametría del ventilador y ante inestabili-

dad respiratoria o hemodinámica.

 �Vigilar la coloración de la piel y el relleno capilar 

 �Valoración neurológica: 

 �Valorar el nivel de conciencia y adaptación a la VMI  Usar escalas de 

valoración neurológica y sedación del paciente (escala de Glasgow, 

Ramsay y RASS) 

 �Objetivar la presencia de dolor a través de la observación de signos 

de dolor y medición con escalas de valoración, Escala de Conductas 

Indicadoras de Dolor (ESCID) 

 �Conocer y manejar la medicación sedante, analgésica y relajante que 

se administra al paciente 
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 �Cuidados relacionados con el ventilador:

 �Comprobar el correcto funcionamiento del ventilador, la estanqueidad de 

las tubuladuras, las alarmas y ajustar los límites, al menos en cada turno 

 �Comprobar que la modalidad y los parámetros son los prescritos  

 �Monitorizar, registrar y analizar los valores realizados por el paciente 

(presiones, volúmenes, compliance y resistencias) para detectar cam-

bios en la mecánica ventilatoria 

 �Vigilar que las tubuladuras estén correctamente sujetas para evitar 

desconexiones accidentales y/o tracción del TOT 

 �Cambiar las tubuladuras, sistema de humidificación y filtros según 

protocolos de la unidad y siguiendo las recomendaciones del protocolo 

neumonía zero, indicación del fabricante o cuando sea necesario.

 �Verificar la presencia y funcionamiento del equipo de apoyo (Ambú® 

con reservorio, alargadera hacia la fuente de oxígeno, equipo de aspira-

ción, cánulas orofaríngeas, …)

A continuación, se procede a explicar los cuidados de enfermería relacio-

nados con: TOT, aspiración de secreciones, higiene bucal y nasal y neumonías 

por aspiración, que son cuidados que se analizan de forma profunda y espe-

cífica dentro del tema de Neumonía Zero, así que aquí solo se nombran los 

aspectos más significativos y de forma muy concreta:

 �Cuidados relacionados con el TOT:

 �Tras la intubación comprobar mediante radiografía de tórax la correcta 

posición del TOT  

 � Fijar correctamente el TOT con el dispositivo específico y rotar la posi-

ción cada 6-8 horas.
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 �Vigilar la presión del neumotaponamiento (20-30 cmH2O) 

 � Precaución con la vía aérea artificial durante las movilizaciones.

 �Cuidados relacionados con secreciones bronquiales:

 �Aspirar solo cuando sea necesario, nunca de manera rutinaria 

 �Hiperoxigenar al paciente antes y después de realizar la técnica.

 � La sonda de aspiración no debe ser mayor que la mitad del diámetro 

interno del TOT 

 � El nivel de succión nunca debe ser superior a 200 mmHg en adultos  

 �Valorar y anotar el número de aspiraciones y de las secreciones (canti-

dad, color, consistencia, olor) 

 � Pausar la nutrición enteral durante la técnica de aspiración de secre-

ciones o ante movilizaciones, cambios posturales por el riesgo de 

broncoaspiración 

 �Cuidados relacionados con la higiene bucal y nasal:

 � Realizar la higiene de la boca con clorhexidina 0,12% cada 6-8 horas y 

valorar el estado de la mucosa oral, lengua, piezas dentales…

 � Junto con el lavado de boca realizar limpieza de la nariz y cambio de 

posición de la sonda nasogástrica (SNG) 

 � Prevención de las neumonías por aspiración y asociadas a la VMI:

 � El paciente con VMI portará SNG para evacuar el contenido gástrico, la 

administración de medicación y/o alimentación enteral  

 �Anotar la posición de la misma y comprobar su correcta colocación 
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 � El paciente deberá estar en una posición que evite el reflujo y la 

broncoaspiración 

 �Apoyo psicológico/confort del paciente:

 � La enfermera debe presentarse al paciente al llegar al turno, si procede  

Hablarle de una manera comprensible 

 � Explicar al paciente su situación, en la medida de lo posible, insistirle 

en la preocupación del personal de enfermería por abordar todas sus 

necesidades, de los dispositivos a los que se encuentra conectado, 

técnicas, etc 

 � Facilitar periodos de sueño reparador, ajustar el nivel de alarma de los 

equipos 

 � Proporcionar medios para que exprese cómo se siente o sus necesi-

dades, por ejemplo: una pizarra, papel, dispositivos electrónicos, pic-

togramas, …

Aspectos a remarcar (2,3,6,13)

La VMI ha supuesto un gran avance médico como soporte vital para los pa-

cientes críticos, por lo que es una técnica imprescindible en la UCI  Además, 

la evolución de los ventiladores proporciona cada vez más opciones ven-

tilatorias que se adecuan a la situación clínica del paciente, por lo que los 

cuidados enfermeros al paciente con VMI varían en función de su estado y 

del modo de ventilación que se emplea  Es necesario, por ende, el conoci-

miento de las modalidades ventilatorias, el reconocimiento precoz de las 

alteraciones en las curvas de flujo y volumen, la identificación correcta del 

significado de las alarmas, la interpretación de los valores gasométricos 

patológicos y la aplicación de los cuidados enfermeros especializados para 

el correcto manejo del paciente  
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Hay que recordar que dentro del abordaje enfermero del paciente crítico 

que precisa VMI hay que favorecer el cumplimiento de las medidas obliga-

torias establecidas por el Proyecto Neumonía Zero, entre las que destacan 

la formación y entrenamiento apropiado en la manipulación de la vía aérea, 

la higiene estricta de las manos antes de manipular la vía aérea, la higiene 

bucal utilizando clorhexidina, el control y mantenimiento de la presión del 

neumotaponamiento y tratar de seguir las medidas altamente recomenda-

bles específicas y optativas de este proyecto, como la descontaminación 

selectiva del tubo digestivo 
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cardiovascular

TEMA 16  
FÁRMACOS VASOACTIVOS

Amalia Díaz Fernández  Enfermera asistencial unidad hospitalización de 

Cardiología. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). 

Descripción

Los fármacos vasoactivos (FVA) actúan sobre el funcionamiento del corazón 

y de la circulación sanguínea  Su uso en las unidades de pacientes críticos 

persigue el objetivo de preservar una presión de perfusión tisular adecuada 

en situaciones de vasodilatación periférica o de colapso cardiocirculatorio y 

en la disfunción ventricular aguda (1) 

Los errores de medicación constituyen una de las clases de incidentes 

más frecuentes en el paciente crítico, siendo más habituales en las fases de 

prescripción y administración  Aunque la mayoría no tienen consecuencias 

clínicas, un porcentaje significativo causan un daño al paciente, siendo en una 

elevada proporción evitables (2). La estandarización del procedimiento de la 

administración de dichos fármacos previene las posibles complicaciones po-

tenciales minimizando la morbimortalidad, acortando la estancia hospitalaria 

y reduciendo los costos asociados al proceso (3) 

Los profesionales enfermeros son legalmente responsables de la correcta 

administración de los fármacos  Para evitar los potenciales efectos adversos, 

además de respetar el protocolo de los “5 correctos” se han de adoptar los 

siguientes cuidados generales en la administración de los fármacos cardio-

vasculares por vía endovenosa (4): 
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 �Conocer la farmacodinamia, las compatibilidades medicamentosas y las 

posibles reacciones adversas 

 � Preparar el fármaco en el suero indicado valorando las soluciones resultan-

tes para desechar las precipitadas o decoloradas. En general las diluciones 

se consideran estables un máximo de 24 horas.

 � Los preparados deben identificarse con letra legible consignando nombre 

del fármaco, concentración, fecha y horario de administración. 

 � Respetar la secuencia de la administración dejando pasar el tiempo preci-

so entre medicaciones 

 � Prevenir reacciones alérgicas o sobredosis respetando el tiempo necesa-

rio para cada infusión 

 �Cuando se adicionen fármacos a fluidos, invertir repetidamente y agitar 

el envase para obtener una solución homogénea, evitando así el riesgo de 

sobredosificación durante la primera parte de la infusión. 

 �Vigilar y cuidar estrechamente las vías venosas periféricas en la adminis-

tración de medicamentos potencialmente irritantes por su tonicidad y/o 

osmolaridad 

 �En general se han de mantener equipos de lumen de infusión exclusivos para 

cada tipo de fármaco ya que la información existente sobre la compatibilidad 

de los fármacos administrados en “Y” es contradictoria  Algunos factores 

como el pH, la concentración de los medicamentos, los excipientes y los mé-

todos de solubilización de los principios activos, pueden influir directamente 

en la compatibilidad/incompatibilidad de los medicamentos (5) 

Objetivos

 �Colaborar a incrementar la calidad asistencial de enfermería mejorando el co-

nocimiento en la administración correcta de los FVA en las Unidades de Críticos 
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 �Contribuir a la efectividad de estos medicamentos 

 � Salvaguardar la seguridad del paciente  

 � Reducir costos 

Desarrollo

El sistema cardiovascular tiene como función principal la obtención y el trans-

porte de oxígeno (O2) a los tejidos de nuestro organismo  Su disfunción con 

frecuencia implica una situación de riesgo vital para la persona  Para solven-

tar este fracaso circulatorio, muchos pacientes ingresados en la unidad de 

cuidados críticos precisarán de la administración de FVA los cuales actuarán 

produciendo distintos efectos 

Se trata de fármacos de uso cotidiano en el tratamiento de la inestabili-

dad hemodinámica del paciente crítico ingresado en Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI), considerados “medicamentos de alto riesgo” y en los que 

la enfermera es responsable de su correcta administración, así como de la 

notificación de sus reacciones adversas. (6)  

Los FVA que actúan directamente en el corazón son los denominados 

inotrópicos positivos (aumentan el gasto cardiaco (GC) y la contractilidad 

miocárdica) y los cronotrópicos positivos (aumentan el GC y la frecuencia car-

diaca (FC))  También pueden actuar mediante el sistema nervioso autónomo, 

inhibiendo o estimulando los receptores α−adrenérgicos, β-adrenérgicos o 

dopaminérgicos, provocando diferentes respuestas en función de sobre cuál 

de ellos actúen (7) 

En la Tabla 1 se muestra la clasificación de los FVA más utilizados en las 

UCI (7) 
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Tabla 1. Clasificación de los Fármacos Vasoactivos

Fuente: Ad hoc

CATECOLAMINAS

Adrenalina / Epinefrina (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 1/1 000: 1 ml/1 mg (1 mg/ml)

 � Jeringa precargada 1/1 000: 1 ml/1 mg (1 mg/ml)

 � Efectos farmacológicos: 

 �Vasoconstricción periférica  

 �Aumento de la presión de perfusión cerebral y coronaria  

 � Efecto inotropo y cronotropo positivo  

 � Broncodilatador  

CATECOLAMINAS
GLUCÓSIDOS 
CARDIACOS

OTROS:
No simpaticomi-

méticos/
No glucósidos

VASODILATADORES 
VENOSOS / 

ANTIANGINOSOS

Adrenalina Digoxina Levosimendán Nitroglicerina

Dobutamina
Nitroprusiato 
sódico

Dopamina

Noradrenalina

Isoproterenol
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 � Indicaciones:

 � En la parada cardio-respiratoria (PCR) es la catecolamina de elección  

 � En reacciones anafilácticas graves y shock anafiláctico. 

 � En las bradicardias sintomáticas cuando la atropina no es eficaz. 

 �De segunda línea en el shock séptico y en el shock cardiogénico. 

 � En las crisis agudas de asma 

 � Posología:

 � PCR: 1mg/1ml en bolo IV directo, cada 3-5 minutos 

 � Bloqueo aurículo-ventricular (BAV) completo: 3 ampollas (3 mg) + 250 

ml de SG5% a 5-50 ml/h.

 �Asma grave, reacciones alérgicas y shock anafiláctico: 0.3-0.5 mg vía 

IM  Puede repetirse la dosis a los 15-20 minutos y posteriormente cada 

4 horas. En situaciones graves puede darse hasta 1 mg/dosis.

 � Efectos adversos:

 �Arritmias, isquemia miocárdica, hipertensión arterial (HTA), hiperglu-

cemia, hipokaliemia, necrosis local.

 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 �Amiodarona, cloruro cálcico, cloruro potásico, ceftazidima, cisa-

tracurio, diltiazem, dobutamina, dopamina, esomeprazol, fentanilo, 

furosemida, gluconato cálcico, heparina sódica, ketamina, labetalol, 

metadona, midazolam, milrinona, morfina, nitroglicerina, nitroprusiato, 

noradrenalina, propofol, remifentanilo y vecuronio  (10)
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 �Observaciones:

 �Al estimular directamente al miocardio puede causar subidas bruscas 

de la tensión arterial (TA), una FC demasiado rápida y aumento de la 

demanda miocárdica de O2, pudiendo producir arritmias graves 

 � En infusión continua administrar siempre con bomba volumétrica 

 �No mezclar en la misma vía de infusión con bicarbonato, lidocaína o 

nitratos 

 �Vigilar los lugares de inyección (por la vasoconstricción secundaria 

puede originar necrosis) 

 � Solución estable durante 24 horas.

Dobutamina (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 20 ml-250 mg (12,5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Efectos β-1 y α-1 adrenérgicos en miocardio  Produce un efecto ino-

trópico potente con escaso efecto sobre la TA y FC, aunque en dosis 

altas puede aparecer taquicardia  

 �Mejora el consumo de O2 con escaso efecto sobre la FC  

 � Indicaciones:

 � Inotropo de primera elección en cualquier tipo de insuficiencia cardíaca 

(IC) sistólica grave  
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 �De primera elección, habitualmente asociado a noradrenalina, en el 

tratamiento del shock séptico y shock cardiogénico. 

 � Posología:

 � 500 mg (2 ampollas) + 250 ml de SSF/SG5% en perfusión continua a 

8-10 ml/h, ajustando según respuesta hasta 25-30 ml/h.

 � Efectos adversos:

 �Taquicardia, ectopia ventricular, hipotensión inicial, HTA, cefalea.

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 � adrenalina, amiodarona, cisatracurio, clonidina, diltiazem, dopamina, 

fenilefrina, fentanilo, flumazenilo, insulina, isoproterenol, ketamina, 

labetalol, metadona, midazolam, milrinona, morfina, nitroglicerina, 

nitroprusiato, noradrenalina, propofol, remifentanilo, somatostatina, 

vecuronio y verapamilo  (10)

 �Observaciones:

 � Puede causar hipotensión si no hay un volumen circulante efectivo. 

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �No mezclar en la misma vía de infusión con bicarbonato, heparina, pe-

nicilina o cefalosporinas 

 � Si tensión arterial sistólica (TAS) < 90 mmHg avisar al médico 

 � Supresión progresiva (riesgo de hipotensión si supresión brusca).

 � Solución estable durante 24 horas.
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Dopamina (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 5 ml - 200 mg (40 mg/ml)  

 � Efectos farmacológicos:

 � Efecto inotropo/vasopresor dependiente de la dosis: 

 � 1-5 microgramos/kg/minuto (efecto dopaminérgico; “dosis rena-

les”): actúa como vasodilatador renal, aumentando el flujo renal, el 

filtrado y la diuresis.

 � 5-10 microgramos/kg/minuto (efecto β; “dosis cardiacas”): Acción 

inotrópica positiva aumentando la FC y la contracción del miocardio 

con aumento del GC  Aumenta la TA y la FC  

 � > 10 microgramos/kg/minuto (efecto α; “dosis vasopresoras”): actúa 

como vasoconstrictor estimulando los receptores α y aumentando 

la TA 

 � Indicaciones:

 � En hipotensión sintomática en ausencia de hipovolemia.

 � Estados de shock para aumentar la TA, el GC y la diuresis.

 � En el tratamiento de las bradicardias sintomáticas, especialmente en 

los pacientes con trasplante cardíaco 

 � Posología:

 � Perfusión continua: 400 mg (2 ampollas) + 250 ml de SSF/SG5% ajus-

tando las dosis al peso y al efecto perseguido 
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En la Tabla 2 se muestra la dosificación según peso y efecto perseguido.

Tabla 2. Dosificación Dopamina en ml/h (400 mg/250ml) 

Fuente: Ad hoc

 � Efectos adversos:

 �HTA, hipotensión (a dosis bajas), taquiarritmias, disnea, angor, cefalea, 

necrosis local por extravasación 

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adrenalina, amiodarona, cloruro cálcico, cloruro potásico, cisatracurio, 

clonidina, diltiazem, dobutamina, fentanilo, flumazenilo, furosemida, 

heparina, insulina, ketamina, labetalol, metadona milrinona, morfina, 

nitroglicerina, nitroprusiato, noradrenalina, pantoprazol, propofol, re-

mifentanilo, somatostatina, vecuronio y verapamilo  (10)

 �Observaciones:

 � Incompatible con soluciones alcalinas 

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

DOSIS 40 kg 50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg

2,5 μg / kg / min 6 8 9 11 12 14 15

5 μg / kg / min 12 15 18 21 24 27 30

10 μg / kg / min 24 30 36 42 48 54 60

15 μg / kg / min 36 45 54 63 72 81 90

20 μg / kg / min 48 60 72 84 96 108 120

25 μg / kg / min 60 75 90 105 120 135 150

30 μg / kg / min 72 90 108 126 144 162 180

40 μg / kg / min 96 120 144 168 192 216 240

50 μg / kg / min 120 150 180 210 240 270 300
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 � Evitar la extravasación (riesgo de necrosis y gangrena)  En su caso ad-

ministrar fentolamina: 5-10 mg + 10-15 ml de SSF.

 �Vigilar función renal (balance hídrico estricto).

 � Supresión progresiva (riesgo de hipotensión si supresión brusca).

 � Solución estable durante 24 horas.

Isoprenalina / Isoproterenol (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 1 ml - 0,2 mg (0,2 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Amina simpaticomimética de potente acción cronotropa e inotropa 

positivas 

 � Indicaciones:

 �Control temporal de bradicardias sintomáticas y de BAV de 2º grado o 

completo, sin adecuado ritmo de escape (habitualmente en espera de 

marcapasos temporal o definitivo). 

 � “Torsade de Pointes” refractarias y síndrome de Brugada con tormenta 

eléctrica 

 � Posología:

 � 1 mg (5 ampollas) + 250 ml de SSF/SG5% a 10-30 ml/h. 

 � Efectos adversos:

 �Arritmias, aumento del consumo de O2 
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 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Cisatracurio, dobutamina, heparina, milrinona, nitroglicerina, propofol 

y remifentanilo  (10)

 �Observaciones:

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Aumenta las necesidades de O2 del miocardio, por lo que debe evitarse 

en cardiopatía isquémica 

 �A dosis altas ocasiona vasodilatación periférica, disminución de la TA y 

puede inducir arritmias graves: taquicardia ventricular (TV), fibrilación 

ventricular (FV) 

 �Conservar en nevera 

 � Solución estable durante 24 horas.

Noradrenalina / Norepinefrina (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 4 ml-8 mg (2 mg/ml) 

 �Ampollas 10 ml-10 mg (1mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Actúa sobre los receptores β1, estimulando el miocardio y aumen-

tando el GC, y sobre los α, con una potente acción vasoconstrictora, 

causando un acentuado aumento de las resistencias periféricas, por lo 

que aumenta la TA 

 � Produce ligera bradicardia refleja. 
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 � Indicaciones:

 � Shock séptico en pacientes con hipotensión arterial refractaria tras 

reposición de volumen  

 � Shock cardiogénico con hipotensión arterial severa.

 � Posología:

 � 16 mg (2 ampollas) + 100 ml de SG5% ajustando a 2-50 ml/h según 

respuesta clínica y TAS 

 � Efectos adversos:

 �Arritmias, HTA, angor, síntomas vegetativos, necrosis local 

 �Medicamentos compatibles en “Y” (siempre diluidos en SG5%): 

 �Adrenalina, amiodarona, cisatracurio, clonidina, cloruro cálcico, cloruro 

potásico, diltiazem, dobutamina, dopamina, fentanilo, furosemida, glu-

conato cálcico, heparina, insulina, isoproterenol, labetalol, metadona, 

midazolam, milrinona, morfina, nitroglicerina, nitroprusiato, propofol, 

remifentanilo, somatostatina y vecuronio  (10)

 �Observaciones:

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Usar con precaución en cardiopatía isquémica al aumentar la demanda 

miocárdica de O2 

 �Diluir sólo en SG5% (incompatible con SSF) 

 � Recomendable vía central preferentemente tipo PICC (catéter central 

de inserción periférica) 

 �Vigilar estrechamente TA.
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 � En vía periférica vigilar signos de irritación tisular, necrosis y/o gangre-

na por extravasación  

 � Supresión progresiva (riesgo de hipotensión si supresión brusca).

 � Solución estable durante 24 horas.

GLUCÓSIDOS CARDIACOS

Digoxina (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 2 ml-0,50 mg (0,25 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Enlentece la conducción en el nodo AV (cronotropo negativo): dismi-

nuye la FC 

 � Efecto inotropo positivo: aumenta la fracción de eyección (FE) y GC, sin 

aumentar el consumo de O2 por el miocardio 

 � Indicaciones:

 �Tratamiento de la IC en pacientes con dilatación del ventrículo izquier-

do y deterioro de la función sistólica  

 � Fibrilación auricular (FA) y flutter auricular, especialmente en IC, para 

controlar la FC (de elección si función del ventrículo izquierdo deprimida). 

 � Posología:

 � Bolo: 0,50 mg (1 ampolla) + 10 ml de SSF/SG5%, lentamente en 3-5 

minutos (el volumen del diluyente debe ser 4 veces superior como mí-

nimo al volumen del medicamento para evitar que precipite) 
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 � Perfusión intermitente: dosis prescrita + 50-250 ml de SSF/SG5% en 

15-30 minutos  

 � Efectos adversos:

 �Arritmias, bloqueo AV, trastornos gastrointestinales 

 �Medicamentos compatibles en “Y”:

 �Ciprofloxacino, furosemida, hidrocortisona, linezolid, meropenem y 

midazolam (10) 

 �Observaciones:

 �Diluir inmediatamente antes de usar 

 � La inyección rápida puede provocar náuseas y/o arritmias (administrar 

lentamente) 

 �Durante su uso hay que vigilar los niveles de los electrolitos (sobre todo 

de potasio) 

 � La Digoxina puede aumentar los trastornos de la conducción AV y fa-

vorecer la conducción por vías accesorias  No usar en síndrome de Wolf 

Parkinson White (WPW).

OTROS (No glucósidos / No simpaticomiméticos)

Levosimendán (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 5 ml-12,5 mg (2,5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Inotrópico positivo que actúa aumentando el GC mediante el aumento 

de la sensibilidad del miocardio contráctil al calcio (sensibilizador al calcio).
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 � Efecto vasodilatador arterial y venoso periférico con disminución de 

las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas 

 � Efecto hemodinámico sostenido que puede persistir durante más de 

una semana tras una única dosis endovenosa 

 � Indicaciones:

 � IC aguda con signos de hipoperfusión periférica.

 �Descompensación aguda de la IC crónica grave 

 � Posología:

 �Carga: 12,5 mg (1 vial) + 500 ml SG5% a 6-12 μg/kg/min. durante 10 

minutos (esta dosis se suele obviar debido a la alta incidencia de hipo-

tensión arterial) 

 �Mantenimiento: 12,5 mg (1 vial) + 500 ml SG5% a 0,05-0,2 μg/kg/min. a 

pasar en un máximo de 24 horas.

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, extrasístoles, taquicardia, cefalea, vértigo, IC congestiva, 

angor, náuseas y vómitos 

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 � Furosemida, digoxina y nitroglicerina  (10)

 �Observaciones:

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Diluir sólo en SG5% (incompatible con SSF) 

 �A los 30-60 minutos de iniciada la perfusión evaluar la respuesta obtenida: 
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 � Si hay hipotensión o taquicardia disminuir el ritmo de perfusión a 

0,05 microgramos/kg/minuto o suspenderla.

 � Si la respuesta hemodinámica es bien tolerada y se precisa ma-

yor efecto hemodinámico, la perfusión se puede aumentar a 0,2 

microgramos/kg/minuto.

 � La duración de la perfusión debe ser de 24 horas.

 �Conservar en nevera 

 � Solución estable durante 24 horas.

VASODILATADORES VENOSOS / ANTIANGINOSOS

Nitroglicerina (8,9)

 � Forma farmacéutica: 

 � Solinitrina Ampollas 5 ml-5 mg (1 mg/ml) 

 � Solinitrina Fuerte Ampollas 10 ml-50 mg (5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Vasodilatador potente venoso y vasodilatador arterial moderado 

 � Produce vasodilatación coronaria y mejora la congestión pulmonar y 

sistémica 

 � Indicaciones:

 �Cardiopatía isquémica 

 � IC aguda con congestión pulmonar y tensión arterial media (TAM) > 70 

mmHg, para disminuir la precarga por su efecto venodilatador 
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 � Posología:

 � Perfusión: 50 mg (1 ampolla 5%) + 250 ml de SG5% iniciada a 4-8 ml/h 

ajustando según TAS y/o dolor anginoso (se recomienda no sobrepasar 

30-35 ml/h). 

 � Efectos adversos: 

 �Cefalea, hipotensión, taquicardia.

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adrenalina, amiodarona, bicarbonato sódico, cisatracurio, clonidina, 

diltiazem, dobutamina, dopamina, fentanilo, furosemida, heparina, 

insulina, labetalol, midazolam, milrinona, morfina, nitroprusiato, nora-

drenalina, pantoprazol, propofol, remifentanilo y vecuronio. (10)

 �Observaciones:

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 � Evitar la adsorción del fármaco utilizando envases y equipos de goteo 

exentos de cloruro de polivinilo  

 � La hipotensión arterial inducida responde bien a la supresión del fár-

maco y a la expansión de volumen; si la hipotensión se acompaña de 

bradicardia, usar además atropina 

 � Supresión progresiva (riesgo de hipertensión si supresión brusca).

 � Solución estable durante 48 horas.

Nitroprusiato sódico (8,9)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 50 mg polvo liofilizado + Ampolla disolvente 5 ml de SG5% (10 mg/ml).
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 � Efectos farmacológicos:

 �Vasodilatador arterial potente y vasodilatador venoso moderado 

 �Disminución de la precarga 

 � Indicaciones:

 �Urgencias y emergencias hipertensivas en IC asociada a HTA o a insu-

ficiencia valvular grave.

 � Posología:

 � Perfusión: 50 mg (1 vial) + 500 ml de SG5% a 3 μg/kg/minuto, ajustando 

flujo según respuesta. 

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión grave, taquicardia, toxicidad por cianuro/tiocianato 

 �Medicamentos compatibles en “Y” (siempre diluidos en SG5%): 

 �Adrenalina, cloruro cálcico, diltiazem, dobutamina, dopamina, furose-

mida, heparina, insulina, isoproterenol, labetalol, midazolam, milrinona, 

morfina, nitroglicerina, noradrenalina, propofol y sulfato de magnesio. (10)

 �Observaciones:

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Diluir solo en SG5% 

 �Una vez preparada la solución de infusión esta debe emplearse en un 

periodo máximo de 4 horas, protegida de la luz envolviendo el frasco 

con el papel estaño que se adjunta en la caja (no es necesario cubrir la 

cámara de goteo ni la tubuladura del equipo de perfusión)  
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 � La solución para perfusión generalmente adquiere un ligero color 

marrón  No usar soluciones que adquieran otras coloraciones, ya que 

puede ser indicativo de la degradación del nitroprusiato 

 �Monitorizar frecuentemente TA (cada 5 minutos al comienzo de la per-

fusión y después cada 15 minutos) 

 � Supresión progresiva (riesgo de hipertensión si supresión brusca).

Cuidados enfermeros

 � Son todos medicamentos de alto riesgo por lo que se han de extremar las 

precauciones 

 �Deben administrarse preferentemente por vías venosas centrales para su 

entrega más rápida al torrente sanguíneo y para evitar efectos adversos 

en vasos periféricos como flebitis química, extravasación y necrosis tisular.

 � Los efectos hemodinámicos dependen de las dosis por lo cual deben ad-

ministrarse de forma precisa y controlada mediante bombas de infusión 

continua. Estas a su vez deben estar rotuladas con nombre de la medica-

ción, fecha de dilución y dilución utilizada, con letra grande y clara.

 �Todos estos medicamentos son susceptibles de provocar arritmias car-

diacas por lo que el paciente deberá estar monitorizado electrocardio-

gráficamente de forma continua, así como con control estricto de la TA 

(en función de las dosis y el fármaco es recomendable medición de la TA 

invasiva) y la oximetría 

 � Realizar un control continuo del estado clínico/hemodinámico del pacien-

te, evaluando al paciente, no al monitor 

 �Comprobar el estado de volemia del paciente antes de administrar un me-

dicamento vasoactivo. La fluidoterapia es esencial como primer paso en la 

resucitación de los pacientes críticos hipotensos/hipovolémicos. Una vez 
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restablecida la volemia, y en caso de persistencia de inestabilidad hemodi-

námica, se procederá a la administración de FVA  (11)

 �Vigilar la perfusión distal para detectar posibles problemas vasculares 

secundarios a la administración de estos medicamentos 

 �No iniciar tratamientos si no está disponible el material para RCP 

Aspectos a remarcar

Son todos medicamentos de alto riesgo 

Deben administrarse preferentemente por vías venosas centrales 

Deben administrarse de forma precisa y controlada mediante bombas de 

infusión continua 

Precisan de vigilancia continua de la situación clínica del enfermo y de su 

estabilidad hemodinámica.
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TEMA 17  
SEDACIÓN Y ANALGESIA

Sonia Roca Canzobre  Enfermera Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos. 

Hospital Universitario de A Coruña.

Descripción

La estancia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) puede suponer 

una experiencia dramática para el paciente  Expresiones como “sucursal del 

infierno” para referirse a las UCI han sido utilizadas por usuarios de dichas 

unidades (1) 

Afortunadamente, se tiende a la Humanización de las UCI, lo que lleva 

implícito un abordaje adecuado del dolor y la sedación, aunque aún queda un 

largo camino por recorrer (2) 

El empleo de estrategias de sedoanalgesia inadecuadas tiene efectos 

adversos como la prolongación del tiempo de ventilación mecánica, con sus 

consecuencias de comorbilidad, el aumento de incidencia del delirium, una 

estancia más prolongada en UCI y en el hospital, mayor mortalidad y pre-

sencia de secuelas neuromusculares y psicológicas (síndrome postcuidados 

intensivos) (1) 

Las últimas guías de sedoanalgesia en el paciente crítico insisten en analge-

siar adecuadamente al paciente, utilizar la mínima sedación posible, movilizarlo 

precozmente y, así, evitar en lo posible la vivencia en UCI como una experiencia 

traumática y dramática. Estas guías recomiendan la utilización de escalas para 

evaluar el dolor y la sedación y el desarrollo e implementación de protocolos 

para el manejo de la analgesia, la sedación y la atención temprana al delirium, 

incluyendo los conceptos de analgesia multimodal y sedación ligera y dinámica  
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Además, resaltan el papel de la enfermería en la evaluación y manejo de estas 

situaciones y en el desarrollo e implantación de dichos protocolos (3).

Objetivos

 � Evitar la brecha existente entre la práctica clínica y las recomendaciones 

dadas por la evidencia en cuanto al dolor y sedación del paciente crítico 

 �Describir algunas de las escalas validadas que existen de evaluación del 

dolor y de la sedación y entenderlas como la principal herramienta a utilizar 

con este propósito 

 �Dar a conocer los diferentes fármacos analgésicos y sedantes que se uti-

lizan en nuestro medio para optimizar las dosis adecuadas que garanticen 

el confort y la seguridad del paciente, así como utilizar otras estrategias 

no farmacológicas coadyuvantes en el tratamiento del dolor y agitación o 

prevención de los mismos  

 � Identificar los conocimientos necesarios para desarrollar un protocolo so-

bre analgesia y sedación guiado por enfermeras, quienes al ser los miem-

bros del equipo multidisciplinar que desempeñan su labor a pie de cama y 

de manera continua, son las profesionales adecuadas para tal fin.

Desarrollo

Todas las medidas farmacológicas y no farmacológicas para el tratamiento o 

prevención del dolor y para sedar adecuadamente al paciente crítico, están 

directa o indirectamente encaminadas a la obtención del confort  Se entien-

de por tal el estado que experimentan los pacientes cuando se abordan las 

necesidades de alivio, tranquilidad y trascendencia en los contextos físico, 

psicoespiritual, sociocultural y ambiental  El confort lleva implícita la armonía 

entre ambiente/compañía, comodidad/protección, analgesia/sedación. En 

esta línea, las intervenciones de enfermería deben basarse en el respeto y la 

compasión (4) 

239



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

La mayoría de los pacientes críticos sienten dolor, miedo y ansiedad, 

y la administración de una analgosedación adecuada es fundamental para 

obtener el confort necesario, reducir el estrés y evitar el retraso en la recu-

peración, pero lo cierto es que menos de la mitad de los pacientes tiene un 

control adecuado sobre el dolor. Las causas de este hecho son la conducta del 

médico, el uso de protocolos sin evidencia y de métodos de valoración inade-

cuados, y el poco entrenamiento de los profesionales en cuanto a evaluación 

y tratamiento del dolor  Además, la analgesia y sedación en UCI son complejas 

por innumerables comorbilidades e interacciones medicamentosas, y por la 

disfunción de órganos  Por otro lado, existen múltiples causas y procedimien-

tos que pueden provocar dolor en los pacientes críticos (5) 

Para una correcta monitorización del dolor y sedación y para dar a conocer 

en el equipo asistencial los objetivos de analgesia y sedación, es fundamental 

implementar un protocolo multidisciplinar, guiado por enfermería, de evalua-

ción sistemática y manejo de la analgosedación, lo que incidirá en la seguridad 

y calidad asistencial, priorizando la analgesia sobre los sedantes y mejorando 

el bienestar y la evolución del paciente, evitando la infra y sobresedación  

Sólo así se conseguirá ajustar las dosis a un nivel óptimo, desarrollar una prác-

tica basada en la evidencia, disminuir la variabilidad asistencial y facilitar la 

formación del personal de nueva incorporación, adaptando el protocolo a las 

particularidades del centro y de los pacientes y estando sujeto a evaluaciones 

y adaptaciones periódicas (6,7) 

Dolor y Analgesia

El dolor tiene carácter subjetivo, por lo que existe gran dificultad para deter-

minar la presencia o intensidad del mismo, sobre todo cuando existe dificul-

tad para la comunicación (8)  

Se define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable aso-

ciada a una lesión tisular real o potencial”. Interfiere en la fisiología cerebral, 

cardiovascular y respiratoria, pudiendo generar ansiedad, depresión y estrés 
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postraumático, y retardando la recuperación y el alta  Alrededor del 70% de los 

pacientes críticos presentan dolor no reconocido o insuficientemente tratado (9).

Es por ello necesaria la evaluación frecuente y protocolizada, cada 4-6 ho-

ras, y antes y después de procedimientos que puedan causar dolor, mediante 

escalas debidamente validadas y adaptadas al estado neurológico del pacien-

te  Algunas de estas escalas requieren la colaboración del paciente mientras 

que otras se basan en ítems que valora el profesional cuando el paciente no 

se puede comunicar (8,9):

 � Escala visual analógica (EVA)

Útil en pacientes que pueden comunicarse. Consiste en una línea horizontal 

de 10 centímetros en cuyos extremos se encuentran la ausencia de dolor y la 

máxima expresión de este. El paciente ha de señalar el punto en la línea que 

indique la intensidad de su dolor  La valoración será de 0 a 3 dolor leve, de 4 a 

7 moderado y de 8 a 10 severo 

 � Escala verbal numérica (EVN)

Requiere también la capacidad de comunicación del paciente  Es más sencilla 

y por tanto la más usada, ya que en una escala de 0 a 10 se indica verbalmente 

el número que mejor representa la intensidad del dolor  

 �Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) y/o Behavioral Pain Scale (BPS)

Pueden utilizarse para la evaluación del dolor y la monitorización de la res-

puesta terapéutica  Útiles en pacientes que se encuentran en ventilación 

mecánica  Los ítems que evalúan ambas escalas son similares, motivo por el 

que aquí se incluye sólo una de ellas  (Tabla 1) 

 � Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)

Desarrollada por Nacho Latorre y útil también en pacientes sometidos a ven-

tilación mecánica y/o no comunicativos  (Tabla 2) 
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Tabla 1. Escala BPS

Fuente: Ad hoc

EXPRESIÓN FACIAL

Relajada
Parcialmente tensa
Totalmente tensa
Haciendo muecas

1
2
3
4

MOVIMIENTOS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES

Relajado
Parcialmente flexionado
Totalmente flexionado
Totalmente contraído

1
2
3
4

VENTILACIÓN MECÁNICA

Tolerando movimientos
Tosiendo, pero tolerando la mayor parte del tiempo
Luchando contra el ventilador
Imposibilidad de controlar el ventilador

1
2
3
4

Presencia de dolor ≥ 6; Dolor inaceptable >7; Objetivo < 6
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Tabla 2. Escala ESCID

Fuente: Ad hoc

Valoración exógena (9)

Además de la utilización de escalas, se han de tener en cuenta otros paráme-

tros que pudieran estar relacionados con el dolor, tales como la frecuencia 

cardiaca, la tensión arterial o la frecuencia respiratoria 

Tratamiento del dolor

 � Farmacológico (8):

 �Opioides: siguen siendo el principal pilar para el control del dolor en 

las UCI, pero tienen innumerables efectos secundarios y/o tóxicos 

(sedación, euforia, delirium, náuseas, depresión respiratoria, retención 

0 1 2

Musculatura facial Relajada

En tensión, ceño 

fruncido/gesto de 

dolor

Ceño fruncido de 

forma habitual, dientes 

apretados

Tranquilidad
Tranquilo, relaja-

do, movimientos 

normales

Movimientos oca-

sionales, inquietud 

y/o posición

Movimientos frecuen-

tes, incluyendo cabeza 

o extremidades

Tono muscular Normal

Aumento de la 

flexión de dedos 

de manos y/o pies

Rígido

Adaptación a 
ventilación 
mecánica

Tolera la ventila-

ción mecánica

Tose, pero tolera 

la ventilación 

mecánica

Lucha con el respirador

Confortabilidad
Confortable, 

tranquilo

Se tranquiliza al 

tacto y/o a la voz

Difícil de controlar al 

tacto o hablándole

0: no dolor; 1-3: dolor leve-moderado; 4-6: dolor moderado-grave; >6: dolor intenso
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urinaria, espasmo biliar, íleo, inmunosupresión)  Los principales opioi-

des y sus características más importantes son los siguientes:

 �Morfina: inicio a los 5-10min. Efecto máximo: 1-2h. Vida media: 4-5h. 

Metabolismo hepático y renal. Administración continua (2-5mg/h) o 

intermitente (2-4mg/1-2h). Puede provocar depresión respiratoria y 

efectos cardiovasculares y psicomotrices 

 � Fentanilo: derivado sintético de la morfina, cien veces más po-

tente  Inicio inmediato  Acumulativo en tejidos grasos y mús-

culos. Administración continua (0.7-5mcg/kg/h) o intermitente 

(0.3-0.5mcg/kg/30min-1h).

 � Remifentanilo: derivado del fentanilo  Acción ultracorta  Inicio ultrarrá-

pido. Buena opción si hay disfunción hepatorrenal. Gran depresor res-

piratorio. Infusión continua (0.5-15mcg/kg/h), previo bolo (1.5mcg/kg).

 �Tramadol: acción central  Menores efectos adversos cardio-

vasculares, respiratorios y psicomotrices que con la morfina. 

Infusión continua (12-24mg/h), previo bolo (100mg) o intermitente 

(50-100mg/6-8h).

 �No opioides: 

 � Paracetamol: analgésico y antipirético  Efecto sinérgico junto a 

opioides. Dosis: 1g/6h (máximo 4g/24h). Provoca hipotensión.

 �Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): sinérgicos junto a opioi-

des, pero también se usan como terapia principal  Tienen efectos 

secundarios potencialmente graves, sobre todo si existe disfunción 

renal, hemorragia, asma o cirrosis.

 �Ketamina: es un anestésico, pero también se usa para analgesia 

disociativa  Sustituye o complementa a los opioides  En infusión 

(0.05-0.4mg/kg/h), previa dosis (0.1-0.5mg/kg/h).
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 �Antidepresivos, anticonvulsionantes, neurolépticos: carbamaze-

pina, gabapentina, pregabalina, etc  

 �No farmacológico (9,10):

 �Anestesia regional 

 � Kinesioterapia, estimulación eléctrica transcutánea, técnicas de 

relajación, masaje, musicoterapia, adecuación postural, movilización 

precoz, contención emocional, participación familiar.

El concepto de analgesia multimodal tiene como objetivo reducir el uso de 

opioides, apoyándose en la combinación de éstos con fármacos no opioides 

y con medidas no farmacológicas  Como ventajas a destacar: amplio espec-

tro de acción, mayor eficacia, mejor cumplimiento del tratamiento y mayor 

seguridad (9)  

Por sinergia se entiende como la acción conjunta de distintos medica-

mentos de tal forma que el efecto total sea mayor que la suma de los efectos 

de los fármacos tomados independientemente; esto se debe a la naturaleza 

multifactorial del dolor  Existen dos tipos de sinergia: aditiva o de potencia-

ción (10)  

Sedación 

Entre los principales objetivos que se buscan con la sedación están el obtener 

confort, reducir la ansiedad, prevenir complicaciones asociadas a la agitación 

y disminuir el consumo de oxígeno  Como complicaciones posibles, destacan: 

prolongación de la ventilación mecánica, mayor estancia en UCI y en el hospital, 

mayor incidencia del delirium, trastornos depresivos y estrés postraumático (8) 

Según la American Society of Anesthesiologists (ASA) existen cuatro nive-

les de sedación: I mínima, II moderada, III profunda y IV anestesia general (9) 

El nivel adecuado de sedación es aquel que permite el control del dolor y la 

ansiedad y mejora la sincronía con el ventilador  La sedación ideal sería aquella 
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que permitiese la comunicación con el personal y la familia, profundizando su 

nivel en determinadas situaciones y manteniendo el ciclo vigilia-sueño (seda-

ción dinámica) (8,9) 

Se ha de evitar la infrasedación, que puede llevar a una asincronía pacien-

te-ventilador, agitación, ansiedad, miedo o auto-retirada de dispositivos, y la 

sobresedación, reservando la sedación profunda sólo a situaciones especia-

les, como la insuficiencia respiratoria grave, las lesiones cerebrales, el estatus 

epiléptico o la sedación paliativa (9) 

Igual que ocurre con las escalas de valoración del dolor y analgesia, las 

escalas subjetivas de monitoreo de la sedación se han demostrado robustas 

y han podido ser validadas.

A continuación, se muestran las mayormente aceptadas (8,9):

 �Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Es una escala utilizada para evaluar el grado de sedación y agitación psicomo-

tora  A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como parámetro el tiempo que 

se mantiene el contacto visual con el paciente, para medir el nivel de sedación  

(Tabla 3) 
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Tabla 3. Escala RASS

Fuente: Ad hoc

 � Escala de Ramsay (5)

Útil para puntuar de manera objetiva, sencilla y rápida el grado de reactividad 

o somnolencia del paciente sedado, aunque quizás es poco precisa para valo-

rar el grado de agitación  (Tabla 4) 

4 Combativo Ansioso, violento

3 Muy agitado Agresivo, se retira tubos

2 Agitado
Movimientos frecuentes, lucha con el 
respirador

1 Ansioso
Inquieto, sin conducta violenta ni movi-
mientos excesivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado
Despierta con la voz, mantiene contacto 
visual más de 10”

-2 Sedación ligera
Despierta con la voz, mantiene contacto 
visual menos de 10”

-3 Sedación moderada
Se mueve y abre ojos a la llamada, no dirige 
la mirada

-4 Sedación profunda
No responde a la voz, abre los ojos a la esti-
mulación física

-5 Sedación muy profunda No hay respuesta a la estimulación física

1 a 4: ansiedad-agitación
-3 a 0: sedación moderada-consciente
-4 a -5: sedación profunda
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Tabla 4. Escala de Ramsay

Fuente: Ad hoc

Monitorización del Índice Biespectral (9)

El Biespectral Index System (BIS) es un valor derivado del electroencefalograma 

que se obtiene a través de un algoritmo y que indica reactividad cerebral, ob-

teniéndose mediante un dispositivo que consta de unos electrodos y que se 

adhiere a la frente. Resulta útil como sistema de monitorización continua de la 

sedación 

Interrupción diaria de la sedación (8)

Se incluye como recomendación en las actuales guías de práctica clínica, ya 

que resulta un importante instrumento para la titulación, ajuste, administra-

ción racional y suspensión temprana de los sedantes. Sus beneficios radican 

en una menor estancia en UCI y en el hospital, así como un menor uso de 

ventilación mecánica 

Está contraindicada en la abstinencia alcohólica, agitación, hipertensión 

endocraneana, convulsiones o evidencia de isquemia miocárdica activa 

Si el paciente es candidato, se suspende la sedación hasta que presenta 

agitación, desadaptación o intolerancia al despertar  Posteriormente, se 

1 Ansioso, agitado

2 Cooperador, orientado y tranquilo

3 Dormido con respuesta a las órdenes

4 Dormido con breves respuestas a la luz y al sonido

5 Dormido con sólo respuesta al dolor

6 No respuesta
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puede reiniciar a la mitad de la dosis previa 

 � Fármacos sedantes (8)

El sedante ideal debería presentar los mínimos efectos hemodinámicos, no 

producir depresión respiratoria, no interaccionar con otros fármacos, no 

producir metabolitos activos ni toxicidad, presentar vida media corta y ser de 

bajo costo 

Si el objetivo es una sedación superficial, se deberá preferir el propofol o 

la dexmedetomidina; si se requiere sedación profunda, propofol a dosis más 

altas o benzodiacepinas.

 �Benzodiacepinas (midazolam, lorazepam): son los más utilizados en 

críticos, especialmente el midazolam. A dosis altas y por tiempo pro-

longado puede aumentar la morbilidad, el delirium, el tiempo de ven-

tilación mecánica y la estancia en UCI. El midazolam se administra en 

infusión de 0.02-0.1mg/kg/h, previo bolo (0.01-0.05mg/kg en 1-2min).

 � Propofol: a dosis muy elevadas puede provocar “síndrome por infusión 

de propofol” (disfunción multiorgánica, rabdomiólisis, acidosis, hiper-

kaliemia, arritmias). Dosis: 5-50mcg/kg/min, previo bolo (5mcg/kg/min 

en 5min) 

 �Dexmedetomidina: puede provocar bradicardia severa  Provoca me-

nor incidencia del delirium. Dosis: 0.2-1.5mcg/kg/h. 

Sobresedación zero (11)

Así como la infrasedación se detecta y corrige rápidamente, la sobresedación 

es silente y difícil de prevenir  

El proyecto “Sobresedación Zero” del Grupo de Trabajo de Sedación, 

Analgesia y Delirium de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica 

y Unidades Coronarias (SEMICYUC) pretende ser una herramienta docente, 
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práctica y de concienciación colectiva para garantizar el confort, la seguridad 

y la gestión en las UCI 

Cuidados enfermeros

La enfermera de intensivos es una figura clave en lo relativo a la analgesia y 

sedación del paciente. Algunos de los procedimientos habituales realizados 

en UCI en los que la enfermera participa directa o indirectamente, tales como 

la aspiración de secreciones, la movilización de los pacientes, la inserción o 

retirada de catéteres, drenajes y otros dispositivos, o la realización de curas, 

se describen como dolorosos, por lo que la administración de fármacos como 

prevención o tratamiento del dolor, función de enfermería, es tremendamen-

te importante (12)  

Además, la aplicación de las escalas de valoración del dolor, analgesia y 

sedación la realiza también la enfermera a pie de cama, y en base a éstas se 

ajustará el tratamiento farmacológico (9) 

Por otro lado, las medidas no farmacológicas de control del dolor, cuya 

importancia queda constatada en las últimas guías de práctica clínica (3), como 

incluir a la familia en el plan de cuidados, gestionar el ruido y la luminosidad, u 

organizar los cuidados respetando las horas de vigilia-sueño, son funciones 

directas de enfermería 

Por todo ello, es importante desarrollar protocolos de analgesia y seda-

ción multidisciplinares guiados por enfermería, que permitan el ajuste gra-

dual y periódico en base a las necesidades del paciente según la aplicación 

de escalas validadas (13). La implementación de dichos protocolos debería 

ir precedida de un plan de formación que capacite y sensibilice al equipo 

asistencial (7)  

Estos protocolos conseguirían incrementar y mejorar la correcta moni-

torización del dolor y optimizar las dosis de fármacos, reduciéndolas pero 

garantizando a la vez la seguridad y el confort del paciente (7,13) 

250



Capítulo V: Farmacología en el paciente crítico cardiovascular

Aspectos a remarcar

Actualmente existe una importante brecha entre la práctica clínica y las 

recomendaciones dadas por la evidencia, aunque comienza a apreciarse 

un cambio en la cultura de la analgosedación: priorizar la analgesia frente a 

la sedación, implementar medidas no farmacológicas y potenciar el trabajo 

en equipo  Conceptos como analgesia multimodal, sedación dinámica o se-

dación mínima van ganando terreno frente a las prácticas convencionales  

Dentro del equipo multidisciplinar, la enfermería ha de ir ganando terreno 

en lo relativo a la analgosedación y a la valoración del dolor y eficacia del 

tratamiento, ya que indiscutiblemente es el profesional que persiste a 

pie de cama, por lo que su papel en la elaboración e implementación de 

los protocolos de práctica clínica es crucial. Sólo así se podrá garantizar la 

seguridad y la calidad asistencial  
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TEMA 18  
FÁRMACOS ANTIARRÍTMICOS

Amalia Díaz Fernández  Enfermera asistencial unidad hospitalización de 

Cardiología. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). 

Descripción

La presencia de arritmias puede desestabilizar o empeorar el pronóstico del 

paciente crítico y por tanto se requiere de un manejo rápido y eficaz en tales 

situaciones. Su tratamiento, sin embargo, no difiere en líneas generales del 

tratamiento de las arritmias que se aplica en las unidades de hospitalización 

convencionales y su diagnóstico suele resultar más sencillo dado que se trata 

de pacientes sometidos a monitorización continua (1)  

Los fármacos antiarrítmicos (FAA) son indispensables en este punto 

crucial de la asistencia de estos pacientes, requiriendo toma de decisiones 

muy rápidas sobre cuál y cómo usar  Además, es en la etapa de administración 

donde se genera el mayor número de errores, lo que involucra directamente 

al profesional de enfermería (2) 

La estandarización del procedimiento de la administración de los FAA 

previene las posibles complicaciones potenciales minimizando la mor-

bimortalidad, acortando la estancia hospitalaria y reduciendo los costos 

asociados al proceso 

Los aspectos generales para la correcta administración de los fármacos 

cardiovasculares por vía endovenosa se explican en el tema 16 
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Objetivos

 �Contribuir a incrementar la calidad asistencial de enfermería mejorando el 

conocimiento en la administración correcta de los FAA en las unidades de 

críticos 

 �Contribuir a la efectividad de estos medicamentos 

 � Salvaguardar la seguridad del paciente  

 � Reducir costos 

Desarrollo

Las arritmias cardiacas constituyen un problema común en la práctica clínica  

Los FAA presentan un protagonismo importante como terapia sintomática 

y/o de prevención del deterioro de la función cardíaca por taquicardia, bradi-

cardia, ritmo irregular o disincronía  

La aparición de la tecnología cada vez más refinada de los sistemas de 

ablación y desfibrilador automático implantable (DAI) ha relegado en parte a 

la terapia farmacológica, de manera que las arritmias supraventriculares por 

reentrada intranodal o por vía accesoria se manejan con ablación y en menor 

medida con fármacos  Del mismo modo las arritmias ventriculares emplean el 

DAI como primera terapia cada vez con más frecuencia. Sin embargo, los FAA 

y la cardioversión eléctrica continúan como primer escalón de tratamiento 

para controlar de forma aguda las arritmias supra o ventriculares (3)  

CLASIFICACIÓN DE LOS FAA

Aunque algunos de los antiarrítmicos (como la adenosina y la atropina) no 

pueden clasificarse con este sistema, los FAA se clasifican generalmente en 4 

clases según su efecto. En la Tabla 1 se muestra la clasificación de los FAA más 

utilizados en las Unidades de Críticos.
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Tabla 1. Clasificación de los Fármacos Antiarrítmicos (3)

Fuente: Ad hoc

CLASE I

IA  Procainamida (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 10 ml-1 g (100 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Reduce la velocidad de transmisión del impulso nervioso en aurícula, 

haz de His y ventrículo.

CLASE I. Interfieren con los canales del sodio y estabilizan las membranas de 
las células del sistema de conducción cardíaco 

 �Clase IA: reducen la fase 0 y estabilizan las membranas de las células del sistema 

de conducción cardíaco  Procainamida

 �Clase IB: reducen la fase 0, disminuyen el potencial de acción y estabilizan las 

membranas de las células del sistema de conducción cardíaco  Lidocaína

 �Clase IC: disminuyen la velocidad de conducción, pero no la tasa de repolariza-

ción  Flecainida

CLASE II  Bloquean los receptores β-adrenérgicos

 � Esmolol

 � Labetalol (bloquea también receptores β-adrenérgicos)

 � Propranolol

 �Atenolol

CLASE III  Bloquean predominantemente los canales de potasio y prolongan la 
repolarización

 �Amiodarona

CLASE IV  Bloquean predominantemente los canales lentos de calcio

 �Verapamilo

 �Diltiazem
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 � Indicaciones:

 � Profilaxis y tratamiento de arritmias supraventriculares y ventriculares.

 �Tratamiento de extrasístoles ventriculares y arritmias asociadas a 

anestesia y cirugía 

 �Muy útil en la taquicardia de complejo QRS ancho relacionadas con el 

síndrome de preexcitación ventricular de Wolf Parkinson White (WPW), 

incluida la fibrilación auricular (FA) en el seno de WPW.

 � Posología:

 �Carga: 

 � Bolo: 100 mg (1 ml) + 9 ml SSF cada 5 minutos hasta desaparición de 

la arritmia, aparición de toxicidad o dosis máxima de 1 g  No se debe 

inyectar más de 1 ml por minuto (100 mg/minuto)  

 � Perfusión intermitente: 500-600 mg (5-6 ml) + 100 ml SSF/SG5% a 

pasar en 25-30 minutos 

 �Mantenimiento: 1 gr (1 vial) + 100 ml de SSF/SG5% a pasar a 10-30 ml/h 

(2-6 mg/min)  

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión (frecuentemente tras administración rápida), arritmias 

ventriculares, bloqueo auriculoventricular (AV), asistolia, síntomas 

gastrointestinales 

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Amiodarona, cisatracurio, cloruro potásico, famotidina, heparina, me-

toprolol, nitroprusiato, pancuronio, pantoprazol, ranitidina, remifenta-

nilo, vasopresina, vitamina B  (6)
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 �Observaciones:

 �Vigilar la tensión arterial (TA) y administrar con paciente en decúbito 

supino 

 � Suspender su administración si se produce hipotensión arterial; si hay 

ensanchamiento de más del 50% del complejo QRS, si cesa la arritmia o 

si se llega a la dosis total de 17 mg/kg.

 � Solución estable durante 24 horas.

IB  Lidocaína (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 1%: 10 ml – 100 mg (10 mg/ml) 

 �Ampollas 2%: 10 ml – 200 mg (20 mg/ml) 

 �Ampollas 5%: 10 ml – 500 mg (50 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Aumenta el umbral de estimulación eléctrica del ventrículo durante la 

diástole por acción directa sobre el tejido, en especial en las fibras de 

Purkinje.

 � Indicaciones:

 �Arritmias ventriculares incluyendo las asociadas a isquemia miocárdi-

ca aguda o infarto  

 � Posología:

 � Bolo: 1-1,5 mg/Kg (1/2 – 1 ampolla 1%), se puede repetir en 3-5 minu-

tos (máximo de 3mg/Kg) 
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 � Perfusión: 1-4 mg/min, máximo 200-300 mg/h.:

 �400 mg (2 ampollas 2%) + 100 ml SSF/SG5% (4 mg / ml) a 12 – 75 ml / h

 � 1 g (2 ampollas 5%) + 250 ml SSF/SG5% (4 mg / ml) a 12 – 75 ml / h

 � Efectos adversos:

 �Muy ligados al ritmo y duración de la infusión: somnolencia, agitación, 

tinnitus, convulsiones, hipotensión, bradicardia, prolongación del PR y 

QRS 

 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 � Adrenalina, amiodarona, bicarbonato sódico, cloruro cálcico, cloruro 

potásico, dobutamina, dopamina, esmolol, fentanilo, furosemi-

da, gluconato cálcico, heparina, insulina, isoproterenol, labetalol, 

midazolam, morfina, nitroglicerina, nitroprusiato, noradrenalina, 

procainamida, remifentanilo, teofilina, vancomicina, vecuronio y 

verapamilo  (7)

 �Observaciones:

 � Interacciona con ampicilina, cefazolina y fenitoína.

 � El nistagmus es con frecuencia un signo precoz de sobredosis.

 �No usar por vía endovenosa las presentaciones con noradrenalina 

(esta presentación es exclusiva para anestesia) 

 � Evitar el almacenamiento en el carro de paradas de distintas 

concentraciones 

 � Solución estable durante 24 horas.
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IC  Flecainida (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 15 ml - 150 mg (10 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Deprime la conducción en aurículas y ventrículos, más intensamente a 

nivel del haz de His-Purkinje.

 �Aumenta el periodo refractario de las vías anómalas, tanto en sentido 

anterógrado como retrógrado 

 � Indicaciones:

 � FA y flutter auricular sintomáticos (siempre sin cardiopatía estructural).

 �Taquicardia por reentrada nodal 

 � Síndrome de WPW y vías accesorias con conducción anterógrada o 

retrógrada (de elección) 

 �Desenmascaramiento del síndrome de Brugada latente en el 

electrocardiograma 

 � Posología:

 � Bolo: 150 mg (1 ampolla) sin diluir en 10-30 minutos 

 � Perfusión intermitente: 150 mg (1 ampolla) + 50-100 ml de SG5% en al 

menos 10-30 minutos 

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cefalea, 

visión borrosa 
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 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 �Administrar por vía única 

 �Observaciones:

 �Diluir sólo con SG5% (precipita en soluciones salinas) 

 � En la cardioversión farmacológica de la FA o del flutter auricular, antes 

de administrar la flecainida usar β-bloqueantes (diltiazem o verapamilo) 

para disminuir el riesgo de aumentar la conducción AV a 1:1 y provocar 

un aumento paradójico de la frecuencia cardiaca (FC) 

 � Si durante la cardioversión el complejo QRS se ensancha >30-50% 

suspender el tratamiento 

CLASE II

Esmolol (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampolla 10 ml - 100 mg (10 mg/ml) 

 �Ampolla 10 ml – 2,5 gramos (250 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � β-bloqueante cardioselectivo de los receptores adrenérgicos 

 � Indicaciones:

 �Control de la respuesta ventricular en FA / Flutter Auricular 

 �Taquicardia e hipertensión arterial (HTA) en la fase perioperatoria.
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 � Posología (secuencia de los 5 minutos):

 �Dosis de carga: 500 μg/kg IV en 1 minuto.

 �Dosis de mantenimiento: 50 μg/kg/min IV en 4 minutos.

 � Si hay respuesta, mantener perfusión con dosis de mantenimiento 

no más de 24 horas.

 � Si no hay respuesta: se iniciarán secuencias de 5 minutos, con la 

misma dosis de carga y con aumentos de la dosis de mantenimiento 

en escalones (100, 150, 200 μg/kg/min), sin sobrepasar los 200 μg/

kg/min. (Tabla 2).

 �Mantener la dosis de mantenimiento que ha resultado eficaz. 

Tabla 2. Cálculo Perfusión de mantenimiento Esmolol en ml / h  

Perfusión de 2,5 g + 250 ml SG5%/SSF (10 mg / ml)

Fuente: Ad hoc

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, bradicardia, bloqueo AV, IC, enmascaramiento de hipo-

glucemia, broncoespasmo 

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adrenalina, amiodarona, atracurio, cloruro cálcico, cloruro potá-

sico, dobutamina, dopamina, fentanilo, gluconato cálcico, insulina, 

DOSIS 40 kg 50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg 110 kg 120 kg

50 μg / kg / min 12 15 18 21 24 27 30 33 36

100 μg / kg / min 24 30 36 42 48 54 60 66 72

150 μg / kg / min 36 45 54 63 72 81 90 99 108

200 μg / kg / min 48 60 72 84 96 108 120 132 144
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isoproterenol, labetalol, lidocaína, midazolam, morfina, nitroglicerina, 

nitroprusiato, noradrenalina, remifentanilo, teofilina, vecuronio y vera-

pamilo  (7)

 �Observaciones:

 �No administrar si FC < 50 lpm y/o tensión arterial sistólica (TAS) < 90 

mmHg 

 � En caso de hipotensión, IC, bradicardia grave o bloqueo AV: emplear 

atropina, isoproterenol o dobutamina 

 � Supresión progresiva (la supresión brusca puede precipitar una taqui-

cardia y/o una HTA de rebote, así como la precipitación de una cardio-

patía isquémica) 

Labetalol (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 20 ml -100 mg (5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Bloqueante α y β-adrenérgico; produce vasodilatación periférica sin 

efecto taquicardizante sobre el corazón. 

 � Indicaciones:

 �Todas las emergencias hipertensivas, incluyendo la toxemia gravídica 

(eclampsia), en monoterapia o asociado a otros hipotensores.

 � Especialmente indicado en la HTA del periodo post-operatorio inme-

diato y en la disección aórtica 

 � Feocromocitoma 
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 � Posología:

 � Bolo: 20 y 50 mg (4-10 ml) directamente sin diluir 

 � Perfusión: dosis prescrita + 100-250 ml de SSF/SG5% ajustando flujo 

según TAS 

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, asistolia, bloqueo AV, ICC, isquemia periférica, broncoes-

pasmo, hepatotoxicidad.

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adrenalina, amiodarona, ampicilina, clonidina, cloruro potásico, dil-

tiazem, dobutamina, dopamina, esmolol, fentanilo, gluconato cálcico, 

heparina, isoprenalina, lidocaína, midazolam, milrinona, morfina, nitrogli-

cerina, nitroprusiato, noradrenalina, procainamida, propofol, ranitidina, 

rocuronio, sulfato de magnesio, teofilina, vecuronio y verapamilo. (7,8)

 �Observaciones:

 �Durante la administración el paciente debe permanecer en decúbito 

supino o lateral izquierdo. No debe incorporarse en las 3 horas siguien-

tes a la administración 

 �No mezclar con soluciones alcalinas.

 �Vigilar estrechamente la aparición de hipotensión y/o bradicardia.

Propanolol (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 5 mg – 5 ml (1 mg/ml) 
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 � Efectos farmacológicos:

 �Antagonista competitivo de receptores ß1 y ß2-adrenérgicos, sin acti-

vidad simpaticomimética intrínseca 

 � Indicaciones:

 �Taquiarritmias 

 �Crisis tirotóxicas 

 � Posología:

 �Dosis inicial de 1 mg (1 ml) inyectado durante 1 minuto, que puede repetir-

se a intervalos de 2 minutos hasta obtener respuesta o alcanzar un máximo 

de 10 mg en pacientes conscientes y de 5 mg en pacientes anestesiados 

 � Efectos adversos:

 � Bradicardia, astenia, extremidades frías, fenómeno de Raynaud, tras-

tornos del sueño, pesadillas, hipoglucemia.

 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 �Administrar por vía única 

 �Observaciones:

 �Contraindicado en hiperreactividad bronquial.

 �No administrar si FC< 50 lpm y/o TAS < 90 mmHg 

 � En caso de hipotensión, IC, bradicardia grave o bloqueo AV: emplear 

atropina, isoproterenol o dobutamina 

 � Supresión progresiva (la supresión brusca puede precipitar una taqui-

cardia y/o una HTA de rebote, así como la precipitación de una cardio-

patía isquémica) 
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Atenolol (4,5)

 � Forma farmacéutica: 

 �Ampollas 10 ml-5 mg (0,5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � β-bloqueante cardioselectivo de los receptores adrenérgicos 

 � Indicaciones:

 �Taquicardia sinusal no apropiada y extrasístoles supraventriculares 

 �Control de la respuesta ventricular en taquicardia auricular, FA y flutter 

auricular (de elección) 

 �Cardiopatía isquémica 

 � Posología:

 � Bolo: 2,5-5 mg (1/2-1 ampolla) sin diluir o diluido en 10 ml de SSF, lenta-

mente a una velocidad máxima de 2 ml/min (1 mg/min)  

 � Perfusión intermitente: 5-10 mg (1-2 ampollas) + 50-100 ml de SSF/

SG5% en 15-30 minutos 

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, bradicardia, ICC, broncoespasmo, enmascaramiento de 

hipoglucemia, trastornos gastrointestinales.

 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 �Administrar por vía única 
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 �Observaciones:

 �No administrar si FC< 50 lpm y/o TAS < 90 mmHg 

 � En caso de hipotensión, IC, bradicardia grave o bloqueo AV: emplear 

atropina, isoproterenol o dobutamina 

 � Supresión progresiva (la supresión brusca puede precipitar cardiopatía 

isquémica) 

CLASE III

Amiodarona (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 3 ml-150 mg (50 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Bloqueo α y β-adrenérgico 

 � Prolonga el periodo refractario de las aurículas y de los ventrículos  

 � Enlentece la frecuencia sinusal y la conducción AV 

 � Indicaciones:

 �Taquiarritmias: FA, flutter auricular, síndrome de preexcitación, taqui-

cardia paroxística supraventricular (TPSV), taquicardia ventricular (TV), 

tras fibrilación ventricular (FV) recuperada o taquicardias refractarias.

 � Posología:

 �Carga: 5 mg/kg: 300 mg (2 ampollas) + 100-250 ml de SG5% en 20-120 

minutos 
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 �Mantenimiento: 10-20 mg/kg: 750 mg (5 ampollas) + 250-500 ml de 

SG5% en 8 - 24 horas.

 � RCP: 300 mg (2 ampollas) + 10-20 ml de SG5% inyectados rápidamen-

te  Dosis adicional de 150 mg (si la FV/TV persiste) cada 10 minutos (2 

dosis) y posteriormente seguir con perfusión 

 � Efectos adversos:

 � Proarrítmia, bradicardia, bloqueo AV, hipotensión arterial.

 �Medicamentos compatibles en “Y” (siempre en SG5%): 

 �Adrenalina, cloruro cálcico, cloruro potásico, cisatracurio, dobutamina, 

dopamina, fentanilo, gluconato cálcico, insulina, isoproterenol, ketami-

na, labetalol, midazolam, milrinona, morfina, nitroglicerina, noradrena-

lina, vecuronio y verapamilo  (7,8)

 �Observaciones:

 �Contraindicada en alérgicos al yodo 

 � Si la concentración > 2 mg/ml administrar por vía venosa central o au-

mentar dilución 

 � Evitar la adsorción del fármaco utilizando envases y equipos de goteo 

exentos de cloruro de polivinilo  

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Diluir exclusivamente en SG5%  No usar SSF 

 � Solución estable durante 24 horas.
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CLASE IV

Verapamilo (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas 2 ml-5 mg (2,5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Antagonista del calcio con efecto antihipertensivo y antianginoso.

 � Enlentece la conducción y prolonga el periodo refractario del nodo AV 

 � Efecto inotropo negativo por intensa acción sobre el miocardio 

 � Indicaciones:

 �Control de la respuesta ventricular en la FA y flutter auricular sin vías 

accesorias 

 �Tratamiento de las TPSV que usan el nodo AV como circuito de reentra-

da (taquicardias con QRS estrecho y con TA normal o alta).

 �Cardiopatía isquémica (angor estable, inestable y de Prinzmetal).

 � Posología:

 � Bolo: 5-10 mg (1-2 ampollas) + 10 ml SSF:  en 2-3 minutos (velocidad 

máxima: 5 mg/min ) 

 � Perfusión intermitente: 10 mg (2 ampollas) + 100 ml de SSF/SG5% en 

20-30 minutos 

 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, bradicardia o taquicardia, bloqueo AV, cefalea, náuseas 
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 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adrenalina, amiodarona, clonidina, cloruro cálcico, cloruro potásico, 

dobutamina, dopamina, esmolol, fentanilo, gluconato cálcico, hepa-

rina, isoprenalina, labetalol, lidocaína, midazolam, milrinona, morfina, 

nitroglicerina, nitroprusiato, noradrenalina, procainamida, rocuronio, 

teofilina y vecuronio. (7,8)

 �Observaciones:

 �Nunca administrar en taquicardias de complejo QRS ancho si no se está 

seguro del origen (puede usarse en TPSV con bloqueo de rama previo) 

 �No debe usarse si hay IC (por su efecto inotropo negativo).

 �Vigilar signos de hipotensión y/o bradicardia.

 �No administrar si TAS < 90 mmHg y/o FC < 50 lpm 

 � Supresión progresiva 

OTROS ANTIARRÍTMICOS

Adenosina (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 2 ml - 6 mg (3 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Reduce brevemente la actividad del nodo sinusal y del nodo AV pudien-

do causar bloqueo AV transitorio 

 � Interrumpe las vías de reentrada a través del nodo AV; puede revertir el 

ritmo sinusal en TPSV incluyendo el síndrome de WPW 
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 � Indicaciones:

 �TSVP incluyendo WPW 

 �Taquicardia con complejo QRS ancho monomorfa, estable y regular 

como maniobra diagnóstica y terapéutica 

 � Posología:

 � Bolos consecutivos: 6 mg (1 vial), 12 mg (2 viales), 12 mg (2 viales); 

rápidos (1-2 segundos), con embolada posterior de 10-20 ml de SSF  

Menos dosis (3 mg) si vía venosa central 

 � Efectos adversos:

 � Bradicardia extrema pasajera, malestar torácico, disnea y rubefacción 

transitoria, hipotensión, broncoespasmo. 

 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 �Administrar por vía única 

 �Observaciones:

 � Sí vía venosa periférica, canalizar lo más proximal posible con catéter 

de calibre grande y vena lo más gruesa posible. Elevar el brazo tras ad-

ministración durante 10 – 20 segundos 

 �Avisar previamente al paciente de los efectos pasajeros del fármaco y 

tranquilizarlo.

Atropina (4,5)

 � Forma farmacéutica:

 �Ampollas de 1 ml-1 mg (1 mg/ml) 
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 � Efectos farmacológicos:

 � Parasimpaticolítico que aumenta el automatismo del nodo sinusal (au-

mento de la FC) y aumenta también la conducción AV 

 �Antiespasmódico 

 � Indicaciones:

 � Bradicardias con repercusión hemodinámica:

 � Bradicardia sinusal o bloqueo sino-auricular 

 � Bloqueo AV (BAV) de segundo grado tipo I (Wenckebach), BAV de 

segundo grado 2:1, BAV avanzado con complejo QRS estrecho y BAV 

de tercer grado con complejo QRS estrecho.

 � Premedicación para intubación 

 � Posología:

 � Bolo: 0,5-1 mg (1/2-1 ampolla) sin diluir o diluido en 10 ml de SSF 

(máximo 3 mg) 

 � En PCR: (actualmente ya no está recomendada) 

 � Efectos adversos:

 �Taquicardia, aumento consumo de O2, sequedad de mucosa oral, ciclo-

plejia, midriasis, fotofobia, incremento de presión en glaucoma 

 �Medicamentos compatibles en “Y”:  

 �Administrar por vía única 
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 �Observaciones:

 � Las zonas del corazón no inervadas por el nervio vago no responderán 

a la atropina por lo que no es eficaz ni está indicada en ritmos de escape 

infrahisianos: 

 � BAV de segundo grado Mobitz II.

 � BAV de segundo grado y avanzado con complejo QRS ancho.

 � BAV de tercer grado con complejo QRS ancho.

 � En estos bloqueos especialmente si son secundarios a IAM de pared 

anterior, está indicado la colocación inmediata de marcapasos trans-

cutáneo, tanto si la bradicardia es sintomática como si no 

 � La atropina debe usarse con precaución en el IAM (taquicardia excesiva 

e isquemia) 

 � La atropina es ineficaz en los corazones trasplantados y por tanto 

denervados 

 �Advertir al paciente que esta medicación puede producir visión 

borrosa 

 �Dosis menores de 0,5 mg y la administración demasiado lenta pueden 

causar disminución paradójica de la FC que puede persistir durante 

varios minutos 

Cuidados enfermeros

 � Son todos medicamentos de alto riesgo por lo que se han de extremar las 

precauciones 

 �Vigilancia continua de la TA durante e inmediatamente después de la admi-

nistración (por su efecto inotrópico negativo pueden inducir hipotensión).
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 �Monitorización continua de ECG para vigilancia de aparición de bloqueo 

AV avanzado, complejo QRS ensanchado en > 50% y/o prolongación del 

intervalo QT 

 �Vigilancia de niveles de potasemia y de saturación de O2 

 �No iniciar tratamientos si no está disponible el material para RCP 

Aspectos a remarcar

Son todos medicamentos de alto riesgo 

Precisan de vigilancia continua de la situación clínica del enfermo y de su 

estabilidad hemodinámica.
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TEMA 19  
FÁRMACOS ANTITROMBÓTICOS

Amalia Díaz Fernández  DUE asistencial unidad hospitalización Cardiología. 

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). 

Descripción

Las plaquetas tienen un papel fundamental tanto en la hemostasia como en la 

patogenia de la aterotrombosis   La erosión o rotura de la placa aterosclerótica 

desencadena la activación del factor tisular, la formación de fibrina, así como 

el reclutamiento de células inflamatorias y plaquetas al lugar de la lesión dan-

do lugar a los fenómenos de activación, adhesión y agregación plaquetaria (1) 

Los fármacos antitrombóticos se utilizan para evitar trastornos trombóticos, 

evitar o minimizar sus complicaciones y restaurar la permeabilidad vascular. La 

indicación del fármaco antitrombótico vendrá determinada por el tipo de sustrato 

trombogénico y por el riesgo relativo de sufrir un episodio tromboembólico (2) 

Los problemas trombóticos también son muy relevantes en los pacientes 

críticos, tanto por ser motivo de ingreso, como por las complicaciones que se 

producen dentro del propio proceso (3)  Enfermería tiene un papel fundamen-

tal en el seguimiento y control de la administración de la terapia medicamen-

tosa con antitrombóticos 

La estandarización del procedimiento de la administración de dichos 

fármacos previene las posibles complicaciones potenciales minimizando la 

morbimortalidad, acortando la estancia hospitalaria y reduciendo los costos 

asociados al proceso 

Los aspectos generales de la correcta administración de los fármacos 

cardiovasculares por vía endovenosa se explican en el tema 16 
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Objetivos

 �Contribuir a incrementar la calidad asistencial de enfermería mejorando el 

conocimiento en la administración correcta de los fármacos antitrombóti-

cos en las unidades de críticos 

 �Contribuir a la efectividad de estos medicamentos 

 � Salvaguardar la seguridad del paciente  

 � Reducir costos 

Desarrollo

Los antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes desempeñan un papel 

fundamental en el tratamiento para la prevención de fenómenos tromboem-

bólicos, mecanismo implicado en diversas entidades: síndrome coronario 

agudo (SCA), enfermedad tromboembólica venosa, tras procedimiento 

intervencionista como la colocación de válvulas cardíacas mecánicas, enfer-

medad cerebrovascular y enfermedad arterial coronaria (4) 

La elección del tipo de fármaco a emplear; antiagregantes plaquetarios, 

anticoagulantes o fibrinolíticos, depende de la identificación del mecanismo 

causal y de las particularidades de cada paciente  La terapia antitrombótica 

óptima deberá ser aquella que tenga efecto antitrombótico potente, que 

permita bloquear el crecimiento del trombo y, además, inhiba el depósito de 

plaquetas y la conversión de fibrinógeno a fibrina (5)  

CLASIFICACIÓN DE LOS FÁRMACOS ANTITROMBÓTICOS

Según su mecanismo de acción, los fármacos antitrombóticos se clasifican 

en anticoagulantes (inhiben la activación de los factores de la coagulación), 

antiagregantes (inhiben la adhesión plaquetaria) y fibrinolíticos (rompen la 

trama de fibrina alrededor del trombo organizado) (6)
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En la Tabla 1 se muestra la clasificación de los principales fármacos anti-

trombóticos más utilizados en las Unidades de Críticos.

 Tabla 1. Clasificación de los fármacos antitrombóticos (6)

Fuente: Ad hoc

ANTICOAGULANTES

Heparina sódica (no fraccionada) (7,8)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 1%: 5 ml – 5 000 UI (1 000 UI/ml) 

 �Vial 5%: 5 ml – 25 000 UI (5 000 UI/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Acelera la acción de la antitrombina III, la cual inhibe los factores de la 

coagulación, impidiendo la conversión de protrombina en trombina 

 � Indicaciones:

 � Profilaxis y tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y del 

tromboembolismo pulmonar (TEP) 

 �Tratamiento en coagulación intravascular diseminada (CID) 

 �Tratamiento coadyuvante del Infarto agudo de miocardio (IAM) (aso-

ciado a trombolíticos)  

ANTICOAGULANTES ANTIAGREGANTES FIBRINOLÍTICOS

Heparina sódica Abciximab Alteplasa

Tirofiban Tecneplasa
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 �Tratamiento del SCA sin elevación del ST (SCASEST) (asociado a 

antiagregantes) 

 � Posología:

 � Bolo: 4 000-5 000 UI en 3-5 minutos 

 � Perfusión continua: 24.000-25.000 UI + 250 ml de SSF iniciando a 10 ml/h. 

 � Realizar control de tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa) 

a las 3 horas de la perfusión y modificar según pauta. (Tabla 2).

 �Nivel óptimo de anticoagulación: TTPa entre 50 – 75 segundos 

Tabla 2. Posología Heparina según TTPa (7)

Fuente: Ad hoc

 � Efectos adversos:

 �Hemorragias, hiperpotasemia (efecto antialdosterónico), trombopenia. 

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adrenalina, bicarbonato sódico, cloruro cálcico, cloruro potásico, 

cisatracurio, clonidina, diltiazem, dopamina, fentanilo, flumazenilo, 

TTPa
segundos

Bolo extra de
Heparina IV

Detener Ritmo de infusión
Repetir 
TTPa

< 40 3 000 UI No + 1 ml / h 6 horas

40 – 49 No No + 0,5 ml / h 6 horas

50 – 75 No No No 12 horas

76 – 85 No No - 0,5 ml / h 12 horas

86 – 100 No 30 minutos - 1 ml / h 6 horas

101 – 150 No 60 minutos - 1,5 ml / h 6 horas

> 150 No 60 minutos - 3 ml / h 6 horas
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furosemida, gluconato cálcico, insulina, isoproterenol, labetalol, me-

tadona, midazolam, milrinona, morfina, naloxona, nitroglicerina, nitro-

prusiato, noradrenalina, propofol, remifentanilo, sulfato de magnesio y 

vecuronio  (9,10)

 �Observaciones:

 �Diluir en SSF 

 � En perfusión administrar siempre con bomba volumétrica 

 � En unidades de críticos se recomienda no espaciar más de 12 horas los 

controles de TTPa, aunque esté en rango óptimo 

 �Vigilar la aparición de hemorragias.

 � Si extravasación: necrosis (en vía periférica utilizar vena gruesa y vigilar 

estrechamente).

 � Solución estable durante 24 horas.

ANTIAGREGANTES

Abciximab (7,8)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 5 ml - 10 mg (2 mg/m) + filtro 0,22 micras.

 � Efectos farmacológicos:

 � Bloqueo de los receptores GP IIb/IIIa de la superficie de las plaquetas, 

evitando la unión del fibrinógeno a las mismas, impidiendo la forma-

ción de puentes plaquetas-fibrinógeno y la formación del trombo 

plaquetario 
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 � Indicaciones:

 � Pacientes con SCA de alto riesgo que vayan a ser sometidos a inter-

vencionismo coronario percutáneo (ICP) asociado a AAS y a heparina; 

con el objetivo de reducir la incidencia de obstrucción coronaria e IAM 

después de ICP 

 � Posología:

 � Bolo: 0,25 mg/Kg en 3-5 minutos (en ICP: 10-60 minutos antes del 

procedimiento) 

 � Perfusión continua: 0,125 μg/kg/min + 250 ml SSF/SG5% (utilizar el 

equipo con filtro), durante 12 horas.

 � Efectos adversos:

 �Hemorragias, trombocitopenia, hipotensión, bradicardia, cefalea, do-

lor lumbar, anafilaxia.

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Adenosina, amiodarona, esmolol, heparina, fentanilo, labetalol, lido-

caína, metoprolol, midazolam, nitroglicerina, tirofiban y urapidilo. (9)

 �Observaciones:

 � En la reconstitución extraer la cantidad necesaria y filtrar con el dispo-

sitivo adjunto  No agitar el vial 

 � En perfusión administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Vigilar la aparición de hemorragias.

 � El paciente ha de permanecer en reposo absoluto durante y hasta 6-8 

horas después de la perfusión. 

 �Conservar en nevera 
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Tirofiban (7,8)

 � Forma farmacéutica:

 � Bolsa 250 ml - 12,5 mg (0,05 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 � Bloqueo de los receptores GP IIb/IIIa de la superficie de las plaquetas, 

evitando la unión del fibrinógeno a las mismas, impidiendo la forma-

ción de puentes plaquetas-fibrinógeno y la formación del trombo 

plaquetario 

 � Indicaciones:

 � Pacientes con SCA (angina inestable o IAM no Q) asociado a AAS y a 

heparina, y que son sometidos a ICP.

 � Posología:

 � ICP tardía (> 4 horas):

 �Carga: 0,4 μg/kg/min durante 30 minutos.

 �Mantenimiento: 0,1 μg/kg/min durante al menos 48 horas (máximo 

108 horas).

 � ICP temprana (< de 4 horas):

 �Carga: 25 μg/kg durante 3 minutos.

 �Mantenimiento: 0,15 μg/kg/min durante 12-24 horas (máximo 48 

horas).

 � Efectos adversos:

 �Hemorragias, náuseas, fiebre, cefalea, hipersensibilidad.
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 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Amiodarona, cloruro sódico, dobutamina, dopamina, furosemida, he-

parina, lidocaína y nitroglicerina  (9)

 �Observaciones:

 �Administrar siempre con bomba volumétrica 

 �Vigilar la aparición de hemorragias.

 � Solución estable durante 24 horas.

FIBRINOLÍTICOS

Alteplasa (7,8)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 50 mg + Ampolla de disolvente 50 ml de agua para inyección (API) 

(1 mg/ml) 

 �Vial 20 mg + Ampolla de disolvente 20 ml de API (1 mg/ml).

 � Efectos farmacológicos:

 �Trombolítico (activador tisular del plasminógeno): una vez se conjuga 

con la fibrina, la alteplasa es activada induciendo la conversión del 

plasminógeno en plasmina, lo cual produce la disolución del coágulo de 

fibrina.

 � Indicaciones:

 �Trombolítico en:

 � IAM 
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 �TEP masivo (con inestabilidad hemodinámica).

 � Ictus isquémico agudo 

 � Posología IAM: 

 �Tratamiento de 90 minutos (antes de 6 horas): 

 � Peso > 65 kg: bolo de 15 mg; infusión de 50 mg en 30 minutos inicia-

les seguidos de 35 mg en 60 minutos, hasta 100 mg (máximo). 

 � Peso < 65 kg: bolo de 15 mg, 0.75 mg/kg en 30 minutos (máximo 50 

mg); luego, infusión de 0.5 mg/kg en 60 minutos (máximo 35 mg). 

 �Tratamiento de 3 horas (después de 6-12 horas): 

 � Peso > 65 kg: bolo de 10 mg, infusión de 50 mg en 1ª hora, seguido de 

10 mg en 30 minutos, hasta 100 mg (máximo) durante 3 horas. 

 � Peso < 65 kg: dosis máxima 100 mg o 1,5 mg/kg.

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 � Lidocaína (9)

 � Efectos adversos: 

 �Hipotensión, arritmias, angina de pecho, hemorragias, ICC.

 �Observaciones:

 � En la reconstitución usar exclusivamente API  Evitar que con la agita-

ción vigorosa se forme espuma 

 � El vial sin reconstituir debe almacenarse en nevera 

 � El bolo inicial se mezcla solo con el diluyente que lo acompaña. 
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 � Las diluciones se hacen con 200 ml de SSF.

 � El paciente debe permanecer en reposo absoluto durante la perfusión 

y hasta 2 - 3 horas después de la misma.

 �Vigilar la aparición de hemorragias.

Tenecteplasa (7,8)

 � Forma farmacéutica:

 �Vial 40 mg (8.000 UI) + Jeringa precargada de disolvente 8 ml de API (5 

mg/ml) 

 �Vial 50 mg (10.000 UI) + Jeringa precargada de disolvente 10 ml de API 

(5 mg/ml) 

 � Efectos farmacológicos:

 �Trombolítico (activador tisular del plasminógeno): una vez se conjuga 

con la fibrina, la tenecteplasa es activada induciendo la conversión del 

plasminógeno en plasmina, lo cual produce la disolución del coágulo de 

fibrina.

 � Indicaciones:

 � SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) persistente o bloqueo 

reciente de rama izquierda del haz de His, en las 6 horas siguientes al 

inicio de los síntomas 

 � Posología:

 � Bolo: 30mg (< 60kg), 35mg (60–69kg), 40mg (70–79kg), 45mg (80–

89kg), 50mg (> 90kg); en 10 segundos lavando vía con 10 ml de SSF 

antes y después de la administración 
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 � Efectos adversos:

 �Hipotensión, arritmias, angor, hemorragias, anafilaxia.

 �Medicamentos compatibles en “Y”: 

 �Administrar por vía única 

 �Observaciones:

 � La dosis requerida debe administrarse como bolo intravenoso único en 

aproximadamente 10 segundos 

 �Diluir con SSF (incompatible con soluciones de glucosa) 

 �No administrar por un circuito que contenga dextrosa (puede precipi-

tar con suero glucosado)  Lavar los circuitos con 10 ml de SSF antes y 

después de la administración del bolo de tenecteplasa 

 �Vigilar la aparición de hemorragias.

 �Contraindicado en alergia a gentamicina 

 �Conservar en nevera 

Cuidados enfermeros

 � Son todos medicamentos de alto riesgo por lo que se han de extremar las 

precauciones 

 �A no ser que sea necesario, y para prevenir el riesgo hemorrágico, se deben 

evitar las punciones venosas y arteriales, las inyecciones intramusculares, 

el uso rutinario de sondas urinarias, la intubación nasotraqueal, las sondas 

nasogástricas y los manguitos de presión arterial automáticos  

 � Las punciones venosas es recomendable realizarlas con la aguja de menor 

calibre posible, por el alto riesgo de hematomas.
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 � Se debe evaluar frecuentemente al paciente, vigilando signos y síntomas 

de hemorragia (palidez cutánea, hipotensión, diaforesis, mareos, cansan-

cio), así como la presencia de algún tipo de sangrado externo 

 � Sólo debe establecerse un acceso intravenoso en zonas compresibles del 

cuerpo  

 �Deben anotarse y vigilarse estrechamente todas las zonas de punción 

vascular 

 �Cambiar los apósitos con sumo cuidado 

Aspectos a remarcar

Son todos medicamentos de alto riesgo 

Se debe evaluar frecuentemente al paciente vigilando signos y síntomas 

de hemorragia.
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patología cardiovascular

TEMA 20  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL SÍNDROME 
CORONARIO AGUDO

Cristina Fernández Fernández, Rodrigo Mesa González  Enfermero/a en el 

servicio de Hemodinámica, Área del corazón. Hospital Universitario Central de 

Asturias. 

Descripción

La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en el mundo occiden-

tal, por lo que constituye un enorme problema de salud pública a nivel mundial 

El síndrome coronario agudo (SCA) incluye una serie de signos y síntomas 

atribuibles a una isquemia aguda del miocardio  Los pacientes que acuden 

a los servicios de urgencias hospitalarios por dolor torácico, suponen una 

importante carga asistencial y plantean importantes retos diagnósticos  Es 

fundamental confirmar o descartar la presencia de un SCA de forma rápida y 

así poder instaurar precozmente los tratamientos y las actuaciones, que han 

demostrado mejorar el pronóstico de estos pacientes   

Objetivos

 �Dar a conocer las principales características del síndrome coronario agu-

do, así como sus diferentes tratamientos 

 �Describir los cuidados enfermeros aplicables a este tipo de dolencia, para 

poder atender a los pacientes con el máximo nivel de seguridad y asegurar-

les el mejor pronóstico posible 
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Desarrollo

El SCA comprende un conjunto de entidades producidas por la erosión o rotura 

de una placa de ateroma, que determina la formación de un trombo intraco-

ronario, causando una angina inestable, infarto agudo de miocardio o muerte 

súbita, según la cantidad y duración del trombo, la existencia de circulación 

colateral y la presencia de vasoespasmo en el momento de la rotura (1)  

Para su diagnóstico se requiere de un exhaustivo estudio de la historia 

clínica del paciente en la que se tengan en cuenta los factores de riesgo car-

diovascular, así como la medición de los marcadores de daño miocárdico y de 

las alteraciones electrocardiográficas.

La clínica producida por los distintos SCA es muy similar, siendo el dolor 

torácico el síntoma más prevalente. Suele ser de localización centrotorácica o 

precordial, contínuo, con irradiación (cuello, mandíbula, hombros, brazos o in-

terescapular) o sin ella  Suele ser opresivo, de duración variable (de minutos a 

horas) y se puede acompañar de cortejo vegetativo (sudoración fría, náuseas, 

vómitos o mareos)  Pueden producirse manifestaciones clínicas atípicas tales 

como disnea, astenia, epigastralgia   

Cabe resaltar la importancia de solicitar una asistencia sanitaria de ma-

nera precoz ya que marcará la gravedad, evolución y el pronóstico de estos 

pacientes y reducirá la posibilidad de complicaciones mecánicas derivadas 

del infarto (desarrolladas posteriormente es este capítulo). Se deberá realizar 

de forma precoz un electrocardiograma que permitirá dividir a los pacientes 

afectados de SCA en dos grupos:

 �Con elevación del segmento ST (SCACEST), en el que se puede ver una 

supradesnivelación de este segmento en dos o más derivaciones contiguas, 

siendo compatible con una oclusión coronaria aguda total o subtotal (2)  

En el caso del SCACEST, además de un dolor torácico agudo, la eleva-

ción del segmento ST será persistente (>20 minutos)  El objetivo del 
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tratamiento será la reperfusión inmediata de la arteria coronaria respon-

sable mediante una intervención coronaria percutánea en aquellos hos-

pitales con servicio de hemodinámica con disponibilidad de tratamiento 

primario o, si no es factible realizarla en un plazo adecuado (120 minutos 

entre el primer contacto médico y la reperfusión), mediante tratamiento 

fibrinolítico. 

 � Sin elevación del segmento ST (SCASEST), donde la oclusión de la arteria 

coronaria no es total y que a su vez se puede dividir en angina inestable o 

infarto agudo sin onda Q. Se caracteriza por dolor torácico y descenso del 

segmento ST pudiendo estar acompañado de alteraciones de la onda T. 

Está recomendada una estrategia invasiva en función de la estratificación 

inicial del riesgo, pudiéndose realizar coronariografía inmediata (< 2 horas 

en pacientes con riesgo muy alto), temprana (< 24 horas para los pacientes 

con riesgo alto) o selectiva (pacientes con bajo riesgo) (3)  

Cuidados enfermeros

La labor del equipo de enfermería en el manejo del SCA tiene una especial 

importancia no sólo en la aplicación del tratamiento sino también en la pre-

vención y detección precoz de las complicaciones.

Las principales actuaciones que se llevarán a cabo en un paciente con 

dolor torácico o diagnosticado de SCA serán (1):

 �Medidas para intentar reducir la ansiedad  Es muy importante una clara 

comunicación informándole de todas sus dudas y haciéndole partícipe de 

todo el proceso 

 �Valorar el dolor conociendo a fondo sus características e implementando 

su tratamiento según prescripción médica 

 �Mantener al paciente en reposo absoluto para reducir las necesidades de 

oxígeno (O2) hasta que pueda ir realizándose una movilización progresiva.
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 �Vigilancia continua de constantes vitales ya que pueden ser muy variables 

durante la etapa aguda del SCA llegando a poder producirse incluso un 

shock cardiogénico.

 �Canalización de vía venosa periférica de grueso calibre (preferiblemente 

dos) 

 �Oxigenoterapia para saturación de O2 del 95% 

 �Monitorización electrocardiográfica contínua debido al riesgo de arritmias. 

Vigilar posibles cambios del segmento ST por si hubiese una progresión del 

SCA  

Aspectos a remarcar

Es muy importante en el transcurso del SCA, que el equipo de enfermería al 

cargo conozca tanto las características y el tratamiento como los cuidados 

y la vigilancia que se debe llevar a cabo para asegurar el mejor pronóstico 

posible. Dada la rapidez con la que pueden variar los signos y síntomas en 

esta dolencia, la enfermera tendrá que estar preparada para detectar estos 

cambios, así como para actuar en caso de emergencia vital, si así fuese 

necesario 
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RETIRADA DE INTRODUCTORES ARTERIALES 
(femorales y radiales)

Descripción

La atención urgente en cardiología está evolucionando en los últimos años 

desde una disciplina farmacológica hacia el intervencionismo mínimamente 

invasivo, a través de accesos vasculares en los laboratorios de hemodinámi-

ca  Existen unidades donde la punción y retirada de accesos venosos y ar-

teriales son responsabilidad de enfermería tras una experiencia y formación 

adecuada (1) 

El acceso por arteria radial ofrece una reducción considerable de efectos 

adversos comparado con el acceso femoral, pero en pacientes vulnerables no 

siempre está disponible la vía radial (2) ya sea por tortuosidad del vaso, test 

de Allen desfavorable o imposibilidad de punción por shock que obligará al 

acceso femoral para la coronariografía y posible colocación posterior de un 

balón de contrapulsación u otro método de asistencia circulatoria  

Objetivos

 �Conocer el método de hemostasia más adecuado para el paciente tenien-

do en cuenta el confort y la seguridad del paciente 

 �Describir las complicaciones vasculares en función del acceso arterial post 

cateterismo cardiaco 

Desarrollo

Las principales vías de acceso arterial en el tratamiento del SCA son las arte-

rias radial y femoral 
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La vía de abordaje de primera elección tradicionalmente ha sido femoral, 

pero en los últimos años la vía radial ha ido ganando terreno, hasta conver-

tirse en la vía de abordaje preferida. Esto ha sucedido por la menor tasa de 

efectos adversos, la posibilidad de deambulación precoz, así como mayor 

confort para el paciente (3) 

Se entiende como hemostasia al conjunto de maniobras, técnicas y cui-

dados que se aplican sobre la punción realizada en vasos arteriales utilizados 

como acceso vascular del cateterismo cardiaco  Se fundamenta en cinco 

bases (4):

 �Obtener un cierre vascular rápido y seguro 

 � Evitar la aparición de complicaciones 

 �Ofrecer el máximo confort y seguridad al paciente 

 �Mantener el acceso indemne para futuras reintervenciones 

 �Minimizar los costes del procedimiento.

La hemostasia de la vía radial se realiza siempre por compresión externa, 

ya sea mediante un apósito compresivo sobre un cilindro duro de gasa o me-

diante pulseras creadas para este cometido, habiendo varias en el mercado 

como el TR band® (Terumo), RadiStop® (Abbott) (5) y VasoStat ® (Forge 

Medical) (6) 

El objetivo de estos métodos es conseguir una hemostasia permeable, 

aplicando la presión adecuada para conseguir una hemostasia eficaz dejando 

flujo en la arteria, evitando así una posible oclusión de la arteria radial (7) 

El acceso radial tiene una serie de complicaciones (8):

 � Sangrado: Normalmente es inmediato por poca presión o por ejercer la 

presión lejos del punto de punción en la arteria 
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 �Hematoma: Se trata de un sangrado hacia el tejido subcutáneo. Debe con-

trolarse para que no evolucione hacia un síndrome compartimental.

 � Pseudoaneurisma: Originado por una presión insuficiente.

 �Granuloma y absceso estéril: Es una complicación poco común relaciona-

da con el material hidrofílico del introductor.

 � Fístula arteriovenosa: Por atravesar una vena con la aguja de punción, se 

unen los vasos 

 � Espasmo radial: La arteria llega a “estrangular” el introductor, dificultando 

el paso de catéteres a través de la arteria 

 � Isquemia de la mano: Es una complicación sumamente rara 

La hemostasia de la vía femoral contempla varias formas de abordaje, desde 

la compresión (cuando la coagulación se haya normalizado), mediante com-

presión manual o aparatos para compresión neumática  Han tomado prota-

gonismo en los últimos años los cierres percutáneos, de varias clases:

 �Tapón de colágeno (intra y extravascular) 

 �Tapón de polietilenglicol (extravascular) 

 � Sutura percutánea 

Estos cierres percutáneos igualan la seguridad de la compresión manual, 

sin el inconveniente del disconfort que provoca el tiempo de compresión ma-

nual (3), además de posibilitar una deambulación más precoz.

El uso de esta vía tiene sus propias complicaciones posibles (4):

 � Sangrado: Es una complicación inmediata, que debe atajarse con 

compresión 
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 �Hematoma: Se trata de una colección de sangre en el tejido subcutáneo 

que forma una masa tumefacta palpable, visible y con pérdida de la textura 

normal de la piel  

 �Hematoma retroperitoneal: Es la presencia de una colección hemática 

en el espacio retroperitoneal. Se manifiesta con dolor lumbar o distensión 

abdominal, signos de hipovolemia y disminución de la hemoglobina.

 � Pseudoaneurisma: Se manifiesta como una tumoración, con soplo a la 

auscultación  

 � Fístula arteriovenosa: Se trata de una comunicación arteriovenosa que 

produce un flujo continuo de arteria a vena, detectado por soplo a la aus-

cultación y por un jet continuo de alta velocidad en el Doppler-color 

 � Isquemia periférica: Se muestra con signos de falta de perfusión del 

miembro, con pérdida del pulso distal comparada con la situación basal, 

palidez, enfriamiento y dolor del miembro afecto.

Cuidados enfermeros

Descritas las posibles complicaciones relacionadas con la extracción de los 

introductores y sellado del vaso utilizado, una de las intervenciones enfer-

meras prioritarias será valorar la aparición de signos o síntomas que puedan 

indicar una posible complicación relacionada con el acceso vascular  Esto se 

traducirá en una menor gravedad y un tratamiento temprano 

Cuidados comunes a todos los accesos (9,10):

 �Monitorización de los signos vitales.

 �Control neurovascular de la extremidad 

 �Cuidados del sitio de incisión 

 � Prevención de hemorragias.
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 �Valoración de la presencia de hematomas, delimitando su extensión.

 � Reposo del miembro afecto  

 �Monitorización de líquidos.

 � Proporcionar medidas de confort 

 � Informar al paciente 

 � Explicar autocuidados del sitio de incisión 

Aspectos a remarcar

El avance hacia el uso del acceso radial como vía de primera elección, así 

como el uso de material especialmente diseñado para la hemostasia de 

dicha arteria minimiza las complicaciones, sobre todo las fatales. Incluso 

en los casos que se usa la vía femoral, la aparición de cierres percutáneos 

con gran fiabilidad y manejo experto por su uso diario hacen que las compli-

caciones relacionadas con el acceso vascular vayan perdiendo importancia 

en los últimos años (11) 
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COMPLICACIONES MECÁNICAS DEL INFARTO AGUDO 
DE MIOCARDIO

Descripción

Las complicaciones mecánicas (CM) del infarto agudo de miocardio (IAM) con 

elevación del segmento ST, suponen una importante causa de morbimorta-

lidad, empeorando drásticamente el pronóstico de estos pacientes  Aunque 

la incidencia de estas complicaciones ha descendido a menos del 1% desde 

la implementación de la angioplastia coronaria percutánea primaria (1), repre-

sentan una emergencia y son una importante causa de mortalidad  

Objetivos

 �Dar a conocer las posibles complicaciones mecánicas post IAM y sus 

características, para que el equipo de enfermería sea capaz de detectar y 

actuar a la mayor brevedad posible, ante una emergencia que implica una 

causa de mortalidad para los pacientes 

Desarrollo

Las principales CM post IAM son la ruptura del septo interventricular, la 

insuficiencia mitral aguda severa y la ruptura de la pared libre del ventrículo 

izquierdo.

 �Ruptura del septo interventricular

Es una complicación infrecuente del IAM que ha rebajado su incidencia del 

1-3% al 0,2-0,34% tras la implementación de las terapias de reperfusión (2)  

La ruptura del septo interventricular puede ser simple o compleja  La 
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ruptura simple se caracteriza por tener un trayecto recto sin hemorragia 

severa. La ruptura compleja presenta un trayecto irregular, asociada a he-

morragia y relacionada de manera frecuente a IAM de cara inferior (2)  

Los principales factores de riesgo implicados en esta complicación inclu-

yen hipertensión arterial (HTA), edad avanzada, género femenino, ausencia 

de angina previa y enfermedad de un único vaso (3)  

Los pacientes se presentan sin historia previa de angina, con aumento de 

la disnea, y a menudo deteriorándose rápidamente en shock cardiogénico. 

En el electrocardiograma, existe un bloqueo de rama en aproximadamente 

el 40% de los pacientes (4)  

 � Insuficiencia mitral severa aguda

Es la complicación mecánica más frecuente  Los factores que predisponen 

a este tipo de complicación son la localización inferior del IAM, sexo feme-

nino, edad avanzada, oclusión completa de la arteria culpable y la población 

no diabética (5) 

Cuando es ocasionada por la ruptura completa del músculo papilar, puede 

acompañarse de edema pulmonar, hipotensión y en algunos casos, shock 

cardiogénico (6)  

La reparación quirúrgica urgente es el tratamiento de primera elección  El 

tratamiento médico serviría como puente a la cirugía mediante diuréticos y 

vasodilatadores. En caso de shock cardiogénico podría ser necesario el ba-

lón de contrapulsación intraaórtico que además de disminuir la postcarga, 

mejora la perfusión coronaria y aumenta el volumen minuto (5)  

 �Ruptura de la pared libre del ventrículo izquierdo

La incidencia de esta complicación es de aproximadamente un 1% después 

de una marcada reducción producida por la introducción de la angioplastia 

primaria (4) 

301



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

Entre los factores de riesgo se encuentran: edad mayor de 65 años, género 

femenino, primer IAM, enfermedad de un único vaso, ausencia de hiper-

trofia ventricular izquierda y localización anterior (7). Se habla además de 

factores determinantes de esta complicación entre los cuales se destacan 

los antecedentes de HTA, los IAM extensos, uso de antiinflamatorios, así 

como la HTA en el curso del IAM, entre otros (8)  

En la ecocardiografía se verá una colección pericárdica con signos de tapo-

namiento cardiaco (4)  El tratamiento es quirúrgico 

Cuidados enfermeros

Ante la posible aparición de estas complicaciones, el equipo de enfermería 

deberá estar atento ante los signos o síntomas que puedan indicar una des-

estabilización hemodinámica del paciente, facilitando así una rápida actua-

ción que permita aumentar la supervivencia  

En la Tabla 1, se muestran las posibles complicaciones y las actividades a 

realizar por el equipo de enfermería (9) 
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Tabla 1: Posibles complicaciones e intervención enfermera

ECG: electrocardiograma; TA: tensión arterial; PVC: presión venosa central, PaO
2
: presión parcial 

de oxígeno; RCP: reanimación cardiopulmonar. Fuente: Ad hoc

Aspectos a remarcar

En la actualidad la incidencia de las complicaciones post IAM se ha reducido 

debido a la aplicación de la angioplastia primaria. Aun así, no se ha conse-

guido reducir a cero esta incidencia con lo que la actuación del equipo de 

enfermería en la vigilancia de estos pacientes sigue siendo primordial para 

una rápida detección y solución del problema 

POSIBLES 
COMPLICACIONES

ACTIVIDADES A REALIZAR

Taponamiento cardiaco

Drenaje pericárdico
Administración de 
volumen
Fármacos inotrópicos

Evaluar el dolor torácico
Monitorizar el ritmo y 
frecuencia cardiaca, ECG 
12 derivaciones 
Vigilar parámetros hemodi-
námicos: TA, PVC y presión 
pulmonar 
Oxigenoterapia  
Monitorizar PaO2, hemoglo-
bina y gasto cardiaco 
Auscultar los sonidos 
cardiacos y pulmonares 
Controlar el estado 
neurológico 

Edema agudo de pulmón
Terapia farmacológica: 
diuréticos, inotrópicos

Hipotensión
Administración de 
volumen
Fármacos inotrópicos

Arritmias

Fármacos 
antiarrítmicos
RCP y desfibrilación,
cardioversión

Monitorizar y registrar los 
cambios en el ECG 
Anotar frecuencia y dura-
ción de la arritmia 
Monitorizar la respuesta 
hemodinámica a la arritmia.
Determinar si el paciente 
sufre dolor torácico o sínco-
pe asociado a la arritmia 
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TEMA 21  
CUIDADOS ENFERMEROS EN POST 
INTERVENCIONISMO ESTRUCTURAL

Miryam González Cebrián  Jefe Unidad de Enfermería. Unidad de Cuidados 

Intensivos Cardiovasculares. Hospital Universitario de Salamanca.

María García Casares  Enfermera. Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiovasculares. Hospital Universitario de Salamanca.

Patricia Miguel Gómez  Enfermera. Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiovasculares. Hospital Universitario de Salamanca.

Descripción

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en nuestro 

país. Provocan las principales causas de ingresos hospitalarios y se asocian con un 

mayor consumo de recursos económicos. Sus tratamientos han tenido una evolu-

ción espectacular, con una importante innovación tecnológica que ha permitido el 

desarrollo de nuevos dispositivos revolucionando la cardiología intervencionista, 

sobre todo en las enfermedades de cardiopatía estructural (1,2) 

Objetivos

 �Definir el intervencionismo estructural (IE) y clasificar los principales 

procedimientos 

 � Identificar las posibles complicaciones y cómo responder antes ellas.

 �Conocer los cuidados enfermeros que requieren los pacientes sometidos 

a IE 
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Desarrollo

La cardiopatía estructural se refiere a enfermedades que van más allá de la 

enfermedad de las coronarias  El IE representa una nueva rama del interven-

cionismo percutáneo que abarca enfermedades congénitas y adquiridas que 

previamente se trataban quirúrgicamente o incluso no se trataban  

La Tabla 1 presenta una clasificación de los procedimientos más comunes 

en IE (3,4) 

Tabla 1. Procedimientos más comunes en IE

Fuente: Ad hoc

El IE requiere un abordaje multidisciplinar (imagen cardiaca, cardiólogos 

clínicos e intervencionistas, cirujanos cardiacos y enfermería), precisa una 

adecuada selección de pacientes y una formación continua. Se ha convertido 

DESOBSTRUCCIÓN 
DE UN CONDUCTO VASCULAR

INTERVENCIONISMO VALVULAR

OCLUSIÓN DE COMUNICACIONES 
ANÓMALAS ENTRE CAVIDADES 

CARDIACAS O CONDUCTOS 
VASCULARES

Obstrucción: 
 �Coartación de aorta 
 �Estenosis de vena y arteria pulmonar 

Válvulas: 
 � Fuga paravalvular (LEAK) 
 �Valvuloplastia aórtica, tricuspídea, 
pulmonar y mitral 
 �Reparación de insuficiencia mitral 
(CLIP MITRAL, PASCAL) 
 �Reparación de insuficiencia tri-
cuspídea (TRICLIP, TRICENTO, 
TRICVALVE) 
 � Implante de prótesis percutánea: 
aórtica (TAVI), pulmonar, mitral y 
tricuspídea 

Comunicaciones:
 �Comunicación interauricular (CIA) 
 �Comunicación interventricular (CIV) 
 � Foramen oval permeable (FOP) 
 �Cierre de orejuela izquierda (COI).

Fístulas:
 �Ductus 
 � Fístula arteriovenosa pulmonar 

SE TRATAN MEDIANTE DILATACIÓN 
CON BALONES, STENTS O STENTS 
VALVULADOS.

SE TRATAN CON DISPOSITIVOS DE 
CIERRE O COILS.
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en una opción terapéutica de primera línea (3), con un crecimiento exponencial 

en los últimos años (5)  Las mejoras tecnológicas, de dispositivos y de sistemas 

de acceso vascular junto a la evidencia acumulada, ampliarán la posibilidad y 

el futuro del IE (2,6) 

Además, la experiencia acumulada y una adecuada selección de pacien-

tes, han permitido IE mínimamente invasivos: procedimientos más cortos, 

uso de anestesia local y/o sedación consciente, implantación transfemoral, 

minimizar técnicas invasivas: sondaje vesical, catéter venoso central, intuba-

ción y ecocardiografía transesofágica y una menor estancia en unidades de 

críticos  Excelentes resultados que reducen el uso de recursos y disminuyen 

la estancia hospitalaria. No existen más complicaciones ni una mayor tasa 

de mortalidad al comparar resultados de eficacia clínica y seguridad en el 

seguimiento de estos pacientes, creando un punto de referencia en la calidad 

y costes de estos procedimientos (7,8) 

MÉTODOS DE HEMOSTASIA

Los pacientes sometidos a IE, requieren cuidados específicos según la elec-

ción del método de hemostasia (9). Se pueden clasificar en técnicas conven-

cionales y en dispositivos de cierres vasculares 

A  Técnicas convencionales  

Son las menos agresivas y más económicas, aunque requieren una fuerte 

inversión de tiempo, mayor consumo de recursos humanos y un periodo de 

reposo más alargado provocando más disconfort para el paciente (10) 

 �COMPRESIÓN MANUAL: A pesar de ser una técnica fácil de aplicar, 

dependiendo de la anatomía y la situación clínica del paciente, puede ser 

complicada en su ejecución (4,9) 

El lugar de compresión sería 2 cm por encima del punto de punción locali-

zando el pulso femoral. Con 2 o 3 dedos se fija y se comprime la arteria sobre 

la base ósea durante al menos 10 minutos continuados, prosiguiendo con 
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10 minutos de compresión moderada hasta el cese del sangrado (Imagen 1). 

Valorando la colocación de vendaje compresivo en función de la cooperación 

del paciente, el IE realizado y posibles complicaciones (9,11) 

Imagen 1. Compresión manual.

Fuente: Ad hoc

 �COMPRESIÓN CON PESO: Prácticamente en desuso. Se utiliza como re-

fuerzo a otros métodos de cierre vascular. Se emplea un saco de arena en-

tre 2-4 kilos sobre la zona de punción (9)  (Imagen 2) 

Imagen 2. Compresión con peso.

Fuente: Ad hoc

 � SUTURA EN 8: Las complicaciones vasculares venosas se vieron incre-

mentadas con el crecimiento del IE al emplear introductores de gran cali-

bre puesto que, mayoritariamente, el cierre venoso femoral se conseguía 
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mediante la compresión manual o sutura simple subcutánea (12)  Surge 

como alternativa: la sutura en 8. Es una sutura cruzada, por eso el nombre 

de punto en 8 (Imagen 3) que hace que el tejido subcutáneo del propio pa-

ciente haga la compresión consiguiendo una hemostasia más eficaz y un 

menor riesgo de rotura de la propia sutura acumulando menos tensión (13)  

Técnica sencilla, segura, económica y eficiente para conseguir hemosta-

sia tras la utilización de introductores de gran calibre hasta 24 Fr. Cada vez 

más habitual en IE con accesos venosos (CLIP MITRAL, COI).

Imagen 3. Sutura en 8.

Fuente: Ad hoc

Incrementa el confort del paciente, permite una deambulación precoz y 

reduce el sangrado y la aparición de hematomas, sin necesidad de revertir la 

heparina (10,14) 

El paciente debe mantener inmóvil la extremidad hasta la retirada del 

punto. Si no existe sangrado activo, a las 3 horas se retira el punto en 8 con 

un bisturí permitiendo una movilización progresiva durante las siguientes 3 

horas si no hay complicaciones vasculares (14). Si hubiera sangrado activo, se 

retira el punto en 8 y se comprime manualmente según valoración médica o 

protocolo de la unidad  

Las desventajas: rotura de la seda durante la anudación del punto y la 

imposibilidad de apretar la sutura una vez ejecutado el punto.  
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 � LA SUTURA EN OCHO MODIFICADA: Surge para paliar las desventajas 

de la sutura en 8 tradicional. Consiste en añadir una llave de tres pasos en 

sustitución del nudo tradicional  Permite aumentar o disminuir la presión 

de la sutura hasta conseguir una hemostasia inmediata (Imagen 4).

Imagen 4: Sutura en 8 modificada.

Fuente: Ad hoc

Modificación sencilla y económica que mejora los resultados y minimiza 

las complicaciones (15,16)  Se colocan gasas como protección para que la llave 

no dañe la piel del paciente y se mantiene la sutura 3 horas.

Para la retirada se valorará si el tiempo de coagulación activado se en-

cuentra en rango terapéutico. Se abre la llave de tres pasos y se afloja la pre-

sión contra la piel. Si existe sangrado permite volver a ajustar la tensión hasta 

que ceda el sangrado manteniendo un seguimiento posterior  Si no sangra, 

se desliza la llave de tres pasos a lo largo de los hilos de la sutura y se corta el 

punto (15-17) 

Link de un video propio de la realización de sutura en 8 modificada y su posterior 

retirada: https://www.youtube.com/watch?v=KVvz2KcSE_c&t=5s&has_verified=1

B  Dispositivos de cierre vascular  

Aparecen como respuesta al uso de introductores de gran calibre  Han in-

troducido cambios en los cuidados enfermeros al desplazar las técnicas con-

vencionales, permitiendo disminuir los tiempos de hemostasia, mejorando el 
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confort del paciente y favoreciendo la deambulación precoz lo que conlleva 

una disminución de la estancia hospitalaria. Sin embargo, tienen un coste 

elevado, a veces fallan en la consecución de la hemostasia y requieren una 

curva de aprendizaje (9,10)  

Hay una gran variedad de dispositivos de cierre, en la Tabla 2 se resumen 

los más utilizados.
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DISPOSITIVO
TIPO DE 

MATERIAL
LOCALIZACIÓN DEL 

MATERIAL
VAINAS (Fr)

TIPO DE 
CICATRIZACIÓN

DEAMBULACIÓN RE-PUNCIÓN 
COMPRESION 

MANUAL
PARTICULARIDADES

PERCLOSE PROGLIDE 

Abbott Vascular®

Sutura 
monofilamento 
de polipropileno 
3/0

Intravascular Arteriales de 
5Fr a 21Fr
Venosas de 5Fr 
a 24Fr

Primaria A partir de las 2 
horas, pero si el 
paciente se ha 
sometido a un 
procedimiento 
estructural 
queda a criterio 
medico

Sin 
restricciones

Sin riesgo
�

Utilizar dos dispo-
sitivos y la técnica 
de cierre previo para 
vainas mayores de 8F 

�
Sutura pre-anudada, 

no reabsorbible, 
premontada con 2 
agujas 

STARCLOSE

Abbott Vascular®

Clip de nitinol Extravascular Arteriales de 
5Fr a 6Fr

Primaria No hay evidencia 
suficiente en 
intervencionis-
mo funcional 
para determinar 
las recomenda-
ciones para la 
deambulación

Re-acceso 
inmediato 1cm 
por encima del 
acceso previo

Sin riesgo de 
embolización �

Cierre externo 
mecánico circunferen-
cial de 360º.

�
Contiene cuatro 

púas 

�
Contraindicado 

en pacientes con 
hipersensibilidad al 
níquel y titanio 

PROSTAR XL 

Abbott Vascular®

Sutura de 
poliéster

Intravascular Arteriales de 
8,5Fr a 24Fr

Primaria Cuando los 
tiempos de coa-
gulación activada 
estén normali-
zados (150-180 
segundos)

Sin 
restricciones

Sin riesgo
�

Dos suturas y cuatro 
agujas 

�
Curva de aprendizaje 

larga 

ANGIOSEAL

Terumo Medical ®

Tapón de 
Colágeno 
absorbible
+
Ancla (Polímero 
Biodegradable)

Intra/Extravascular Dos tamaños: 
Uno para 
vainas de 6Fr o 
más pequeñas 
y otro para 
vainas de 8Fr o 
más pequeñas

Secundaria En 2-8 horas, 
pero en inter-
vencionismo 
estructural se 
deja a criterio 
médico

Se puede 
re-puncionar 
1cm proximal

No se debe 
comprimir por 
el riesgo de 
embolización

Se disuelve en 60-90 
días 

MANTA

Teleflex®

Colágeno 
bovino + palanca 
biorreabsorbible 
de ácido polilác-
ticocoglicólico 
+ cerradura de 
acero inoxidable

Intra/Extravascular Disponible en 
14Fr y 18Fr 
para vainas 
que van desde 
12Fr a 25Fr 
de diámetro 
exterior

Secundaria Según criterio 
médico en 
función del 
procedimiento 
realizado y 
estado hemo-
dinámico del 
paciente

Se puede 
re-puncionar 
unos 2cm 
superior o 
inferior al 
acceso previo 
gracias al “lock” 
radiopaco

Debe ser 
valorado por 
el médico en 
función de la 
cantidad de 
sangrado

Se reabsorbe en 6 
meses, excepto la 
cerradura de acero 
inoxidable que es 
radiopaca, la cual 
hace de referencia 
para futuras 
intervenciones

Tabla 2. Dispositivos de cierre (9, 18-23).

Fuente: Ad hoc. Agradecimientos: Fotografías cedidas por Abbot®, Terumo®, Teleflex®. 
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DISPOSITIVO
TIPO DE 

MATERIAL
LOCALIZACIÓN DEL 

MATERIAL
VAINAS (Fr)

TIPO DE 
CICATRIZACIÓN

DEAMBULACIÓN RE-PUNCIÓN 
COMPRESION 

MANUAL
PARTICULARIDADES

PERCLOSE PROGLIDE 

Abbott Vascular®

Sutura 
monofilamento 
de polipropileno 
3/0

Intravascular Arteriales de 
5Fr a 21Fr
Venosas de 5Fr 
a 24Fr

Primaria A partir de las 2 
horas, pero si el 
paciente se ha 
sometido a un 
procedimiento 
estructural 
queda a criterio 
medico

Sin 
restricciones

Sin riesgo
�

Utilizar dos dispo-
sitivos y la técnica 
de cierre previo para 
vainas mayores de 8F 

�
Sutura pre-anudada, 

no reabsorbible, 
premontada con 2 
agujas 

STARCLOSE

Abbott Vascular®

Clip de nitinol Extravascular Arteriales de 
5Fr a 6Fr

Primaria No hay evidencia 
suficiente en 
intervencionis-
mo funcional 
para determinar 
las recomenda-
ciones para la 
deambulación

Re-acceso 
inmediato 1cm 
por encima del 
acceso previo

Sin riesgo de 
embolización �

Cierre externo 
mecánico circunferen-
cial de 360º.

�
Contiene cuatro 

púas 

�
Contraindicado 

en pacientes con 
hipersensibilidad al 
níquel y titanio 

PROSTAR XL 

Abbott Vascular®

Sutura de 
poliéster

Intravascular Arteriales de 
8,5Fr a 24Fr

Primaria Cuando los 
tiempos de coa-
gulación activada 
estén normali-
zados (150-180 
segundos)

Sin 
restricciones

Sin riesgo
�

Dos suturas y cuatro 
agujas 

�
Curva de aprendizaje 

larga 

ANGIOSEAL

Terumo Medical ®

Tapón de 
Colágeno 
absorbible
+
Ancla (Polímero 
Biodegradable)

Intra/Extravascular Dos tamaños: 
Uno para 
vainas de 6Fr o 
más pequeñas 
y otro para 
vainas de 8Fr o 
más pequeñas

Secundaria En 2-8 horas, 
pero en inter-
vencionismo 
estructural se 
deja a criterio 
médico

Se puede 
re-puncionar 
1cm proximal

No se debe 
comprimir por 
el riesgo de 
embolización

Se disuelve en 60-90 
días 

MANTA

Teleflex®

Colágeno 
bovino + palanca 
biorreabsorbible 
de ácido polilác-
ticocoglicólico 
+ cerradura de 
acero inoxidable

Intra/Extravascular Disponible en 
14Fr y 18Fr 
para vainas 
que van desde 
12Fr a 25Fr 
de diámetro 
exterior

Secundaria Según criterio 
médico en 
función del 
procedimiento 
realizado y 
estado hemo-
dinámico del 
paciente

Se puede 
re-puncionar 
unos 2cm 
superior o 
inferior al 
acceso previo 
gracias al “lock” 
radiopaco

Debe ser 
valorado por 
el médico en 
función de la 
cantidad de 
sangrado

Se reabsorbe en 6 
meses, excepto la 
cerradura de acero 
inoxidable que es 
radiopaca, la cual 
hace de referencia 
para futuras 
intervenciones
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Complicaciones

Muchas de las complicaciones post-IE son debidas a la edad avanzada, co-

morbilidades y la utilización de accesos de gran calibre y podrían provocar un 

aumento de la estancia hospitalaria, gasto sanitario y morbimortalidad, por 

ello es muy importante que los profesionales de enfermería las conozcan, 

para prevenirlas y tratarlas en el menor tiempo posible  Pueden ser leves o 

graves, pudiendo provocar la muerte del paciente (4) 

Vasculares: 

Las más frecuentes (5-34%) 

 �Hematoma del punto de punción:

 �Menor <6cm sin disminución de la hemoglobina. 

 �Mayor >6cm con disminución de la hemoglobina y/o aumento de la 

morbilidad  El paciente precisa transfusión y reparación quirúrgica  

Aumenta la estancia hospitalaria (24-26)  Aplicar compresión manual y 

masaje para ayudar a la reabsorción (9) 

 �Hematoma retroperitoneal: Colección líquida retroperitoneal, diagnos-

ticada mediante ecocardiografía o tomografía axial computarizada (TAC). 

Aparece dolor lumbar o distensión abdominal y disminución del hemato-

crito tras punción reciente de la arteria femoral (26-28)  Complicación grave 

pudiendo necesitar cirugía por laparotomía (4) 

 �Hemorragia: Por fallo en el dispositivo de cierre vascular  Precisará com-

presión manual, cambio de vendaje y/o apósito y control analítico (4,9) 

 � Pseudoaneurisma o falso aneurisma: Hematoma peri-vascular comuni-

cado con la luz del vaso con flujo sanguíneo en su interior durante la sístole. 

Potencialmente grave y asociado a dolor importante a la palpación  Debido 

a movilización precoz, mala compresión del punto de punción o al manteni-

miento de anticoagulación post-procedimiento (4,9) 
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 � Fístula arteriovenosa: Soplo continuo a la auscultación en la zona de pun-

ción  Se debe al puncionar voluntaria o involuntariamente vena y arteria  

Suele detectarse días después del procedimiento  Puede llegar a necesitar 

reparación quirúrgica, aunque habitualmente se resuelve espontánea-

mente (4,9,26,27) 

 �Accidentes cerebrovasculares: Complicación de baja incidencia, pero alta 

morbimortalidad  La mayoría de origen isquémico, aunque pueden apare-

cer accidentes hemorrágicos (4,29) 

Hemodinámicas:

 �Arritmias: 

 � Taquicardia Ventricular / Fibrilación Ventricular: Secundarias a isquemia, 

oclusión del flujo coronario o por una inyección muy prolongada de 

contraste (4) 

 � Fibrilación Auricular: Por estímulo mecánico de la aurícula (4) 

 � Bradiarritmias: 

 � Reacción vaso-vagal: Debida a dolor en el punto de punción (evitable 

con una adecuada administración de anestésico local), a la inyección 

de contraste o a la propia reperfusión (4). Tratar con fluidoterapia y 

atropina (9) 

 � El bloqueo de rama izquierda y el bloqueo auriculoventricular com-

pleto son complicaciones comunes en la TAVI  Se deben a la proxi-

midad entre el complejo valvular aórtico y el sistema de conducción 

eléctrico  Ocurren frecuentemente durante y después del proce-

dimiento, por lo que se implanta un marcapasos transitorio que se 

mantiene 24-72 horas posteriores (25)  En algunos casos, el paciente 

precisa implante de marcapasos definitivo.
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Relacionadas con la vía de acceso:

Más frecuentes cuando se utiliza como vía de acceso la femoral (4) 

 � Infección: Prevenir mediante profilaxis antibiótica y mantenimiento del 

campo estéril 

 � Isquemia periférica del miembro: Diagnosticada mediante pérdida de 

pulso periférico, palidez, pérdida de temperatura o presencia de dolor de 

forma aguda 

 � Síndrome compartimental: Aumento de la presión en un compartimento 

muscular que puede llevar al daño irreversible en nervios, músculos y pro-

blemas con el flujo sanguíneo. Precisa reparación quirúrgica urgente (26,27) 

Relacionadas con la utilización de contraste (4,29): 

 �Reacciones alérgicas: Reacciones que van desde un rash cutáneo leve 

hasta cuadros potencialmente mortales como el shock anafiláctico.

 � Insuficiencia renal aguda: Mantener al paciente bien hidratado, minimi-

zando el volumen de contraste empleado.

 � Encefalopatía por contraste: Poco frecuente  Suele ser autolimitada en 

24-72 horas. Su pronóstico es bueno y la sospecha diagnóstica es vital. 

Realizar control radiológico con angioTAC y resonancia magnética cere-

bral  Se trata con diuréticos osmóticos o corticoterapia 

A nivel coronario (4):  

 � Perforación y/o disección coronaria: Pérdida de solución de continuidad 

de la pared del vaso  Se relaciona con el uso de catéteres de gran cali-

bre, inyección de contraste a pesar de no evidenciar presión en la punta 

del catéter y al propio implante del dispositivo  Requiere intervención 

inmediata con sellado percutáneo, pudiendo llegar a precisar cirugía 

urgente 
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 �Taponamiento: Puede originarse por una perforación del ventrículo pro-

ducida por la guía durante el procedimiento, inserción de marcapasos tem-

poral (TAVI) o punción transeptal (CLIP MITRAL, COI, LEAK, CIA) siendo en 

estos casos la complicación más frecuente  Se trata con pericardiocentesis 

urgente 

Relacionadas con el dispositivo de cierre (4):

 � Pérdida o rotura de los dispositivos: Puede producir una embolización 

con importante repercusión clínica  

 � Estenosis: Debido a una implantación inefectiva del dispositivo 

 � Fracaso del dispositivo: Por fallo del mismo o una mala selección del tipo 

y tamaño.

Es fundamental la valoración del paciente y comprobar el posicionamiento 

del dispositivo mediante técnicas de imagen 

Otras (4):

 � LEAK paravalvular: La correcta medición del anillo valvular en TAVI y las 

estructuras adyacentes son fundamentales para la elección del tipo y ta-

maño de la prótesis, reduciendo la incidencia de LEAK.

 � Lesión de la válvula mitral: Por la proximidad con el anillo aórtico en la 

implantación TAVI 

 � Laceración de estructuras adyacentes por el dispositivo: Complicación 

infrecuente 

 �Bloqueo de los discos de la válvula mitral protésica: Puede ocurrir durante 

el cierre de LEAK  Se debe recuperar el dispositivo que bloquea la prótesis, 

pudiendo precisar cirugía urgente 
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Cuidados enfermeros

Los cuidados enfermeros se ven condicionados por la edad avanzada de los 

pacientes y las comorbilidades asociadas, ya que, incrementan los riesgos 

que se derivan del procedimiento realizado.  

El paciente debe ser atendido por personal de enfermería entrenado para 

poder responder a las necesidades físicas del paciente proporcionando apoyo 

emocional mientras se previene, detecta y solventa rápidamente las posibles 

complicaciones garantizando la continuidad y calidad de los cuidados (9) 

Al llegar a la unidad de críticos cardiovasculares, la enfermera realizará las 

siguientes intervenciones (9,11,30):

 � Recepción del paciente: Identificación y acogida. Incorporación de los re-

gistros médicos y enfermeros del procedimiento 

 �Trasmisión de la información: La enfermera de la unidad de origen informa 

de la evolución del paciente y los incidentes que se hayan producido duran-

te el procedimiento para favorecer la continuidad de los cuidados 

 �Valoración del nivel de consciencia: Utilizar escalas según protocolo de la 

unidad, dado que hay procedimientos realizados bajo anestesia local, se-

dación consciente o anestesia general 

 �Monitorización Hemodinámica:

 �Monitorizar constantes vitales: Tensión arterial, frecuencia cardiaca 

(FC), temperatura y glucemia 

 �Controlar patrón respiratorio: Valorar saturación de oxígeno, frecuencia 

respiratoria y trabajo respiratorio  

 � En portador de marcapasos transitorio (TAVI):

a) Revisar el generador de marcapasos comprobando FC, salida, sensibi-

lidad y la pila 
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b) Comprobar la fijación correcta del cable del marcapasos y que el balón 

esté desinflado.

c) Comprobar si es dependiente de marcapasos o mantiene ritmo propio  

Controlar alteraciones del ritmo cardiaco, sobre todo bloqueos auricu-

loventriculares  Asegurar correcto funcionamiento y enclavamiento del 

marcapasos transitorio 

 � Electrocardiograma de 12 derivaciones y analítica según criterio médico  

 �Disminución del nivel de ansiedad: Crear una atmósfera de confianza favo-

reciendo la relación enfermera/paciente  Presentación del equipo, aclaran-

do dudas y/o ideas erróneas  Informar al paciente sobre las precauciones 

en la movilización, tiempo aproximado de reposo en cama y autovigilancia 

de la zona de punción notificando cualquier cambio.

 �Control hemostático del acceso vascular: Vigilar apósito para detectar sig-

nos y síntomas de sangrado valorando su progresión y la efectividad del cie-

rre vascular  Examinar la extremidad afectada, vigilando signos de isquemia, 

coloración, temperatura, sensibilidad y pulsos distales buscando posibles 

complicaciones. Mantener inmovilización del miembro puncionado según 

procedimiento, cierre vascular empleado y complicaciones surgidas 

 � Entrevista clínica enfermera: Recogida y registro de datos para la valora-

ción enfermera. Verificando órdenes médicas, alergias y enfermedades 

subyacentes 

 �Control del dolor: Valoración objetiva del dolor, usando escalas según pro-

tocolo del centro. Registrar localización, intensidad, durabilidad y factores 

desencadenantes  Tratar el dolor con la analgesia pautada evaluando su 

efectividad  Valorar métodos alternativos para aliviar el dolor: distracción, 

musicoterapia, relajación progresiva y respiraciones profundas 

 �Vigilar el sistema inmunitario: Valorar signos y síntomas de una posible 

reacción alérgica provocada por la administración de contrastes iodados, 
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fármacos o material utilizado. Se manifiesta por la aparición de habones, 

prurito o dificultad para deglutir y/o respirar. Vigilar signos y síntomas de 

infección derivados del procedimiento invasivo, controlando la temperatu-

ra y aspecto de la zona de punción.

 �Acceso venoso permeable: Comprobar que exista, al menos, un acceso 

venoso permeable de uso urgente 

 �Vigilar diuresis: 

 �Controlar la eliminación urinaria registrando aspecto, volumen y color  

 �Vigilar signos y síntomas de retención urinaria, anuria o la existencia de 

globo vesical, valorando si precisa sondaje vesical  

 � Si fuese portador de sonda vesical, controlar posicionamiento y per-

meabilidad. La eliminación urinaria debe ser como mínimo de 30ml/h. 

 � Si es preciso colocar la cuña y tiene las dos femorales puncionadas 

movilizar al paciente en bloque. Si solo tiene una femoral puncionada, 

elevar la pelvis flexionando la pierna no puncionada.

 � Inicio de tolerancia oral: Entorno a las 2 horas post-IE, manteniendo la 

sueroterapia hasta que la tolerancia sea positiva. Comenzar con pequeñas 

cantidades de agua introduciendo la dieta progresivamente si no aparecen 

náuseas o vómitos (ya que es común su aparición horas después del pro-

cedimiento derivado del uso de contrastes yodados o ciertos fármacos)  

En paciente diabético, realizar glucemia pre-pandrial y seguir protocolo de 

la unidad  Recomendar al paciente que ingiera abundantes líquidos para 

favorecer la protección renal si el estado hemodinámico del paciente lo 

permite 

 � Prevenir lesiones cutáneas: Al retirar el apósito adhesivo asegurar la inte-

gridad cutánea. Es aconsejable humedecerlo con alcohol, despegará más 

fácilmente sin lesionar la piel 
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 �Higiene: La mañana siguiente del procedimiento siempre que el estado 

hemodinámico del paciente lo permita y según protocolo de la unidad. Si 

fuese necesario asearlo con anterioridad y solo tuviera una femoral pun-

cionada, movilizarlo sobre dicha extremidad. Si tuviera las dos femorales 

puncionadas, se movilizará en bloque o con grúa. Valorar la integridad cu-

tánea y la necesidad del uso de ácidos grasos o apósitos  

Aspectos a remarcar

�Vigilancia de la temperatura, coloración y sensibilidad en la extremidad 

afectada 

�Comprobar pulsos periféricos 

�Mantener la inmovilización del miembro puncionado.

�Control del apósito para detectar signos y síntomas de sangrado 

�Vigilancia de alteraciones de la conducción en pacientes TAVI 

�Retirada de la sutura en 8, tradicional o modificado, a partir de las 3 horas.
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TEMA 22  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL POSTOPERATORIO 
INMEDIATO DE CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

Amalia Sillero Sillero  Profesora Escuela Superior de Enfermería del Mar. 

Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

Descripción

La enfermera que atiende a los pacientes sometidos a una cirugía cardio-

vascular en el postoperatorio ha de tener las competencias y experiencia 

necesarias para garantizar unos cuidados óptimos y de calidad asistencial. 

Específicamente, las enfermeras monitorean a los pacientes en busca de sig-

nos tempranos de deterioro o complicaciones en la atención e implementan 

las intervenciones necesarias para minimizar su impacto en la salud y en los 

resultados del paciente  Se debe considerar que es básico detectar y manejar 

las complicaciones en el curso postoperatorio ya que conducen al aumento de 

la morbimortalidad, la prolongación de la estancia en Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI) e incremento en el consumo de recursos y costes (1,2)  

Objetivos 

 �Describir la atención de enfermería al paciente en el postoperatorio inme-

diato de cirugía cardiovascular 

 � Identificar las posibles complicaciones del proceso quirúrgico.

Desarrollo

El cuidado postoperatorio del paciente de cirugía cardiovascular es un de-

safío complejo y dinámico  Independientemente del tipo de cirugía cardiaca 
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(bypass, valvular o trasplante) los resultados dependen de un cuidado posto-

peratorio óptimo en la UCI  Por lo general, en un amplio porcentaje, suele ser 

satisfactorio y su estancia en esa unidad varía de los 2 a 4 días, excepto en 

el trasplante donde suele ser mayor. Puede haber complicaciones postope-

ratorias potencialmente reversibles que en ocasiones no se resuelven y el 

paciente fallece (3)  

Cuando el paciente ingresa en UCI, la enfermera que lo recibe ha de rea-

lizar una amplia lista de actividades. En primer lugar, conecta al paciente al 

respirador, comprobando la ventilación de ambos pulmones, el anestesiólogo 

fija los parámetros ventilatorios, se conectan los electrodos para el registro 

electrocardiográfico y las líneas de presión a las cápsulas de presiones y se 

realiza su calibración. Mientras tanto, otra enfermera conecta los dispositivos 

de drenaje a la toma de vacío para que el sistema de aspiración sea negativo  

Se realiza el control y registro en la gráfica de:

 � Identificación del paciente y antecedentes de alergias. 

 �Control de registros clínicos/signos vitales: ritmo y frecuencia cardiaca 

(FC), frecuencia respiratoria, presión venosa central (PVC), presión de 

arteria pulmonar (Swan-Ganz), presión arterial invasiva (PA), saturación de 

oxígeno, temperatura y control de extremidades 

 �Control del débito de los drenajes y permeabilidad  

 �Medición horaria de la diuresis. 

 � Electrocardiograma 

 �Analítica de sangre: hemograma, bioquímica, gasometría, estudio de coa-

gulación y marcadores de lesión miocárdica 

 � Radiografía de tórax 
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 �Vigilancia del estado de los apósitos 

 �Grado de sedación y analgesia según escalas validadas (RASS, Ramsay, 

ESCID) 

A su llegada a la UCI el paciente suele presentar: 

 � Intubación endotraqueal 

 � Sensor para pulsioximetría, colocado en una falange de los miembros 

superiores 

 � Sedación y analgesia continuas 

 �Hipotermia central y periférica  

 �Catéter venoso central de 2 o 3 luces, yugular interna o en subclavia 

 �Varias cánulas venosas cortas, tipo abbocath, en miembros superiores.

 �Catéter arterial radial o femoral, conectado a una cápsula de presiones 

 � Esternotomía cubierta por un apósito  

 �Herida quirúrgica en la pierna (bypass de vena safena) o en el brazo (bypass 

con arteria radial), cubiertas con apósito y venda elástica 

 � En ocasiones catéter de Swan-Ganz. 

 � Excepcionalmente, dispositivos de soporte circulatorio 

 � Equipo de drenaje de tórax compuesto por un tubo de drenaje introducido 

en mediastino, y un segundo tubo que puede estar también en mediastino 

o en pleura, conectados en Y a un sistema de aspiración del tipo Pleur-evac  

Puede presentar un tercer tubo de drenaje, en pleura o mediastino, conec-

tado al mismo sistema de aspiración o a otro  
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 �Cables de electrodos epicárdicos auriculares y/o ventriculares para cone-

xión a un dispositivo externo como marcapasos 

 � Sonda uretral 

Manejo patrón respiratorio postoperatorio

Se deben tener en cuenta el manejo pulmonar, los antecedentes del paciente 

y los factores intraoperatorios (3,4)  La mayoría de los pacientes que llegan a 

UCI después de una cirugía cardíaca están intubados y son ventilados mecá-

nicamente, y se espera que los resultados de oxigenación y ventilación sean 

adecuados  

Cuando los pacientes permanecen más de 24 horas intubados hay ries-

go de aumento de las complicaciones postoperatorias y de la duración de la 

estancia hospitalaria. De ahí que, si el paciente lo permite, se suele extubar 

antes de las 12 horas. Se aconseja la extubación cuando el paciente esté 

despierto, sea capaz de seguir órdenes y esté hemodinámica y neurológica-

mente estable  

El cuidado de la enfermera es promover la oxigenación y la ventilación, por 

lo que ha de mantener el patrón respiratorio e intercambio de gases efectivo 

además de realizar una fisioterapia respiratoria eficaz y movilización precoz 

para prevenir atelectasia e infección pulmonar  

Otro factor que puede afectar al patrón respiratorio es el dolor que causa 

la incisión quirúrgica en el tórax  Así como los temblores postintervención, 

que se producen por el resultado de la compensación de la hipotermia indu-

cida quirúrgicamente o bien por una reacción del organismo a los agentes 

anestésicos (5) 

En resumen, el manejo postoperatorio eficaz incluye: oximetría de pulso 

continua, el análisis de gases en sangre arterial, cuidados pulmonares (in-

cluida la aspiración mientras el paciente está intubado y la espirometría de 

incentivo después de la extubación), control del dolor, movilización temprana 
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y control de los escalofríos  También requieren una radiografía de tórax para 

determinar la ubicación del tubo endotraqueal, de catéteres vasculares cen-

trales, de la sonda nasogástrica, y para el diagnóstico de atelectasias, presen-

cia de hemotórax o neumotórax, y visibilizar los tamaños y desplazamientos 

del mediastino y del corazón (4,5)  

Para la extubación se procede de la siguiente forma:

 �Aspirado de la orofaringe del paciente para eliminar fluidos que puedan 

pasar a tráquea al deshinchar el manguito endotraqueal

 � Retirada de la venda o esparadrapo de sujeción del tubo 

 �Desinflado del manguito endotraqueal.

 �Aspirado por el interior del tubo endotraqueal 

 � Extubación al paciente 

Se debe estar alerta durante las primeras horas, y se administra oxigeno-

terapia (mascarilla, cánulas nasales, …) según requerimientos individuales, 

saturación de oxígeno y controles gasométricos (4,5)  

Manejo de la hemodinámica postoperatoria

El traslado del paciente desde el quirófano a la UCI puede crear al paciente 

inestabilidad hemodinámica y el mantenimiento de la monitorización durante 

el traslado y la conexión de las líneas en UCI es esencial  Se debe controlar de 

forma continua la relación del ritmo y la FC, la precarga, la postcarga, y cómo 

se comporta el miocardio en la contractibilidad y distensibilidad para lograr 

este resultado (6)  

Los procedimientos de cirugía cardiaca se realizan bajo hipotermia mo-

derada pasiva, con excepción de los que no se realizan con parada circula-

toria. En muchas ocasiones, el paciente persiste con hipotermia: depresión 

del miocardio, arritmias ventriculares, vasoconstricción y depresión de los 

330



Capítulo VI: Cuidados enfermeros según patología cardiovascular

factores de coagulación. También ha de evaluarse la perfusión periférica y por 

ello, se realizan medidas para aumentar su temperatura corporal y evaluacio-

nes vasculares de las extremidades inferiores 

La monitorización continua de la FC y del ritmo cardíaco son esenciales, 

para valorar arritmias  En el período postoperatorio inmediato son frecuentes 

las arritmias ventriculares, mientras que entre el 2º y 5º día postoperatorio se 

da con más frecuencia la fibrilación auricular. Hay diversos factores que influ-

yen: anestésicos inhalados, alteraciones electrolíticas (es decir, hipocalcemia, 

hipercalcemia, hipomagnesemia e hipopotasemia), alteraciones metabólicas 

(como acidosis), manipulación manual del corazón e isquemia miocárdica (4) 

Durante el intraoperatorio, el cirujano cardiovascular, coloca cables epi-

cárdicos en las aurículas y/o los ventrículos, para realizar una estimulación 

temporal, a través de un dispositivo externo previniendo complicaciones del 

ritmo 

La enfermera de cuidados intensivos seguirá los protocolos de soporte 

vital cardíaco avanzado más actualizados. Los pacientes que presenten una 

parada cardiorrespiratoria postcirugía cardiovascular, se recomienda la aper-

tura esternal inmediata  La enfermera debe avisar al cirujano y preparar todo 

el material e instrumental necesario para actuar con urgencia (3,4) 

Manejo del sangrado postoperatorio

Algunos de los pacientes intervenidos pueden tener un sangrado excesivo  

En ocasiones la medicación previa anticoagulante constituye un riesgo para 

el paciente. Es prioritario, realizar las pruebas cruzadas de sangre para la 

reserva de hemoderivados en la etapa previa a la intervención. En el intraope-

ratorio, y también en el postoperatorio, la enfermera debe comprobar que se 

hayan realizado estas pruebas, que no hayan caducado y que esté la reserva 

disponible  

Durante la cirugía cardiovascular, se canulan la aorta y la aurícula  

Suelen haber anastomosis de vasos y tejidos que son lugares de sangrado 
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postquirúrgico  Además, la circulación extracorpórea (CEC) precisa admi-

nistración de heparina para la anticoagulación y circulación de la sangre en el 

circuito y aunque se utiliza protamina para revertir los efectos de la heparina 

y los materiales de la CEC cada vez son más biocompatibles, estos factores 

pueden contribuir al sangrado postoperatorio 

Como cuidado específico de la enfermera respecto al sangrado, se debe 

vigilar al paciente en busca de signos de sangrado de los tubos torácicos y de 

la incisión quirúrgica, así como los signos clínicos de hipovolemia. También de-

ben efectuarse análisis sanguíneos con regularidad para valorar hemoglobina 

y el hematocrito. Se puede administrar sulfato de protamina (para revertir los 

efectos de la heparina) o agentes antifibrinolíticos como el ácido aminoca-

próico o la desmopresina, también se pueden solicitar plasma y plaquetas  

Ante una hemorragia en un paciente postoperado, la sangre puede acumu-

larse en el pericardio y causar un taponamiento cardiaco  Las manifestaciones 

clínicas del taponamiento cardíaco son disminución de la PA, aumento de la FC, 

hay falta de drenaje del tubo torácico, distensión de la vena yugular, PVC elevada 

y ruidos cardíacos amortiguados. Es necesario realizar una reintervención de 

urgencia, abriendo el tórax y drenando la sangre acumulada en el pericardio (7) 

Manejo gastrointestinal postoperatorio

Puede haber complicaciones gastrointestinales. Entre ellas se incluyen pan-

creatitis, colecistitis aguda, enfermedad ulcerosa péptica, úlcera perforada, 

isquemia intestinal, íleo paralítico, diverticulitis y disfunción hepática. La 

enfermera debe controlar al paciente para detectar distensión abdominal, 

ruidos abdominales, náuseas y vómitos  Cuando el paciente aún está intuba-

do tendrá una sonda nasogástrica. Se deben realizar los cuidados de la sonda 

y evaluar la permeabilidad, así como la cantidad, el color y las características 

del drenaje  La enfermera debe administrar fármacos antieméticos según lo 

prescrito si el paciente tiene náuseas  Antes de la retirada de la sonda naso-

gástrica, el paciente habrá tolerado dieta líquida, y así de forma progresiva 

hasta la tolerancia de una dieta normal (8) 
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Manejo neurológico postoperatorio

También puede haber complicaciones neurológicas y sufrir un accidente 

cerebrovascular por disminución en la perfusión o por un trombo durante o 

después de la cirugía  Como factores de riesgo asociados se pueden incluir 

la edad, accidente cerebrovascular previo, los soplos carotídeos y antece-

dentes de hipertensión. Es importante conocer que el estado neurológico no 

se puede evaluar por completo hasta que el paciente esté completamente 

despierto y extubado  A partir de la extubación la enfermera debe evaluar al 

paciente para determinar la orientación de la persona, el lugar y el momento  

También es importante hacer una evaluación motora y sensorial. Si el resulta-

do es positivo, puede indicar el descarte de un ictus intraoperatorio (9) 

Manejo renal postoperatorio

Otra de las complicaciones, es la posibilidad de sufrir disfunción renal  Se po-

dría relacionar con factores como la edad avanzada, la hipertensión, la diabe-

tes, la función disminuida del ventrículo izquierdo y el tiempo de CEC. Cuando 

la perfusión renal es adecuada, se evidencia una diuresis de al menos 0 5 ml/

kg/h. La enfermera debe controlar el equilibrio entre la volemia y la diuresis 

del paciente, para asegurar una función renal adecuada, realizando el control 

de la diuresis y el balance hídrico. Además, es importante controlar el nivel 

de potasio cada 4 o 6 horas durante las primeras 24 horas por las pérdidas de 

potasio en orina  Si fuera necesario, se debe administrar por vía intravenosa 

para mantener los niveles séricos de potasio dentro de los límites normales, 

ya que la hipocalemia puede ocasionar arritmias cardíacas (10) 

Manejo del dolor postoperatorio

El nivel de dolor que experimenta el paciente postoperado en cirugía cardiovas-

cular a menudo es elevado  Es necesario que la enfermera realice una adecuada 

valoración y manejo del dolor  Todas las manipulaciones durante la cirugía pue-

den contribuir al dolor postoperatorio. Además, también influyen la posición en 

la mesa quirúrgica del quirófano y la duración de la cirugía  El control efectivo del 

dolor es esencial para la comodidad del paciente, la estabilidad hemodinámica 
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y la prevención de complicaciones pulmonares  La FC y la PA pueden aumentar 

y los vasos sanguíneos pueden contraerse, provocando un aumento en la carga 

de trabajo cardíaca y la demanda de oxígeno del miocardio (11) 

La enfermera ha de hacer una evaluación y control del dolor de forma 

individualizada. Los métodos para el control del dolor son los analgésicos 

opioides, la posición de confort, la movilización y las técnicas de relajación. Es 

beneficioso mantener los niveles séricos de analgésicos opioides dentro del 

rango terapéutico. Es importante utilizar un protocolo de analgesia y siste-

matizar el control del dolor. 

En cuanto a la posición, se ha de mantener el máximo confort, sin embar-

go, deben permanecer en decúbito supino y no pueden lateralizarse por el 

riesgo de dehiscencia esternal.  

Manejo de la herida quirúrgica

Otra de las complicaciones potenciales es la infección de las incisiones en el 

esternón y extremidades, pierna (safenectomía) y brazo (radiectomía). El papel 

de la enfermera es evaluar y prevenir la infección local y sistémica  El cuidado 

postoperatorio de la herida quirúrgica ha de ser con las máximas condiciones 

de asepsia. Si la herida presenta buen aspecto, se lava con agua y jabón, se 

seca y se pone antiséptico (clorhexidina acuosa), se cubre con gasa y apósito 

estéril, repitiendo cada 24 horas o antes si es preciso. Si presenta supuración 

(anotar aspecto y color), se comunica al médico y se realiza un cultivo. A veces 

puede ocurrir dehiscencia esternal, separándose los bordes de la herida. O en 

ocasiones avanzar hacia una mediastinitis, que es la infección del mediastino 

que obstaculiza la cicatrización esternal complicando su evolución y con ries-

go de sepsis (12)  Se utilizan diferentes antibióticos profilácticos para prevenir 

la infección, pero también como tratamiento coadyuvante cuando existe (13)  

Manejo de la comunicación con el paciente y familia

Es necesario encontrar formas más efectivas de comunicarse con los pacientes 

ventilados mecánicamente. La enfermera debe establecer una comunicación 
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eficaz, informar de todos los procedimientos que se le hacen y mantener el 

respeto a la dignidad de la persona mientras realiza los cuidados (14)  

También se ha de considerar la atención a las familias, y facilitarle la infor-

mación y acceso al paciente 

Alta a unidad de hospitalización

Normalmente, de 24 a 48 horas después de la cirugía, se empiezan a retirar 

las vías invasivas  En condiciones normales, el paciente ya estará extubado y 

recuperándose de todas las funciones alteradas  Posteriormente será dado 

de alta a la unidad de hospitalización.

Aspectos a remarcar

La investigación ha demostrado que la preparación del paciente en la etapa 

preoperatoria ayuda con la recuperación y también disminuye las compli-

caciones. Que los eventos en el intraoperatorio pueden influir significati-

vamente en la recuperación postoperatoria del paciente (3-5)  Y finalmente, 

que una atención enfermera eficaz y eficiente en la etapa postoperatoria 

es beneficiosa para los resultados positivos del paciente (1,2)  
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TEMA 23  
SÍNDROME AÓRTICO AGUDO

Sheila Areces Rodríguez  Enfermera Unidad Coronaria del Hospital Universitario 

Central de Asturias.

Francisco Javier García Aranda  Enfermero Unidad de Hemodinámica del 

Hospital Universitario Central de Asturias.

Descripción

El término síndrome aórtico agudo (SAA) hace referencia a un conjunto de enti-

dades clínicas que tienen en común la afectación de la capa media de la arteria  

Incluye las siguientes patologías: disección aórtica (DA), hematoma intramural 

(HI) y úlcera arterioesclerótica penetrante (UAP)  En todos los casos, se trata 

de procesos agudos asociados a una alta morbilidad y mortalidad, aunque el 

pronóstico y el abordaje terapéutico van a depender de la localización anató-

mica de la lesión  Su prevalencia es de aproximadamente 30 casos/millón de 

habitantes/año, de los cuales el 80% son DA, el 15% HI y el 5% UAP (1,2)   

Objetivos

 � Identificar los principales síndromes aórticos y sus signos de alarma.

 �Conocer los cuidados enfermeros necesarios para poder detectarlos 

precozmente. 

Desarrollo 

Anatomía de la arteria aorta 

La arteria aorta es el vaso más importante y de mayor calibre del organismo  Es 

la encargada de distribuir la sangre oxigenada que eyecta el ventrículo izquierdo. 
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Se origina en la válvula aórtica y se dirige hacia arriba, adelante y a la 

izquierda, formando lo que se conoce como aorta ascendente  A continua-

ción, gira hacia atrás y nuevamente a la izquierda, aproximadamente hasta el 

cuerpo de la cuarta vértebra dorsal, componiendo el cayado aórtico  Desde 

aquí, desciende verticalmente dando origen a la aorta descendente, que es 

dividida por el diafragma en aorta torácica y aorta abdominal (Figura 1)  Cada 

uno de estos fragmentos se continúa subdividiendo en ramas que distribuyen 

la sangre a los distintos órganos (3)  A continuación, se enumeran las principa-

les ramas:

 � Ramas de la porción ascendente: arterias coronarias 

 � Ramas del cayado: tronco braquiocefálico, arteria carótida común izquier-

da y arteria subclavia izquierda.

 � Ramas de la porción descendente torácica: arterias bronquiales, arterias 

esofágicas, arterias medias, arterias mediastínicas posteriores y arterias 

intercostales aórticas 

 � Ramas de la porción descendente abdominal: ramas parietales: arteria 

diafragmática inferior y arterias lumbares; ramas viscerales: tronco celíaco, 

arteria mesentérica superior, arteria capsular medial, arteria renal, arterias 

gonadales (uteroovárica/espermática), y arteria mesentérica inferior 

 � Ramas terminales: arteria sacra media, arterias ilíacas primitivas derecha 

e izquierda.
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Figura 1. Porciones arteria aorta. Adaptada de “Wikimedia Commons” por Areces S y 

García FJ, año 2021 (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Aortic_divisions.png).

Obra de dominio público.

Histológicamente, se distinguen 3 capas (Figura 2):

 � Íntima: es la capa más interna, está delimitada por el endotelio 

 �Media: formada por fibras musculares y elásticas.

 �Adventicia: es la capa más externa, contiene los vasos linfáticos y el vasa 

vasorum, que es una red de pequeños vasos sanguíneos que abastece las 

paredes de grandes vasos y penetra hasta la capa media (3)  

Figura 2. Capas arteria aorta.

Fuente: Ad hoc
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Disección aórtica aguda

1. Definición 

La disección aórtica se produce cuando, a raíz de una lesión en la íntima de la 

arteria (“puerta de entrada”), se crea una falsa luz o canal en la capa media. 

Como consecuencia, el flujo sanguíneo pulsátil penetra en dicha capa, conti-

nuando la disección y pudiendo provocar obstrucción en la luz verdadera de 

la aorta o rotura de la misma, ambas circunstancias, de extrema gravedad (1,4)  

2. Etiología y clasificación 

Los factores predisponentes más frecuentes en la DA son la hipertensión 

arterial (HTA) (presente en al menos el 70% de los casos), la edad (>60 años), 

el sexo masculino, enfermedades del tejido conectivo y/o inflamatorias (sín-

drome de Marfan, síndrome de Ehlers-Danlos, lupus, etc.), enfermedades 

preexistentes de la válvula aórtica o la aorta, el tabaquismo y el consumo de 

sustancias (1,5) 

La clasificación de las disecciones se realiza en función de su localización. 

La más utilizada es la de Stanford (1,6,7) (Figura 3):

 �Tipo A: todas las disecciones que afectan a la aorta ascendente, sin tener 

en cuenta su extensión o el lugar de desgarro de la íntima 

 �Tipo B: cualquier disección aórtica sin afectación de la porción ascendente 

(incluye cayado) 

También destacar la clasificación de De Bakey, que distingue 3 tipos (6,7): 

 �Tipo I: afectación de la aorta ascendente y descendente 

 �Tipo II: afectación sólo de la aorta ascendente

 �Tipo III: afectación sólo de la aorta descendente 
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Figura 3. Clasificación DA según Stanford.

Adaptada de “Wikimedia Commons” por Areces S y García FJ, año 2021 (https://commons.

wikimedia.org/wiki/File:Aortic_divisions.png). Obra de dominio público.

3. Presentación clínica 

Los síntomas más característicos de la DA son la aparición de dolor torácico 

en pacientes con historial de HTA. Este dolor, conocido como “dolor aórtico” 

tiene una serie de peculiaridades: es de aparición brusca y muy intenso, de 

carácter desgarrador, lancinante, de tipo pulsátil y migratorio siguiendo el 

sentido de la disección, irradiándose a cuello, garganta o mandíbula si ésta 

afecta a la aorta ascendente o afectando espalda y/o abdomen si la compro-

metida es la porción descendiente (1,2)  

4. Diagnóstico 

El diagnóstico de una disección debe ser precoz y certero, ya que se trata de 

una patología crítica con una alta morbimortalidad asociada  Debido a las di-

ferentes formas de presentación clínica, se requiere un alto índice de sospe-

cha por parte del evaluador, que debe prestar atención a la historia previa del 

paciente (antecedentes de HTA) y a los signos y síntomas presentes (dolor 

aórtico, ausencia de pulsos, etc ) (1)  

342



Capítulo VI: Cuidados enfermeros según patología cardiovascular

Es muy importante el diagnóstico diferencial con otras entidades, en 

especial:

 �Aneurismas aórticos torácicos o abdominales no disecados 

 � Isquemia e infarto agudo de miocardio 

 � Insuficiencia aórtica sin disección.

 � Pericarditis aguda 

 �Tumor mediastínico 

Para ello ante un paciente con dolor torácico y sospecha de disección se 

realizarán pruebas de cribado como el electrocardiograma (ECG), la radiogra-

fía de tórax y la analítica sanguínea  

El ECG es normal en el 30% de los casos, pudiendo aparecer cambios 

isquémicos y signos de hipertrofia de ventrículo izquierdo. Respecto a la 

radiología, puede mostrar ensanchamiento mediastínico o derrame pleural. 

En la analítica suele haber descenso en las cifras de hemoglobina, leucoci-

tosis o trombopenia, elevación de la proteína C reactiva, el fibrinógeno y el 

dímero-D; en función de la altura de la lesión pueden alterarse las pruebas de 

función hepática y/o renal (1,4,6) 

Aunque estas herramientas pueden orientar el diagnóstico, en la actua-

lidad las pruebas específicas son, por este orden, las siguientes técnicas de 

imagen: tomografía axial computerizada (TAC) (contraindicado en enfermos 

con insuficiencia renal por el uso de contrastes), ecografía transesofágica 

(ETE) (peor visualización en DA descendentes) y resonancia magnética nu-

clear (RMN) (desaconsejado en pacientes muy inestables por la necesidad de 

traslado)  

Se recomienda usar aquella técnica en la que el centro tenga mayor ex-

periencia y accesibilidad, ya que el tiempo empleado en el diagnóstico de una 
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disección va a ser clave para la supervivencia del paciente  Se estima que la 

mortalidad aumenta entre un 1-2% cada hora que el paciente permanece sin 

tratar desde la aparición de los síntomas, de ahí que se acuñara para el SAA la 

expresión “time is life” (tiempo es vida) (1,4,6) 

5. Tratamiento

El tratamiento inicial en todo tipo de DA pasa por un adecuado control del 

dolor, de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca mediante el uso de 

opiáceos, betabloqueantes y nitratos  

El tipo de disección diagnosticada, A o B, determinará el tratamiento defini-

tivo (Figura 4)  Las más características en el paciente crítico cardiaco son las DA 

tipo A (1,2,4) 

5.1 Tratamiento disección tipo A 

La cirugía es el tratamiento de elección en estos casos, a menos que haya 

complicaciones asociadas que la descarten: edad avanzada, daño cerebral 

o visceral irreversible o importantes comorbilidades (recomendación tipo I, 

nivel de evidencia B)  Sin intervención, una disección tipo A tiene una mor-

talidad superior al 50% en las primeras 48h, al 75% a la semana y al 90% a los 

3 meses  Asimismo, la mortalidad quirúrgica varía entre un 10-30% en estos 

casos 

Aunque existen diferentes técnicas, la finalidad de la cirugía es la de excluir 

la puerta de entrada de la disección con sustitución de la aorta ascendente 

y/o el arco aórtico, previa reparación y reconstrucción de la porción distal si 

se encuentra afectada  

Siempre que sea posible debe preservarse la válvula aórtica del paciente, 

aunque si el daño en la raíz aórtica fuera muy severo, o la válvula se dañase du-

rante la cirugía, se realizaría una sustitución completa con un tubo valvulado y 

reimplantación de las arterias coronarias (1,2,4)  

344



Capítulo VI: Cuidados enfermeros según patología cardiovascular

5.2 Tratamiento disección tipo B 

Las DA tipo B tienen mejor pronóstico que las de tipo A, por eso el enfoque 

terapéutico es diferente, siendo de elección el tratamiento médico para las 

disecciones no complicadas y el endovascular para evoluciones tórpidas  

Además, cabe destacar la alta mortalidad intraoperatoria (entre el 30-65%) 

y riesgo de paraplejia (30-35%) de este tipo de disección en la fase aguda, lo 

que refuerza un planteamiento inicial no quirúrgico (1,7,8)  

Tratamiento disección tipo B no complicada

El paciente deberá tener una vigilancia estrecha y monitorización de sus 

constantes vitales, prestando especial atención a la tensión arterial y el nivel 

de dolor  El tratamiento farmacológico será el ya mencionado en el apartado 

5  De forma inicial se administrará de forma intravenosa, pasando a la vía oral 

tras conseguir estabilización.

Se realizará control mediante pruebas de imagen para ver evolución, con 

la periodicidad indicada por el equipo responsable (1,7,8)  

Tratamiento disección tipo B complicada

Cuando este tipo de disección no evoluciona de forma favorable (dolor 

no controlable, inestabilidad hemodinámica, progresión de la disección o 

compromiso circulatorio) deberá progresarse en el tratamiento  Existen dos 

opciones: la reparación endovascular de la aorta torácica (TEVAR) y la cirugía 

abierta  La primera consiste en la colocación, de forma percutánea y poco 

invasiva, de una endoprótesis que selle la lesión   Se recurrirá a la segunda, 

cuando la reparación endovascular esté contraindicada por enfermedad arte-

rial periférica, severa tortuosidad iliaca, excesiva angulación del arco aórtico 

o ausencia de zona de anclaje proximal adecuada para la prótesis. La cirugía 

consiste en la sustitución de la aorta descendente con un tubo de dacron y 

una redirección del flujo sanguíneo hacia la luz verdadera (1,8)   
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Figura 4. Algoritmo de actuación ante sospecha de DA.

Fuente: Ad hoc

Hematoma intramural 

El hematoma intramural es la segunda entidad en cuanto a prevalencia den-

tro de los SAA (15%) y se produce como consecuencia de una hemorragia de 

la vasa vasorum en la parte externa de la capa media  “A priori” tiene mejor 

pronóstico que la DA ya que tiende a reabsorberse; sin embargo, requiere 

estrecha vigilancia porque puede evolucionar hacia una disección o una rotu-

ra aórtica. A diferencia de la disección, no existe “puerta de entrada”, no hay 

lesión en la íntima de la arteria. El hematoma presenta la misma clínica que las 

DA clásicas, si bien es más frecuente en mujeres y suele localizarse en la por-

ción descendente (60-70% de los casos)  En cuanto al diagnóstico, las guías 

recomiendan nuevamente el uso de las técnicas de imagen: TAC, ETE y RMN  

Respecto al tratamiento, también estará condicionado por la localización: si 

es ascendente la indicación es quirúrgica, reservando el tratamiento médico 

o endovascular para los hematomas de la porción descendente en función de 

la presencia de complicaciones (1,7,9) 
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Úlcera arterioesclerótica penetrante 

La UAP se produce cuando una placa de ateroma se erosiona y úlcera, rom-

piendo la capa interna de la aorta y penetrando en la capa media. El perfil del 

paciente afectado es común al resto de SAA, aunque de edad más avanzada 

(enfermedades como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica -EPOC-, la 

diabetes o la arterioesclerosis vascular también son frecuentes)  Respecto a la 

clínica, suelen cursar de forma asintomática, pero la aparición de dolor es signo 

de progresión y debe ser evaluado de forma rigurosa por riesgo de HI, DA, rotu-

ra aórtica o formación de pseudoaneurismas  De cara al diagnóstico, el TAC y la 

RMN se mantienen como primera opción  En el caso de las UAP asintomáticas, 

se recomienda un seguimiento estricto del paciente y control de los factores 

de riesgo  Cuando aparece sintomatología, por el riesgo de rotura aórtica, está 

indicado el tratamiento quirúrgico o endovascular si bien, por la avanzada edad 

de los afectados y sus comorbilidades, suele optarse por la segunda opción (1)  

Cuidados enfermeros 

Los cuidados enfermeros vendrán marcados por la localización de la lesión y, 

por tanto, del tratamiento subsidiario. Si bien se hace referencia a los cuida-

dos en la DA, por ser la tipología más prevalente, estos son extensibles al HI 

y a la UAP (1,2,6) 

Cuidados postcirugía

Cuando la DA requiere intervención quirúrgica, los cuidados enfermeros se-

rán los propios de un postoperatorio habitual de cirugía cardiaca, añadiendo 

cuidados específicos en función de la localización de la disección (1,4,9):

 �Monitorización hemodinámica:

 � Electrocardiograma: alteraciones del ritmo, presencia de arritmias, 

variaciones en el segmento ST (especialmente si hubo afectación de la 

porción ascendente y/o reimplantación de las arterias coronarias) 
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 � Presión arterial: vigilar fluctuaciones, mantener tensiones sistólicas en 

torno a 90-110 mmHg. Si hipotensión, buscar posibles puntos de san-

grado. Si hipertensión, intentar estabilizar cifras (riesgo de reapertura 

de la disección o progresión) 

 � Frecuencia cardiaca 

 � Frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno 

 � Presiones cardiacas: presión arterial pulmonar, presión capilar pulmo-

nar y presión venosa central  

 �Gasto e índice cardiaco 

 �Monitorización neurológica: vigilar nivel de conciencia  Si sedación, eva-

luación pupilar y registro del índice biespectral (BIS)  Especial atención si la 

disección ha dañado los troncos supraaórticos.

 �Control de drenajes: pleural y/o mediastínico de forma horaria. Vigilar 

sangrado 

 �Control de diuresis: vigilar presencia de hematuria. Si la disección afecta 

a las ramas renales, especial atención a descenso en el débito o signos de 

oligoanuria (riesgo de isquemia renal) 

 �Control de deposiciones: facilitar la evacuación intestinal, evitando los 

sobreesfuerzos por riesgo de rotura. Si afectación de las ramas mesenté-

ricas, vigilar peristaltismo y presencia de dolor abdominal, vómitos, diarrea 

o estreñimiento.

 � Evaluación pulsos periféricos: Valorar presencia de pulsos en miembros 

superiores (DA tipo A) e inferiores (DA tipo B)  Vigilar datos de isquemia 

(gradiente de temperatura, coloración, movilidad, etc ) 
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Cuidados tratamiento médico

Es el tratamiento más utilizado en las DA tipo B no complicadas. El principal 

objetivo es mantener una vigilancia estrecha del sujeto para poder detectar 

posibles complicaciones. El paciente podrá estar en planta de hospitalización 

o en una unidad de críticos, en función de sus comorbilidades  Los cuidados 

comunes a todos ellos serán los siguientes (1,8,9):

 �Toma y registro de constantes vitales: tensión arterial, frecuencia cardia-

ca, saturación de oxígeno y control de líquidos y diuresis 

 �Vigilar mantenimiento de reposo en cama 

 �Verificar presencia de pulsos distales, cambios en el color, temperatura y 

movilidad de las mismas 

 �Manejo y control del dolor  

Cuidados post procedimientos endovasculares

Los procedimientos endovasculares son el tratamiento de elección ante una 

DA tipo B complicada  Los cuidados serán los estándares para cualquier pro-

cedimiento percutáneo, prestando especial atención al estado de la punción, 

presencia de hemorragia y/o hematoma, evaluación de pulsos periféricos y 

detección precoz de signos de isquemia o hipoperfusión (1,8) 

Aspectos a remarcar

El SAA es una patología grave asociada a una elevada morbimortalidad 

Resulta vital poder realizar un diagnóstico precoz, por lo que se deben co-

nocer los signos y síntomas de alarma. Una vez establecido, los pacientes 

requieren una vigilancia muy estrecha llevada a cabo por personal enfer-

mero de críticos correctamente formado y que deberá prestar especial 

atención al control de la presión arterial y del dolor 
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TEMA 24  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL TAPONAMIENTO 
CARDIACO

Ricardo Belmonte Vico  Diplomado en Enfermería. Unidad de Cuidados 

Intensivos. Postoperados de Cirugía Cardíaca. Hospital Universitario Vall d´He-

brón, Barcelona.

Carlos Santos Molina Mazón  Supervisor de Enfermería. Unidad de Cuidados 

Intermedios Cardiológicos. Unidad de Post-intervencionismo cardíaco. Hospital 

Universitario de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat. Diplomado en Enfermería. 

Unidad de Soporte Vital Avanzado enfermero. Sistema de Emergencias Médicas, 

Barcelona.

Descripción

El pericardio es una membrana serosa que envuelve y protege al corazón. 

Está compuesta por una capa parietal y otra visceral, que forman una cavi-

dad virtual (saco pericárdico) que normalmente contiene entre 15 y 50 ml 

de un líquido seroso claro en su interior  El pericardio puede ser afectado 

por múltiples agentes infecciosos, físicos, traumáticos o de forma secun-

daria a procesos metabólicos o enfermedades sistémicas  La respuesta 

a estas agresiones se traduce con manifestaciones inflamatorias (peri-

carditis aguda) y la producción de líquido en el saco pericárdico (derrame 

pericárdico) (1)   

Se define como derrame pericárdico (DP) la existencia no fisiológica de 

líquido en el saco pericárdico, en cantidad superior a 50 ml, que puede poner 

en peligro la función cardíaca normal  El líquido puede corresponder a pus, 

sangre, suero, linfa o combinación de éstos 
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La repercusión clínica del DP dependerá, de la cantidad de líquido acumu-

lado, de la velocidad de instauración y de las características físicas del peri-

cardio (que lo harán más o menos distensible) (1)  (Figura 1) 

Figura 1. Relación entre la presión y el volumen pericárdicos (3).
Fuente: Propia

Si la instauración del mismo ha sido lenta, durante semanas o meses (DP 

subagudo o crónico) (2), su tolerancia clínica y hemodinámica será mejor, ya 

que el saco pericárdico tiene la característica que se puede distender para 

acumular líquido de forma gradual  

Con el tiempo se puede llegar a acumular hasta 2000 ml de líquido en el 

saco pericárdico sin efectos adversos inmediatos  El acúmulo crónico permi-

te alojar más volumen con menos presión. El DP en contexto de insuficiencia 

renal crónica o enfermedades sistémicas son algunos ejemplos  

En caso de que la instauración sea rápida, de minutos a horas (DP agudo) 

(3), en función de la causa subyacente, pequeñas cantidades de líquido (aun-

que solo sean 100ml), pueden ocasionar graves consecuencias, ya que el saco 

pericárdico no dispone de tiempo para estirarse y se excede su capacidad de 
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estiramiento haciéndose inextensible, alterando el llenado normal de las cáma-

ras cardíacas, comprimiéndose el corazón, alterando la función del miocardio. 

Algunos ejemplos son el DP traumático o neoplásico  

El procedimiento de elección para el diagnóstico del DP es mediante la 

ecocardiografía, técnica no invasiva con amplia disponibilidad en la mayoría 

de los centros sanitarios, que permite no solo cuantificar el derrame, sino 

también valorar su repercusión hemodinámica. Sin embargo, el diagnóstico 

por ecocardiografía es difícil, si el DP es regional o está encapsulado, como 

ocurre con frecuencia en el postoperatorio de cirugía cardiaca  En ocasiones 

se puede realizar una tomografía axial computarizada (TAC) torácica o una 

cardio-resonancia magnética (CRM), aunque estas técnicas no son aconse-

jables en pacientes donde se precise una valoración y tratamiento urgente 

sino solo en casos seleccionados  

La acumulación de líquido en el pericardio en cantidad suficiente como 

para producir obstrucción grave de la entrada de sangre en ambos ventrícu-

los origina una urgencia vital, el taponamiento cardíaco (TP), que precisa de 

un drenaje del líquido inminente 

Objetivos

 �Describir los principios básicos de fisiopatología y sintomatología del DP y TP.

 �Dar a conocer la importancia de la identificación precoz de la clínica del TP.

 �Describir el abordaje diagnóstico y terapéutico en pacientes con TP 

 �Describir los cuidados enfermeros en pacientes con TP 

Desarrollo

Taponamiento Cardiaco

El TP es un síndrome clínico-hemodinámico potencialmente mortal, el cual 

se presenta con un colapso de las cavidades cardiacas, derivada del aumento 
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de la presión intrapericárdica, secundaria a la acumulación anormal de DP en 

el espacio pericárdico (4)  Este aumento de la presión intrapericárdica supera 

la presión de las cavidades cardiacas, produciendo la obstrucción grave de la 

entrada de la sangre en ambos ventrículos, impidiendo que el corazón, reciba 

la suficiente sangre durante la diástole, reduciendo así el gasto cardíaco (GC) 

a pesar de los mecanismos compensatorios (taquicardia y aumento de las 

presiones de llenado) y la perfusión de los órganos vitales 

La cantidad de líquido necesaria para producir el TP varía en función de 

la rapidez de la presentación de este síndrome, y puede ir desde pequeños 

incrementos en la presión intrapericárdica sin repercusión clínica, o hasta un 

cuadro de bajo GC y muerte 

La gravedad de los signos y síntomas del paciente dependerán del grado 

de afectación hemodinámica y de la distensibilidad pericárdica. 

Este síndrome es una variante de enfermedad pericárdica aguda que 

constituye una emergencia médica, por lo que su diagnóstico y tratamiento 

de forma precoz son de vital importancia (Tabla 1).

Tabla 1. Etiología del Taponamiento Cardiaco (1)

Fuente: Ad hoc

�
Aumento de las presiones extrapericárdicas 

�
Hemopericardio 

�
Pericarditis idiopática 

�
Pericarditis infecciosas: virales, bacterianas, tuberculosas 

�
Traumatismos: Postoperatorio de cirugía cardíaca. Heridas punzantes (ej.: arma 

blanca), proyectiles 

�
Pericardiotomía 

�
Post-irradiación 

�
Neoplásicas 

�
Rupturas: pared libre del ventrículo izquierdo (post IAM), disección de aorta. 

�
Iatrogénicas: colocación de Marcapasos, angioplastias, ablaciones  Vías centrales  

TAVI 

�
Enfermedades inflamatorias: Lupus eritematoso, artritis reumatoide.
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Signos del taponamiento cardiaco (3) 

El estado general del paciente en caso de TP agudo corresponde a la situación 

de gravedad propia de un estado de bajo gasto agudo o shock y un aumento 

de las resistencias vasculares periféricas (RVP)  

Se puede observar:

 � Palidez

 � Sudoración

 � Frialdad cutánea

 �Obnubilación, disminución del nivel de conciencia, síncope 

 �Debilidad, anorexia

 �Oligoanuria (insuficiencia renal por el bajo GC)

 �Taquicardia sinusal (aumento cronotropo compensatorio del bajo GC)

 �Taquipnea secundaria al bajo GC y al malestar torácico 

 � Ingurgitación yugular (por hipertensión venosa) signos de presión venosa 

elevada con datos de insuficiencia cardíaca derecha.

 � Extremidades frías con cianosis periférica (por el aumento compensatorio 

de la RVP) 

 � Los signos clásicos (Triada de Beck):

 �Hipotensión sistólica con reducción de la presión diferencial, es fre-

cuente en todos los tipos de TP grave, como expresión de GC bajo 

 � Elevación de la presión venosa central 

 � Ruidos cardiacos débiles o ausentes (corazón quieto a la palpación), se 

suelen observar solo en los casos de TP agudo y grave, como los trau-

matismos o rotura cardiaca 
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 � El pulso paradójico: consiste en una disminución de la presión arterial sis-

tólica superior a la normal (10mmHg) durante la inspiración en ventilación 

espontánea, mientras que no se modifica la presión arterial diastólica. 

 �Cambios en el electrocardiograma (ECG):

 � Reducción de la amplitud de los complejos QRS 

 � Bloqueo de rama 

 � La alteración eléctrica de las ondas P, QRS y T (aplanamiento o 

inversión) 

 � En un 33% se ve acompañado de fibrilación auricular.

Diagnóstico

El diagnóstico del TP es un diagnóstico clínico basado en los antecedentes 

médicos y en los hallazgos de la exploración física del paciente.

El ecocardiograma es la prueba diagnóstica de elección del TP, para 

diagnosticar, y determinar el tamaño y la ubicación del DP, y así mismo para 

evaluar su importancia hemodinámica.

En el ECG, cuando el DP es de gran cuantía puede provocar una disminu-

ción de voltaje del ECG en las derivaciones del plano frontal (aunque es un 

dato inespecífico que puede observarse en otros trastornos como el enfise-

ma o neumotórax) y QRS con alternancia eléctrica (poco sensible pero muy 

específica en casos de DP severo-taponamiento) (5) 

La radiografía simple de tórax no aporta ningún dato directo de TP, la si-

lueta cardíaca puede ser normal o estar aumentada de tamaño, o en forma de 

“cantimplora” (5)  (Imagen 1)  
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Imagen 1. Radiografía de tórax anteroposterior.

Fuente: Propia

Tratamiento 

El tratamiento consiste en evacuar el líquido pericárdico y, de esta manera, reducir 

la presión intrapericárdica  En casos de DP leve no es necesario ningún estudio 

específico ni tratamiento. En el caso de DP moderado, es necesario realizar un 

estudio etiológico completo, para encaminar el tratamiento, sino se objetiva 

causa específica, no se aplica tratamiento, pero se realizará seguimiento clínico 

y ecocardiográfica del paciente. En el caso de DP severo, se procederá en la gran 

mayoría de casos a la pericardiocentesis, dado el riesgo de taponamiento (6) 

En los casos extremos de TP grave debe practicarse de inmediato pe-

ricardiocentesis o drenaje pericárdico, ya que se trata de una auténtica 

emergencia:

 � Sospecha de sangrado en la cavidad pericárdica.

 � Ruptura coronaria en angioplastia de riesgo 

 � Perforación por electrocatéter 
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 �Ablación por radiofrecuencia 

 �Disección de aorta proximal 

 �Traumatismo abierto 

La evacuación del derrame se puede realizar mediante dos técnicas (7):

 � Punción pericárdica 

 �Ventana pericárdica quirúrgica, cuando hay tabicación, derrame purulento 

o etiología urémica 

Cuidados enfermeros 

Un TP con compromiso clínico hemodinámico es una urgencia vital. La iden-

tificación temprana por el profesional de enfermería de los signos y síntomas 

del TP y una rápida actuación podría minimizar las complicaciones y el agra-

vamiento de las mismas  

Los cuidados van a incluir:

 �Una valoración primaria según el ABCD (vía aérea, ventilación, circulatorio, 

neurológico) 

 � El reconocimiento temprano de los signos y síntomas originados por el TP 

 � Proporcionar al paciente sostén hemodinámico y respiratorio.

 �Aplicación de tratamientos y pruebas diagnósticas necesarias 

 �Colaboración en las técnicas terapéuticas necesarias: pericardiocentesis 

urgente 

 �Colaboración activa en el Soporte Vital Avanzado en caso de parada 

cardiorrespiratoria 
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Intervenciones enfermeras (8,9)

Monitorización respiratoria

 �Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo respiratorio.

 �Oxigenoterapia con el objetivo de mantener una SatO2>90% 

 �Controlar la pulsioximetría 

 �Colaborar en la intubación endotraqueal, si procede 

Monitorización de los signos vitales 

 �Una valoración frecuente permite el reconocimiento precoz de las mani-

festaciones de bajo GC: 

 �Taquicardia 

 �Hipotensión 

 � Presión del pulso estrecha.

 � Piel pálida y fría 

 � Ligera taquipnea 

 � Sed aumentada 

 �Debilidad 

 �Observar si existe pulso paradójico   

 � Palpar y controlar pulsos periféricos 

 �Observar signos de oxigenación tisular inadecuada: 

 �Aumento de ansiedad 
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 �Agitación 

 �Oliguria 

 � Extremidades frías 

 �Monitorización electrocardiográfica continua.

 �Monitorización hemodinámica invasiva: presión sanguínea, presión veno-

sa central, presión de arteria pulmonar y la presión capilar. Monitorización 

de la presión intrapericárdica 

 � Realización de ECG de 12 derivaciones, más derivaciones derechas (V3R y 

V4R) 

 �Administración del tratamiento según pauta médica si procede:

 � Líquidos y/o vasopresores para obtener la perfusión adecuada de sis-

temas orgánicos manteniendo la presión arterial media > 60 mmHg 

 �Obtener analíticas para los estudios de coagulación, incluyendo el tiempo 

de protrombina, el tiempo de tromboplastina parcial el fibrinógeno, y re-

cuento de plaquetas, si procede 

Manejo de la hipovolemia

 �Administrar según orden médica, soluciones cristaloides, para reemplazar 

el volumen intravascular y mantener la presión arterial normal hasta que se 

pueda llevar a cabo la pericardiocentesis  

 �Disponer de productos sanguíneos, si fuera necesario 
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Aspectos a remarcar

El TP agudo representa un desafío para los profesionales de enfermería 

involucrados en los cuidados del paciente crítico cardiológico  La identi-

ficación temprana de los signos y síntomas del TP y una rápida actuación 

podría minimizar las complicaciones y el agravamiento de las mismas. Por 

esta razón es de vital importancia que el profesional de enfermería esté 

familiarizado con la clínica, el diagnóstico y el abordaje terapéutico del TP 

para poder ofrecer al paciente una rápida asistencia ya que el tiempo es 

una premisa que actúa en contra  

Un taponamiento cardíaco es una urgencia vital 
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PERICARDIOCENTESIS

Descripción

La pericardiocentesis es la técnica de elección para el drenaje del líquido pe-

ricárdico, que se realiza de forma urgente o programada, según la situación 

hemodinámica del paciente. Consiste en la punción transcutánea con aguja 

de la cavidad pericárdica a través de la pared torácica para la extracción de 

líquido pericárdico con fines diagnósticos y/o terapéuticos (1) 

Dicho procedimiento puede variar en función de la técnica que se utilice para 

guiar la punción (ecocardiografía, escopia, o acceso “a ciegas”) en los casos de 

urgencia vital  Por otra parte, permite el registro de la presión intrapericárdica 

útil para documentar la situación de TP, sus características (taponamiento a 

bajas presiones), la severidad y eficacia del procedimiento (2) (Tabla 1) 

Tabla 1. Objetivos de la técnica (2)

Fuente: Ad hoc

Debería practicarse solo en el contexto de un TP clínico como finalidad tera-

péutica o con fines diagnósticos en presencia de signos sugestivos de infección 

aguda grave asociados a evidencia de DP o en el DP crónico masivo idiopático 

La técnica de pericardiocentesis es practicada directamente por el car-

diólogo  El papel de la enfermera es colaborar en la técnica, y ofrecer todos 

los cuidados al paciente peri-procedimiento  

Extraer el líquido del saco pericárdico mediante un catéter 

Descomprimir el corazón con disminución de la presión intrapericárdica y aumen-
tar el gasto cardíaco 

Analizar el líquido drenado para establecer el diagnóstico etiológico.
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Objetivos

 �Describir las indicaciones y contraindicaciones de la pericardiocentesis 

 �Dar a conocer los cuidados enfermeros antes, durante y después de prac-

ticar la pericardiocentesis 

 �Describir las diferentes técnicas de evacuación del líquido pericárdico, así 

como del material necesario para realizar el procedimiento.

Procedimiento

Indicaciones:

Tabla 2. Indicaciones para realizar la pericardiocentesis según niveles 

de evidencia (2)

Fuente: Ad hoc

Contraindicaciones:

 �No existe ninguna contraindicación absoluta en caso de que la pericardio-

centesis se deba realizar en pacientes con TP grave dónde constituya una 

acción vital 

Clase I
1  TP moderado o severo diagnosticado por los criterios clásicos, en presencia de 
un DP como mínimo moderado en el ecocardiograma 
2. Sospecha de pericarditis purulenta.

Clase IIA
1  TP moderado en pacientes con alta probabilidad de tener una pericarditis 
idiopática 
2  DP crónico severo 

Clase IIB 
1  TP ligero en pacientes con alta probabilidad de tener una pericarditis idiopática 
2  DP importante sin ninguna evidencia de TP  

Clase III 
1  DP ligero o moderado sin ningún dato de TP 
2. DP moderado con colapso de aurícula o ventrículo izquierdo (VI), pero sin ningún 
dato clínico de TP 
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 � Si existen alteraciones importantes de la hemostasia, deberían ser corre-

gidas previamente, excepto en los casos de emergencia vital  

 � Los DP divididos en pequeños espacios o cavidades en el saco pericárdico 

(por ejemplo, por adherencias), o de escasa cuantía, pueden constituir 

también una contraindicación debido a la dificultad técnica para acceder a 

ellos sin lesionar estructuras adyacentes 

Cuidados enfermeros previos y preparación del paciente (3) 

I  INSERCIÓN

 � El equipo de enfermería debe preparar el material necesario y la mesa 

quirúrgica 

 �Comprobar el funcionamiento correcto de los aparatos de electromedici-

na, tales como: arco de escopia, ecógrafo, monitor, carro de parada cardio-

rrespiratoria (medicación e intubación), desfibrilador, ventilador artificial, 

aspirador de pared y tomas de oxígeno 

 � Preparación del paciente:

 � Identificar al paciente.

 �Comprobar que el paciente ha recibido la información sobre el 

procedimiento 

 � Pedir su colaboración si el estado del paciente lo permite 

 � Preservar su intimidad y dignidad 

 �Comprobar que el paciente está en ayunas unas 4h aproximadamente 

para procedimientos programados, obviamente este paso se omitirá 

cuando la pericardiocentesis sea de urgencia vital 

 �Comprobar que el paciente no sea portador de prótesis dentales 
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 �Colocar al paciente en decúbito supino con la cabeza levantada con un 

ángulo de 30º con respecto al tórax (según tolerancia del paciente). 

 �Monitorizar signos vitales del paciente (ECG, TA, SpO2) 

 � Rasurar la zona de punción.

 �Aplicar antiséptico en la zona de punción, realizando movimientos en 

círculo desde el centro hacia la periferia, abarcando la parte inferior del 

tórax y la superior del abdomen 

 � En caso necesario se canalizará dos accesos venosos periféricos de 

gran calibre, si es posible, para poder administrar medicación, líquidos 

o hemoderivados.

 �Colocar alargaderas desde las vías periféricas, para poder utilizarlas en caso 

necesario, recordando que el campo quirúrgico tapará la zona de inserción.

 �Oxigenoterapia si precisa 

 � Solicitar al paciente inmovilización absoluta durante el procedimiento, 

controlando que no realice ningún movimiento brusco 

 � En pericardiocentesis guiada por escopia, todos los miembros del 

equipo utilizarán protectores plomados.

Recursos materiales

Material básico necesario para realizar una pericardiocentesis, pudiendo va-

riar según los protocolos existentes en cada hospital o técnica utilizada para 

la guía de la punción:

 � Set o caja de Pericardiocentesis (Imagen 1):

 �Aguja de pericardiocentesis (Abbocath© 16G o 18G x15mm) 

 � Introductor 6 French.
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 �Guía 0,35 F 35 mm, punta J (técnica de Seldinger) 

 �Catéter drenaje tipo “Pig-Tail” de alto flujo 6F multifenestrado.

 � Jeringas de 5cc, 10cc y 20cc 

 � Paños (uno fenestrado) y gasas estériles. 

 �Agujas subcutánea e intramuscular  

 �Tubos de analítica para la recogida de muestras y frascos de hemocultivos.

 � Llave de tres pasos y jeringa luer-lock de 60ml.

 �Cable con 2 pinzas terminales dentados (traductor de presión) 

 � Frasco estéril con vacío o Redón 

 �Alargaderas M-H de 120cm 

 �Hoja de bisturí y seda 

Imagen 1. Kit de pericardiocentesis.

Fuente: propia
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 � Set personal y de campo:

 � Batas y guantes estériles 

 �Campo fenestrado: sábanas y tallas estériles 

 � Equipos de protección personal radiológica: collarín cervical, gafas y 

chalecos plomados.

 �Medicación:

 � Solución antiséptica 

 �Anestésico local 

 � Suero fisiológico.

 �Anticoagulante 

 �Medicación de emergencia (en carro de parada cardiorrespiratoria) 

Cuidados enfermeros durante la pericardiocentesis

II  MANTENIMIENTO (4)

 � Es una técnica que provoca un alto nivel de ansiedad a los pacientes ya que 

la mayoría de veces el paciente está consciente, por esta razón enfermería 

realizará apoyo emocional constantemente.

 � Proporcionar en todo momento un ambiente lo más relajado y tranquilo 

posible para ofrecer seguridad y confort al paciente 

 � Realizar una estrecha vigilancia del estado de conciencia y de los paráme-

tros hemodinámicos monitorizados del paciente. 

 � La enfermera circulante proporciona todo el material necesario durante el 

procedimiento, tanto para realizar la técnica de punción pericárdica como 
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para la recogida del líquido extraído, calculando la cantidad drenada y po-

niéndolo en tubos para ser analizados.

Descripción de la técnica 

Existen varias técnicas de pericardiocentesis (Tabla 3) y su aplicación depen-

derá de la urgencia del caso y disponibilidad de medios en cada centro (5) 

Tabla 3. Técnicas de la pericardiocentesis

Pericardiocentesis en la cabecera del paciente con monitorización 
electrocardiográfica. 
Se conecta el electrodo V5 del ECG a la aguja de punción pericárdica mediante 
unas pinzas terminales (cocodrilo), ayudando a determinar el momento en el cual 
la aguja entra en contacto con el epicardio  
En ese momento se produce una supradesnivelación del segmento ST, extrasísto-
les ventriculares o deflexión negativa del segmento QRS, normalizándose al retirar 
la aguja nuevamente  

Pericardiocentesis guiada por ecocardiografía (Imagen 2) 
El ecocardiograma permite determinar el lugar de acceso más seguro, habitual-
mente el que presenta la máxima separación entre las hojas del pericardio, esta-
blecer la orientación que debe llevar la aguja en la punción y verificar la posición 
intrapericárdica de la aguja una vez se ha obtenido líquido. 

Imagen 2. Localización del derrame pericárdico mediante ecocardiografía transtorácica. 
Fuente: propia
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La pericardiocentesis guiada por escopia.
Permite una evacuación exhaustiva del DP, incluso en derrames tabicados, ya que 
el catéter intrapericárdico, con el control radiológico, puede llevarse a distintos 
puntos del espacio intrapericárdico 
El abordaje subxifoideo es el más usado porque es una vía extrapleural y por su po-
sición anatómica respecto al corazón, se evitan las arterias coronarias, pericárdicas 
y las mamarias internas  
El cardiólogo realiza los siguientes pasos, ayudado por el equipo de enfermería de 
campo:
1. Infiltrar la piel y el tejido subcutáneo con solución anestésica local (a nivel 
subxifoideo) 
2. Montar el campo estéril dejando la zona de abordaje visible.
3  En paciente intubado, disminuir la PEEP y la Presión pico, ya que la presión po-
sitiva del respirador aumenta la presión intratorácica, colapsando más la aurícula 
derecha.
4. Punción pericárdica por vía subxifoidea en un ángulo de 30-45º por debajo del 
lado izquierdo de la unión condroxifoidea, cerca del vértice cardíaco; dirigiendo la 
aguja hacia el hombro izquierdo del paciente, bajo control de la escopia.
5  El avance de la punción debe ser lento, aspirando de manera constante a medida 
que se introduce la aguja 
6  Cuando se penetra en el espacio pericárdico se debe extraer una cantidad de 
líquido (50-150 ml) para conseguir una ligera mejoría hemodinámica del paciente 
(Imagen 3) 

Imagen 3. Drenaje de líquido pericárdico a través del catéter pig-tail en paciente con TP.
Fuente: propia
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7  Mediante la técnica de Seldinger, pasar guía J a través de la aguja, dilatar y pos-
teriormente pasar catéter pig-tail 
8  Conectar la llave de tres pasos al catéter, para poder ir drenando el líquido 
existente en el pericardio, ya sea con jeringas de 20cc o conectándolo a un frasco 
estéril de vacío o redón 
9. El catéter pig-tail se fija a la piel del paciente mediante sutura, realizando las fija-
ciones en dos puntos diferentes y distantes, para evitar extracciones accidentales 
(Imagen 4) 

Imagen 4. Catéter pig-tail fijado a la piel del paciente mediante sutura y conectado a bolsa de drenaje. 
Fuente: propia

Pericardiocentesis guiada por TAC

Fuente: Ad hoc

Cuidados enfermeros post procedimiento (4)

 �Comprobar la correcta sujeción del drenaje pericárdico para evitar salidas 

accidentales 

 � Registrar la intervención y la respuesta del paciente 

 �Vigilar el estado hemodinámico del paciente post-punción cada 15 minu-

tos durante la primera hora, cada 30 minutos durante la hora siguiente, una 

vez por hora durante las primeras 24h y siempre que haga falta.
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 �Controlar el drenaje pericárdico, anotando la cantidad extraída y las carac-

terísticas del líquido (seroso, serohemático, hemático, purulento, etc.).

 �Comprobar la permeabilidad del catéter mediante técnica estéril  

 � Lavar el catéter con suero salino heparinizado cada 8 horas siguiendo las 

recomendaciones de asepsia para la manipulación del catéter  

 �Curar el punto de inserción según protocolo o necesidad 

 �Mantener la bolsa de drenaje por debajo del nivel del paciente, si hay que 

movilizarlo para realizar la higiene clampar vacío o cerrar la llave de tres vías 

para evitar reflujo inverso.

 �Valorar la necesidad de evacuar el contenido del drenaje pericárdico me-

diante extracción manual 

III  RETIRADA

 � Evaluar la presencia de derrame pericárdico remanente mediante ecocar-

diografía (previo a la retirada del catéter) 

 �Observar posibles cambios hemodinámicos y posición de catéter.

 � Retirar punto de sutura de sujeción del catéter a la piel del paciente 

 � Realizar una radiografía de tórax de control al retirar el catéter.

Complicaciones

Como con todo procedimiento invasivo pueden ocurrir complicaciones, aun-

que generalmente son poco frecuentes, tienen lugar entre el 0,5 y el 1,5% (6) 

Las complicaciones más graves de la pericardiocentesis se pueden ver en 

la Tabla 4:
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Tabla 4. Complicaciones potenciales de la pericardiocentesis (6) 

Fuente: Ad hoc

Aspectos a remarcar

La pericardiocentesis es la técnica de elección para drenar el DP “a tensión”, 

siendo un procedimiento seguro en manos expertas, especialmente cuando 

se realiza guiado por una técnica de imagen cardiaca. La enfermera que asis-

te a este tipo de pacientes debe estar familiarizado con la técnica, el material 

necesario, así como en la detección de posibles complicaciones asociadas 
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Infección (pericarditis) 
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TEMA 25  
CUIDADOS ENFERMEROS EN TAQUIARRITMIAS 

Juan José de la Vieja Alarcón  Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

Natividad Crespo Carazo  Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo.

Laura Arnaiz Betolaza  Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo.

Descripción

Se define como taquiarritmia, aquella alteración del ritmo cardiaco debida al 

aumento de la frecuencia cardiaca (FC) por encima de 100 latidos por minuto 

(lpm)  Hace referencia a las variantes no sostenidas y sostenidas de taquicar-

dia que tienen origen a partir de focos en el miocardio o circuitos de reentrada 

Objetivo

 �Clasificar las taquiarritmias según la estructura anatómica donde se originan.

 � Identificar las diferentes taquiarritmias y conocer su manejo terapéutico.

 �Describir los cuidados enfermeros al paciente con taquiarritmias 

Desarrollo

Para entender mejor el desarrollo del tema se debe tener en cuenta las si-

guientes definiciones:

 �Definición de ritmo cardíaco normal: sucesión regular y constante de 

contracciones cardiacas a una frecuencia cardiaca (FC) entre 60–100 lati-

dos por minuto (lpm) en personas adultas 
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 �Definición de arritmia: alteración del ritmo cardiaco normal que afecta a 

la FC 

 �Definición de aberrancia o conducción aberrante: bloqueo transitorio 

intraventricular de alguna de las ramas, fascículos o fibras de Purkinje.

 �Definición de reentrada: persistencia de la reexcitación miocárdica du-

rante dos o más ciclos, mediante un único estímulo 

 �Definición de periodo refractario: intervalo de tiempo durante el cual es 

imposible desencadenar un potencial de acción en una célula excitable 

BASES ANATÓMICAS (1)

El impulso eléctrico nace en el nodo sinusal (NS) propagándose por los haces 

internodales auriculares hasta el nodo auriculoventricular (NAV) donde sufre 

un retraso fisiológico con el objetivo de separar la sístole auricular de la ven-

tricular y a su vez de “frenar” el bombardeo de impulsos auriculares en caso 

de taquicardias supraventriculares (TSV)  

Después, el impulso baja por el Haz de His (HH) conduciéndose a los 

ventrículos por la rama derecha e izquierda hasta desembocar en el mio-

cardio ventricular mediante la red de Purkinje. La red de Purkinje lo forman 

células especializadas que son capaces de transmitir rápidamente el impul-

so eléctrico para producir la despolarización ventricular.

MECANISMOS DE PRODUCCIÓN

Existen dos grandes mecanismos de producción de las taquiarritmias: la re-

entrada y el automatismo anormal 

Las taquicardias por reentrada como el flutter auricular (FLA), la taqui-

cardia por reentrada intranodal (TRIN) o mediada por vía accesoria (TRAV) y 

algunas taquicardias ventriculares (TV), generalmente tienen un inicio y un 

final brusco, muchas veces desencadenadas por extrasístoles y suelen ser 

regulares 
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Las condiciones necesarias para que se produzca una reentrada son tres (2):

 �Debe existir un circuito por donde puede circular (reentrar) el estímulo  Es 

decir, debe haber dos vías de conducción, una rápida con un período refrac-

tario largo y otra lenta con un periodo refractario corto 

 �Debe existir una zona del circuito con bloqueo unidireccional, que impida la 

conducción del estímulo en un sentido, pero no en el otro  

 �Debe existir una vía de conducción lenta (con periodo refractario corto) 

para que el estímulo que inicia la reentrada encuentre todas las partes del 

circuito fuera del periodo refractario cuando llegue a ellas 

Las taquicardias por automatismo anormal se suelen producir en cir-

cunstancias especiales donde las propias células musculares auriculares y 

ventriculares se despolarizan espontáneamente originando ritmos auto-

máticos anómalos 

CLASIFICACIÓN DE LAS TAQUIARRITMIAS

Se dividen en supraventriculares y ventriculares, dependiendo del lugar en el 

que se originen o las estructuras que las mantengan  (Tabla 1) 

Tabla 1. Clasificación de las taquiarritmias

Fuente: Ad hoc

TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES TAQUICARDIAS VENTRICULARES

Taquicardia sinusal Taquicardia ventricular

Fibrilación auricular Fibrilación ventricular

Flutter auricular

Taquicardia auricular

Taquicardia por reentrada intranodal

Taquicardia por reentrada auriculoventri-
cular mediada por vía accesoria
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1  TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES (TSV)

Son trastornos que se producen por encima del HH y como dato a tener en cuen-

ta, la mayoría de las TSV cursan con un patrón de QRS estrecho (<120 ms) ya que 

utilizan el sistema específico de conducción cardiaco, salvo casos de conducción 

aberrante o vía accesorias antidrómicas (el impulso baja por una vía accesoria) 

La TSV es una arritmia frecuente en urgencias, consultas externas y en 

los laboratorios de electrofisiología. Por lo general la evolución de estas ta-

quicardias suele ser benigna, aunque sí es cierto que la calidad de vida de los 

pacientes que la sufre se ve afectada (3)  

Se entiende como TSV paroxística cuando existen episodios repentinos 

y agudos que pueden repetirse en el tiempo, y no paroxística o persistente 

cuando reaparece de manera incesante pudiendo crear taquicardiomiopatías 

Dentro de las TSV se incluyen las siguientes arritmias:

 � La taquicardia sinusal (2) (TS): se define como un ritmo sinusal a una FC 

mayor de 100 lpm, por lo tanto, existe una onda P de características sinusa-

les (positiva en II y negativa en aVR) delante de cada QRS  En general, tanto 

el aumento de la FC como el descenso es progresivo y suele alcanzar hasta 

140 lpm  Generalmente ocurre en respuesta a un tono adrenérgico au-

mentado por diferentes causas (ejercicio, dolor, fiebre, ansiedad, insufi-

ciencia cardiaca o respiratoria, hipertiroidismo…). (Imagen 1).

Imagen 1. Taquicardia Sinusal.

Fuente: Imagen cedida por MPV.
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 � La fibrilación auricular (FA): consiste en la contracción masiva y descoor-

dinada de la aurícula  Es la arritmia más frecuente  (Imagen 2)  

Imagen 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones con FA.

Fuente: Imagen cedida por MPV.

 � Etiología: son múltiples, pero entre ellas destacar la hipertensión arte-

rial y la patología coronaria como principales 

 � Síntomas: pulso rápido e irregular, astenia, fatiga  En algunas ocasio-

nes puede ser silente 

 �Diagnóstico: en el registro electrocardiográfico, ausencia de ondas P 

y presencia de ondas “f” (ondulaciones irregulares de la línea de base) 

con un ritmo irregular. En la Tabla 2 se define la FA según su evolución 

en el tiempo 
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Tabla 2. Patrón de la FA según su evolución en el tiempo (⁴)

Fuente: Ad hoc

 �Complicaciones: la más frecuente y peligrosa es la formación de 

trombos aumentando el riesgo de accidente cerebrovascular (AVC)  

En general, los pacientes están anticoagulados con antagonistas de la 

Vitamina K (acenocumarol / warfarina) o con los nuevos anticoagulan-

tes (Dabigatrán, Rivaroxaban, Apixabán, Edoxabán) 

 �Tratamiento (4,5): enfocado a si existe o no inestabilidad hemodinámica 

según el siguiente esquema  (Figura 1) 

Patrón de FA Definición

FA diagnosticada por 
primera vez

La FA no ha sido diagnosticada antes, independiente-
mente de la duración de la arritmia o la presencia y la 
gravedad de los síntomas relacionados con ella 

FA paroxística Autolimitada, en la mayoría de los casos en 48 h. Algunos 
episodios de FA paroxística pueden durar hasta 7 días.

FA persistente La FA se mantiene durante más de 7 días 

FA persistente de 
larga duración

FA continua de duración ≥ 1 año tras adoptar la estrate-
gia de control del ritmo cardiaco 

FA permanente Se asume la FA de forma crónica 
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Figura 1. Tratamiento de la FA de reciente aparición.

Fuente: Modificado de ESC Guidelines for the Management of Atrial Fibrillation Developed in 

Collaboration With EACTS. European Heart Journal. 2016.

 � El flutter auricular (FLA): se define como una macroreentrada a nivel de la 

aurícula derecha o izquierda. 

 � Etiología: habitualmente este tipo de arritmia se presenta en pacien-

tes con cardiopatía estructural (valvulopatías, postcirugías, etc ) 

 � Síntomas: frecuentemente palpitaciones, astenia, mareo, etc  Sobre 

todo, si cursa con frecuencias ventriculares altas 

 �Diagnóstico: en el registro electrocardiográfico son típicos los dientes 

de sierra llamadas ondas F, la frecuencia auricular suele ser de unos 300 

lpm  

 �Complicaciones: al igual que la FA, es la formación de trombos au-

mentando el riesgo de AVC  Otra complicación menos frecuente es la 

taquicardiomiopatía debida a las frecuencias ventriculares altas 

 � Tratamiento: el tratamiento del FLA es similar al de la FA  El riesgo 

de ACV de los pacientes con FLA no es muy diferente del de los 
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pacientes con FA. Por otra parte, muchos pacientes diagnosti-

cados de FLA sufren FA  Por lo tanto, la anticoagulación debe ser 

similar para ambas afecciones  Para el FLA se emplean los mismos 

fármacos que para el control de la frecuencia en la FA, pero gene-

ralmente es más difícil de lograr. En caso de inestabilidad hemo-

dinámica está indicada la CVE (sincronizada) previa sedación del 

paciente 

 � La taquicardia auricular (TA): conocida también como taquicardia 

auricular automática o paroxística  Tiene su origen fuera del NS  Se 

puede diferenciar en focal (ondas P de igual morfología) y multifocal 

(ondas P de diferentes morfologías que puede confundirse con FA)  

(Imagen 3) 

 � Etiología: puede ser causada por múltiples patologías como son 

enfermedades cardiacas, del aparato respiratorio, trastornos meta-

bólicos, farmacológicas, abuso de alcohol y otras sustancias. 

 � Síntomas: son similares a los presentados en otras arritmias supra-

ventriculares dependiendo de las enfermedades de base  

 �Diagnóstico: en el registro electrocardiográfico, las ondas P son 

diferentes a las del ritmo sinusal  

 �Complicaciones: la taquicardiomiopatía, insuficiencia cardiaca con-

gestiva, reducción de la fracción de eyección 

 � Tratamiento: requieren tratamiento de la enfermedad de base y 

control de la frecuencia con fármacos como betabloqueantes, vera-

pamilo, diltiazem. El control de la frecuencia de manera farmacológica 

es complejo, por lo que en algunos casos se puede optar por ablación 

con radiofrecuencia del foco. Si existe inestabilidad hemodinámica 

se debe optar por la CVE sincronizada.
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Imagen 3. Electrocardiograma de 12 derivaciones con TA.

Fuente: Imagen cedida por SPO.

 � La taquicardia por reentrada intranodal (TRIN): reentrada producida en el 

triángulo de Koch participando con seguridad el NAV. (Imagen 4).

 � Etiología: se manifiesta principalmente en mujeres de mediana edad 

(40-50 años), aunque puede presentarse en niños y ancianos.

 � Síntomas: palpitaciones rápidas y regulares, de inicio súbito y en pa-

cientes con enfermedad coronaria, la presencia de angina 

 �Diagnóstico: en el registro electrocardiográfico, la presencia de QRS 

estrecho y onda P no visible debido a que la activación auricular y ven-

tricular son simultáneas. En ocasiones se puede ver una muesca al final 

del QRS que corresponde a la onda P retrógrada 

 �Complicaciones: el curso suele ser benigno, salvo casos de enferme-

dad subyacente 
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 �Tratamiento: si cursan con inestabilidad, las maniobras vagales están 

indicadas, si el deterioro hemodinámico es mayor, la administración de 

adenosina intravenosa (IV) o CVE (sincronizada). A largo plazo la abla-

ción con radiofrecuencia está indicada si el control con fármacos no es 

bien tolerado 

Imagen 4. Electrocardiograma de 12 derivaciones con TRIN.

Fuente: Imagen cedida por SPO.

 � La taquicardia por reentrada auriculoventricular mediada por vía acce-

soria (TRAV): conexiones anómalas que conectan aurículas y ventrículos 

debidos a anomalías del desarrollo embriológico de los anillos mitral o tri-

cúspide. Pacientes con Wolff Parkinson White (WPW). (Imagen 5).

 � Etiología: suelen presentarse en la primera etapa de la vida y/o adoles-

cencia. Es más frecuente en hombres.

 �Síntomas: si no cursan con complicaciones los síntomas son los típicos 

de otras TSV 
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 �Diagnóstico: la existencia de preexcitación en el ECG basal reconociendo 

la triada (PR corto, onda delta y QRS ancho). En casos de vías accesorias 

ocultas, solo durante taquicardia se puede observar onda P retrógrada 

 �Complicaciones: la muerte súbita es una eventualidad muy rara, cuan-

do ocurre, de forma característica se precede de taquicardias sintomá-

ticas, de modo que es virtualmente inexistente en sujetos previamente 

asintomáticos, como primera manifestación de la enfermedad  En 

pacientes con preexcitación que sufren una parada cardiaca, el me-

canismo es la aparición de FA preexcitada y con respuesta ventricular 

muy rápida que acaba degenerando en fibrilación ventricular (FV).

 �Tratamiento: lo recomendable es hacer ablación programada con ra-

diofrecuencia de la vía accesoria. Si existe deterioro hemodinámico, 

por entrada en FA, estaría indicado CVE urgente 

Imagen 5. Electrocardiograma de 12 derivaciones con WPW.

Fuente: Imagen cedida por SPO.

385



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

2  TAQUICARDIAS VENTRICULARES (7)

Las taquicardias ventriculares (TV) son arritmias producidas en el tejido ven-

tricular, no es necesario el NAV como parte del circuito  Son arritmias poten-

cialmente mortales que, generalmente, necesitan de tratamiento urgente 

para devolver el ritmo normal al corazón.

Se definen como la sucesión de 3 o más extrasístoles ventriculares. El 

QRS es ancho (>120 ms). Son de presentación y pronóstico variable al igual 

que su clasificación. (Imagen 6).

Imagen 6. Taquicardia Ventricular sin Pulso (TVSP).

Fuente: Imagen cedida por MPV.

Se clasifican atendiendo a dos criterios:

 � Según morfología:

 �TV monomórficas: todos los QRS de una misma derivación tienen la 

misma morfología 

 �TV polimórficas: los QRS de una misma derivación cambian de morfo-

logía (ejemplo: Torsade de Pointes)  (Imagen 7) 
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 � Según la duración y tolerancia clínica:

 �TV no sostenidas: las que duran menos de 30 segundos y son bien 

toleradas 

 �TV sostenidas: las que duran más de 30 segundos o durando menos de 

30 segundos son mal toleradas  

 � Etiología: suelen darse en enfermedades cardiacas como, por ejemplo: 

cardiopatía isquémica (CI), miocardiopatías hipertróficas, miocarditis, 

displasias, enfermedades genéticas o pueden estar relacionadas con el 

consumo de drogas, anomalías electrolíticas y también, como efecto se-

cundario de algunos medicamentos 

 � Síntomas: en casos de TV no sostenida pueden no causar síntomas, en 

otros casos pueden dar mareos, disnea, astenia, palpitaciones, dolor tipo 

angina, y hasta síncope o parada cardiorrespiratoria.

 �Diagnóstico: una buena historia clínica, examen físico, un electrocardio-

grama (ECG) de 12 derivaciones y un control analítico. El ECG se caracteriza 

por un QRS ancho, disociación A-V (si son muy rápidas es muy difícil ver) e 

imagen de bloqueo de rama derecha o izquierda en V1.

 �Complicaciones: dependen mucho de la FC y la duración de la arritmia. 

Generalmente cursan con insuficiencia cardíaca (IC), mareos, síncope y 

puede llegar a la muerte súbita por degeneración en FV 

 �Tratamiento: si existe inestabilidad hemodinámica, está indicada la CVE 

sincronizada en TV monomórfica y desfibrilación (DF) en TV polimórfica 

muy rápida y/o sin pulso  El resto de las actuaciones están enfocadas a 

tratamiento con antiarrítmicos, ablación con catéter, implante de desfibri-

lador automático implantable y tratamiento de la enfermedad subyacente  

En las Torsades de Pointes, si no hay deterioro hemodinámico, estaría indi-

cado el tratamiento con sulfato de magnesio IV 
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Imagen 7. Taquicardia Ventricular polimórfica.

Fuente: Imagen cedida por SPO.

3  FIBRILACIÓN VENTRICULAR

La FV es un ritmo desorganizado, caótico, con ondulación de la línea de base 

a muy alta frecuencia coincidiendo con un paciente inconsciente en parada 

cardiocirculatoria  Es la causa principal de muerte súbita ya que el ventrículo 

que fibrila no desarrolla actividad mecánica útil por lo que no se genera pulso 

arterial (6)  (Imagen 8)  

 � Etiología: difieren entre personas jóvenes y las de mayor edad. En jóvenes 

predominan las canalopatías, miocardiopatías, miocarditis, y abuso de 

sustancias, en mayores es más habitual en CI, valvulopatías e IC (7) 

 � Síntomas: lo habitual es tener pérdidas de conocimiento bruscas, pérdida 

de pulso y dolor torácico 
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 � Patologías potencialmente desencadenantes: 

 � Síndrome de Brugada: elevación cóncava prominente del segmento 

ST o del punto J mayor o igual de 2 mm en derivaciones precordiales 

derechas.

 � Síndrome del QT largo: repolarización tardía ventricular, QTc >450-

460 ms  Puede dar lugar a Torsade de Pointes

 �Complicaciones: muerte súbita y pérdida de irrigación en los tejidos  

Cuanto más tiempo pasa el cuerpo sin irrigación sanguínea, mayor es 

el riesgo de lesiones en el cerebro y otros órganos  Puede producirse la 

muerte en cuestión de minutos 

 �Tratamiento: el único tratamiento eficaz es la DF urgente iniciando a la 

vez, maniobras de reanimación cardiopulmonar.

Imagen 8. Fibrilación Ventricular.

Fuente: Imagen cedida por FJGA.
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Cuidados enfermeros (8)

Los cuidados enfermeros van dirigidos a la vigilancia y reconocimiento precoz 

de las taquiarritmias, así como a evaluar la tolerancia hemodinámica y clínica 

del paciente durante el episodio arrítmico  

Es imprescindible la monitorización electrocardiográfica continua, así 

como la valoración de los signos vitales, disponer de catéter venoso funcio-

nal y permeable para la administración de fármacos antiarrítmicos IV, según 

prescripción facultativa  

Si las taquicardias no responden a fármacos antiarrítmicos IV y son mal 

toleradas se procederá a la CVE sincronizada o DF según indicación, previa 

sedación del paciente 

Aspectos a remarcar

Es necesaria la formación en electrocardiografía de las enfermeras en 

arritmias cardiacas, para poder detectar, actuar y avisar de manera pre-

coz ante taquiarritmias, especialmente aquellas que producen deterioro 

hemodinámico.
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TEMA 26  
CARDIOVERSIÓN Y DESFIBRILACIÓN ELÉCTRICA

Isabel M ª Lillo Ródenas  Enfermera Unidad de Arritmias. Hospital General 

Universitario Dr. Balmis de Alicante.

Descripción

La cardioversión (CV) y la desfibrilación (DF) son dos tipos de terapia que tienen 

como objetivo revertir diferentes trastornos del ritmo cardíaco a ritmo sinusal  

Para ello, se aplica un choque eléctrico sobre el paciente. Se trata de dos tra-

tamientos con una amplia trayectoria debido en gran parte a su fácil y rápida 

ejecución, alta eficacia y bajos costes.

La DF se utiliza para revertir fibrilación ventricular (FV) y taquicardia ven-

tricular sin pulso (TVSP)  En estos casos, la premura viene determinada por 

la gravedad de estos ritmos, en los que, de no haber tratamiento urgente, 

pueden derivar en muerte (1) 

La CV se utiliza para revertir fibrilación auricular (FA), flutter auricular (FLA), ta-

quicardia supraventricular (TSV) y taquicardia ventricular con pulso (TV)  Se puede 

realizar de manera urgente o programada, si la situación del paciente lo requiere (2) 

Ambas terapias tienen sus inicios en los años 50 y se han mantenido hasta 

nuestros días como tratamiento de elección para reestablecer el ritmo sinusal 

de forma segura 

Objetivos

 �Dotar de la información necesaria a las enfermeras del área de críticos 

de los conocimientos para identificar y desarrollar su labor en las mejores 

circunstancias posibles 
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 �Dar a conocer esta área de actuación a aquellas enfermeras que se están 

formando y poder consultar todos los conceptos desde un punto de vista 

disciplinar  

 �Convertir este manual en una herramienta útil y un recurso de consulta 

obligada en el ámbito de críticos 

Desarrollo

CARDIOVERSIÓN

La CV es un procedimiento frecuentemente utilizado en el ámbito hospita-

lario y por las unidades de emergencias móviles  Es por ello, que el personal 

de enfermería, y en concreto el personal del área de críticos, debe entender 

y dominar esta técnica para su correcta realización y prevenir sus posibles 

complicaciones 

Existen dos tipos de CV:

 �Cardioversión farmacológica (CVF) 

 �Cardioversión eléctrica (CVE) 

La CVF trata de revertir a ritmo sinusal algunas arritmias por medio de 

tratamiento farmacológico, concretamente antiarrítmicos. En muchas oca-

siones resulta un método eficaz que evita tener que realizar la CVE. La CVF 

restaura el ritmo sinusal en aproximadamente el 50% de pacientes con FA 

de reciente comienzo (3) 

La CVE es la más utilizada de las dos, consiste en restablecer el ritmo 

sinusal por medio de una descarga eléctrica  Es más rápida y efectiva  Puede 

ser suministrada directamente sobre el miocardio (CVE interna o intratorá-

cica) o a través del tórax del paciente (CVE externa o transtorácica)  

 � La CVE interna puede realizarse intraquirófano durante cirugía torácica o 

por medio de un desfibrilador automático implantable (DAI).
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 � La CVE externa es la más frecuente  Consiste en una descarga suministra-

da por un desfibrilador externo directamente sobre el tórax del paciente, 

por medio de palas externas o electrodos adhesivos.

Indicaciones

Si se profundiza en la CVE, que será la más utilizada en unidades de críticos, la 

indicación está directamente relacionada con la inestabilidad hemodinámica 

del paciente (Figura 1). La inestabilidad hemodinámica aguda requiere una 

intervención inmediata  

Si la vida del paciente se encuentra comprometida, se realizará una CVE 

urgente:

 �TV con pulso mal tolerada 

 �TSV mal tolerada. En este caso se realizaría CVF como técnica de elección.

 � FA/FLA rápidos con deterioro hemodinámico.

 � Pacientes con FA que presentan: síncope, edema de pulmón, isquemia 

miocárdica en curso, hipotensión sintomática o shock cardiogénico.
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CV= Cardioversión, FA= Fibrilación Auricular, NACO= Nuevos Anticoagulantes 

Orales, VKA= Antagonistas de la Vitamina K, ET= Ecocardiografía transtorácica, ETE= 

Ecocardiografía transesofágica, ACO= anticoagulantes orales, CHA DS2-VASc= Escala 

de estimación del riesgo de accidente cerebrovascular en pacientes con FA. AI= Aurícula 

Izquierda, AAI= Apéndice aurícula izquierda.

Figura 1. Diagrama de flujo para la toma de decisiones sobre la CV de la FA dependiendo 

de la presentación clínica, el inicio de la FA, la ingesta de anticoagulación oral y los 

factores de riesgo de accidente cerebrovascular (4).

Fuente: Modificado de Eur Heart J. 2021;42(5):373-498.

Se recomienda realizar CV a pacientes que presenten FA persistente y 

que sean sintomáticos  Mientras que la CVF está indicada sólo en pacientes 

que se encuentren hemodinámicamente estables (Figura 2). Si el paciente 

se encuentra inestable hemodinámicamente, se recomienda realizar CVE de 
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emergencia  Además, se debe valorar el uso de amiodarona para controlar la 

frecuencia cardíaca  (Figura 3) 

Si el estado del paciente lo permite y no corre riesgo, la CVE puede ser 

programada  En este caso, las arritmias que suelen tratarse de este modo son 

FA y FLA 

Figura 2. Recomendaciones para CVE y CVF en FA y su nivel de evidencia (4).

Fuente: Modificado de Eur Heart J. 2021;42(5):373-498.

Figura 3. Recomendaciones para el tratamiento de la FA con inestabilidad 

hemodinámica y su nivel de evidencia (4).

Fuente: Modificado de Eur Heart J. 2021;42(5):373-498.
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Contraindicaciones

 �Tromboprofilaxis incorrecta.

 � Fase aguda del ictus (aparición de fenómenos embólicos) 

 �Taquiarritmias de origen sinusal 

 � Intoxicación con digitálicos y/o quinidina 

 �Hipopotasemia 

 � FA con bloqueo cardíaco avanzado

 � FA crónica

 � FA muy lenta 

 �Aurícula izquierda muy dilatada.

Anticoagulación

Uno de los aspectos más relevantes a tener en cuenta a la hora de realizar 

una CVE es la correcta anticoagulación del paciente. Una tromboprofilaxis 

adecuada asegura una técnica segura, eficaz y evitará complicaciones no de-

seadas  En pacientes críticos, se debe intentar la CVE sin demora y la anticoa-

gulación debe iniciarse lo antes posible  Tal y como se muestra en el diagrama 

de la Figura 1, dependerá del estado hemodinámico del paciente. 

El papel de la enfermera será muy relevante a la hora de detectar posi-

bles complicaciones derivadas del tratamiento anticoagulante tales como 

sangrados, eventos tromboembólicos, etc 

Recursos materiales y humanos

Para la realización de esta prueba son necesarios al menos, un/a enfermero/a, 

un facultativo, un segundo enfermero/a o auxiliar de enfermería 
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En cuanto al material, será preciso:

 �Desfibrilador externo (con palas externas o parches adhesivos de desfibri-

lación). En la UCI es frecuente que el desfibrilador sea bifásico.

 � Pulsioxímetro 

 �Tensiómetro 

 � Electrocardiógrafo 

 � Sistema de perfusión 

 � Sistema de canalización y sujeción de vía intravenosa (imprescindible para 

realizar la CVE de forma segura).

 � Electrodos ECG 

 �Gafas nasales y mascarilla con reservorio y Ambú® 

 �Cánulas de intubación oro-traqueal o de Guedel de varios tamaños.

 �Crema para quemaduras 

 � Fármacos y material para su administración 

Los fármacos más utilizados son los siguientes: 

 � Sedantes (Propofol, diazepam, midazolam y su antagonista, flumazenilo).

 �Hipnóticos (Etomidato) 

 �Antieméticos (Metoclopramida, granisetrón, …, por los posibles efectos 

eméticos de los anteriores) 

 �Atropina 
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 � Suero fisiológico al 0,9% y suero glucosalino (por si fuera necesario en 

pacientes diabéticos) 

 � Isoproterenol 

Cuidados enfermeros

I  PREVIO A LA CVE

 �Comprobación de la firma de consentimiento informado. Si se trata de un 

procedimiento electivo y siempre que el estado hemodinámico del pacien-

te lo permita 

 � Explicar al paciente (si su estado lo permite) y familia el procedimiento de 

CVE  Duración, expectativas y posibles complicaciones 

 �Comprobar que el paciente se encuentra en ayunas, al menos en las últi-

mas 6 horas en caso de ser un procedimiento electivo. Si es necesaria una 

CVE urgente, se realizará de manera inmediata.

 �Comprobar las alergias del paciente 

 � Si existiera prótesis dental debe retirarse, al igual que objetos metálicos 

que pudieran ocasionar quemaduras al paciente 

 �Monitorizar al paciente asegurando la presencia de la arritmia.

 �Vía periférica canalizada y permeable.

 � Preparar la medicación según peso y otras patologías 

II  DURANTE LA EJECUCIÓN CVE

 � El paciente debe estar en decúbito supino, con el tórax desnudo y la cabe-

cera de la cama totalmente libre  (Imagen 1) 
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 � El paciente estará monitorizado con el desfibrilador y con un registro en 

pantalla lo suficientemente claro como para objetivar la presencia de la 

arritmia y su regreso a ritmo sinusal. De igual forma, el desfibrilador debe 

ser capaz de sincronizar la onda R correctamente.

 �Activar la sincronización.

 � En pacientes portadores de marcapasos (MP) o DAI será interesante dis-

poner del programador apropiado para posibles confirmaciones y ajustes 

del dispositivo 

 �Administrar la medicación correspondiente, asegurando su correcta 

acción 

 �Colocar los parches adhesivos de desfibrilación o las palas sobre el tórax 

del paciente (en este caso se aplicará gel conductor sobre las palas)  En 

las unidades de críticos lo habitual es mantener los parches adhesivos en 

pacientes inestables hemodinámicamente, por el riesgo de recurrencia de 

arritmias   

 � Elegir la energía de descarga  Dependerá de la arritmia que se va a tratar  

 � FA: La energía que se utiliza habitualmente para esta arritmia se ha 

venido a llamar “terapia escalonada”. Es decir, comenzar con dosis de 

150J e ir incrementándola hasta 200J en caso de no ser efectiva, con 

desfibriladores bifásicos (en caso de desfibrilador monofásico la terapia 

de energía sería 200-300J)  No existe actualmente consenso en la co-

munidad científica sobre la idoneidad de una dosis de energía para esta 

arritmia, lo que sí ha sido ampliamente estudiado es la clara ventaja de 

la desfibrilación bifásica frente a otros tipos de energía (5,6) 

 � FLA y TSV: descarga inicial de entre 50-100J son las más utilizadas. 

(Los últimos estudios parecen indicar que incluso dosis menores son 

efectivas)  
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 �TV con pulso: 120-150J para la descarga inicial  Y dosis posteriores con 

aumentos graduales de energía (7) 

 �Cargar la energía 

 �Avisar al resto del equipo de la descarga inminente 

 �Administrar la descarga, con especial atención al correcto contacto de las 

palas sobre el pecho del paciente y ejerciendo una presión moderada para 

asegurar la entrada de energía 

 �Comprobar rápidamente el ritmo del paciente y la correcta oxigenación 

 � La descarga se puede repetir hasta llegar a máxima energía, normalmente 

hasta en 3 ocasiones, salvo otra indicación médica.

Imagen 1. Realización de CVE.

Fuente: Propia
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III  POSTERIORES A CVE

 �Valorar el estado del paciente: oxigenación, ritmo, nivel de consciencia 

 � Realizar ECG si no queda claro el registro en la tira de ritmo.

 � Se recomienda pretratar la zona de descarga con pomada para quemaduras.

 � Si el paciente fuera portador de MP o DAI comprobar el adecuado funcio-

namiento y reprogramar (solo si es necesario) 

 �Dejar constancia de todo el proceso en los registros de enfermería 

Aspectos a remarcar 

La posición de los parches adhesivos/palas Antero-Posterior genera una 

descarga mayor en la aurícula izquierda que la posición Antero-Lateral 

y restaura el ritmo sinusal de manera más efectiva (8)  Es muy importante 

mantener la anticoagulación, en caso de llevarla, o iniciar una pauta indica-

da por el facultativo responsable  

Las complicaciones son infrecuentes, pero entre ellas se encuentran: 

�Arritmias 

�Bradicardias 

�Bloqueos auriculoventriculares 

�Tromboembolismo pulmonar 

�Riesgos derivados de la sedación 

�Quemaduras en la piel 
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DESFIBRILACIÓN

La DF es el tratamiento eléctrico de la FV y TVSP  Consiste en transmitir una 

cantidad de corriente eléctrica de suficiente magnitud a través del músculo 

cardíaco, en situación eléctrica y mecánica caótica, con el objetivo de despo-

larizar simultáneamente una masa crítica del mismo y conseguir, que el nodo 

sinusal reasuma el control del ritmo cardíaco, es decir, con actividad eléctrica 

organizada y presencia de pulso (9) 

Indicaciones

La DF es altamente efectiva en el tratamiento de arritmias ventriculares po-

tencialmente mortales  Es la medida terapéutica más importante en el trata-

miento de la FV (Figura 4)  El tiempo que transcurre entre el inicio de la FV y la 

DF es determinante para la supervivencia  La DF en los 3-5 primeros minutos 

del colapso pueden producir tasas de supervivencia tan altas como 50-70% (10) 

Figura 4. Recomendaciones para el manejo de Muerte Súbita y su nivel de evidencia (4).

Fuente: Modificado de Eur Heart J. 2021;42(5):373-498.

Tipos de desfibrilación

En el entorno del paciente crítico, pueden darse varias situaciones en la DF al 

paciente:

1  DF con desfibrilador externo o manual. La más frecuente. (Imagen 2).

2  DF con desfibrilador interno, si el paciente es portador de DAI. 
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1. Desfibrilación externa o manual

Es aquella que se realiza durante la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) 

(Figura 5 - Ver anexo). Para ello, se necesita un desfibrilador externo (aparato 

que debe estar presente en todas las unidades de críticos y con los que todo 

el personal sanitario debe estar familiarizado).

Imagen 2. Desfibrilación externa con parches.

Fuente: Propia

El desfibrilador externo es un dispositivo portátil, que consta de las si-

guientes características:

 � Pantalla: ofrece registro ECG, FC, saturación oxígeno, energía prevista 

para desfibrilar, modo de DF, y otros datos secundarios.

 � Botones/selectores: encendido/apagado, selector derivación, selector de 

energía, carga/descarga, modos, selector sincronización y otros selecto-

res como modo marcapasos u opciones de menú 

 � Palas/parches: cada uno con su correspondiente cable. Las palas suelen 

contar con sus propios botones para carga/descarga  Las palas deben te-

ner la opción de convertirse en palas pediátricas e incluso en palas internas, 

si fuera necesario 
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 �Cable electrodos de monitorización.

 �Clavija/cable alimentación 

 � Pulsioxímetro 

 � Impresora de ECG 

Técnica

 � Encender el desfibrilador automático externo.

 �Colocar los latiguillos de monitorización en el tórax desnudo y despejado 

del paciente 

 �Colocar dispositivo de saturación de oxígeno 

 �Aplicar los parches adhesivos de desfibrilación y conectar al desfibrilador, 

en caso de no disponer aplicar gel conductor en las palas de DF 

 � Seleccionar energía de choque (habitualmente 150-200J Bifásico, 200-

360J Monofásico) 

 �Comprobar que el ritmo que se visualiza en pantalla es apto para descarga.

 � La opción de sincronización de la descarga debe estar DESACTIVADA 

para este tipo de arritmias (FV, TVSP) 

 � Pulsar botón de carga de energía. Esperar las señales acústicas que asegu-

ran la carga completa y la posible descarga 

 � Si se realiza DF mediante palas externas, se colocarán las palas y se ejerce-

rá una presión sobre el tórax para asegurar una buena DF 

 �Asegurar que no existe contacto con el paciente que pudiera provocar un 

accidente. Se debe avisar verbalmente de la descarga inminente y verificar 

la posición de seguridad del equipo antes de la descarga  
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 �Comprobar el ritmo cardíaco de nuevo en la pantalla 

 � Pulsar botón/es de descarga 

 �Comprobar recuperación del ritmo y presencia de pulso, de no ser así con-

tinuar con las maniobras de RCP 

2. Desfibriladores automáticos implantables

En este caso, la fuente de energía eléctrica se encuentra en una pequeña batería 

que, junto con electrodos, está implantada subcutáneamente sobre el pectoral 

izquierdo del paciente (en algunos casos el lugar de implantación puede variar).

Este tipo de dispositivos es capaz de identificar, mediante algoritmos 

específicos, posibles arritmias. De igual forma, procede a su tratamiento 

mediante sobreestimulación o DF y reevalúa el ritmo  Todo ello, sin la inter-

vención de personal alguno 

Algunos pacientes que se encuentran en las unidades de críticos cuen-

tan con DAI implantado. En estos casos pueden requerir inhibir las funciones 

del desfibrilador para tomar el control a través de dispositivos externos. 

Habitualmente puede requerir la intervención de facultativos o enfermeras 

especialistas. Igualmente pueden realizarse maniobras de sobreestimula-

ción o desfibrilación cardíaca a través de ellos.

Recursos humanos y materiales

Para la realización de esta técnica son deseables al menos, un/a enfermero/a, 

un cardiólogo, un segundo enfermero/a o auxiliar de enfermería  Sin embar-

go, al tratarse de una terapia urgente, no serán imprescindibles 

En cuanto al material:

 �Desfibrilador externo (con palas o parches autoadhesivos).

 � Pulsioxímetro 
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 �Tensiómetro 

 � Electrocardiógrafo 

 � Fármacos y material para su administración presente en el carro de paradas 

 � Sistema de perfusión 

 � Sistema de canalización y sujeción de vía intravenosa (imprescindible para 

realizar la DF de forma segura).

 � Electrodos ECG 

 � Electrodos multifunción 

 �Gafas nasales y mascarilla con reservorio y Ambú® 

 �Cánulas de intubación oro-traqueal o de Guedel de varios tamaños.

 �Crema para quemaduras 

Aspectos a remarcar 

Colocación palas/electrodos: resulta interesante identificar pacientes 

susceptibles de terapias de DF para poder anticiparse a posibles arritmias  

De esta forma, la colación de parches de DF optimizaría el tiempo de tera-

pia, que como se ha visto es vital.

La presión con la que se colocan las palas sobre el tórax del paciente tam-

bién tiene su importancia. Este estrecho contacto asegura una disminu-

ción de la impedancia transtorácica de choque. Cuanto menor sea, mejor 

será el flujo de energía que llegará al miocardio y asegurará la DF (¹¹)  Un 

óptimo contacto también se asegura con un correcto rasurado de la zona y 

la aplicación de gel conductor sobre las palas 
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De igual forma, la colocación de palas/parches de DF debe abarcar la 

mayor cantidad posible de masa miocárdica  Colocando una pala sobre el 

esternón y la otra lo más orientada al ápex del VI posible  La posición ante-

ro-lateral (Imagen 3) es la más recomendable para arritmias ventriculares  

Mientras que la posición antero-posterior resulta más eficaz en arritmias 

auriculares  (Imagen 4 y 5) 

Imagen 3. Posición antero-lateral de los parches de desfibrilación.

Fuente: Propia

Imagen 4 y 5. Posición antero-posterior de los parches.

Fuente: Propia
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Resulta fundamental que el personal sanitario, en general, y enfermería, 

en particular, esté familiarizado con la DF. Frecuentemente, los primeros 

profesionales en responder a las paradas cardíacas son las enfermeras  

Por ello, se debe tener el conocimiento adecuado y la capacitación para 

proporcionar una terapia de RCP oportuna y eficiente, en caso necesario. 

Con ello, se abordaría la brecha entre la evidencia y la práctica clínica (¹²) 

Cuidados enfermeros

Durante la DF resulta de vital importancia mantener el ritmo cardíaco correc-

tamente monitorizado, para evaluar continuamente el estado del paciente. 

Asimismo, la saturación de oxígeno debe estar constantemente observada 

para poner en marcha las maniobras que aseguren óptimos niveles de oxíge-

no en sangre 

Tras una DF y concretamente en unidades de críticos, los pacientes de-

berán estar estrechamente vigilados puesto que el riesgo de recurrencia de 

arritmias ventriculares es alto  Lo más importante, sin duda, es reconocer 

las causas para poder tratarlas precozmente.

Una vez que el paciente ha sido estabilizado, procurarle calma y anal-

gesia, si fuera necesario  Una descarga puede ser muy dolorosa y puede 

provocar quemaduras en las zonas de las palas/parches de DF.
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ANEXO

Figura 5. Algoritmo de Soporte Vital Avanzado. European Resuscitation Council (7)

Fuente: Modificado de G.D. Perkins, et al. European Resuscitation Council Guidelines 2021: 

Executive summary, Resuscitation (2021) Traducción oficial al castellano del Consejo Español de 

RCP (CERCP) DOI: https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.003
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TEMA 27  
CUIDADOS ENFERMEROS EN BRADIARRITMIAS

Mercè Fontanals Fernández  Enfermera referente Unidad Electrofisiología y 

Arritmias, Servicio de Cardiología. Hospital Universitario de Bellvitge, Hospitalet 

de Llobregat.

Descripción

Anatomofisiología del sistema de conducción cardiaca

El sistema de conducción cardiaca es el lugar donde se produce y transmite 

el estímulo eléctrico que permite la contracción del corazón. Está compuesto 

por el Nodo Sinusal (NS) Nodo Auriculoventricular (NAV), el Haz de His y las 

fibras de Purkinje.

En condiciones normales, en el NS se genera el impulso eléctrico, actuan-

do de marcapasos fisiológico del corazón. El NS tiene como principal caracte-

rística el automatismo de sus células, que genera una estimulación eléctrica 

con frecuencias de entre 60 y 100 latidos por minuto (lpm), en condiciones 

normales (1) 

Se ubica en la unión de la vena cava superior/aurícula derecha. Este impul-

so inicial, se propaga a ambas aurículas provocando la contracción auricular 

Tras ello, el impulso eléctrico avanza hasta el NAV, disminuyendo la ve-

locidad de conducción, lo cual se traduce en el electrocardiograma (ECG) de 

superficie en forma de intervalo PR. El NAV se localiza en la base del septo 

interauricular, en el vértice superior del Triángulo de Koch. Su misión principal 

es transmitir los estímulos desde las aurículas a los ventrículos, dado que, en 

condiciones normales, es el único nexo entre ambas estructuras  También 
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hace de filtro evitando que determinadas arritmias auriculares se transmitan 

a los ventrículos generando arritmias ventriculares (1-3) 

De ahí, el estímulo llega al haz de His. Este penetra en el cuerpo fibroso 

central  Tiene un trayecto común que acaba dividiéndose en dos ramas, la 

derecha y la izquierda. Las dos recorren el septo interventricular hasta que 

la rama izquierda se divide en dos fascículos: el anterior y el posterior, rami-

ficándose y formando así las fibras de Purkinje. La rama derecha permanece 

indivisible y transcurre por la parte derecha del septo hasta fragmentarse en 

pequeños fascículos formando las fibras de Purkinje.

Las fibras de Purkinje son las responsables de despolarizar los ventrícu-

los.  Están formadas por células especializadas en transmitir rápidamente el 

impulso eléctrico, formando una red subendocárdica en ambos ventrículos 

que garantiza la despolarización simultánea (1-3) 

Definición de bradiarritmia

La frecuencia cardiaca (FC) puede ser muy variable en población sana, según 

edad, sexo, ejercicio físico, y sistema nervioso simpático/parasimpático 

En individuos sanos, especialmente en jóvenes y deportistas, pueden 

observarse FC por debajo de los 40 lpm, así como pausas sinusales de hasta 

2 segundos (sobre todo durante el sueño o el reposo). Esto puede consi-

derarse como fisiológicamente correcto. No es tan frecuente encontrar 

bloqueos sinoauriculares, auriculoventriculares (AV) de primer y segundo 

grado tipo I; aunque tampoco tienen demasiada significación clínica en 

estos casos 

Se define como bradicardia o bradiarritmia patológica a toda FC inferior a 

60 lpm cuando vaya acompañada de clínica de mareo o síncope del paciente. 

Dentro de las bradiarritmias se distinguen varios tipos: bradicardia sinusal, 

la pausa sinusal, los bloqueos sinoauriculares y los bloqueos AV de primero, 

segundo y tercer grado 
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Objetivos

 �Definir una bradiarritmia.

 �Dar a conocer la clasificación de las bradiarritmias.

 � Identificar la etiología de las bradiarritmias.

 � Identificar los signos y síntomas de las bradiarritmias.

 �Conocer la evolución, complicaciones y pronóstico 

 � Revisar los tratamientos posibles para las bradiarritmias 

 �Describir los cuidados enfermeros adecuados al paciente con bradiarritmias 

Desarrollo

1. Clasificación de las bradiarritmias según origen (4). (Figura 1)

Figura 1. Clasificación de las según origen.

Fuente: Elaboración propia
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1.1 Disfunción del nodo sinusal (DNS) (4-6): 

 � 1 1 1 Bradicardia sinusal inapropiada: FC < 60 lpm que no se incrementa 

apropiadamente con el ejercicio físico  También se le conoce como incom-

petencia cronotropa. Hay que diferenciarla de la bradicardia fisiológica que 

es la que se puede dar en deportistas y adultos jóvenes sanos en reposo 

durante la noche. (Imagen 1).

Imagen 1: Bradicardia sinusal.

Fuente: Propia

 � 1 1 2 Bloqueo sinoauricular: carencia o retraso de la onda P sinusal que 

impide o retrasa la despolarización de la aurícula. (Imagen 2).

Imagen 2. Bloqueo sinoauricular.

Fuente: Propia

 � 1 1 3 Paro sinusal: fallo en la activación auricular por ausencia de la onda P 

sinusal por fallo en la conducción del impulso a la aurícula  Se considera 

paro sinusal cuando aparecen pausas de 3 segundos o más  (Imagen 3) 

Imagen 3. Paro sinusal.

Fuente: Propia
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 � 1 1 4 Síndrome bradicardia-taquicardia: coexistencia de periodos de fi-

brilación/ flutter /taquicardia auricular rápida con periodos de bradicardia o 

paro sinusal. Tras los episodios de FC rápida puede haber un tiempo pro-

longado de recuperación del NS  (Imagen 4) 

Imagen 4. Síndrome bradicardia-taquicardia.

Fuente: Propia

1.2 Trastornos o bloqueos de la conducción AV: del NAV o del sistema de 
conducción His Purkinje (7):

Son trastornos en los que las ondas P no son conducidas, o bien son con-

ducidas con retraso a los ventrículos  La incidencia de los trastornos de la 

conducción del NAV aumenta con la edad  El bloqueo AV congénito es muy 

poco frecuente. Según criterios electrocardiográficos los bloqueos AV se 

clasifican en bloqueo de primer, segundo o tercer grado (bloqueo completo). 

 � 1 2 1 Bloqueo AV 1er grado: prolongación del intervalo PR (>0 20s)  Suelen 

ser asintomáticos  Todas las ondas P van seguidas de QRS (8)  (Imagen 5 y 6) 

Imagen 5. Bloqueo AV 1er grado.

Fuente: Propia
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Imagen 6. Bloqueo AV 1er grado +Bloqueo de rama izquierda del Haz de His (BRIHH).

Fuente: Propia

 � 1 2 2 Bloqueo AV de 2º grado: fallo intermitente de la conducción AV  Una 

o varias ondas P no van seguidas de QRS (9)  

 � a- Tipo I (Mobitz I o Wenckebach): prolongación progresiva del inter-

valo PR antes de la onda P no conducida (intervalos PP y PR no constan-

tes)  Generalmente el bloqueo es a nivel del NAV y suele ser benigno  

(Imagen 7 y 8) 

Imagen 7. Bloqueo AV de 2º grado tipo I.

Fuente: Propia
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Imagen 8. Bloqueo AV de 2º grado tipo I.

Fuente: Propia

 � b- Tipo II (Mobitz II): aparición de una onda P no conducida asociada 

a intervalos PR constantes antes y después de un solo impulso blo-

queado (los intervalos PP y PR son constantes)  Generalmente el blo-

queo es por debajo del NAV y en general indica patología importante  

(Imagen 9) 

Imagen 9: Bloque AV 2º grado tipo II

Fuente: Rotación de cardiología UDCA WordPress.com

 � c- Tipo 2:1: aparición de una onda P conducida que alterna con una 

onda P bloqueada. El hecho de no obtener 2 intervalos PR conse-

cutivos imposibilita determinar si es un bloqueo AV de 2º grado 

tipo I o II (no se puede saber si el PR varía o se mantiene constante)  

(Imagen 10) 
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Imagen 10. Bloqueo AV tipo 2:1.

Fuente: Propia

 � 1 2 3 Bloqueo AV de 3er grado: fallo de la conducción auriculoventricular 

constante  Disociación AV completa con intervalos PP regulares y RR regu-

lares, y con PR irregulares o variables  Las frecuencias auriculares son su-

periores a las ventriculares  Su etiología puede ser de carácter congénito o 

adquirido y su localización puede estar en el NAV, haz de His, o en sus ramas. 

También se considera bloqueo AV de 3er grado cuando aparecen 2 o más 

ondas P consecutivas bloqueadas  (Imagen 11) 

Imagen 11. Bloqueo AV 3º grado.

Fuente: Propia

 �1 2 4 Bloqueo de rama asociado a bloqueo AV: el bloqueo de rama es un 

enlentecimiento o fallo en la conducción por debajo del haz de His, pudiendo 

afectar a la rama izquierda (BRIHH) o derecha (BRDHH) o tan solo a uno de los 

fascículos de la rama izquierda, responsables de la despolarización ventricular. 
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En el ECG se traduce en un ensanchamiento del QRS superior a 0.12s. Se 

considera bloqueo fascicular (rama derecha o hemibloqueo de la rama iz-

quierda), bloqueo bifascicular (bloqueo de rama derecha más hemibloqueo de 

rama izquierda o bloqueo de rama izquierda) y bloqueo trifascicular (bloqueo 

de rama derecha e izquierda). (Imagen 12).

Imagen 12. Bloqueo AV completo asociado a BRDHH y BRIHH alternante.

Fuente: Propia

 � 1 2 5 Fibrilación auricular lenta: ritmo lento irregular, con ausencia de 

onda P e irregularidad de los ciclos R-R  Es un trastorno frecuente en ancia-

nos (10)  (Imagen 13 y 14) 

Imagen 13. Fibrilación auricular lenta.

Fuente: Propia
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Imagen 14. Fibrilación auricular lenta.

Fuente: Propia

2. Etiología

La causa general que origina las bradiarritmias es la dificultad en la transmi-

sión del impulso eléctrico 

2.1 Causas de la Disfunción del Nodo Sinusal (DNS)

La DNS es habitualmente una enfermedad adquirida. La causa principal es 

una depresión en el automatismo del NS y de la conducción eléctrica a partir 

del mismo, hacia el tejido perinodular y auricular. Puede ser debido a causas 

intrínsecas o extrínsecas. Entre las primeras, la más frecuente es la fibrosis 

degenerativa idiopática del tejido nodular que se asocia a la edad avanzada 

(amiloidosis, enfermedades del colágeno   ), también puede ser secundaria a 

procesos infecciosos  (miocarditis), o traumáticos (canulación de las venas 

cavas en la cirugía extracorpórea, el cierre de la comunicación interauricular 

tipo seno venoso, intervenciones de Mustard y Senning para  la corrección 

de la transposición completa de los grandes vasos   ), pacientes cardiacos 

trasplantados, mecanismos autoinmunes como consecuencia del hallazgo 

de anticuerpos antinodo sinusal (8,10) 

En cuanto a factores extrínsecos, destacan principalmente los fármacos car-

diovasculares o enfermedades sistémicas como la apnea del sueño (11). También 
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otros factores como la hipotermia, hipotiroidismo, anorexia nerviosa, aunque 

en menor incidencia  (Tabla 1) 

A pesar de ser una enfermedad asociada fundamentalmente a los an-

cianos, también puede haber una predisposición familiar o genética en muy 

escasas ocasiones. Así pues, puede aparecer en fetos, lactantes, niños y 

adultos jóvenes, sin que haya cardiopatías u otras causas que puedan ser 

desencadenantes de esta patología (12) 

Tabla 1. Fármacos cardioactivos que pueden inducir DNS extrínseca (7)

Fuente: Ad hoc

2.2 Causas Bloqueo AV (4)

El bloqueo AV adquirido puede ser consecuencia de diversos trastornos ex-

trínsecos e intrínsecos comentados ya en la DNS 

1  Causas agudas: 

a  Hipertonía vagal (deportistas) 

b  Infarto agudo de miocardio (IAM) inferior/anterior 

c  Espasmo de las arterias coronarias (habitualmente la coronaria 

derecha).
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d  Fármacos: digital, betabloqueantes, antagonistas del calcio 

e  Infecciones agudas, virales o bacterianas 

2  Causas crónicas:

a  Algunas enfermedades degenerativas del sistema de conducción 

cardiaco 

b  Menos frecuentes: sarcoidosis, algunas neoplasias 

c  Congénitas 

2.3 Causas Bloqueo de rama (4)

1  BRIHH: se asocian a cardiopatías con compromiso ventricular: hiper-

tensiva, hipertrófica, dilatada, valvular aórtica….

2  BRDHH: cor pulmonale, cardiopatías congénitas, hipertensión pulmo-

nar  Puede darse en individuos sanos, sin ningún tipo de cardiopatía 

3  Bloqueo de rama post IAM: suele tener mal pronóstico ya que com-

porta compromiso isquémico del septum interventricular 

3.  Signos y síntomas de las bradiarritmias (1)

Las bradiarritmias pueden ser permanentes o intermitentes  (Figura 2) 

Figura 2. Clasificación de las bradiarritmias según sintomatología.

Fuente: Ad hoc
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4. Evolución, complicaciones, pronóstico (1)

La evolución dependerá de la etiología y del tipo de bradiarritmia  Una ex-

ploración diagnóstica que correlacione síntomas y ritmo cardiaco (ECG 12 

derivaciones, holter, prueba de esfuerzo o holter insertable) será básico para 

la correcta evolución y prevención de complicaciones  En alguna ocasión se 

requerirá de pruebas invasivas como es el estudio electrofisiológico.

 �DNS: Generalmente de buen pronóstico  Empeoran el pronóstico las 

enfermedades cardiovasculares coexistentes, presencia de bloqueo AV y 

fibrilación auricular (mayor riesgo de complicaciones tromboembólicas).

 �Bloqueo AV 1er grado: Buen pronóstico  Escaso riesgo de progresión 

a bloqueo AV de 3er grado  Excepción: si es muy prolongado (PR>0 30s) y 

sintomático en situaciones de ejercicio físico por pérdida de sincronía AV, 

o cuando va asociado a bloqueo bifascicular (BRIHH o BRDHH+HB de rama 

izquierda).

 �Bloqueo AV 2º grado tipo I (Wenckebach) asintomático: benigno en po-

blación joven o deportistas entrenados en reposo. En pacientes >45 años 

se recomienda control periódico, sobre todo si hay un bloqueo de rama del 

haz de His asociado.

 �Bloqueo AV 2º grado tipo II: Alta incidencia de progresión a bloqueo AV de 

3er grado 

 �Bloqueo AV 3er grado o completo: según evolución natural, edad y sínto-

mas, y cardiopatía estructural/congénita existente   Es el bloqueo de peor 

pronóstico 

 �Bloqueos de rama asociados a bloqueo AV de 2º o 3er grado: pueden 

tener peor pronóstico. En ocasiones se requiere de un estudio electrofi-

siológicos para identificar el riesgo real a bloqueo avanzado.
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5. Tratamiento (13)

El tratamiento dependerá de la sintomatología y de la etiología del bloqueo 

 �DNS sin sintomatología, se descartarán los factores extrínsecos rever-

sibles y/o la bradicardia fisiológica. En los sintomáticos que carezcan de 

causas extrínsecas reversibles se valorará la implantación de marcapasos 

según las indicaciones de las guías clínicas de la Sociedad Española de 

Cardiología 

 �Bloqueo AV:

a  Bloqueo AV 1er grado: No precisa tratamiento  Sólo en pacientes 

sintomáticos por asincronía AV y con PR>0 30s, o con bloqueo bi-

fascicular, puede estar indicado el marcapasos 

b  Bloqueo AV 2º grado tipo I (Wenckebach) asintomáticos, no estará 

indicado ningún tratamiento  Se recomienda control médico perió-

dico en mayores de 45 años.

c  Bloqueo AV 2º grado tipo II sintomático o asociado a bloqueo de 

rama: Posibilidad de evolución a bloqueo completo: marcapasos   

d  Bloqueo AV 3er grado:

i  Congénitos:

1  Asintomáticos con FC >45 lpm: control periódico 

2  Sintomáticos o FC < 45 lpm: marcapasos 

i  Adquiridos: En fase aguda: isoproterenol, marcapasos temporal 

y posteriormente marcapasos definitivo.

 �Bloqueo de rama asociado a BAV 2º o 3er grado: valorar marcapasos 
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Cuidados enfermeros

La FC influye directamente en el gasto cardiaco, ya que éste es el producto 

del volumen sistólico de eyección y de la FC ventricular  

Las intervenciones que se realicen han de ir orientadas a aumentar y 

mantener la FC, bien sea con fármacos (isoproterenol, adrenalina, atropina, 

dopamina...) o con marcapasos (temporal o definitivo).

La actuación de enfermería quedará definida en 3 fases (14): 

1  Medidas generales centradas fundamentalmente en la valoración de 

la estabilidad hemodinámica del paciente:

a  Registro electrocardiográfico.

b  Monitorizaciones constantes vitales: ECG, TA, Sat O2 

c  Oxigenoterapia 

d  Acceso venoso permeable 

e  Nivel de consciencia 

f  Valoración general del estado paciente 

2  Identificación de signos de bajo gasto cardiaco que puedan significar 

empeoramiento del paciente con el consecuente riesgo de asistolia: 

hipotensión, sudoración excesiva, obnubilación, cianosis periférica.

3  Conocimiento en administración y manejo de recursos terapéuticos:

a  Fármacos:

 �Atropina: anticolinérgico y parasimpaticolítico  Aumenta el ritmo 

cardiaco y la conducción AV  Administración con paciente monitori-

zado: bolo iv directo y sin diluir. Efecto secundario principal: midriasis. 
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 �Dopamina: adrenérgico y dopaminérgico  Estimulante cardiaco 

al que se recurre cuando la atropina no es eficaz a dosis máximas. 

Administración con paciente monitorizado y en perfusión iv. Su ex-

travasación puede producir necrosis 

 �Adrenalina (epinefrina): Aumenta FC  Su extravasación también 

puede producir necrosis  Precaución si se administra junto a bicar-

bonato o lidocaína 

 � Isoproterenol: fármaco simpaticomimético que actúa sobre los re-

ceptores betaadrenérgicos  Se administra en perfusión iv  Nivel de 

evidencia más bajo que los anteriores 

b  Marcapasos transitorios 

 �Transcutáneo (ver tema 28 del manual) 

 �Transvenoso (ver tema 28 manual) 

c  Marcapasos definitivos endocavitarios: es el tratamiento definiti-

vo a la bradiarritmia sintomática cuando ésta no consigue resol-

verse  El implante de este dispositivo conectado a un electrodo 

cuyo extremo distal se sitúa en el endocardio y que garantiza una 

función ventricular segura, se realiza en el quirófano bajo técnica 

estéril y con personal médico/enfermero especializado.
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TEMA 28  
ESTIMULACIÓN CARDIACA TEMPORAL: 
Marcapasos transcutáneo y marcapasos transvenoso 
temporal

Cristina Bermejo Vázquez, Mercè Fontanals Fernández  Enfermeras Unidad 

de Arritmias y Estimulación Cardiaca del Hospital Universitario de Bellvitge. 

MARCAPASOS TRANSCUTÁNEO 

Descripción  

Actualmente, existen varios tipos de estimulación cardiaca temporal: 

transcutánea, transesofágica, transvenosa y epicárdica  El marcapaso 

transcutáneo es el más rápido para el tratamiento de las bradiarrítmias 

sintomáticas  Se puede aplicar ambulatoriamente (en una ambulancia o a 

domicilio) o en el hospital. El mayor inconveniente es, que, si el paciente 

está consciente es doloroso, pues provoca una contracción de los músculos 

pectorales  Como el resto de dispositivos de estimulación, se compone de 

dos partes 

 �Generador, capaz de producir estímulos. Algunos generadores tienen 

la capacidad de detectar ritmos intrínsecos del paciente con lo cual solo 

actúan cuando es debido  (Imagen 1) 
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Imagen 1. Monitor con funcionalidad de MCP/Desfibrilador. 

Fuente: Imagen propia

 � Electrodos conductores, capaz de transmitir estímulos al corazón. En este 

caso serán los electrodos multifunción (EMF) los encargados de adminis-

trar dicha energía. (Imagen 2).

Imagen 2 Electrodos multifunción.

Fuente: Imagen propia

Durante la estimulación externa, la descarga estimula un punto focal de los 

ventrículos y desde allí se activa el resto de miocardio ventricular y retrógrada-

mente, a través del nodo auriculoventricular (NAV), se activan las aurículas (1) 

INDICACIONES

El marcapasos externo es un aparato que genera estímulos eléctricos intermi-

tentes al corazón. Es el método de elección en situaciones de emergencia. Está 
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indicado en situaciones hasta la implantación de marcapasos intravenoso, como 

bradicardia sinusal extrema sintomática, bloqueo auriculoventricular (BAV) se-

gundo o tercer grado sincopal, en pacientes con bradiarritmias con alto riesgo de 

progresión de las mismas (prevención), hipotermia (2) o en niños con cardiopatías 

congénitas. También se ha demostrado ser de utilidad en casos de taquicardia 

ventricular polimórfica por QT largo, o taquicardias ventriculares incesantes (3) 

El marcapasos transcutáneo, tiene grandes ventajas ya que se puede 

colocar rápidamente, es fácil de transportar y requiere un mínimo entrena-

miento ya que puede ser iniciado por servicios de emergencia hasta la llegada 

a un centro donde sea posible la colocación de un marcapasos transvenoso o 

definitivo, según indicación médica. No se conocen contraindicaciones cuan-

do este está indicado (4)  

Objetivos 

 �Dar a conocer los diferentes dispositivos para la estimulación cardiaca 

temporal en el tratamiento de las bradiarritmias 

 �Describir los cuidados enfermeros durante la inserción, mantenimiento y 

retirada de estos dispositivos 

 �Conocer las complicaciones derivadas del uso de dispositivos de estimu-

lación cardiaca temporal 

Procedimiento

I  INSERCIÓN 

 �Monitorización del paciente: tensión arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), sa-

turación de oxígeno (SatO2). (Es necesario monitorizar el electrocardiograma 

a través de los electrodos del monitor-desfibrilador para el modo a demanda)

 � Informar siempre que sea posible al paciente de la técnica que se va a 

realizar. 
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 �Colocar al paciente en decúbito supino  

 �Asegurar una ventilación/ oxigenación del paciente adecuada 

 �Comprobar integridad de la piel y estado de la misma para la óptima co-

locación de los EMF (evitar zonas de pelo y húmedas). Si es necesario se 

puede eliminar el pelo y limpiar con alcohol. 

 �Colocar los EMF en la posición antero-lateral o antero-posterior (electro-

do negativo en región anterior y el positivo en región subaxilar o subesca-

pular)  (Imagen 3) 

Imagen 3. Posiciones para los electrodos multifunción.

Fuente: Imagen cedida por SPO.

433



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

 � Evitar cualquier espera innecesaria para la colocación y estimulación del 

paciente ya que esto aumentará el éxito de esta intervención 

 � Se programa la estimulación, según los casos, entre 60 y 90 pm y ajustar el 

output o salida, ligeramente superior al umbral de estimulación  

 �Confirmar, mediante la palpación del pulso periférico, la efectividad de la 

estimulación 

 �Administración de analgesia si fuera necesaria según tolerancia y estado 

del paciente (5) 

II  MANTENIMIENTO

 � La existencia de distintos tipos de marcapasos exige que el personal que 

vaya a utilizarlos esté familiarizado con las distintas funciones que tienen 

cada modelo de marcapasos  

 �Casi todos los modelos actuales de marcapasos transcutáneo se inhiben si 

detectan un complejo QRS, es decir, el marcapasos no estimulará si detecta 

un complejo QRS  Si se observan fallos de sensado (por ejemplo artefactos, 

o no se dispone de latiguillos) se debe programar en modo fijo.

 � Se seleccionará una frecuencia en torno a 60-90 pulsaciones por minuto, 

variándola según necesidades 

 � Si se alcanza el nivel más alto de energía programada sin encontrar una 

captura eléctrica adecuada, se deben colocar rápidamente los electro-

dos en otra ubicación. En ocasiones puede ser dificultoso asegurar que 

hay complejo QRS, por el mismo artefacto que provoca la estimulación, 

y también puede ser difícil asegurar que hay pulso, por las contracciones 

musculares que provoca el estimulador  Puede ser útil valorar la curva del 

pulsioxímetro  

 �Descartar la posible existencia de actividad eléctrica sin pulso  
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III  RETIRADA

Se retirará el dispositivo con la estabilización hemodinámica del paciente ya 

sea de manera farmacológica o colocando otro tipo de dispositivo de estimu-

lación como sería un marcapasos transvenoso o definitivo. 

Complicaciones

La principal complicación de este dispositivo, es la incomodidad en un pa-

ciente consciente ya que las contracciones son dolorosas y producen un 

malestar directo que hacen que en muchas ocasiones se necesite sedoa-

nalgesiar al paciente  También es de destacar la posibilidad de quemaduras 

cutáneas en la zona de los parches. La mayoría son leves, más frecuentes en 

lactantes y en aquellos pacientes que han requerido la estimulación durante 

mucho tiempo (6) 

Aspectos a remarcar 

Esta técnica es una en la que la enfermera precisa mayor destreza y aten-

ción, un entrenamiento y, sobre todo, un conocimiento de la patología 

cardiaca 

Para asegurar la funcionalidad del marcapasos transcutáneo a demanda es 

necesario conectar el cable del electrocardiograma del monitor-desfibri-

lador, para que lea la actividad propia del paciente y realice las descargas 

por los EMF dependiendo de esa lectura  Es recomendable asegurar los 

electrodos, ya que si se desconecta alguno, o los EMF, dejaría de estimular 

Identificar las bradiarritmias, así como conocer su tratamiento, es funda-

mental para el personal de críticos y emergencias  
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MARCAPASOS TRANSVENOSO TEMPORAL 

Descripción (1,2) 

Los primeros marcapasos transvenosos temporales (MTT) se remiten a 

1952, cuando Zoll aplicó dos electrodos hipodérmicos conectados a un ge-

nerador  En 1958, Furman y Robinson ya desarrollaron la primera estimulación 

transvenosa endocárdica mediante MTT. A partir de ese momento se han 

sucedido una serie de avances tecnológicos que han permitido aumentar el 

número de implantes y el éxito en esta técnica   No obstante, no está exenta 

de complicaciones, algunas de ellas muy graves   

Actualmente, existen varios tipos de estimulación cardiaca temporal: 

transcutánea, transesofágica, transvenosa y epicárdica. La más utilizada es 

la transvenosa, consistiendo en una punción venosa periférica a través de 

la cual se colocan uno o dos electrodos en cavidades cardíacas derechas. 

El más habitual es el monocameral, cuyo electrodo estimula el ápex de 

ventrículo derecho (VD) desencadenando la despolarización cardíaca y su 

consecuente contracción ventricular  

El objetivo del MTT es estabilizar hemodinámica y clínicamente aquellos 

pacientes inestables debido a una bradiarritmia o taquiarritmia refractarias a 

tratamientos conservadores  

Es la técnica de elección cuando se necesita estimulación cardiaca 

temporal continua mientras se resuelve la causa o hasta que se implanta un 

marcapasos definitivo.

Como norma general, los MTT están indicados en pacientes con bradia-

rritmias con afectación hemodinámica, en las que las medidas conservadoras 
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(fármacos o tratamiento etiológico) no son eficaces, o en los que no es apro-

piado el implante de marcapasos definitivo en ese momento.

También en las taquiarritmias que tampoco sean respondedoras al trata-

miento farmacológico, para realizar sobreestimulación cardíaca y revertir el 

ritmo  Como es el caso de Torsades de Pointes o taquicardias ventriculares 

polimórficas asociadas a prolongación del QT.

En consecuencia, los MTT están indicados en pacientes que presentan 

síncope, parada cardíaca o inestabilidad hemodinámica derivada de una 

bradicardia/taquicardia   Estas situaciones también pueden ser secunda-

rias al infarto agudo de miocardio (IAM) y, en este caso, generalmente son 

transitorias 

En cualquier caso, la indicación del MTT se individualizará en función de la 

clínica y la evolución de cada paciente  Según la reciente guía de práctica de 

estimulación cardíaca son las siguientes con los niveles de evidencia y clase 

de recomendación  (3-5)

 � Se recomienda la estimulación transvenosa temporal en casos de bradia-

rritmia con compromiso hemodinámico refractario a fármacos cronotrópi-

cos intravenosos  (IC)

 � Se debe considerar la estimulación transvenosa temporal cuando está 

indicada la estimulación inmediata y se espera que las indicaciones de es-

timulación sean reversibles, como en el contexto de isquemia miocárdica, 

miocarditis, alteraciones electrolíticas, exposición tóxica o después de 

cirugía  (IIaC)

 � Se debe considerar la estimulación transvenosa temporal debe conside-

rarse como un tratamiento puente para la implantación de un marcapasos 

permanente, cuando este procedimiento no esté disponible de inmediato 

o no sea posible debido a una infección concomitante  (IIaC)
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Objetivos

 � Facilitar conocimientos para poder abordar una situación de emergencia 

de un paciente con alteración del ritmo cardiaco y definir un protocolo de 

actuación eficaz. 

 �Definir los aspectos más relevantes y las actuaciones específicas de enfer-

mería para proporcionar unos cuidados enfermeros adaptados al paciente 

portador de MTT  

 �Describir los cuidados enfermeros durante la inserción, mantenimiento y 

retirada de estos dispositivos 

Procedimiento

I  INSERCIÓN (6)

El lugar ideal de estimulación es el ápex del VD, por lo que la vía de acceso de-

berá ser una vena central. Las vías utilizadas con mayor frecuencia son la vena 

femoral, yugular interna, yugular externa, subclavia y antecubital  Aunque en 

todas ellas se puede acceder por vía percutánea (técnica Seldinger), en la 

utilización de la vena braquial o yugular externa, puede ser necesario realizar 

una pequeña disección quirúrgica.

Actualmente se utilizan diferentes vías de inserción. La elección de la vía 

de inserción del electrocatéter se basa principalmente en la experiencia del 

equipo médico que va a realizar la técnica:

 � Inserción femoral: vía más utilizada por su fácil acceso en situaciones de 

emergencia, pero con mayor riesgo de infección y limitación de la movilidad 

del paciente, aunque requiere disponibilidad de una sala de hemodinámica 

o electrofisiología con escopia y trasladar al paciente. 

 � Inserción yugular: Presenta menor riesgo de infección que el acceso fe-

moral, y permite colocar a pie de cama un electrocatéter con balón  
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 � Inserción subclavia: En algunos hospitales son más partidarios de acceder 

vía subclavia ya que es un vaso de gran calibre que no sufre colapso venoso 

durante el shock y permite el libre movimiento del enfermo, aunque pre-

senta un mayor riesgo de neumotórax y de punción de la arteria subclavia 

con hemorragia, sin posibilidad de compresión hemostática. Su inserción 

en situaciones emergentes requiere de un médico experimentado 

La colocación del MTT, es una técnica de urgencia en la que interviene un 

equipo multidisciplinario formado como mínimo por: médico, enfermero/a y 

técnico en cuidados auxiliares de enfermería  

1  Material

1. 1. Material quirúrgico (Imagen 4).

 � Batas, guantes estériles, gorro y mascarillas   

 �Tallas de campo estériles  

 � Jeringas de 5 y de 10cc 

 � Suero fisiológico heparinizado.

 � Introductor venoso transcutáneo de 6 French (Fr) (o 7 Fr en función de su 

posible funcionalidad como vía venosa) 

 � Electrocatéter con o sin balón de 5 French en función de la elección del 

lugar de inserción  (Imagen 5) 

 �Agujas de infiltración y carga.

 �Desinfectante local (clorhexidina alcohólica 2% o povidona iodada).

 �Gasas estériles  

 � Rasuradora  
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 � Bisturí de piel  

 � Seda recta 2.0 para fijar el electrocatéter y el introductor al paciente para 

evitar dislocaciones accidentales 

Imagen 4. Mesa quirúrgica implante de marcapasos temporal sin balón.

Fuente: Imagen propia

Imagen 5. Electrocatéter con balón.

Fuente: Imagen cedida por SPO.

1. 2. Medicación  

 �Anestesia local 

 � En caso de complicaciones, disponer de antiarrítmicos, cronotrópicos 

positivos y vasopresores 
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1. 3. Aparatología 

 �Carro de reanimación cardiopulmonar 

 � Electrodos de estimulación externa  

 �Generador de estimulación (marcapasos externo): El generador externo 

es un dispositivo capaz de generar impulsos eléctricos con el objetivo de 

estimular el corazón. Está formado por una batería y un circuito eléctrico. 

Esté dispositivo es conectado al electrocatéter, que es el elemento inter-

mediario encargado de transmitir los impulsos hasta el corazón del pacien-

te  (Imagen 6) 

Imagen 6. Generador de estímulos.

Fuente: Imagen propia

1. 4. Material radiológico (en caso de implante por escopia)

 � Equipo de radiología intervencionista 

 �Delantales y protectores de tiroides plomados para el personal de la sala 
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2  Preparación común del paciente

 � Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.

 �Monitorizar al paciente: electrocardiograma, presión arterial, saturación 

de oxígeno 

 � Poner electrodos multifunción por si se necesitara utilizar marcapasos 

transcutáneo  

 � Insertar catéter venoso periférico para administrar medicación intraveno-

sa si procede 

 � Se recomienda conectar al catéter venoso una perfusión de isoprenalina 

(por si fuera necesaria) 

La isoprenalina es un agonista adrenérgico β1 y β2  Aumenta la velocidad 

de conducción a nivel cardiaco y disminuye el periodo de refracción del 

nodo auriculoventricular 

 � Preparar correctamente la zona de inserción del MTT, limpiando y asepti-

zando la misma.

 �Vigilar las constantes vitales del paciente mediante el monitor  

 �Controlar el nivel de consciencia 

 �Garantizar la máxima asepsia durante el procedimiento.

 �Comprobar correcto funcionamiento del generador: estado de las pilas y 

conexiones 

 � Infiltrar anestésico local.
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3  Tipos de inserción (6,7)

3. 1. Inserción con control de escopia:

 �Canalización vena central con introductor (6-7 Fr).

 � Progresión del electrocatéter (5 Fr) hasta ventrículo derecho (VD).

 �Ubicación óptima bajo referencia radiológica  

 �Conexión del electrodo al generador de impulsos eléctricos 

 �Medición del umbral de estimulación para verificar la correcta ubicación del 

electrodo 

3. 2. Inserción con control electrocardiográfico:

 �Conexión del polo negativo (distal, negro) a la derivación V1 

 �Avance del electrodo con registro continuo por ECG 

 �Comprobación en el papel de registro de la actividad auricular y posterior-

mente de la actividad ventricular  

3. 3. Inserción sin escopia ni electrocardiografía:

 � Introducción del electrodo hasta la aurícula derecha (AD), 20 cm 

aproximadamente 

 �Conexión del electrodo al generador y puesta en marcha a una FC superior 

al ritmo de escape del paciente y con una amplitud (output) alta 

 � Inflado del balón distal del electrodo.

 � Progresión del electrodo hasta observar por el monitor que el marcapasos 

está capturando el VD 
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Antes de conectar el electrocatéter al generador (Imagen 7) se deberá com-

probar su correcto funcionamiento y el estado de la batería. Una vez conectado:

 � Se programa un FC que garantice un buen gasto cardíaco: 70 lpm 

 � Programar amplitud, Output o salida: energía necesaria para asegurar la 

despolarización miocárdica. La unidad de medida son voltios (V) o miliam-

perios (mA). Inicialmente se programa una energía suficientemente alta (10 

mA) para asegurar la captura ventricular, deberá ser confirmada mediante 

la aparición de espícula delante del complejo QRS  Lo cual indicará que se 

está capturando el estímulo  A continuación, se disminuirá paulatinamente 

la potencia, considerando que el umbral de estimulación se sitúa justo en la 

medición anterior a la pérdida de captura (no aparece espícula delante del 

QRS)  El umbral de captura es la mínima cantidad de energía que se nece-

sita para estimular el ventrículo  Se deja programado el generador con un 

mínimo del doble del valor del umbral de estimulación 

 �Sensibilidad: capacidad que tiene el generador para detectar el latido intrín-

seco del paciente  La unidad de medida es el milivoltio (mV)  Especial aten-

ción en este parámetro, ya que si es demasiado bajo puede detectar registros 

que no forman parte del latido intrínseco (sobresensado)  Por el contrario, si 

es demasiado alto puede no detectar el latido del paciente (infrasensado) 

Imagen 7. Pantalla del generador de estímulos (FC, Output, estado batería).

Fuente: Imagen propia
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II  MANTENIMIENTO

 �Actividades comunes a realizar tras la inserción del MTT (6):

 � En cualquiera de las técnicas, se fijará el electrodo al introductor me-

diante sutura, para asegurar la posición  Se aplicará apósito estéril  El 

generador también se inmovilizará con máxima precaución con apósi-

tos y/o vendaje 

 � En caso de hemorragia del punto de inserción realizar compresión local.

 �Una vez finalizado el procedimiento se realizará un RX de tórax para ob-

servar la posición del catéter y detectar complicaciones relacionadas 

con la inserción 

 � Se registrará la captura ventricular y la morfología mediante un ECG: si 

el cable está en posición adecuada (ápex del VD), el patrón de estimu-

lación es de bloqueo de rama izquierda del Haz de His con eje eléctrico 

izquierdo. Si en las precordiales se registra V1 y V2 con complejo muy 

positivo puede indicar que el electrocatéter está en seno coronario (5) 

 �Mantenimiento y cuidados de enfermería post-implante (7) 

 �Cuidados generales: 

 �Control de ECG 

 �Control de conexiones 

 �Vigilancia del estado general del paciente 

 �Cuidado y manejo de la zona de punción:

 �Mantener apósito y punto de inserción limpio y seco. Realizar curas 

del punto siempre que sean necesarias y según protocolos estable-

cidos por el centro  Siempre con la máxima asepsia  
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 �Control de signos y síntomas de infección: enrojecimiento, edema, 

dolor o hemorragia anormal. 

 � Evitar acodamientos 

 �Cuidados del electrocatéter:

 � En caso de un electrocatéter insertado por vía femoral se deberá 

mantener al paciente en reposo absoluto para evitar dislocaciones 

del electrodo  

En cualquier tipo de inserción se deberá tener cuidado con cualquier 

movimiento brusco o tensión del electrodo para evitar dislocaciones  

 �Cuidado del generador  

 �Control de batería del marcapaso externo temporal  (se recomienda 

dejar una pila de recambio junto al aparato para facilitar el cambio 

rápido en caso de agotamiento de la batería  

 �Mantener el dispositivo siempre bloqueado para evitar cualquier 

manipulación accidental  

 �Control de parámetros programados por turno y dejar constancia 

de cualquier cambio realizado (FC, umbral de estimulación, sensibili-

dad), estado de la batería y conexiones  

III  RETIRADA

La retirada del dispositivo siempre deberá estar prescrita por el médico y se 

realizará de forma determinada dependiendo del electrocatéter utilizado. 

Tipos de electrocatéter:

 � Electrocatéter con balón asegurar siempre que el balón se encuentre des-

inflado durante la retirada.  
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 � Electrocatéter bipolar 

En ambos casos y siempre y cuando se haya implantado un marcapasos 

definitivo, se recomienda su retirada mediante escopia justo después del 

procedimiento, para evitar dislocaciones del electrodo definitivo. 

Complicaciones (7) 

Como todo procedimiento intervencionista pueden desarrollarse y desen-

cadenarse algunas complicaciones durante su colocación  Es por ello que 

se debe estar en alerta y anticiparse a cualquier acontecimiento y cualquier 

escenario  

 �Derivadas de la cateterización de la vía: 

 � Punción arterial accidental 

 �Hematoma local 

 �Neumotórax y hemotórax (cuando el punto de inserción es la vena 

subclavia) 

 �Asistolia 

 �Tromboembolia pulmonar secundaria a trombosis de la vena femoral 

puncionada 

 �Derivadas de la implantación del electrodo: 

 � Perforación de la pared del VD, taponamiento cardiaco  Se debe pres-

tar especial cuidado a los pacientes anticoagulados puesto que tienen 

mayor riesgo de sangrado 

 � Estimulación diafragmática 

 �Arritmias (por irritación de la pared del ventrículo) 
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 �Complicaciones durante el tiempo de permanencia del MTT:

 �Disfunción por desplazamiento del electrodo. Se manifiesta normal-

mente por una pérdida continua o intermitente de la estimulación 

o sensibilidad. El desplazamiento se confirma con una Rx de tórax. 

Complicación agravada en pacientes desorientados por movilización 

de la extremidad o por tensión del electrodo  

 � Infección y sepsis: si se presenta una infección local o sistémica se 

deberá de insertar un segundo electrodo en un lugar separado  Se 

hará cultivo de la punta del electrodo y de la herida. Posteriormente 

se administrarán antibióticos en presencia de sepsis para prevenir la 

endocarditis bacteriana 

 �Hematoma local (especial vigilancia en pacientes anticoagulados/

antiagregados) 

 �Hematoma retroperitoneal igual que el hematoma local requiere 

una especial vigilancia en aquellos pacientes con tratamiento para la 

coagulación 

 �Tromboflebitis/trombosis venosa: esta complicación es más común 

cuando la inserción es femoral o braquial  Se insertará un catéter nuevo 

y se extraerá el otro 

 � La estimulación del músculo diafragmático puede anunciar una per-

foración miocárdica  El tratamiento de esta complicación incluye la 

retirada y nueva colocación de la punta del catéter y una cuidadosa 

observación para comprobar que no existe una perforación cardiaca ni 

taponamiento cardiaco 

 �Arritmias: puede producirse por irritación de la pared del ventrículo 

donde está insertado el electrodo y provocar una actividad ectópica 

desencadenando una inducción de taquicardia o fibrilación ventricular.
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 �Complicaciones derivadas del funcionamiento inapropiado del MCP:

 �Agotamiento de la batería, se debe tener una pila de recambio junto a la 

batería por si se necesita cambiar con urgencia  

 �Generador o electrodos defectuosos 

 �Mala conexión del electrodo al generador, produciendo un mal fun-

cionamiento en la estimulación cardiaca: error en la estimulación 

propiamente dicha (espícula sin estimulación ventricular) y error en la 

sensibilidad (espícula del MCP independiente del ritmo del paciente) 

 � El umbral ventricular alto puede generar la interrupción repentina de 

los estímulos fisiológicos.

Aspectos a remarcar

La implantación de los MTT es una decisión médica que en muchas ocasio-

nes es de difícil elección  Se tendrán siempre en cuenta aspectos de la expe-

riencia del personal médico del centro o cuando sea de clara evidencia cómo 

sería el caso de la inestabilidad hemodinámica y el compromiso de la vida del 

paciente secundarias a alteraciones de la actividad eléctrica del corazón. Y 

siempre y cuando los tratamientos conservadores hayan fracasado. A pesar 

de que las contraindicaciones son casi nulas, no hay que perder de vista las 

complicaciones que comporta para el paciente  La implantación siempre 

debe individualizarse en función de las características del paciente. 

La enfermera debe tener los conocimientos necesarios y estar familiarizada 

con la técnica para colaborar con el médico y minimizar y prever las posibles 

complicaciones  

La enfermera debe comprobar mínimo una vez por turno el funcionamiento 

del marcapasos y que es capaz de estimular correctamente al paciente, a la 

vez que comprobar la correcta sujeción para evitar extracciones accidentales. 
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TEMA 29  
CUIDADOS ENFERMEROS POST 
INTERVENCIONISMO EN ARRITMIAS

Carlos de la Torre Ruiz, Francisco Domínguez Moreno, Rubén Hernández 

Ballesteros, Raquel Aguilar Muñoz, Rocío Zamanillo Díaz, José Miguel 

Fernández Añón  Diplomados/as Universitarios/as de Enfermería. Unidad de 

Cuidados Críticos. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga. 

Descripción

La ablación es un procedimiento quirúrgico utilizado para solventar arritmias 

cardíacas  Es una técnica con un alto éxito curativo llegando a ser el tratamien-

to de elección en muchos pacientes, con una baja incidencia de complicacio-

nes, en la cual el equipo de enfermería se consolida como eje fundamental del 

equipo multidisciplinar (1) 

Objetivos 

 �Describir los cuidados enfermeros que precisan los pacientes post inter-

vencionismo en arritmias. 

 � Identificar las posibles complicaciones y efectos adversos derivados del 

procedimiento. 

Desarrollo 

Actualmente todas las arritmias son potencialmente tratables  La indicación 

de una ablación en un paciente dependerá de su situación clínica, del tipo de 

arritmias, de la frecuencia de aparición y de la repercusión que tiene en su 

calidad de vida (2) 
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La ablación es un procedimiento que consiste en la colocación de un 

introductor de 7, 8 o 12 Fr a través de un acceso venoso o arterial (en raras 

ocasiones) femoral a través del cual se inserta un catéter hacia la cavidad 

cardíaca. Éste se dirige a la zona a tratar provocando una lesión controlada 

y localizada en la zona del tejido cardíaco responsable de la formación de la 

arritmia, interrumpiendo de esta manera la conducción a través del mismo. 

Dicho tratamiento se puede realizar mediante diferentes formas de ener-

gía: la crioterapia consiste en la aplicación de frío (temperaturas en torno a 

-70ºC) y la principal ventaja es el mejor manejo por parte del operador en la 

lesión, minimizando los daños colaterales de las estructuras adyacentes y 

el mayor inconveniente es la recurrencia de la arritmia. La radiofrecuencia, 

consistente en la generación de calor que se aplica en la punta del catéter 

produciendo una lesión superficial localizada en el tejido que provoca la arrit-

mia  La ventaja es que tiene menos recurrencia de arritmias (3). 

Según la anatomía de la aurícula izquierda y las venas pulmonares, así 

como el comportamiento y características de la fibrilación auricular (FA), se 

trata mediante radiofrecuencia o crioablación. 

Para la realización de este tipo de técnica y situar con exactitud los pun-

tos donde se aplicará la energía, se utiliza un catéter especial y un sistema 

computarizado de navegación tridimensional que realiza una imagen en 3D 

replicando la aurícula izquierda y el origen de las venas pulmonares mediante 

la actividad eléctrica registrada por el catéter, que además se valida con una 

prueba de imagen (AngioTAC o Resonancia Magnética Nuclear) (4). 

Antes de iniciar el procedimiento el paciente deberá (2,5):  

 �Disponer de una analítica completa de rutina. 

 � Suspender el tratamiento antiarrítmico ya que en ocasiones es necesario 

desencadenar un episodio de disturbio eléctrico (taquicardia) para deter-

minar qué tipo es y dónde se encuentra localizada. 
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 � Se evitará la doble antiagregación siempre que sea posible  Si el paciente 

toma anticoagulantes orales, en función del paciente y del centro se sus-

penderán, se hará paso a heparina o se mantendrán en unos niveles de INR 

determinados 

 � Si el paciente toma betabloqueantes se suspenden de 2 a 3 días antes del 

procedimiento. 

El procedimiento se puede realizar con anestesia local o general.    En 

ocasiones el cardiólogo/ electrofisiólogo puede pautar una sedación ligera 

y en los procedimientos que requieran sedación profunda se contará con el 

servicio de anestesia. 

Dependiendo de la complejidad del procedimiento y tipo de anestesia, 

el paciente podrá estar en unidades de observación, como hospitales de día 

y marchar a domicilio en el mismo día. Otros procedimientos, requieren de 

unas horas de vigilancia exhaustiva de la hemodinamia del paciente, y puede 

requerir unidades de críticos o semicríticos   

Los procedimientos que pueden requerir ingreso en la unidad de cuidados 

críticos cardiológicos principalmente son las ablaciones de taquicardia ven-

tricular (TV), u otras ablaciones que presenten complicaciones graves 

La ablación es un procedimiento invasivo muy extendido y habitual en 

los hospitales, el cual no está exento de complicaciones. Por su frecuencia, 

gravedad y especificidad se destacan las siguientes (6):

 �Complicaciones en los accesos vasculares, con una incidencia de hasta 

un 10% por punción venosa y arterial, con daño vascular, creándose pseu-

doaneurismas y fístulas auriculoventriculares, hemorragias, hematomas, 

coágulos, trombos y tromboflebitis. 

 �Derrame pericárdico relacionado con la perforación de éste, ocasionado 

por el catéter de tratamiento y manifestado por molestias torácicas. 
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 �Taponamiento cardiaco  como resultado de la punción  transeptal  o por 

efecto de la hipotensión arterial. Fácil de detectar por la disminución del 

movimiento de la silueta cardíaca en la fluoroscopia. Su incidencia se sitúa 

alrededor del 2-3%. 

 �Reacción vasovagal por dolor. 

 � Fístula esofágica  por yuxtaposición de la pared esofágica en unión a la 

pared del pericardio y de las venas pulmonares  Aparece tras 2-4 semanas 

después del procedimiento. 

 �Accidentes embólicos  relacionados con la maniobrabilidad del catéter, 

con una incidencia de hasta el 7%. 

 � Estenosis de las venas pulmonares, complicación cada vez menos fre-

cuente y con rara incidencia, inferior al 1% por la mejora de la técnica de 

ablación de la FA 

 � Lesiones valvulares  (incidencia del 0,25%) por atrapamiento del catéter 

entre las cuerdas de la válvula mitral.  

 � Punción aórtica durante la maniobra de abordaje transeptal. 

 �Rotura del seno coronario  Una de las complicaciones más excepcionales, 

derivada de la manipulación retrógrada del catéter. 

 �Arritmias 

 �Taquicardia auricular izquierda tras la ablación de la FA, salvo en aque-

llos pacientes con FA persistente o permanente, que se considera un 

primer paso hacia la resolución. 

 �Taquicardia o fibrilación ventricular, durante la ablación de las taquicar-

dias ventriculares. 

 � Bloqueo auriculoventricular, tras la ablación del nodo auriculoventricular. 
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 � Lesión del nervio frénico, muy infrecuente, debido principalmente a apli-

caciones con crioablación, en la vena cava superior y en el ostium de la vena 

pulmonar superior derecha. 

 � Fiebre,  puede aparecer febrícula en las horas posteriores y suele ser un 

signo inflamatorio inespecífico. El mantenimiento de la febrícula con la 

aparición de picos febriles y/o fiebre mantenida, es considerada una com-

plicación que requiere estudio y en especial, descartar una fístula atrioeso-

fágica o esofágica-mediastínica. 

 � Endocarditis  (incidencia menos del 0,5%) por presencia de trombos, in-

fecciones bacterianas valvulares. 

Cuidados enfermeros 

Tras el procedimiento de ablación, el paciente afronta una primera fase de 

post-intervención inmediata, caracterizada por la inestabilidad de las funciones 

vitales y la segunda, o tardía, donde el paciente se adapta a la nueva situación  

La enfermera recibirá al paciente verificando la identidad de éste. 

Elaborará una entrevista clínica, identificando antecedentes y/o problemas 

de salud (enfermedades previas, alergias…) (7) 

Una vez que se realiza la valoración, la enfermera (8,9):

 �Trabajará para disminuir la ansiedad del paciente (y la familia) producida por 

la amenaza del estado de salud y un ambiente desconocido, valorando el 

conocimiento del procedimiento y su estado emocional  

 �Valorar el dolor (localización, irradiación e intensidad) mediante escala 

apropiada y valorar necesidad de analgesia  

 �Vigilar el sistema cardiocirculatorio para prever reacciones vagales, arrit-

mias y otras complicaciones hemodinámicas mediante el control de los 

signos vitales. Realizar un electrocardiograma y analítica si procede. 
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 �Detectar posibles alergias al contraste  

 �Cerciorarse una primera micción espontánea entre 6-8 horas tras el pro-

cedimiento si no porta sonda vesical  Si sufre retención urinaria, proceder 

a realizar sondaje vesical. 

 � Iniciar tolerancia a líquidos e introducción progresiva de la dieta prescrita, 

ingesta de líquidos abundantes para favorecer la eliminación del contraste  

Ayunas entre 2-6 horas en función del tipo de anestesia y protocolo del 

centro 

 � Retirar los introductores, cuando los tiempos de coagulación sean los 

adecuados  

 � Realizar la compresión necesaria para evitar sangrado. 

 �Vigilancia exhaustiva de sangrado, hematomas, existencia de pulso pedio 

y/o radial  

 � Retirar apósito compresivo antes de las 12h si es venoso y en torno a 24h 

si es arterial  

 � Realizar educación sanitaria sobre (10):

 �Acceso vascular. No doblar ni mover el miembro durante 6h si es una 

punción venosa y 12-24h para las punciones arteriales. No realizar es-

fuerzos ni coger peso entre las 24-48h posteriores. Es posible que se 

produzca una leve hinchazón de la mano en caso del abordaje radial o 

del brazo en caso del humeral, para evitarlo, se recomendará mantener 

el brazo en cabestrillo, intentando mantener la articulación de la mano 

por encima del codo o incentivando la movilización de los dedos. 

 � Se restringe el movimiento del miembro afectado durante las primeras 

8h y se permitirá la deambulación pasada 12h dependiendo del tipo de 

sutura del acceso vascular (angioseal, proglide) 
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 �No hacer fuerza con el abdomen. 

 � Informar a los familiares de la finalización del procedimiento y el proto-

colo de la unidad en cuanto a visitas y cuidados al alta  

 �Observación y vigilancia de los puntos de acceso femoral valorando la 

existencia de hematoma y su delimitación.

 �Cuando el paciente reciba el alta (6):

 � Se le entregará un informe con el alta médica y los cuidados enfermeros 

al alta. Se informará que en caso de presentar hematoma, inflamación, 

dolor en la zona de intervención o en el pecho, brazo izquierdo, cuello, 

espalda y abdomen debe avisar al servicio de emergencias  

 � Enseñar al paciente y a la familia hábitos de vida saludables, control 

exhaustivo de la medicación e importancia de acudir a la consulta de 

revisión  

Aspectos a remarcar 

En general alrededor del 65 al 80 % de los pacientes quedan libre de arrit-

mias en su primer año tras la ablación, siendo necesario en ocasiones más 

de un procedimiento, así como la prescripción de antiarrítmicos  

Existe un riesgo potencial de compromiso vital relacionado con la inter-

vención siendo estos ampliamente superados por los beneficios derivados 

del tratamiento  

El ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos de un paciente interve-

nido por arritmia requiere una serie de cuidados y una vigilancia específica 

por las características propias de la técnica  

Se reseñan a continuación los aspectos más importantes:
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�La monitorización de los signos vitales y la valoración de los puntos de 

punción, así como, la comprobación de pulso de los miembros afectados, 

resultan actividades esenciales  

�El manejo del dolor es fundamental para una estancia confortable y una 

evolución satisfactoria  

�La enfermera tiene un papel fundamental en el control de la ansiedad que 

produce cualquier amenaza en el estado de salud tanto del paciente como 

de la familia  

�El papel de la enfermera en la educación sanitaria durante la estancia 

hospitalaria y al alta, supone para el paciente poder adquirir los conoci-

mientos adecuados en su proceso de enfermedad mejorando la adheren-

cia al tratamiento prescrito  

�El paciente suele ser dado de alta a las 24h para continuar un reposo re-

lativo domiciliario de varios días, pudiendo reanudar entonces su actividad 

habitual. Durante los primeros dos o tres meses tras la ablación pueden 

producirse episodios de arritmias que no prejuzgan el resultado final del 

procedimiento  Por ese motivo puede recomendarse el uso de fármacos 

antiarrítmicos de forma transitoria durante este periodo  
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TEMA 30  
CUIDADOS ENFERMEROS EN LA INSUFICIENCIA 
CARDIACA AGUDA

Cristina Duque Gómez  Leila Marina González Díaz  Yolanda González 

García  Adriana Luis Quintero  Diplomadas en enfermería. Unidad de Cuidados 

Cardiacos Agudos. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC), 

Santa Cruz de Tenerife.

Descripción

La insuficiencia cardíaca (IC) es la incapacidad del corazón de cumplir adecua-

damente su función de bombear sangre a todo el organismo de acuerdo con 

las necesidades en todo momento (1) 

Se considera un término anatómico y topográfico al hablar de la IC derecha 

e izquierda, donde predominan, en el primero la congestión venosa sistémica 

y en el segundo, la pulmonar 

La prevalencia de la IC se incrementa conforme aumenta la edad media de 

la población. Es una de las causas más frecuentes de hospitalización y elevada 

mortalidad con una sintomatología que condiciona una importante limitación 

de la calidad de vida de los enfermos 

Entre las causas más frecuentes de IC se encuentran (2):

 �Cardiopatía isquémica: síndrome coronario agudo con o sin elevación del 

ST  Generalmente el infarto agudo de miocardio (fallo de bomba, complica-

ciones mecánicas, arritmias) 

 �Hipertensión arterial 
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 �Valvulopatías en grado severo, con o sin fracaso del ventrículo izquierdo, 

agudas o crónicas: estenosis aórtica, estenosis mitral, regurgitación mitral 

o aórtica, disfunción de prótesis valvulares, endocarditis complicadas 

 �Miocarditis y miocardiopatías 

 �Taqui o bradiarritmias 

 � Situaciones hidrodinámicas, anemia, etc...

La etiología de la IC congestiva se puede clasificar también teniendo en 

cuenta si la IC es izquierda, derecha, biventricular, por disfunción sistólica o 

por disfunción diastólica 

Objetivos

 �Describir los conceptos fisiológicos y fisiopatológicos de la IC.

 �Definir la etiología de la IC.

 �Nombrar las manifestaciones clínicas asociadas a la IC 

 � Identificar formas de presentación de la IC aguda.

 �Dar a conocer los cuidados enfermeros en cada estadio de IC 

Desarrollo

Fisiopatología

El síndrome clínico del fallo cardíaco se manifiesta por una hipoperfusión 

orgánica y un transporte de oxígeno (O2) a los tejidos inadecuado, debido a 

un bajo gasto cardíaco y a una disminución en la reserva funcional cardíaca  

Se produce un “fallo anterógrado” con bajo gasto y un “fallo retrógrado” con 

congestión pulmonar y venosa  
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Cuando se desarrolla la IC congestiva, la enfermera tendrá en cuenta que 

se producen una serie de mecanismos compensadores secundarios que in-

cluyen (3): (Figura 1)

 �Aumento del volumen ventricular izquierdo (dilatación) y la masa ventricu-

lar (hipertrofia) para intentar aumentar la fuerza contráctil.

 �Aumento de las resistencias vasculares sistémicas (RVS) secundario al 

incremento de la actividad del sistema nervioso simpático y de la elevación 

de las catecolaminas circulantes, con aumento de la contractilidad y de la 

frecuencia cardíaca. 

 �Activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona y de la hormona 

antidiurética, que provocan un aumento de las RVS y una retención de agua 

y sal  Este fenómeno se intenta contrarrestar con la liberación de sustan-

cias natriuréticas, vaso-relajantes como el factor natriurético (auricular, 

cerebral, etc ) liberados por la estimulación de los receptores de la disten-

sión auricular y usados como parámetros bioquímicos identificativos de la 

severidad de la IC  Estos mecanismos adicionales de compensación, junto 

con el fallo del corazón como bomba, son los que caracterizan la fisiopato-

logía de la IC congestiva 
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Figura 1. Características fisiopatológicas de ICC. Insuficiencia anterógrada (hipotensión), 

activación neurohormonal, aumento de la postcarga e insuficiencia retrógrada (congestión).

Fuente: Ad hoc.

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas de la IC dependen del tiempo de evolución, de la 

etiología y de la edad del paciente 

La congestión venosa sistémica y pulmonar se manifiestan con ortopnea, 

disnea paroxística nocturna, edema periférico, elevación de la presión venosa 

central, derrames pleurales y pericárdico y congestión hepática.

El examen físico del fallo izquierdo muestra: estertores pulmonares, dis-

nea, taquipnea, galope por tercer ruido y soplos cardíacos si la anomalía es 
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valvular (estenosis o insuficiencia aórtica y/o mitral). El fallo derecho o biven-

tricular presenta: ingurgitación yugular y reflujo hepatoyugular, edemas ma-

leolares, cianosis periférica y hepatomegalia congestiva incluso con ascitis (4) 

Las alteraciones analíticas más relevantes incluyen la elevación de la urea 

y creatinina plasmática, hiponatremia y elevaciones de las enzimas de origen 

hepático.

Las escalas más utilizadas en la práctica clínica son la New York Heart 

Association (NYHA) que cuantifica la severidad de la alteración funcional de 

la IC y la American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/

ACC), que clasifica los estadios evolutivos de la IC (5)  (Tabla 1) 

Tabla 1. Clasificación de la IC según la anomalía estructural (ACC/AHA) 
o según síntomas relacionados con la capacidad funcional (NYHA)

Fuente: Ad hoc

Estadio de la IC según la clasificación de 
la ACC/AHA: basada en la estructura y 

el daño en el músculo cardíaco

Clasificación funcional de la IC según NYHA:
severidad basada en síntomas y actividad 

física

Estadio A Con alto riesgo de insufi-
ciencia cardíaca  Anomalía 
estructural o funcional no 
identificada; sin signos ni 
síntomas 

Clase I Sin limitación de la actividad 
física  El ejercicio físico normal 
no causa fatiga, palpitaciones o 
disnea 

Estadio B Enfermedad cardíaca 
estructural desarrollada 
claramente en relación con 
insuficiencia cardíaca, pero 
sin signos ni síntomas 

Clase II Ligera limitación de la actividad 
física, sin síntomas en reposo; 
la actividad física normal causa 
fatiga, palpitaciones o disnea 

Estadio C Insuficiencia cardíaca 
sintomática asociada a 
enfermedad estructural 
subyacente 

Clase III Acusada limitación de la actividad 
física provoca la aparición de los 
síntomas 

Estadio D Enfermedad cardíaca 
estructural avanzada y 
síntomas acusados de 
insuficiencia cardíaca en 
reposo a pesar de trata-
miento médico máximo 

Clase IV Incapacidad de realizar actividad 
física; los síntomas de la insufi-
ciencia cardíaca están presentes 
incluso en reposo y aumentan 
con cualquier actividad física 
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El edema agudo de pulmón (EAP) y el shock cardiogénico (SC) son dos 

de las formas principales de presentación de la IC aguda  Ambos cuadros 

son graves, con alta mortalidad y requieren de un diagnóstico precoz y de un 

manejo urgente y agresivo 

Edema agudo de pulmón

El EAP es una de las consecuencias más frecuente y grave de la disfunción 

aguda del ventrículo izquierdo. El aumento de la presión venosa pulmonar que 

acompaña al fallo ventricular causa un trasudado de fluidos en el intersticio 

del capilar pulmonar, con lo cual aparece hipoxemia y, algunas veces, acidosis 

causando una disminución de la oxigenación tisular 

Las manifestaciones principales consisten en disnea grave, taquipnea, 

sibilancias y/o crepitantes, empleo de musculatura accesoria, diaforesis, 

angustia e inquietud y en ocasiones esputo espumoso hemoptoico (6) 

Cuidados Enfermeros

Actuación de enfermería:

 �Cabecera de la cama:  60-90º.

 �Monitorización electrocardiográfica, presión arterial (PA), frecuencia res-

piratoria, saturación de oxígeno (Sat O2) y control de signos vitales según 

precise 

 �Canalización de vía venosa preferiblemente central para el control de la 

presión venosa central (PVC) y canalización de catéter arterial.

 � Extracción de analíticas, gasometría arterial, etc 

 �Control de la ansiedad y/o angustia y vigilar el estado de conciencia del 

paciente (confusión, desorientación, letargia…) 
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1  Tratamiento de los pacientes con EAP con tensión arterial 

mantenida (Presión Arterial Sistólica (PAS)>100mmHg  (7,8)

 �Oxigenoterapia (Clase I) para mantener Sat O2>90%  Precaución con los 

pacientes respiratorios crónicos  A veces es necesaria ventilación mecáni-

ca no invasiva (VMNI) 

 �Tratamiento diurético intravenoso con furosemida (Clase I): produce ve-

nodilatación y diuresis intensa lo cual disminuye la precarga y los síntomas 

congestivos. Es recomendable el sondaje del paciente para control  de la 

diuresis 

 �Mórficos intravenosos (Clase I): la morfina o la dolantina producen vasodi-

latación y sedación del paciente 

 �Nitroglicerina (Clase I): iniciar perfusión intravenosa ajustándose según la 

PA del paciente 

 � Broncodilatadores que mejoren la función respiratoria 

 �Tratamiento de las arritmias: si el EAP cursa con taquiarritmias con inesta-

bilidad hemodinámica se puede realizar cardioversión eléctrica o controlar 

con fármacos si existe estabilidad  Cuando presenta bradicardia adminis-

trar atropina y si persiste, se podría iniciar estimulación con marcapasos 

transcutáneo o temporal 

En ocasiones el paciente presenta una respuesta inadecuada al trata-

miento inicial, la diuresis es escasa sin mejoría de los síntomas ni de los signos 

de congestión pulmonar y empeorando la Sat O2, por lo que se hace necesa-

ria la monitorización hemodinámica y la utilización de nitroprusiato (Clase I) 

(vasodilatador arterial) para disminuir la postcarga (9,10)  Si además se produce 

caída de PA se deberá hacer uso de inotrópicos endovenosos (dobutamina o 

noradrenalina)  Si persiste la oligoanuria se emplean técnicas de depuración 

renal continua 
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2   Tratamiento de los pacientes con EAP con hipotensión arte-

rial PAS<100mmHg sin hipoperfusión (7,8) 

 � Estabilizar la PA y aumentar el gasto cardíaco con la administración de 

inotrópicos endovenosos en perfusión continua. Una vez estabilizada 

la PA se puede introducir nitroprusiato para disminuir la postcarga o 

nitroglicerina endovenosa, aparte de iniciar diuréticos de asa por vía 

intravenosa 

Si todavía no se mantiene la PA valorar dispositivos mecánicos como el 

balón de contrapulsación intraaórtico (BIAC) 

 �Oxigenoterapia, VMNI, o si fuese necesario, intubación orotraqueal y ven-

tilación mecánica invasiva (Clase I) si existe hipoxia severa sin respuesta o 

acidosis respiratoria 

3   Tratamiento de los pacientes con EAP con hipotensión ar-

terial PAS<90mmHg mantenida y con signos de hipoperfusión: 

SHOCK CARDIOGÉNICO 

Son signos de hipoperfusión: palidez, sudoración, frialdad, cianosis, oli-

goanuria, hipoperfusión cerebral con bajo nivel de conciencia, depresión 

sensorial 

Shock cardiogénico 

El SC es una forma extrema de IC aguda, caracterizada por la caída persis-

tente y progresiva de la PA, con una adecuada presión de llenado ventricular, 

con disminución general y grave de la perfusión tisular, más allá de los límites 

compatibles necesarios para mantener la función de los órganos vitales en 

reposo  Si no se corrige con celeridad puede llegar a producir lesiones celula-

res irreversibles y fracaso multiorgánico (11). 
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Los objetivos son mejorar el gasto cardíaco y la PA (optimizando la pre-

carga, la postcarga y la contractilidad) y corrigiendo los factores asociados 

que empeoran la función miocárdica (acidosis, hipoxemia, arritmias, etc.). 

Existe una pirámide de clasificación del SC desarrollada en 2019 por ex-

pertos en cuidados críticos en cardiología. La clasificación es la siguiente (12):

 � Estadio A: “en riesgo” de SC, describe a un paciente que no presenta sig-

nos o síntomas de shock, pero está en riesgo de desarrollarlo. El paciente 

en estadio A puede parecer estar bien con un examen físico y analíticas 

normales  Los pacientes con infarto de miocardio sin elevación del ST, así 

como aquellos con IC sistólica o diastólica descompensada pueden caer en 

este estadio  En general los infartos extensos de la pared anterior conllevan 

un mayor riesgo de SC, pero no están exentos aquellos de menor extensión 

en el contexto de una disfunción ventricular izquierda preexistente.

 � Estadio B: SC “inicial” (shock previo/shock compensado), describe a un 

paciente que tiene evidencia clínica de hipotensión relativa, PAS <90mmHg 

o presión arterial media (PAM) <60mmHg o taquicardia sin hipoperfusión. 

El examen físico del paciente en este estadio puede demostrar una leve 

sobrecarga de volumen y los resultados analíticos pueden ser normales 

 � Estadio C: SC “clásico”, describe a un paciente con datos de hipoperfu-

sión que requiere de un tratamiento inicial, aminas vasopresoras, inotró-

picos, soporte mecánico u Oxigenación por Membrana Extracorpórea 

(ECMO). Estos pacientes presentan típicamente hipotensión relativa, PAS 

<90mmHg o PAM <60mmHg con hipoperfusión. Los hallazgos analíticos 

pueden incluir insuficiencia renal, elevación del ácido láctico, del péptido 

natriurético cerebral y alteración de las enzimas hepáticas. La hemodiná-

mica invasiva (si está disponible) demuestra un índice cardiaco deprimido 

que se asocia con el SC 

 � Estadio D: SC “deterioro”, describe a un paciente que no se ha estabilizado 

a pesar de las medidas iniciales y requiere un escalón terapéutico superior 
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intensificando las terapias intravenosas o añadiendo soporte circulatorio 

mecánico 

 � Estadio E: SC “extremis”, paciente con colapso circulatorio, en paro car-

diaco refractario con reanimación cardiopulmonar (RCP) en curso o que 

recibe apoyo de múltiples intervenciones agudas simultáneas, incluida la 

RCP facilitada por ECMO 

Cuidados Enfermeros 

Actuación de enfermería:

 �Cabecera de la cama: 60-90º.

 �Monitorización hemodinámica de forma continua (control frecuencia car-

diaca, presión arterial invasiva, monitorización respiratoria, pulsioximetría, 

etc ) 

 �Administración de oxígeno para mantener Sat O2 (si fuera necesario valo-

rar VMNI y/o VMI según situación clínica) 

 �Canalización de vías venosas periféricas y centrales (preparación de ma-

terial y medicación necesaria para desarrollar terapias de termodilución, 

como catéter de Swan-Ganz).

 �Control de parámetros hemodinámicos invasivos (gasto e índice cardíaco, 

resistencias vasculares, presión de arteria pulmonar…) 

 � Extracción de sangre para analítica completa, gasometría arterial, lactato 

sérico, glucosa…; radiografía de tórax, etc 

 �Colocación de sonda vesical para control estricto del débito urinario 

 �Valorar necesidad de colocación de sonda nasogástrica 

 � Preparación de medicación (aminas vasoactivas y sueroterapia) 
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 �Vigilancia estrecha del paciente para detectar signos de empeoramiento 

clínico: hipotensión importante, cambios en el nivel de conciencia, contro-

lar los efectos secundarios de los fármacos que se administran con especial 

atención a las aminas vasoactivas 

Para conseguir estabilizar hemodinámicamente al paciente se dispone 

de tres armas terapéuticas: inotrópicos, vasodilatadores y dispositivos de 

asistencia circulatoria mecánica (ACM) (13,14) 

 � Fármacos inotrópicos: los más utilizados son la noradrenalina y la dobuta-

mina. Es importante señalar que la eficacia de estos fármacos aumenta con 

la corrección de la acidosis y la hipoxemia.

En los últimos años se ha asociado el uso de levosimendán por su efecto 

inotrópico y vasodilatador. En situación de hipotensión severa se puede 

asociar conjuntamente con noradrenalina y/o dobutamina 

 � Fármacos vasodilatadores: como se ha mencionado anteriormente el 

levosimendán tiene un efecto vasodilatador a tener en cuenta en situación 

de shock. Otro fármaco vasodilatador muy utilizado es el nitroprusiato 

que tiene un efecto vasodilatador arterial. Siempre se utilizarán tras ha-

ber logrado elevar la PAS> 90-100mmHg y tras descartar la presencia de 

hipovolemia.

El manejo conservador con inotrópicos y vasopresores en el SC ha mos-

trado ser insuficiente en muchos pacientes para mantener una perfusión 

adecuada y prevenir el fallo multiorgánico irreversible, lo que ha llevado a la 

mejora y a la utilización cada vez mayor de diferentes dispositivos de AMC de 

corta duración y cuando existe una causa corregible como paso intermedio a 

la angioplastia, la cirugía o el trasplante cardíaco 

 �Dispositivos de asistencia ventricular (15,16):

 �BIAC: consigue un aumento del gasto cardíaco con menor consumo de 

O2. Los efectos beneficiosos son casi inmediatos, pero desaparecen 
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al suspender la asistencia, por lo que los pacientes se pueden hacer 

dependientes  El BIAC sigue siendo el dispositivo de AMC más usado 

hoy en día.

 �Dispositivos Impella: son bombas intravasculares de flujo axial im-

plantadas sobre un catéter, que se colocan a través de la válvula aórtica, 

impulsando la sangre desde el ventrículo izquierdo a la aorta consi-

guiendo mejorar el gasto cardíaco a la vez que descarga el ventrículo.

 � ECMO: es el dispositivo que tiene mayor potencial para un uso clínico 

más amplio en pacientes con SC refractario potencialmente reversible  

Proporciona soporte vital como puente a otras asistencias de duración 

más prolongadas 

 �Tandem heart: bypass percutáneo de aurícula izquierda a arteria ilíaca, 

generado por una bomba centrífuga paracorpórea. Se ha descrito su 

uso hasta 14 días.

 � Levitronix: es un sistema de AMC de corta duración que utiliza una 

bomba centrífuga, paracorpórea, con la peculiaridad de que funciona 

por levitación magnética, diseñado para minimizar la fricción y la gene-

ración de calor y, con ello, disminuir la hemólisis.

Tratamiento etiológico

Una vez realizado el diagnóstico etiológico o causal del EAP o SC se llevará a 

cabo lo antes posible el tratamiento específico correspondiente (17) 

 �Tratamiento trombolítico, revascularización percutánea, revascularización 

quirúrgica según el tipo de síndrome coronario agudo, la anatomía corona-

ria y la situación hemodinámica.

 � La cirugía urgente puede estar indicada en caso de valvulopatías agudas 

y/o severas, endocarditis, disfunciones protésicas  En caso de entrada en 

shock refractario puede plantearse la indicación de trasplante urgente.
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Aspectos a remarcar

La insuficiencia cardíaca (IC) es la incapacidad del corazón de cumplir ade-

cuadamente su función de bombear sangre a todo el organismo de acuer-

do con las necesidades en todo momento, produciendo hipoperfusión 

orgánica y un transporte de O2 a los tejidos inadecuados 

La etiología de la IC se puede clasificar en derecha e izquierda, biventricular, 

por disfunción sistólica o diastólica  Se producen una serie de mecanismos 

compensadores:

�Dilatación o hipertrofia del VI.

�Aumento de la RVS 

�Activación del sistema renina- angiotensina-aldosterona y hormona 

antidiurética 

Las manifestaciones clínicas de la IC dependen de la evolución, etiología y 

edad del paciente. Existen escalas que cuantifican la severidad de la alte-

ración funcional y los estadios evolutivos de la IC. Las más utilizadas en la 

práctica clínica son: NYHA y AHA/ACC 

El EAP y el SC son dos formas principales de presentación de la IC aguda  

Ambos cuadros son graves, con alta mortalidad y requieren de un diagnós-

tico precoz, unos cuidados críticos enfermeros y de un manejo urgente y 

agresivo encaminados a la resolución del mismo 

La IC tiene elevada incidencia, morbilidad, mortalidad y una gran prevalen-

cia, por ello la importancia de la detección precoz de los signos y síntomas 

y el tratamiento de los mismos, con lo que se disminuirían los ingresos 

hospitalarios.
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circulatorio

TEMA 31  
BALÓN DE CONTRAPULSACIÓN INTRAAÓRTICO

Leticia Calvo Rivas, Manuel Jesús Calvo Flores  Servicio de Hemodinámica y 

Cardiología Intervencionista. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Descripción

El balón de contrapulsación intraaórtico (BCPIA) es un dispositivo de asisten-

cia cardíaca de corta duración de fácil manejo y funcionamiento  El funciona-

miento del BCPIA se basa en el hinchado y deshinchado sincrónico del balón 

dentro de la aorta. Dicho balón se llena durante la diástole, cuando la válvula 

aórtica está cerrada, y se vacía justo antes de la sístole ventricular (apertura 

de la válvula aórtica) (Imagen 1). Durante la diástole desplaza una cantidad de 

sangre igual a su volumen tanto en sentido anterógrado (arterias viscerales 

abdominales y de miembros inferiores), como retrógrado (arterias coronarias 

y troncos supraaórticos)  Ello eleva sustancialmente la presión de perfusión 

diastólica, lo cual mejora el aporte de sangre a los órganos, especialmente al 

miocardio, cuya perfusión depende de esa presión diastólica 
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Imagen 1. Inflado del balón durante la diástole.

Fuente: Ad hoc.

Posteriormente se vacía en el momento en que va a comenzar la sístole, 

con lo que el volumen de eyección es expulsado por el corazón a una “cavidad 

virtual” de baja resistencia  Esto supone un importante descenso de la post-

carga, con la consiguiente disminución del consumo de oxígeno y el aumento 

del gasto cardíaco (1)  El dispositivo debe funcionar según el ciclo cardíaco, la 

eficacia hemodinámica de la contrapulsación depende totalmente de la sin-

cronización del inflado y desinflado del mismo en relación con los diferentes 

eventos del ciclo cardíaco” (2) 

En cuanto a las indicaciones, sea cual sea la causa, se pensará en la im-

plantación del BCPIA cuando se cumplan estos criterios:

 � Síndrome de bajo gasto cardíaco severo (IC<1,8 l/m2/min) que produce 

hipoperfusión sistémica.

 � Isquemia miocárdica refractaria, con ángor inestable o signos de isquemia 

a dosis máximas tolerables de medicación antianginosa 
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 �Ausencia de contraindicaciones (insuficiencia aórtica, aneurisma o disección 

aórtica, vasculopatía periférica grave, enfermedad terminal irreversible) (3) 

En concreto, se empleará este tipo de asistencia en los siguientes casos (1,3):

 � Shock cardiogénico:

 � Infarto agudo de miocardio (IAM) 

 �Complicaciones mecánicas del IAM (insuficiencia mitral, comunicación 

interventricular o rotura del músculo papilar) 

 �Cirugía cardiaca:

 � Inserción preoperatoria: disfunción severa del ventrículo izquierdo (VI).

 � Inserción postoperatoria: shock cardiogénico postcardiotomía.

 � Soporte en la revascularización coronaria:

 � Pacientes con IAM hemodinámicamente inestables.

 �Angioplastia coronaria de alto riesgo 

 � Pacientes con disfunción severa de VI 

 � Enfermedad coronaria compleja 

 �Trasplante cardiaco:

 � Estabilización hemodinámica a la espera de la inserción de una asisten-

cia ventricular 

 �Angina postinfarto 

 �Arritmias ventriculares de etiología isquémica 

 �Otras: miocarditis, insuficiencia mitral aguda, resucitación cardiopulmonar.
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 � Se debe considerar su uso en pacientes con síndrome coronario agudo 

sin elevación del segmento ST (SCASEST) e insuficiencia cardiaca o shock 

cardiogénico con complicaciones mecánicas (4)  

 �No está recomendado el uso sistemático de BCPIA para pacientes en 

shock cardiogénico causado por SCA y sin complicaciones mecánicas (4) 

Las principales contraindicaciones del uso del BCPIA son las siguientes:

 � Insuficiencia aórtica grave.

 �Aneurisma abdominal o aórtico 

 �Calcificación aorto-ilíaca o enfermedad vascular periférica graves.

 �No se recomienda introducir el catéter de BCPIA sin utilizar una vaina en 

pacientes con problemas graves de obesidad, con cicatrices en la ingle o 

con otras contraindicaciones para la inserción percutánea (3) 

Objetivos 

 �Normalizar la realización de la técnica de forma segura y fiable para garan-

tizar la seguridad del paciente antes, durante y después del procedimiento.

 �Conocer los aspectos más importantes sobre su ámbito de aplicación 

Procedimiento

Descripción del dispositivo (3)

El BCPIA consta de dos partes:

1  Un catéter-balón: consiste en un catéter radiopaco (Imagen 2) con 

dos compartimentos cilíndricos concéntricos  El cilindro interior llega 

hasta la punta del catéter. El cilindro exterior es la parte inflable del 

balón que tiene un volumen entre 30 y 50 cc de capacidad 
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Imagen 2. Catéter balón.

Fuente: Imagen cedida por Maquet®.

2  Una consola (Imagen 3): donde va conectado el terminal del caté-

ter-balón, en la que se distinguen:

 �Una parte neumática: formada por un depósito de helio, una bomba 

de contrapulsación y vacío, válvulas de control de suministro del gas, 

así como un sistema de purgado  

 �Una parte electrónica compuesta por:

 �Un mecanismo de detección del electrocardiograma (ECG) del 

paciente 

 �Un sistema de monitorización de la presión arterial (transductor 

situado en la punta del catéter) 

 �Una pantalla donde se ve reflejado el ECG, la presión arterial sistó-

lica, diastólica y media, así como una curva del proceso de hinchado 

y deshinchado del balón.
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Imagen 3. Consola de BCPIA.

Fuente: Maquet®.

I  INSERCIÓN

Para la realización de la técnica es necesario un equipo compuesto por al 

menos un hemodinamista y dos enfermeras especialistas que conozcan 

perfectamente el manejo del mismo, una de ellas realizará las labores de ins-

trumentista durante el procedimiento y otra como circulante controlando la 

consola y manejo hemodinámico del paciente (5) 

 � La inserción del catéter balón se va a realizar en la inmensa mayoría de los 

casos por vía femoral  En caso de vasculopatía periférica severa se puede 

optar por la vía axilar o directamente por aorta en quirófano con anestesia 

general 

 �Antes de comenzar con la técnica se debe ofrecer al paciente la informa-

ción que precise tras la que previamente le habrá proporcionado el médico 

correspondiente  

 � Se evaluará el correcto funcionamiento de la consola y de la bombona de 

helio. 
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 � Se colocará al paciente en decúbito supino y se realizará rasurado y anti-

sepsia de ambas regiones inguinales para la preparación del campo qui-

rúrgico estéril. Será precisa la canalización de al menos una vía venosa y 

monitorización electrocardiográfica.

 �También se valorarán pulsos periféricos de la extremidad elegida (pul-

sos de la arteria dorsal del pie y tibial posterior) así como su coloración y 

temperatura 

 � Se registrará la presión arterial y frecuencia cardiaca para tener unos datos 

basales con los que poder comparar los controles posteriores 

 � La inserción del BCPIA se realizará a través de la técnica de Seldinger gra-

cias al soporte de una guía teflonada que se incluye en el kit del producto 

(Imagen 4) 

Imagen 4. Kit de inserción del BCPIA.

Fuente: Arrow®.

 �Una vez finalizada la técnica se fijará el balón con sutura y apósito estéril, 

y a través de fluoroscopia se comprobará su correcta ubicación (el balón 

debe quedar colocado en aorta descendente distal a la arteria subclavia 

izquierda y proximal a la arteria renal).

 � Se conecta el balón a la toma de helio de la consola.

 �Se conectan las líneas de ECG y presión arterial (cable de fibra óptica) a los 

puertos correspondientes de la consola  Tras estas dos conexiones deben 
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aparecer las ondas de presión y ECG en la pantalla (Imagen 5). Se hace cero a 

la presión automáticamente en los equipos con cable de fibra óptica, o ma-

nualmente exponiendo la cápsula a aire ambiente de manera convencional y 

presionando mantenidamente en los equipos que no dispongan de ella  

Imagen 5. Ondas de presión y ECG en la consola.

Fuente: Ad hoc.

 � La consola es capaz automáticamente en modo “AUTO” de elegir la 

mejor señal, habitualmente la del ECG, y de sincronizar adecuadamente 

el ciclado de inflado y desinflado del catéter de manera automática, así 

como de gestionar las arritmias y modificar los patrones de llenado por 

sí misma(6) 

II  MANTENIMIENTO

 � Si el funcionamiento del BCPIA se va a extender más allá del propio pro-

cedimiento intervencionista, el introductor del mismo quedará fijado a piel 

mediante sutura para evitar desplazamientos y cubierto mediante apósito 

estéril como barrera ante posibles infecciones  
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 � Revisar periódicamente la señal de disparo del llenado del BCPIA en el 

monitor de la consola: onda “R” del ECG bien visible y una curva de presión 

arterial adecuada 

 � Examinar el catéter regularmente para detectar acodaduras o roturas 

 �Comprobar que está bien conectado a la consola 

 � El BCPIA no puede estar parado por ser un importante estímulo trombo-

génico  En ningún caso debe permanecer parado durante más de 10 min 

antes de emprender la anticoagulación completa  Por lo tanto, si la bomba 

del balón falla, hay que mantener éste en movimiento mientras se repara 

o coloca otra nueva, inflando y desinflando manualmente con una jeringa 

cada 5 minutos con pequeñas cantidades de aire (6) 

III  RETIRADA (6)

La retirada del BCPIA se podrá iniciar cuando se objetive una mejoría hemodi-

námica significativa en el paciente. 

 � En los pacientes sometidos a anticoagulación, interrupción de ésta dos 

horas antes de la retirada.

 � Se irá disminuyendo progresivamente la asistencia circulatoria de inflado/

desinflado del balón en cada latido a hacerlo cada dos latidos y posterior-

mente asistir cada 3 latidos (1:1 – 1:2 – 1:3) permaneciendo alerta a los 

signos de deterioro del paciente (taquicardia, disminución de la presión 

arterial, sudoración, etc ) 

 � El procedimiento es el siguiente: 

1  Detener la contrapulsación  Apagar la consola 

2  Desconectar el catéter  Proceder al vaciado del gas (puede usarse una 

jeringa de 50cc conectada al canal del gas) 

3  Retirar todos los dispositivos de sujeción (apósitos, suturas, etc ) 
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4  Extracción del catéter y cierre del acceso vascular  El cierre vascular 

puede realizarse mediante dispositivos de cierre vascular (DCV) 

como los sistemas de sutura pre-cierre tipo Prostar® o Pro-Glide®, 

para lo cual éstos deben de haberse colocado y fijado en el momento 

de la inserción; o mediante compresión mecánica manual tradicio-

nal, en cuyo caso se extraen el catéter y el introductor de forma con-

junta y se presiona la arteria durante al menos 45 minutos manual-

mente por encima del punto de incisión para poder visualizar éste en 

todo momento. Si persiste el sangrado, realizar nuevos periodos de 

compresión de 15 minutos hasta que se detenga y posteriormente 

colocar un vendaje compresivo 

5  Reposo del paciente en decúbito supino sin flexionar la pierna 

durante al menos 24 horas, vigilando constantemente la presen-

cia de sangrado, hematoma y pulsos periféricos de la extremidad 

afectada (3) 

Complicaciones (5)

 �Hemorragias: control de la zona de punción.

 � Perforaciones de la membrana del balón 

 � Isquemia de las extremidades 

 � Infecciones: valorar signos locales y determinaciones analíticas 

 �Aparición de trombos 

 �Alteraciones de la coagulación, debido al tratamiento anticoagulante y la 

aparición de trombocitopenia por consumo 

 �Disección de aorta por iatrogenia en la inserción 
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Aspectos a remarcar

�Reposo en cama, en decúbito supino, con la cabecera elevada no más 

de 30º.

�Mantener la pierna inmovilizada, para evitar el desplazamiento del ca-

téter-balón. Al girar al paciente en la cama, se debe hacer en bloque. Son 

recomendables los pequeños ejercicios del pie y del tobillo.

�Valorar cada dos horas los pulsos periféricos, coloración y temperatura 

de la extremidad abordada, teniendo siempre presente la posibilidad de 

que se produzca una isquemia arterial de la misma.
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TEMA 32  
IMPELLA®

Leticia Calvo Rivas, Manuel Jesús Calvo Flores  Servicio de Hemodinámica y 

Cardiología Intervencionista. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Descripción

El Impella® es un sistema de soporte circulatorio percutáneo incluido den-

tro de los dispositivos de asistencia ventricular izquierda de corta duración 

cuya principal función es favorecer la descarga del ventrículo izquierdo (VI) 

consiguiendo así mantener o aumentar el gasto cardíaco y aumentar el flujo 

sistémico y coronario, favoreciendo la disminución de la postcarga y dismi-

nuir la presión diastólica final del VI y la demanda de oxígeno del miocardio (1) 

Consiste en una bomba microaxial intravascular de flujo continuo que se 

inserta de manera habitual desde la arteria femoral, y de forma retrógrada 

pasando por la válvula aórtica llega hasta el VI pudiendo transportar hasta 4 

l/min de sangre, en función del modelo utilizado, desde el VI hasta la aorta 

ascendente  

Su funcionamiento consiste en la rotación de una microhélice que lleva 

incorporada en la zona del catéter que se posiciona en el VI, el movimiento 

del rotor genera un flujo unidireccional entre la cánula de entrada y salida que 

hace que descargue activamente el corazón pudiendo dar salida de sangre 

desde el VI (puerto de entrada) hasta la aorta ascendente (puerto de salida) (2) 

El empleo de Impella® está indicado en el manejo de pacientes selec-

cionados con síndrome coronario agudo (SCA) y shock cardiogénico como 

asistencia circulatoria mecánica a corto plazo dependiendo de la edad del 

paciente, comorbilidades, función neurológica, esperanza de vida y la calidad 
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de vida estimada, pero no está recomendado su uso de manera sistemática 

en aquellos pacientes que no presenten complicaciones mecánicas, debido a 

que no reduce la mortalidad (3) 

Las principales indicaciones son (4):

1  Prevenir inestabilidad en procedimientos intervencionistas:

 �Durante intervenciones coronarias de alto riesgo (ICP) urgentes o 

electivas 

 � En pacientes con función disminuida del VI (FEVI<30%) y con enfer-

medad coronaria grave 

 � Soporte hemodinámico en procedimientos de ablación complejos.

2  Shock cardiogénico post infarto agudo de miocardio (IAM).

3  Otras indicaciones como:

 �Miocarditis  

 �Como puente en el trasplante cardiaco 

 � En cirugía y post cirugía cardiaca (bypass) 

 � Síndrome de bajo gasto 

 �Tormentas arrítmicas 

Las contraindicaciones son (4):

 �Trombo parietal en VI 

 � Prótesis aórtica mecánica, estenosis aórtica severa o insuficiencia aórtica.

 �Miocardiopatía obstructiva hipertrófica.

 �Trastornos hematológicos con hemólisis o fragilidad de glóbulos blancos.

489



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

 �Aneurismas, necrosis o anomalía grave de la aorta ascendente o cayado 

 �Comunicación interventricular tras IAM 

 �Arteriopatía periférica oclusiva grave 

 �Afecciones anatómicas que impidan la inserción de la bomba 

 �Otras enfermedades o requisitos del tratamiento que impidan el uso de la 

bomba 

Objetivos

 �Normalizar la realización de la técnica de forma segura y fiable para garan-

tizar la seguridad del paciente antes, durante y después del procedimiento.

 �Conocer los aspectos más importantes sobre su ámbito de aplicación 

Procedimiento 

El Impella® está compuesto por (4) (Imagen 1):

A  Consola de control de bomba Impella®: Dispositivo portátil que 

permite el purgado automático del catéter, manteniendo también su 

funcionamiento y el control de todos los parámetros de la asistencia 

B  Catéter Impella®: Catéter donde va insertada la bomba de flujo. Es 

un sistema coaxial con forma distal de pigtail y con marcadores ra-

diopacos que permiten identificar la entrada y salida de flujo y la parte 

central debe estar posicionada a nivel de la válvula aórtica 

C  Cable conector: permite conectar el catéter a la consola 

D  Kit introductor Impella® con guía de colocación de 0,018”: 

Introductor arterial 14Fr pelable (peel-away) que permite su retirada 

cuando la bomba va a permanecer más tiempo que el procedimiento 
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intervencionista y hace que disminuya el riesgo de isquemia en el 

miembro inferior, el dispositivo se implanta mediante técnica de 

Seldinger 

E  Cassette o sistema de purga: Va insertado en la consola, se conecta al 

catéter para el correcto purgado y para permitir el funcionamiento y 

control de la asistencia 

Imagen 1. Componentes del Impella®.

Fuente: Abiomed-IZASA®.

Además de este material suministrado en el kit del Impella® es necesario:

 � Bolsa de 500 ml de glucosa con 25 UI/ml de heparina. Se pueden usar dife-

rentes concentraciones de glucosa (5%, 10% ó 20%), aunque la recomen-

dada es al 5% 

 �Catéter diagnóstico AL1 o MP de 6F sin orificios laterales o pigtail de 4-5Fr 

con o sin orificios laterales.

 � Introductor arterial de 5-8Fr 
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 �Guía de colocación estándar de punta en J de 0,035“  

Para el implante del dispositivo es necesario al menos un médico he-

modinamista y 2 enfermeras especializadas que conozcan perfectamente 

el dispositivo, una hará funciones de instrumentista y otra como circulante 

controlando la consola y la medicación necesaria 

Antes de iniciar el procedimiento es necesario evaluar al paciente 

para buscar factores que impidan la colocación correcta del Impella®  

Indispensable un ecocardiograma para descartar trombo en el VI, prótesis 

valvulares aórticas mecánicas o insuficiencia aórtica grave. Ante sospecha 

o antecedentes de enfermedad vascular periférica un angio-TC servirá para 

valorar los accesos vasculares y elegir el más adecuado 

I  INSERCIÓN

1  Encender la consola presionando el botón lateral durante un segundo, 

empezará a hacer un test automático del sistema. Pulsar MENÚ y selec-

cionar INICIAR CASO  Seguir las indicaciones de la consola (Imagen 2) 

2  Abrir el set fungible del Impella®  Preparar 500cc suero glucosado 

5%-20% con 12.500 UI de heparina para el purgado.

3  Perforar la bolsa de suero glucosado e insertar el cassette de purga  

Automáticamente empezarán a purgarse los tubos del cassette.

4  Conectar el cable blanco (extremo gris) al catéter y fijar la abrazadera 

lateral al cable y conectar el cable blanco (extremo blanco) a la consola 

5  Conectar los tubos de purga al catéter: 

a  Rojo con rojo 

b  Amarillo con amarillo 

El controlador elimina el aire de la luz de purga automáticamente y 

avanza al siguiente paso. Presionar la válvula de lavado blanco para 

cebar la luz de colocación hasta que el controlador pite.
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Imagen 2. Esquema configuración inicial.

Fuente: Abiomed-IZASA®.

6  Tras confirmar que sale líquido por el catéter Impella® hay que confir-

mar la información del líquido de purga (glucosa al 5-20% y heparina, 

recomendado 25UI/ml)  Seleccionar con mando selector y ACEPTAR  

La consola pasará a la siguiente pantalla 

7  En algunos casos se realiza punción arterial directa sobre arteria fe-

moral contralateral con introductor de 6F a la que va a usarse como 

acceso para el Impella®, como medida de seguridad ante la aparición 

de posibles complicaciones vasculares 

8  Cruce fémoro-femoral y punción arterial femoral guiada por 

fluoroscopia. 

9  Pre-cierre vascular percutáneo con sistema Prostar XL® o ProGlide® 

10  Dilatación con diferentes tamaños de dilatadores (hasta 12Fr) pro-

porcionados en el set e implante de introductor arterial específico 

14Fr 

11  Obtener un tiempo de coagulación activado (ACT) de 250 segundos 

o mayor 

12  Subir catéter diagnóstico AL1/ MP 6Fr o Pigtail 5Fr con la guía 0 035” 

hasta VI, cambiar guía por la de 0.018”, dejarla en VI y retirar catéter 

diagnóstico 

493



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

13  No retirar el plástico rojo de la punta del Impella® hasta pasar la guía 

0 018” a través del catéter 

14  Avanzar el catéter a través del introductor y continuar y confirmar 

mediante fluoroscopia. Marca radiopaca a nivel de la válvula aórtica 

(Imagen 3) 

Imagen 3. Impella® colocado correctamente, marca radiopaca en raíz aórtica.

Fuente: Ad hoc.

15  Iniciar caso, confirmar el botón de INICIO. Comienza en modo AUTO 

durante 30 segundos aumentando el flujo para comprobar la correcta 

colocación, comprobar ondas (Imagen 4) de presión de la consola y 

retirar la guía 0 018” 

La bomba está correctamente colocada si la onda roja (señal de 

colocación) tiene forma de curva de presión aórtica y la curva verde 

corresponde a pulsátil (señal de corriente motora).
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Imagen 4. Ondas indicativas de una correcta colocación del dispositivo.

Fuente: Ad hoc.

16  Control de flujo: Mediante el botón se puede seleccionar de P0 a P9. Se 

recomienda el modo AUTO para implante electivo en procedimientos 

de alto riesgo 

II  MANTENIMIENTO

Cuando los pacientes van a necesitar el dispositivo más tiempo de lo que dura 

el procedimiento, se retirará el introductor pelable y así disminuye el riesgo de 

isquemia del miembro inferior 

Se recomienda pasar a la configuración estándar tan pronto como sea 

posible. Esta configuración garantiza que la solución de purga se suministre 

a través del catéter y así evitar la entrada de sangre en el motor, para ello se 

necesita de un suero fisiológico presurizado y un sistema de infusión.

1  Pulsar PURGAR SISTEMA y seleccionar pasar a “configuración 

estándar” 

2  Clampar y desconectar la luz roja (poner un tapón) y conectar el suero 

presurizado.
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3  Comprobar presurización y confirmar la trasferencia a la configura-

ción estándar (Imagen 5) 

Imagen 5. Esquema configuración estándar.

Fuente: Abiomed-IZASA®.

Cuando se cambia a configuración estándar el controlador pasará al modo 

de niveles de potencia y funcionará en el P8 si antes estaba en modo AUTO o 

seguirá en el modo de nivel P que estuviera sino estaba en modo AUTO 

En esta configuración el modo AUTO deja de estar disponible.

Durante el uso de la asistencia ventricular con catéter Impella®, la con-

sola controla todas las funciones y si alguna estuviera alterada emitirá una 

serie de avisos y alarmas (visuales y acústicas) que pueden ser de varios 

tipos:

 �De aviso: se visualiza en pantalla sobre fondo blanco con un pitido cada 5 

min (ejemplo: flujo de purga disminuido), nos indica un aviso de notificación.

 �Graves: aparecen sobre fondo amarillo con 3 pitidos cada 15 segundos, 

pueden plantear un peligro o amenaza para la vida y hay intervenir rápida-

mente (por ejemplo: posición errónea del Impella®) 
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 �Crítica: aparece sobre fondo rojo y con 10 pitidos cada aproximadamente 

7 segundos, plantea un peligro o amenaza inminente y requiere una in-

tervención inmediata (ejemplo: Impella® detenido)  Cuando la alarma se 

soluciona, permanece en pantalla, pero pasa a ser de color gris, durante 20 

minutos o hasta que se pulse de nuevo SILENCIAR ALARMA.

El botón de SILENCIAR ALARMA, situado en la parte superior derecha 

sirve para silenciar 2 minutos las alarmas rojas y amarillas o 5 minutos las 

alarmas de aviso blancas  El paciente puede permanecer con el dispositivo 5 

días, aunque hay casos que se ha mantenido más días sin complicaciones (6) 

III  RETIRADA

Una vez que se decide retirar la asistencia se hará de manera progresiva:

1  Pulsar CONTROL DE FLUJO y se reduce el nivel de potencia de 2 en 

2 a intervalos de 10 minutos vigilando que se mantenga la estabilidad 

hemodinámica del paciente.

2  Cuando la hemodinámica del paciente sea estable se reduce la po-

tencia a P1 (0,5 l/min) durante 10 minutos y se retira el catéter hasta 

la aorta descendente 

3  Reducir el nivel de potencia a P0 y se retira el catéter Impella® a través 

del introductor si no hay inestabilidad del paciente.

4  Cuando el ACT esté por debajo de 150 segundos se extrae el intro-

ductor. Si no se puso un pre-cierre vascular se hará hemostasia con 

compresión manual durante 40 minutos o según el protocolo del 

hospital.

5  Si se ha puesto un pre-cierre vascular (Prostar XL® o ProGlide®) se 

procede al cierre  Comprobar la presencia de complicaciones vascu-

lares tras la compresión suave durante 10 minutos 

Una vez que al paciente se le retira la asistencia es necesario una serie de 

cuidados generales del paciente crítico cardiológico que pueden variar según 

el protocolo de cada hospital (monitorización cardiaca y constantes vitales, 
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determinaciones analíticas, controles ecocardiográficos, etc.) pero hay una 

serie de controles específicos que son:

 � Reposo absoluto en cama, cabecero máximo a 30 grados y con pierna in-

movilizada durante 24h.

 �Vigilar el punto de punción y posibles hematomas o hemorragias.

 �Vigilar signos de isquemia en miembro inferior afectado, control de tem-

peratura y pulsos distales 

Complicaciones

Durante el uso de Impella® pueden surgir complicaciones (1,5,6) que pueden 

ser por inestabilidad del paciente pudiendo ser necesario iniciar RCP (bajar 

flujo de bomba a P2 durante el masaje y posteriormente es necesario evaluar 

la colocación del catéter) y en caso de desfibrilación no tocar el catéter, cables 

ni bomba para evitar riesgo de descarga 

Puede haber complicaciones derivadas del acceso vascular como son 

hemorragias en el punto de punción, lesión vascular arterial o isquemia del 

miembro por donde se ha implantado el catéter.

Las complicaciones derivadas por el uso de la bomba pueden ser:

 �Hemólisis 

 �Hemorragia 

 � Reacción inmunitaria 

 �Trombosis y embolia 

 � Lesión vascular 

 � Infección y septicemia 
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 � Problemas de colocación y desplazamiento de la bomba: observar la curva 

de presión (roja) y corriente del motor (verde)  Estaría bien colocado si la 

curva roja es con morfología triangular típica aórtica y la verde es pulsátil 

oscilando en cada latido (Imagen 6) 

Imagen 6. Colocación adecuada.

Fuente: Abiomed-IZASA®

Indicaría dislocación a aorta cuando curva de presión es compatible con 

aorta y aplanamiento de curva de corriente (Imagen 7) 

Imagen 7. Dislocación a aorta.

Fuente: Abiomed-IZASA®

En la dislocación a ventrículo se apreciará una onda de presión cua-

drada típica de VI asociada a un aplanamiento de la curva de corriente 

(Imagen 8) 
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Imagen 8. Dislocación a ventrículo izquierdo.

Fuente: Abiomed-IZASA®

 � Lesiones cardiovalvulares y endocárdicas por movimiento del extremo de 

la cánula de aspiración o acoplamiento por aspiración de la bomba 

 �Mal funcionamiento de la bomba o pérdida de componentes por un defecto 

 �Dependencia del paciente tras el uso como soporte 

 � Interferencias en el registro del ECG 

Mejoras y actualizaciones: nueva tecnología SMART ASSIST

La compañía Abiomed® ha desarrollado un nuevo dispositivo, IMPELLA CP 

SMART ASSIST, que viene a mejorar las características del anteriormente 

comentado Impella® CP 

En este nuevo dispositivo, el sensor, que ahora es de fibra óptica, está 

situado justo en la salida de sangre de la bomba, lo que permite una precisión 

absoluta del posicionamiento del dispositivo durante todo el tiempo que dure 

el soporte (Imagen 9) 
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Imagen 9. Posición del nuevo sensor óptico en el Impella CP Smart Assist.

Fuente: Izasa®

La nueva tecnología maximiza el flujo durante todo el tiempo que dure 

la asistencia para así mejorar el soporte hemodinámico (hasta 4,3 L/min). 

Además, proporciona más cantidad de parámetros que permiten al pro-

fesional sanitario una mejor interpretación de lo que está sucediendo con 

el paciente y, de esta manera, tomar mejores decisiones sobre el manejo y 

tratamiento del mismo 

Los nuevos parámetros, con una precisión mejorada, son:

 � Presión Arterial: proporciona una medida directa de la presión arterial 

a través del sensor óptico situado en la salida de sangre del dispositivo  

Esta medida es mucho más precisa y permite tener en todo momento una 

presión arterial de referencia del paciente  Al mismo tiempo, este valor es 

utilizado por la consola para saber en todo momento el posicionamiento 

de la bomba, con una serie de alarmas mejoradas sobre la colocación del 

dispositivo 

 � Presión ventricular: esta presión es calculada por la consola y permite co-

nocer lo que está pasando en la entrada de sangre a la bomba, esto es, en el 

ventrículo izquierdo. Además, ayuda a evaluar cómo está respondiendo el 

paciente a los tratamientos que está recibiendo 

 �Corriente del motor: permite identificar si el dispositivo está funcionando 

de manera correcta e identificar un posible fallo del mismo.
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 �Gasto Cardiaco: a partir de la calibración de la consola con un gasto car-

diaco inicial del paciente, la consola, de manera continua y durante las 

siguientes 8 horas, sigue calculando el gasto cardiaco total del paciente.

 �Gasto cardiaco del Impella: es el flujo que el dispositivo está proporcio-

nando al paciente 

 �Gasto cardiaco nativo: a partir de la calibración del gasto cardiaco total, la 

consola calcula el gasto cardiaco nativo del paciente 

 �Cardiac Power Output: es un parámetro predictor de la mortalidad de los 

pacientes, calculado a partir del gasto cardiaco total 

En la Imagen 10, se muestra la pantalla principal de la consola donde se 

ven reflejados los parámetros previamente mencionados.  

Imagen 10. Pantalla de Colocación de la consola para el Impella CP Smart Assist.

Fuente: Izasa®

Además, el dispositivo proporciona una nueva pantalla de métricas inteli-

gentes avanzadas (Imagen 11) para conseguir un mejor posicionamiento, 
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manejo y destete del paciente, tanto en pacientes tratados durante angio-

plastias protegidas de alto riesgo, como pacientes en shock cardiogénico. 

Imagen 11. Pantalla de tendencias del Impella CP Smart Assist.

Fuente: Izasa®

En la actualidad, el dispositivo de asistencia ventricular Impella CP Smart 

Assist puede ser el sistema de elección para determinados pacientes, debido 

a las mejoras desarrolladas:

 �Asistencia ventricular izquierda de 14 Fr totalmente percutánea y mínima-

mente invasiva 

 �Único acceso arterial para su inserción 

 �Certificada para su uso en un periodo de hasta 5 días.

 � Kit Impella CP Smart Assist: consta de todo el material requerido para su 

implantación:

 �Dispositivo Impella CP Smart Assist con cable de conexión integrado 
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 �Guía de 0,018 para su introducción 

 �Nuevo Kit Introductor:

 � 14 Fr x 13 cm pelable con nuevo dilatador “extended tip” 

 � 14 Fr x 25 cm pelable con nuevo dilatador “extended tip” 

 �Dilatadores de 8, 10, 12 Fr 

 �  Guía de alto soporte de 0,035 x 150 cm 

 �Nuevo Casete de purga: sólo posee un conector amarillo (conexión 

única) 

 �Nuevos parámetros con precisión mejorada:

 � Presión arterial 

 � Presión ventricular 

 � LVEDP (Presión del ventrículo izquierdo en el final de la diástole).

 �Gasto Cardiaco Total 

 �Gasto Cardiaco Nativo 

 �Gasto Cardiaco Impella 

 �Cardiac Power Output 

 �Nuevo modo de funcionamiento P9 que permite maximizar el soporte 

durante toda la asistencia 

 �Nueva pantalla de métricas inteligentes avanzadas.

 � Posibilidad de conexión a Impella Connect 
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 �No requiere sincronización con el ECG ni con la presión arterial.

 �No requiere punción transeptal 

 �No requiere circulación extracorpórea 

 �Dispone de batería (autonomía de 1 hora) para permitir los traslados.

 Aspectos a remarcar

Para la inserción de esta asistencia ventricular es necesario al menos de 

un médico hemodinamista y dos enfermeras especializadas en proce-

dimientos hemodinámicos que conozcan el dispositivo, una dedicada a 

instrumentación y otra para el control de la consola y medicación 

Será necesaria una evaluación previa del paciente con ecocardiografía en 

busca de factores que impidan el implante y una tomografía axial compu-

terizada que sirva para valorar a nivel vascular al paciente y poder elegir los 

accesos más adecuados 

Aunque el implante del dispositivo se puede realizar sin hacer un pre-cierre 

percutáneo vascular con Prostal XL® o ProGlide® es recomendable hacerlo, 

facilitando así su retirada y para evitar posibles complicaciones posteriores 

Tener un control del ACT: igual o mayor de 250 segundos para la inserción y 

menor de 150 segundos para la retirada. Control de la hemostasia, valora-

ción del miembro inferior afectado y cuidado del punto de punción se hará 

según el protocolo de cada hospital.

Para el traslado del paciente con Impella® es importante la inmovilización 

de la pierna para evitar la descolocación del catéter siendo aconsejable 

hacer una marca en el catéter y anotar la distancia a la zona de punción que 

nos facilite ver su posible descolocación  Importante comprobar el nivel de 

la batería (60min de autonomía con carga al 100%) 
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Las complicaciones más graves derivadas del uso de Impella® consisten 

en eventos embólicos, hemorragias, isquemia del miembro y hemólisis. 

Reduciendo al máximo el uso necesario de asistencia es la forma más efi-

caz de reducir estos riesgos. 
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TEMA 33  
IMPLANTACIÓN DE ECMO VENO-ARTERIAL

Elena Querol Vallés  Enfermera clínica del Instituto Clínico Cardiovascular. Hospital 

Clínic de Barcelona.

Judith Prats Barrera  Enfermera. Coordinadora Unidad de Cirugía Cardiovascular. 

Hospital Clínic de Barcelona.

Eliécer Enrique Álvarez Correa  Unidad de Perfusión y Oxigenación Extracorpórea. 

Hospital Clínic de Barcelona. 

Descripción

A lo largo de la última década, el uso en la práctica clínica tanto de dispositivos 

de asistencia ventricular (DAV) como de oxigenador de membrana extracor-

pórea (ECMO, por sus siglas en inglés: Extra Corporeal Membrane Oxygenation) 

está cada vez más extendido. En la actualidad existen diferentes tipos de 

dispositivos que se pueden clasificar en base a si se considera el tiempo de 

duración (corto y largo plazo), si la bomba o motor es intra o extracorpóreo, si 

son pulsátiles o de flujo continuo, si su acceso es central o periférico y del tipo 

de soporte que dichos mecanismos pueden ofrecer: ventricular en el caso de 

los DAV o cardiopulmonar si se refiere al ECMO.

El soporte ofrecido por el ECMO varía en función de cómo esté configurado. 

En los dispositivos veno-venosos la canulación tanto de drenado como de retor-

no se da en accesos venosos de gran calibre (como pueden ser las venas yugular 

interna y femoral) y, por lo tanto, únicamente ofrecen soporte pulmonar 

En su configuración veno-arterial, es el único dispositivo que ofre-

ce soporte cardiopulmonar en la actualidad; siendo capaz de suplir 
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temporalmente las funciones cardíacas y pulmonares y permitiendo garan-

tizar una correcta perfusión cerebral y tisular desde el momento mismo del 

inicio del flujo del ECMO (1). Ésta es la configuración más frecuente en las 

unidades de cuidados intensivos y es en la que se centrará este capítulo  El 

ECMO se trata de una bomba extracorpórea de corta duración, no pulsátil 

y cuyo acceso puede ser tanto central como periférico  Esta última carac-

terística lo convierte en la mejor opción cuando debe llevarse a cabo una 

reanimación cardiopulmonar extracorpórea (E-CPR) en casos de parada 

cardiorrespiratoria (PCR) refractaria (1) 

Indicaciones para la implantación de ECMO veno-arterial:

 � Shock cardiogénico secundario a infarto agudo de miocardio que no res-

ponde al tratamiento y se ha realizado revascularización mediante inter-

vencionismo coronario 

 �Miocarditis fulminante o aguda 

 �Tormenta arrítmica refractaria a tratamiento antiarrítmico y/o ablación por 

radiofrecuencia 

 � Soporte circulatorio durante la realización de ciertos procedimientos 

de cardiología intervencionista en pacientes de alto riesgo (interven-

cionismo coronario percutáneo, implante percutáneo de válvula aór-

tica, etc ) 

 � PCR refractaria 

Objetivos

 �Describir el funcionamiento del dispositivo ECMO veno-arterial 

 �Dar a conocer las alteraciones fisiopatológicas que pueden darse, así como 

los problemas derivados de la terapia extracorpórea 
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 � Profundizar en los cuidados enfermeros más relevantes en las distintas 

fases del proceso: inserción, mantenimiento y destete del dispositivo 

Procedimiento

El procedimiento consiste en la canulación de dos accesos vasculares, uno 

venoso y otro arterial, con el fin de conectar un dispositivo que drena sangre 

venosa del paciente mediante una bomba centrífuga que genera un flujo no 

pulsátil y unidireccional  La bomba impulsa la sangre a través de una membra-

na de oxigenación y la devuelve, ya oxigenada, a la arteria aorta (2)  

En la Figura 1 se pueden ver las fases de la circulación extracorpórea: 

Las líneas azules corresponden a sangre drenada del torrente venoso y 

por lo tanto desoxigenada 

La línea naranja corresponde a la sangre ya oxigenada que se inyecta en el 

torrente arterial tras pasar por la membrana de oxigenación  
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En la Figura 2 se detallan los diferentes componentes de un ECMO 

Figura 2. Componentes del circuito ECMO.

Fuente: Ad hoc.

I  INSERCIÓN

La inserción puede ser tanto central como periférica, en función del tipo de 

paciente y de la urgencia 

 �Central: Se da en pacientes sometidos a cirugía cardíaca (3) que no pue-

den ser destetados de la circulación extracorpórea o que en los 10 días 

que siguen a la intervención sufren un shock post-cardiotomía o una PCR 

refractaria  Pasados 10 días de la intervención, la canulación central sigue 

siendo una opción, pero siempre según criterio del cirujano (4) 

La canulación venosa se realiza directamente en aurícula derecha y la 

arterial tiene lugar normalmente en la aorta ascendente 

 � Periférico: El abordaje periférico es el más común ya que su inserción es 

más rápida y tiene, a priori, menos riesgo de complicaciones como el san-

grado y la sepsis (5,6). La inserción de las cánulas se realiza por vía percutánea 
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o quirúrgica mediante disección y exposición de los vasos utilizando la 

técnica de Seldinger y guiados por ecografía 

La canulación venosa se realiza con una cánula multiperforada de poliu-

retano reforzada con anillos de acero inoxidable que confieren flexibilidad y 

resistencia al acodamiento  Ésta se inserta normalmente en vena femoral y 

la punta queda ubicada en aurícula derecha. La literatura describe el uso de 

otros posibles abordajes como la yugular interna, pero cuando se refiere a 

ECMO-VA, y especialmente en situaciones de emergencia, la vía de elección 

será femoral (7)  Su calibre se recomienda que no sea inferior a 21Fr (5) y siem-

pre del mayor calibre posible en función del diámetro del vaso ya que, al ser un 

mecanismo flujo dependiente, esto determinará el óptimo funcionamiento 

del dispositivo 

La cánula arterial se inserta normalmente en arteria femoral, queda ubi-

cada en aorta descendente y su calibre al igual que la cánula venosa variará en 

función del tamaño del vaso, pero será siempre del mayor calibre posible para 

permitir un flujo óptimo de sangre y reducir el riesgo de hemólisis. Pueden 

utilizarse también otros abordajes como la arteria axilar (7) o la carótida (esta 

última sólo en pediatría) 

Previamente a la colocación del ECMO, y siempre que sea posible, se 

insertarán todos los dispositivos invasivos (catéter arterial, Swan-Ganz, vía 

venosa central   ) para evitar o disminuir el riesgo de sangrado ya que será ne-

cesario heparinizar tanto el circuito (en el momento de su colocación) como 

al paciente (posteriormente al implante) (6) 

II  MANTENIMIENTO Y CUIDADOS ENFERMEROS 

La inserción del ECMO acostumbra a ser de carácter emergente y por lo 

tanto el perfil de sus candidatos será el de un paciente crítico ventilado me-

cánicamente, con soporte farmacológico, múltiples accesos vasculares y 

con terapias adicionales como el óxido nítrico inhalado o la terapia sustitutiva 

renal  Esto implica que estos pacientes requieren unos cuidados enfermeros 
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complejos y altamente especializados, a los que se suman los cuidados es-

pecíficos de los dispositivos extracorpóreos y de las posibles complicaciones 

que puedan derivarse de su uso 

Teniendo en cuenta que existen puntos en común en el cuidado a pacien-

tes portadores de DAV y ECMO, se desarrollará este apartado centrándonos 

en aquellos aspectos específicos de este último grupo. Su desarrollo, a dife-

rencia del capítulo dedicado a las DAV, no será por sistemas, pero se procurará 

asegurar una visión holística que englobe las cuestiones más importantes a 

tener en cuenta  La mayoría de ellos quedan descritos en la XII Conferencia de 

Expertos de la SOCMIC (8) y en las guías de la Organización Mundial de Soporte 

Vital Extracorpóreo (ELSO) (9) 

Función respiratoria: 

Desde un punto de vista de intercambio gaseoso hay que tener en cuenta 

que éste se realiza simultáneamente a través de dos circuitos; por un lado, 

mediante la membrana de oxigenación del ECMO y por otro a través de la 

circulación pulmonar nativa que pueda seguir teniendo lugar en el paciente  

Esto hace que, cuando se hable de intercambio gaseoso, los cuidados deban 

centrarse en ambos aspectos 

 �Cuidados relacionados con la membrana:

 �Observar con regularidad el estado de la membrana en busca de fibrina 

u otro material trombótico (6) 

 �Con el objetivo de optimizar el funcionamiento de la membrana y siem-

pre que esté protocolizado a nivel institucional, se realizará el “lavado” 

de la membrana una vez por turno, o según protocolo del servicio. Para 

ello se aumenta a 15 litros por minuto, durante aproximadamente 30-

60 segundos, el caudalímetro del aire medicinal del ECMO y observán-

dose la salida de condensación por el orificio inferior de la carcasa de la 

membrana (Imagen 1) 
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Imagen 1. Membrana de oxigenación.

Fuente: Ad hoc.

 � Verificar el correcto intercambio gaseoso por parte de la membrana 

de oxigenación  El color de la sangre de las cánulas puede ser un in-

dicativo de la existencia de una disfunción del oxigenador dado que 

si el color arterial deja de ser rojo brillante y pasa a ser más oscura 

y mate puede indicar problemas a nivel del oxigenador  En caso de 

dudas sobre su correcto funcionamiento, se efectuarán gasometrías 

pre y post membrana para asegurar que el intercambio gaseoso sigue 

siendo adecuado  

 � En aquellas consolas que dispongan de medidores de presión del cir-

cuito (Figura 3), se controlará y notificará cualquier eventual cambio 

de presiones que pueda indicar dificultades en su funcionamiento 

(Tabla 1)  
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Figura 3. Parámetros monitor.

Fuente: Ad hoc.

 �Cuidados relacionados con la ventilación: 

 � En aquellos pacientes que se encuentren despiertos y con respiración 

espontánea se intentará adaptarnos a sus necesidades de modo que 

se garantice, en todo momento y en la medida de lo posible, su confort  

 � En los pacientes que requieran ventilación mecánica, una vez se haya 

iniciado el soporte con ECMO y se hayan conseguido una saturación de 

oxígeno (SatO2) adecuadas, el objetivo será evitar la lesión pulmonar; 

por lo tanto, se optará por una ventilación de protección pulmonar (3,5) 
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P1 – Presión 
venosa

P2- Presión 
interna

P3- Presión 
arterial

Δ p. oxigenador

Sector Pre Bomba: 
Genera una 
presión 
negativa en la 
cánula de sali-
da ocasionada 
por la succión 
de la bomba 
centrífuga 

Post bomba: 
Genera una 
presión 
positiva oca-
sionada por 
la impulsión 
de la sangre 
y el choque y 
resistencia con 
la membrana 

Post mem-
brana: Genera 
una presión 
positiva al cho-
car la sangre 
y ofrece 
resistencia a la 
cánula arterial 
o la generada 
por el GC 
nativo del 
paciente 

Valores 
normales

Máximo de –70 
mmHg

Máximo 250-
300 mmHg

Máximo 250-
300 mmHg

P2-P3

Información que 
proporciona 
cada una de las 
presiones

Cantidad 
de volumen 
que recibe la 
bomba

Estado del 
oxigenador

Información 
sobre la cánula 
de retorno

El límite se 
establece al 
inicio de la 
terapia 
Se mide Δp. 
El límite será 
el valor +30 
mmHg

Causas que 
puede provocar 
variación en las 
presiones 

Aumenta a 
mayor volemia 
del paciente 
Disminuye 
a mayor 
velocidad de 
bomba 
Si valores > 
de 100 mmHg 
> incidencia 
de hemolisis 
y menor la 
eficacia de la 
terapia 

Si P2 > de 
300 mmHg 
sospechar 
coágulos en el 
oxigenador 

�
Si P3 > de 

300 mmHg 
posibles 
problemas con 
la cánula de 
retorno 

�
A mayor 

resistencia 
vascular > P3 

�
Si Δp. > 

posibles 
coágulos en el 
oxigenador

Tabla 1. Presiones de los diferentes segmentos del circuito
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Fuente: Ad hoc.

Función cardiovascular: 

Desde un punto de vista de perfusión orgánica, existen una serie de cuidados 

asociados a tener en cuenta:

 �Cuidados relacionados con la hipoperfusión: Un aspecto a considerar 

es la aparición de un cierto grado de fallo orgánico debido por un lado a 

la hipoperfusión originada por la pérdida de pulsatilidad de la circulación 

sistémica y por otro lado al estado inflamatorio sistémico permanente 

que se da como consecuencia del paso de la sangre por la membrana de 

oxigenación (10)  Esta disfunción, cuando aparece en pacientes estables, es 

de carácter reversible y en general se solventa una vez se retira el soporte 

del ECMO  No obstante, en algunos casos puede acabar considerándose 

Resistencia a 
la aspiración 
aumentada: 
�Cánula venosa 
acodada
�Neumo/
hemotórax
�Taponamiento
�Hipovolemia

Fallo 
oxigenador:
�Trombo 
oxigenador

Fallo de bomba:
�Trombo
Mecánico

Dificultad a la 
eyección:
�Cánula arterial 
acodada u 
obstruida
�Paciente 
incorporado
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irreversible e implicar la limitación del esfuerzo terapéutico. Es por ello 

que se debe monitorizar mediante controles periódicos la función renal, 

hepática, pancreática y niveles de lactato entre otros para favorecer la de-

tección temprana de signos de disfunción orgánica, isquemia mesentérica 

y su posterior control evolutivo 

 �Cuidados relacionados con la dificultad de descarga del ventrículo 

izquierdo: El dispositivo ECMO, especialmente el de inserción periférica, 

provoca “per se” un aumento de la poscarga lo que produce, a su vez, un au-

mento en la dificultad del vaciado ventricular izquierdo. De nuevo, detectar 

precozmente la posible aparición de este problema es crucial para evitar el 

desarrollo de posibles complicaciones como distensión ventricular, riesgo 

de formación de trombos intracavitarios, congestión o edema pulmonar 

entre otros (11). Por ello se realizarán de manera sistemática controles 

radiológicos y ecocardiográficos a pie de cama (ya sean transtorácicos o 

transesofágicos). Cuando se cuente con un catéter de Swan-Ganz, un au-

mento progresivo de la presión capilar pulmonar o enclavada puede alertar 

de la aparición de esta complicación  

 �Cuidados relacionados con alteraciones hematológicas: Existe un eleva-

do riesgo de alteraciones hematológicas, tanto hemolíticas como trombó-

ticas, como consecuencia de la reacción de la sangre al entrar en contacto 

con el circuito y la membrana de oxigenación  Es por este motivo que, en 

cuanto la coagulación esté corregida y no haya evidencias de sangrado 

activo, se debe iniciar la anticoagulación del paciente (8)  Los problemas 

derivados de la misma (ya sea por niveles supra o infraterapéuticos) pue-

den a su vez generar alteraciones de tipo neurológico y de hemostasia. Los 

cuidados deberán centrarse por tanto en la detección precoz de cualquier 

signo hemorrágico y/o trombótico.

 � Riesgo de hemorragia:

 �Vigilar todos los puntos de inserción en busca de hematomas o san-

grado activo 
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 � Realizar un control estrecho del hemograma y la coagulación en 

busca de signos de hemólisis o coagulopatías y valorar la necesidad 

de transfundir hemoderivados. Es importante tener en cuenta que el 

riesgo de hemólisis y plaquetopenia aumenta especialmente a altas 

revoluciones 

 � Riesgo de trombosis: 

 � Inspeccionar meticulosamente todo el circuito en busca de fibrina u 

otro material trombótico  

 � Si se dispone de monitor de presiones, controlar horariamente las 

diferentes presiones del sistema  

 � Buscar signos de isquemia a nivel cerebral y periférico (ver apartado 

de complicaciones) 

 �Ante un aumento de las demandas de anticoagulación, sospechar de 

la existencia de un trombo ya sea de origen sistémico o del circuito 

 �Cuidados neurológicos: Se deberá realizar un control neurológico estricto 

(control pupilar, variaciones en el nivel de conciencia, movilidad y sensibili-

dad de extremidades) durante todo el tiempo que dure el soporte incluyen-

do ventanas neurológicas en los pacientes intubados y sedoanalgesiados 

III  RETIRADA

La decisión y proceso de retirada del dispositivo dependerá del contexto 

 �Tratamiento fútil: por fallo multiorgánico irrecuperable, problemas neuro-

lógicos de tipo isquémico o hemorrágico que sean considerados irreversi-

bles o detección de enfermedades no tratables 

 � Puente a otro tipo de dispositivo: se efectuará cuando la función orgá-

nica (renal, hepática y/o pulmonar) se haya recuperado; idealmente debe 
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realizarse dentro de la primera semana, aunque puede extenderse a 10 

días  

 � Puente a trasplante cardíaco: los pacientes en ECMO V-A pueden per-

manecer en Código Cero durante una semana; ampliable a 10 días si se 

encuentran extubados desde hace más de 24h y sin evidencia de fallo 

multiorgánico (12)  

 � Puente a recuperación de los órganos nativos: cuando el paciente pre-

sente signos de recuperación de la función cardíaca se procederá a iniciar 

el destete del paciente del dispositivo. Dicho destete pasa inicialmente por 

la optimización de las drogas inotrópicas y vasoactivas tras lo cual se retira 

progresivamente el soporte mecánico, disminuyendo las revoluciones de 

forma paulatina y teniendo en cuenta que, debido al riesgo de trombosis, 

no se recomienda disminuir los flujos a menos de 2 litros (6) 

Una vez alcanzado el objetivo se procede a la retirada del dispositivo. Se 

recomienda realizarlo en quirófano incluso en las de acceso periférico ya que 

en ocasiones es necesaria la reparación de los accesos vasculares (13) 

Complicaciones

Al margen de los riesgos ya mencionados anteriormente, existen complica-

ciones derivadas de la terapia ECMO que hay que tener en cuenta.

Uno de ellos es el riesgo infeccioso que tienen estos pacientes por 

diversos factores, por ejemplo: múltiples accesos invasivos (vasculares, 

vía aérea artificial, drenajes, sonda vesical...), pérdida de permeabilidad de 

la membrana gastrointestinal (secundaria a la pérdida de pulsatilidad y a la 

inflamación sistémica, favoreciendo la translocación bacteriana), necesi-

dad de mantener el esternón abierto (en algunos casos de ECMO central), 

duración de la terapia (a mayor número de días, mayor riesgo de bacteriemia 

y sepsis), etc  
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Se debe tener una actitud muy proactiva en la búsqueda y tratamiento 

de cualquier tipo de infección mediante la retirada de dispositivos invasivos 

innecesarios, la realización de cultivos seriados e incluso considerar la anti-

bioterapia profiláctica siempre según protocolo del servicio (6,7,10) 

Aunque el dispositivo cuenta con un intercambiador de calor que ayuda a 

mantener una adecuada temperatura corporal, estos pacientes pueden sufrir 

de hipotermia, especialmente si no se ha podido proceder al cierre esternal o 

si son portadores de otros dispositivos extracorpóreos 

En el caso de ECMO V-A de inserción periférica existe el riesgo añadido de 

hipoperfusión tanto a nivel cerebral (fenómeno conocido como “Síndrome 

de Arlequín” o “Norte y Sur”) como de la extremidad en la que se haya canula-

do el acceso arterial. La monitorización no invasiva de la oximetría utilizando 

la tecnología NIRS (Near Infrared Spectroscopy) está basada en el mismo 

principio que la oximetría de pulso y es una herramienta muy eficaz en el re-

conocimiento precoz de estas complicaciones (14,15): 

 � Síndrome de Arlequín: este síndrome se da particularmente en aquellos 

casos en los que se conjugan una mala función pulmonar con una función 

cardíaca parcialmente conservada (16) ya que el flujo proporcionado por el 

ECMO (sangre oxigenada) compite con el proporcionado por el ventrículo 

izquierdo (sangre parcialmente desoxigenada) que, al estar más próximo al 

tronco braquiocefálico, provocará el riego cerebral con sangre proveniente 

principalmente de este último, generando problemas de hipoperfusión ce-

rebral  Por este mismo principio, y especialmente cuando no se disponga 

de NIRS, se colocará el pulsioxímetro en la mano derecha e insertará un 

catéter arterial radial derecho (9) para obtención de gasometrías (ya que si 

la mano derecha está bien perfundida lo estará también el cerebro.

 � Isquemia de miembro inferior: a modo profiláctico, la colocación de una 

cánula de reperfusión en el momento de la inserción del dispositivo está 

recomendada (7). En caso de no disponer de dicha cánula, la búsqueda de 

pulsos, incluso con el uso de ecografía Doppler, puede ser difícil por lo que 
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se evaluará periódicamente la extremidad afectada en busca de signos de 

isquemia, hipoperfusión o incluso síndrome compartimental y se compa-

rará en todo momento con la contralateral 

Aspectos a remarcar

Los pacientes portadores de dispositivos ECMO son pacientes que se 

encuentran en una situación de extrema gravedad y cuya estabilidad (una 

vez ésta se consigue) es muy frágil; ya que son susceptibles de múltiples 

complicaciones provocadas tanto por el propio dispositivo (trombosis del 

circuito, decanulación accidental, embolismo   ) como por las condiciones 

o estado general del propio paciente (congestión pulmonar, infecciones, 

sangrado, isquemia   ) 

Los profesionales de enfermería que se encuentran al cuidado de estos pa-

cientes necesitan ser capaces de poder garantizar la detección precoz de 

las complicaciones que puedan aparecer, así como ofrecer una respuesta 

rápida ante cualquier evento adverso  Para ello es imprescindible poseer 

no sólo una formación específica y una experiencia sólida, si no también 

tener acceso a formación continuada de calidad que permita reforzar los 

conocimientos adquiridos, incorporar novedades tanto técnicas como de 

cuidados y ofrecer una práctica asistencial basada en la evidencia y en la 

cultura de seguridad del paciente 
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TEMA 33 bis  
LA ECMO EN PARADA: DONACIÓN EN ASISTOLIA Y 
PARADA CARDIORRESPIRATORIA POSTCARDIOTOMIA

Eliécer Enrique Álvarez Correa  Unidad de Perfusión y Oxigenación 

Extracorpórea. Hospital Clínic de Barcelona.

Marina Chordá Sánchez  Unidad de Perfusión y Oxigenación Extracorpórea. 

Hospital Clínic de Barcelona.

Elena Querol Vallés  Enfermera clínica del Instituto Clínico Cardiovascular. 

Hospital Clínic de Barcelona.

Judith Prats Barrera  Enfermera. Coordinadora Unidad de Cirugía Cardiovascular. 

Hospital Clínic de Barcelona.

Descripción

La donación en asistolia se define como el proceso de donación de órganos y 

tejidos que proceden de una persona a la que se le diagnostica la muerte tras la 

confirmación del cese irreversible de las funciones cardiocirculatorias y respi-

ratorias.  De acuerdo con la clasificación de Maastricht esta puede ser de tipo 

II cuando deriva de personas que han sufrido una parada cardiorrespiratoria 

no esperada, tras la aplicación de maniobras de resucitación sin éxito y de tipo 

III que se refiere a la donación de órganos que acontece a partir de personas 

fallecidas por criterios circulatorios y respiratorios tras una limitación del tra-

tamiento de soporte vital (1)   De acuerdo con lo anterior pueden ser posibles 

donantes en asistolia no controlada personas que han fallecido fuera del hos-

pital como consecuencia de una muerte súbita o traumática y/o personas cuya 

resucitación ha sido infructuosa extra o intrahospitalariamente (Maastrich II), 
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pacientes a quienes se les aplica limitación del tratamiento de soporte vital y 

pacientes en paro cardiaco con muerte encefálica (Maastrich III) (1) 

Los procesos de donación en asistolia son complejos y en muchos casos 

plantean importantes cuestiones éticas y logísticas, por ello la implementa-

ción de programas de donación en asistolia ha de ser en centros altamente 

experimentados y donde no exista vacío en las consideraciones éticas y 

legales a la vez que cumpla con estándares de calidad asistencial (1)   La do-

nación en asistolia no controlada es cada vez más aceptada y utilizada por 

que ha mostrado una mejoría en las tasas de trasplantes a la vez que buenos 

resultados clínicos, aunque constituya un procedimiento complejo (1)   Con 

el desarrollo de técnicas de perfusión como la oxigenación por membrana 

extracorpórea (ECMO) se ha podido ofrecer a las Unidades de trasplantes 

la opción de recuperar órganos que antes era imposible y con ello elevar las 

tasas de donantes, aunque no en todos los casos se dé la viabilidad orgánica, 

reduciendo listas de espera 

La historia y la tecnología de los sistemas ECMO se han desarrollado de la 

mano del bypass cardiopulmonar o máquina “corazón – pulmón” que se utiliza 

en cirugía cardiaca, con un uso venoarterial, como soporte cardiopulmonar (2)  

Actualmente el uso de este tipo de dispositivos se aplica también a otras situa-

ciones clínicas en las que se precisa de soporte cardiorrespiratorio o respirato-

rio, pero también se han incorporado o desarrollado protocolos que permiten 

asistir de forma selectiva a órganos o estructuras aisladas de la circulación 

sistémica, como por ejemplo las extremidades o la cavidad abdominal   

El objetivo de la terapia ECMO durante la donación en asistolia controlada 

y no controlada es garantizar la correcta perfusión y oxigenación de los ór-

ganos abdominales, lo cual se realiza a través de la inserción de una cánula 

venosa que permite el drenaje de la sangre sin oxigenar y una cánula arterial 

que retorna la sangre oxigenada a la circulación abdominal, conectadas a un 

circuito extracorpóreo compuesto por una bomba centrífuga o de rodillo que 

asume la función cardiaca y un dispositivo de oxigenación artificial que asume 
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la función pulmonar (3).  Los vasos más frecuentemente utilizados son la ar-

teria y vena femoral, aunque algunos centros optan por realizar la canulación 

a nivel ilíaco a través de laparotomía post-mortem en el caso de la donación 

controlada. Durante la circulación extracorpórea (CEC) el flujo de perfusión 

debe ser el 60% del gasto cardíaco total calculado, manteniendo la tempe-

ratura de la sangre de infusión a 37 grados, con ello se consigue un aporte de 

oxígeno al riñón, al hígado y al páncreas de forma óptima, la normotermia se 

consigue gracias a la conexión de un intercambiador térmico a la membrana 

de oxigenación, el que a través de difusión molecular mantiene la sangre a 

temperatura óptima (1)   Además de la protección y recuperación de órganos 

abdominales utilizando las técnicas de CEC, también es posible la obtención 

de los pulmones, si son viables; esto se debe a que el tejido pulmonar per-

manece oxigenado después de la declaración de la muerte y el aire residual 

permanece en el alveolo, sin requerir circulación arterial para mantener el 

metabolismo aeróbico (3)  Antes de iniciar la CEC abdominal y después de la 

certificación de la muerte se aíslan los órganos torácicos y el cerebro me-

diante la colocación de un catéter que en su extremo distal posee un balón 

que se llena con una solución fluoroscópica y se aloja en la aorta torácica. El 

tiempo mínimo de perfusión regional normotérmica es de 30-60 minutos y el 

máximo hasta la extracción de los órganos es de 4 horas, pudiéndose alargar 

hasta 6 horas si los parámetros bioquímicos, gasométricos y hematológicos 

se mantienen controlados (4).   Las pruebas de función hepática, renal y los 

niveles de lactato durante el procedimiento son fundamentales para valorar 

la viabilidad de los órganos durante la perfusión, además de la evaluación 

directa mediante la observación una vez realizada la laparotomía (1) 

Al ser una técnica compleja en un momento donde todas las respuestas 

fisiológicas han cesado y donde en algunos casos se desconoce la causa de la 

muerte (Maastrich II) se requiere la interacción de un equipo multidisciplinar 

altamente capacitado compuesto por: anestesiólogos, intensivistas, ciru-

janos, coordinadores de trasplantes y personal de enfermería especializado 

en áreas como la perfusión, la instrumentación quirúrgica, los cuidados in-

tensivos y/o urgencias  El rol de enfermería por tanto es de vital importancia 
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durante todo el proceso para conseguir con éxito la recuperación de los 

órganos (5) 

Objetivos

 �Dar a conocer el uso de ECMO en donación en asistolia 

 � Explicar los cuidados de enfermería específicos en dicho procedimiento.

 �Describir las principales complicaciones que pueden aparecer durante el 

proceso 

Procedimiento

I  FASE PRE-CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA (1)

 � Identificación correcta del posible donante tanto en los servicios de ur-

gencias como en las áreas quirúrgicas  

 �Mantenimiento de compresiones torácicas y de la ventilación mecánica, 

como también la suspensión de estas intervenciones antes de iniciar la 

perfusión, en el caso del Maastrich II.

 �Verificar un acceso venoso permeable a través del cual se puedan realizar 

analíticas de control y administración del anticoagulante 

 �Colocar sonda nasogástrica si no la tiene; permitirá observar la presencia 

de sangrado de tipo digestivo que en algunos casos dificulta la perfusión 

por déficit de retorno, especialmente durante la donación no controlada, 

cuando aún se desconoce la causa de la muerte 

 �Colocar sonda vesical si no la tiene, permite la obtención de muestras de 

orina 

 � Evaluar la región inguinal y realizar rasurado si fuese necesario y asepsia.  
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 � Preservar la intimidad del posible donante durante todo el procedimiento 

 � Las intervenciones relacionadas con la información a la familia y aquellas 

de índole legal o administrativo son funciones propias del Coordinador de 

Trasplantes 

 � El soporte emocional y acompañamiento a la familia pueden ser realizados 

por cualquier miembro del equipo durante todo el proceso 

 �Preparar el equipo necesario para la canulación periférica: cánulas de dife-

rentes diámetros, conexiones, instrumental vascular y suturas de fijación de 

cánulas   La técnica quirúrgica para la canulación es la disección femoral a cielo 

abierto. Se identifican y referencian la arteria y vena femoral. Se introducen 

las cánulas, se fijan y se conectan a las líneas del circuito extracorpóreo.  

 � La enfermera especialista en Perfusión realizará el montaje, cebado y 

check list del circuito extracorpóreo.

 � El Coordinador de trasplante y/o el cirujano general verificará la correcta 

colocación del catéter e inflado de globo en aorta torácica, mediante radio-

grafía de tórax de control 

 � Realizar reserva de sangre y verificar pruebas cruzadas antes de iniciar la 

canulación 

El momento de la canulación en el Maastrich III varía de acuerdo con 

los protocolos de cada centro; así en algunas instituciones se realiza antes 

de establecer el diagnóstico de la muerte, mientras que en otros se inicia 

post-mortem    

II  FASE DE CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA (3-6)

La isquemia sistémica durante la parada circulatoria implica trastornos meta-

bólicos severos como la pérdida de la integridad de la bomba Na+-K+, cambios 

en la microcirculación, activación del factor de complemento y de la cascada 

de la coagulación entre otros, por ello cuanto más inmediato sea el inicio de la 
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reperfusión y el intento del restablecimiento del metabolismo de los órganos 

abdominales más factible será la viabilidad orgánica y el éxito del injerto  

Para lograr esto se precisan múltiples intervenciones durante la perfu-

sión, como son:

 �Mantener niveles óptimos de anticoagulación mediante la administración 

de Heparina Na+, que es el anticoagulante de elección y su dosis dependerá 

de los protocolos de cada centro. La anticoagulación se realiza justo antes 

de la canulación y la medición del tiempo activado de coagulación o tiempo 

de tromboplastina parcial activada (APTT) antes de iniciar la perfusión y 

durante ésta periódicamente   

 �Garantizar un flujo óptimo de la bomba. En la mayoría de los casos una de las 

causas para no lograr este objetivo se debe a la hipovolemia o déficit de retor-

no venoso, la administración de volumen es la estrategia de primera elección  

 �Mantener niveles de hematocrito superiores al 25%, para favorecer un co-

rrecto transporte de oxígeno: si fuese necesario administrar concentrado 

de hematíes.

 � Realizar controles de función hepática y renal con el objetivo de valorar 

niveles lo más cercano a cifras normales, medición de lactato y gasome-

trías arteriales periódicamente, estas últimas permitirán ajustar flujo de 

gas y fracción inspirada de oxígeno (FiO2)  Con la reperfusión es frecuente 

encontrar que los valores iónicos y glicémicos tienden a la normalización.

Una vez realizada la perfusión abdominal y si todos los criterios de viabilidad 

son correctos se procederá a la recuperación y preservación de los órganos 

III  FASE POST-CIRCULACIÓN EXTRACORPÓREA (1)

 �Detener la CEC 

 � Inicio de la recuperación multiorgánica, la cual requiere de la intervención 

quirúrgica de varios equipos: en esta fase se realiza inspección, disección, 
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canulación renal, sujeción cruzada y perfusión de solución de preservación 

para finalizar con la extracción y conservación de los órganos.

 �Cuando se inicia la administración de la solución de preservación se corta 

la línea venosa del circuito para favorecer la exanguinación sistémica del 

donante 

 �Garantizar la intimidad del donante durante todo el procedimiento.

Complicaciones (1-5)

Las complicaciones más frecuentes están relacionadas con:

 � Largos tiempos de canulación; lo que conlleva el inicio de la terapia ECMO 

en momentos en que la corrección de las alteraciones generadas por la 

isquemia prolongada es más compleja de revertir 

 �Déficit de retorno que imposibilita dar un flujo óptimo durante la CEC; en el 

caso del Maastrich II muchas veces se desconoce la causa de la muerte y la 

ausencia de drenaje sanguíneo se asocia a la rotura de alguna estructura u 

órgano importante, además de la vasoplejía generada por la muerte 

 �No se considera una complicación como tal, pero los procesos de orga-

nización/gestión de todo el equipo involucrado, la información a la familia 

y el traslado a quirófano en el caso del Maastrich II son situaciones que 

conllevan altos niveles de estrés 

Aspectos a remarcar

�Comunicación: una buena comunicación de todos los profesionales im-

plicados es importante para reducir el tiempo de isquemia orgánica 

�Protocolo del procedimiento: permitirá que cada uno de los profesiona-

les implicados conozca su función durante la realización de este.
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�Durante la perfusión abdominal es importante garantizar un flujo de 60% 

del gasto cardíaco total calculado y mantener la temperatura de la sangre 

normotérmica 

�Las dificultades más frecuentes están relacionadas con el déficit de re-

torno ocasionado por el proceso de la muerte 

E-CPR POST CIRUGÍA CARDIACA

Descripción

En el paciente intervenido de cirugía cardiaca las causas de parada cardio-

rrespiratoria son de carácter reversible (fibrilación ventricular, taponamiento 

cardiaco y sangrado), por tanto, se recomienda la realización de una re-ester-

notomía de emergencia para poder corregir la causa, hacer masaje cardiaco 

interno o desfibrilación con palas internas si fuera necesario (7, 8) 

Este procedimiento, con tal de minimizar los daños derivados de la ausen-

cia de pulso, no ha de retrasarse más de cinco minutos (7,8)  Si la situación de 

emergencia no revierte se aconseja proceder a la colocación de ECMO como 

herramienta básica en el soporte vital extracorpóreo en situación de parada 

cardiorrespiratoria (E-CPR). 

Teniendo en cuenta que estos pacientes han sido sometidos a una re-

apertura esternal durante las maniobras previas de reanimación, la vía de 

elección para la canulación del dispositivo será el acceso central por ser su 

colocación más rápida, segura y además permitir un mejor drenaje y descom-

presión cardiaca, dándose un menor flujo retrógrado y una mejor oxigenación 

de la parte superior del cuerpo (9-11) 

Aunque los resultados de éxito en este grupo son mejorables, la E-CPR 

post cirugía cardiaca junto a equipos especializados, protocolos de actuación 
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y unos criterios de inclusión y exclusión bien definidos brindan la atención 

necesaria para intentar mejorar la supervivencia y disminuir los daños neu-

rológicos (3,12) 

Objetivos

 �Dar a conocer la ECMO como herramienta de reanimación.

 �Describir las distintas fases del procedimiento y los roles de los profesio-

nales intervinientes 

 �Describir las posibles complicaciones que pueden aparecer. 

Procedimiento

Para que la E-CPR post-cardiotomía sea un éxito es importante que los pro-

fesionales implicados cuenten con experiencia, conocimientos y habilidades 

en el manejo de estos pacientes. Es preciso también la estipulación de roles y 

sus funciones bien definidas para que el procedimiento se lleve a cabo con la 

máxima eficiencia y en el menor tiempo posible (10)  (Tabla 1) 

Tabla 1. Distribución de roles en E-CPR postcardiotomía 

CAMPO QUIRÚRGICO

Rol 1  Cirujano Cardiaco 1
Responsable del procedimiento, asume el liderazgo.
Rol 2. Cirujano 2
Dará soporte al cirujano cardíaco durante la inserción 

PREPARACIÓN Y 
MANIPULACIÓN DEL 
DISPOSITIVO

Rol 3  Perfusionista 1
Asistirá y proporcionará el material necesario 
Rol 4  Perfusionista 2
Se encargará de preparar y purgar el sistema 
Manipulará la consola durante la conexión y el inicio de 
la terapia 
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CONTROL DE LA 
SITUACIÓN CLÍNICA 
EL PACIENTE

Rol 5  Enfermera 1 (responsable del paciente)
Vigilará y anotará las variables clínicas
Preparará, administrará y registrará la medicación 
Rol 6  Enfermera 2
Realizará las funciones de enfermera de campo, facili-
tando todo el material necesario para el procedimiento 

CONEXIÓN CON EL 
RESTO DE LA UNIDAD

Rol 7  Técnico en cuidados auxiliares de Enfermería 
Se encargará de traer al box el carro de paros y la torre 
de esternotomía 
Enviará al laboratorio las analíticas y gasometrías, etc 

Fuente: Ad hoc

Complicaciones 

Las complicaciones potenciales que pueden aparecer durante el implante del 

dispositivo por orden de priorización son: decanulación, desplazamiento de 

las cánulas, rotura de las tubuladuras y embolismo aéreo 

Aspectos a remarcar

Para disminuir los tiempos en la colocación de ECMO en una situación de 

emergencia como es la PCR post cirugía cardiovascular, existe la posibi-

lidad de disponer de un dispositivo montado y purgado previamente sin 

que esto conlleve un mayor riesgo infeccioso para el paciente  El periodo 

máximo recomendado con el equipo montado y purgado es de 35 días, 

aunque se ha de tener en cuenta el riesgo elevado de formación de peque-

ñas burbujas de aire por estancamiento (13,14)  
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TEMA 34  
DISPOSITIVO DE ASISTENCIA VENTRICULAR DE 
CORTA DURACIÓN DE FLUJO CONTINUO: Levitronix/ 
CentriMag®

Judith Prats Barrera  Enfermera. Coordinadora Unidad de Cirugía 

Cardiovascular. Hospital Clínic de Barcelona.

Elena Querol Vallés  Enfermera clínica del Instituto Clínico Cardiovascular. 

Hospital Clínic de Barcelona.

Descripción

Los dispositivos de asistencia ventricular (DAV), también conocidos como 

asistencia mecánica circulatoria (AMC), son elementos capaces de dar un 

soporte parcial o total y que ayudan a bombear la sangre del ventrículo iz-

quierdo, del derecho o de ambos al resto del cuerpo (1)  Además, permiten 

mantener una perfusión sistémica adecuada, disminuyendo la necesidad de 

inotrópicos, vasopresores y diuréticos, reduciendo así el consumo de oxíge-

no y consiguiendo descargar el ventrículo o los ventrículos que asisten (2) 

Las AMC están diseñadas para tratar diversas afecciones que pueden 

poner en peligro la vida del paciente, como por ejemplo la disfunción ventri-

cular grave, ya sea en el shock cardiogénico agudo o post-cardiotomía y en la 

insuficiencia cardíaca crónica (3-7) 

Este capítulo se centrará en el DAV Levitronix CentriMag®, de corta du-

ración y, por tanto, para uso recomendado inferior a 30 días (1)  Levitronix® 

es una bomba giratoria de sangre diseñada como soporte extracorpóreo que 

funciona sin cojinetes mecánicos ni sellos  La levitación magnética del rotor 
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consigue la rotación sin fricción ni desgaste, lo que minimiza el trauma san-

guíneo, los fallos mecánicos y la generación de calor, por lo que es la AMC de 

corta duración de elección para evaluar la situación crítica relacionada con el 

estado físico y neurológico del paciente y para servir de puente a trasplante 

cardiaco (2-4,8) 

Indicaciones para implante del DAV:

La Levitronix CentriMag® se puede usar tanto como asistencia univentricu-

lar (izquierda o derecha), biventricular o asociada a un oxigenador de mem-

brana extracorpórea (ECMO) (6)  Las situaciones por las que se contempla su 

implante son:

 � Puente a recuperación: cuando es posible la recuperación del músculo car-

díaco y la reversibilidad de la situación crítica descartándose el trasplante 

cardiaco en ese momento. Se iniciarán pruebas diarias de destete hasta la 

retirada definitiva del dispositivo (1,5,9) 

 �Puente a decisión/ puente a puente: El objetivo es permitir que los pacientes 

sobrevivan al colapso circulatorio agudo refractario al tratamiento farmaco-

lógico con riesgo inmediato de muerte hasta que su afección y las opciones 

de tratamiento puedan evaluarse por completo ya sea como puente a otro 

DAV de larga duración, puente a trasplante, o a recuperación (4,6,8) 

 � Puente a trasplante cardíaco: el DAV permite intentar mejorar la función 

de órganos vitales y mantener al paciente con vida hasta la llegada de un 

posible donante de órganos, donde se procederá a la retirada del dispositi-

vo y trasplante del corazón (1,5,9) 

Contraindicaciones para el implante del DAV (9): 

 �Absolutas: Como pueden ser daño neurológico irreversible, fracaso mul-

tiorgánico, neoplasia maligna activa, enfermedad concomitante terminal o 

que se haya desestimado el trasplante cardiaco o implante de otro DAV de 

larga duración 
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 � Relativas: La edad, contraindicación para inicio de anticoagulación, situa-

ciones que comporten alto riesgo de trombogenicidad y obesidad mórbida 

Objetivos

 �Dar a conocer el dispositivo Levitronix/ CentriMag® componentes, meca-

nismo y aplicaciones 

 � Explicar los cuidados de enfermería específicos de dicho dispositivo.

 �Describir las principales complicaciones relacionadas con la terapia 

Procedimiento

Levitronix/ CentriMag® está compuesto por una consola, una bomba centrí-

fuga, un motor, cánulas, líneas y un sensor de flujo no invasivo (6,9)  

Componentes: 

 �Consola: Proporciona la información sobre el sistema de bombeo, el gasto 

cardiaco, las revoluciones por minuto, el flujo y las presiones. (Imagen 1).

 � Bomba de sangre centrífuga: Estéril, desechable y de un solo uso.  Fabricada 

en policarbonato, puede generar flujos de hasta 10 l/min.  Duración máxima 

recomendada por el fabricante de 30 días  

 �Motor: Sirve de soporte a la bomba de sangre y acciona el rotor  

 �Cánulas: Selección de la cánula en función de la superficie corporal del 

paciente, así como el calibre del vaso a canular   Intentar canular la de 

mayor calibre para asegurar un flujo adecuado con la menor resistencia.  

(Imagen 2)

 � Sonda de flujo no invasiva: Tiene la capacidad de medición del flujo que se 

visualiza en la consola.  
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Imagen 1. Componentes de DAV tipo Levitronix / CentriMag®. 

Fuente: Ad hoc.
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Imagen 2. Cánulas de inserción central DABV.

Fuente: Ad hoc.

I  INSERCIÓN

El implante del dispositivo se realizará casi siempre en quirófano, siendo su 

canulación central pero no siempre mediante esternotomía media ni bajo cir-

culación extracorpórea (CEC)  El ecocardiograma transesofágico (ETE) permite 

evaluar el equilibrio de flujos a la hora de ajustar las revoluciones por minuto 

(rpm), y evaluar la posición de la cánula, en especial la de la aurícula izquierda 
(1,4,9). Las cánulas son tunelizadas y suturadas según la técnica de cada centro. 

A continuación, se describen los diferentes tipos de DAV y sus canulaciones 

Dispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI): 

 �Cánula venosa o de entrada al sistema: Canulada en aurícula izquierda o 

ápex del ventrículo izquierdo (3,4,9)  

 �Cánula arterial o de salida del sistema: Colocada en la aorta ascendente (9)  

Dispositivo de asistencia ventricular derecha (DAVD):

 �Cánula venosa o de entrada al sistema: Se encuentra en el centro de la 

aurícula derecha (AD) (9)  
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 �Cánula arterial o de salida del sistema: Insertada en el tronco de la arteria 

pulmonar (3,4,9)  

Dispositivo de asistencia biventricular (DABV):

 �Canulación de asistencia Izquierda + derecha (3,4,9)  

Levitronix® también se puede utilizar como parte de un circuito ECMO y 

cuenta con la aprobación de la “Food and Drug Administration” (2,3,7) 

II  MANTENIMIENTO Y CUIDADOS ENFERMEROS

Existen una serie de aspectos que deben tenerse en cuenta durante el tiempo 

que dure la terapia con el DAV 

Control del dispositivo:

 �Asegurarse de que las consolas están conectadas a la red eléctrica y que 

los niveles de batería son altos 

 �Verificar que se dispone de una consola y un motor de repuesto en el box/

unidad 

 � Evitar acodamientos en la sonda de flujo, torsiones de las cánulas, estran-

gulamientos o acodamientos de los cables  

 �Movilizar detector de flujo para descartar fibrina o coágulos según proto-

colo del centro 

 �Verificación de la existencia de clamps en el carro de la asistencia, en caso 

de emergencia permitirán clampar las cánulas 

 � Si el flujo de la asistencia cae, presenta oscilaciones, o se observa cimbreo 

en las líneas avisar al médico de guardia  Este fenómeno puede aparecer 

por hipovolemia o en las lateralizaciones, si la cánula se colapsa al hacer 

pared contra el vaso (1,9)  
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 � La bomba no debe apagarse (0 rpm) esto podría invertir el flujo sanguíneo 

a través del circuito debido a que la bomba no es oclusiva y la sangre fluirá 

de manera retrógrada; es decir desde la zona arterial a la zona venosa (9, 10)  

 �Traslados intrahospitalarios se solicitará la presencia de perfusión, en fun-

ción del protocolo del Centro 

Control de la coagulación:

 � Se iniciará perfusión de heparina sódica según protocolo de la unidad. 

 �Control del parámetro tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA) 

 �Control de coagulación y hemograma.

 �Control por luminiscencia de las líneas y de la bomba en busca de coágulos 

o fibrina.

 �Mayor control si rpm bajas o TTPA infraterapéutico, existe mayor probabi-

lidad de trombos (1,9)  

Prevención de la infección:

Los cuidados irán dirigidos a evitar las infecciones, en especial las endocardi-

tis o mediastinitis asociadas al DAV:

 �Administración de profilaxis antibiótica en quirófano, pre-implante del 

dispositivo 

 �Aplicación de los protocolos “Bacteriemia Zero”, “Neumonía “Zero e “ITU 

Zero”  

 � Realización de hemocultivos ante sospecha de infección según protocolo 

de la unidad 

 � Realizar cultivo de las heridas si presentan líquido exudativo.
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Cuidados enfermeros por sistemas (11,12)

Sistema neurológico:

 �Valoración del nivel de conciencia, usar escala Glasgow para pacientes 

conscientes y escalas de sedación para los pacientes sometidos a ventila-

ción mecánica invasiva (VMI) (Ramsay, RASS, ESCID, etc ) 

 �Monitorizar Índice Biespectral (BIS), para alcanzar niveles de sedación/ 

analgesia individualizados.

 �Control pupilar (tamaño, simetría, reacción a la luz, y movimientos 

oculares) 

 �Valoración de la función motora: fuerza muscular, tono, postura, coordina-

ción, reflejos y movimientos anormales si los hay (13)  En pacientes sedados 

vigilar su respuesta a estímulos dolorosos  

 �Valoración de la función sensitiva (compleja en pacientes sedados): En 

pacientes conscientes, valorar la visión central y periférica, la audición, su 

capacidad de comprensión, la sensibilidad superficial y la sensibilidad pro-

funda, así como dolor muscular y articular (13) 

 �Control de una saturación cerebral adecuada mediante la colocación de 

un dispositivo de espectroscopia de infrarrojo cercano también conocido 

como NIRS (acrónimo del inglés “Near Infrared Spectroscopy”) (14) 

Sistema respiratorio:

 �Valorar la simetría del hemitórax, frecuencia respiratoria y saturación de 

oxígeno 

 � En aquellas situaciones en las que el ventrículo izquierdo no eyecta, el 

pulsioxímetro presentará curva plana o no captará 

 � Registro de los parámetros ventilatorios 
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Sistema cardiocirculatorio:

 �Monitorización y registro de las constantes vitales horarias: electrocar-

diograma, frecuencia cardiaca, presión arterial (PA), presión de la arteria 

pulmonar, saturación de oxígeno, y frecuencia respiratoria 

 � Registrar tipo de DAV, flujo de la bomba (l/min) y la velocidad (rpm). 

 �Control de la fijación y posición de las cánulas. Evitar tracciones.

 � Si el paciente está en derivación total, registro de la PA media (la curva 

PA será plana), ya que el DAV proporciona todo el gasto cardiaco (GC) del 

paciente 

 � Si apertura de la válvula aórtica (por presencia de eyección ventricular re-

sidual): registro de PA sistólica/PA diastólica/PA media (curva bifásica) (1,9)  

 � En DAVI el GC es la suma del flujo de la bomba + GC propio del paciente 

calculado por termodilución (1,9) 

 � En DABV el GC es la suma del flujo de la bomba + GC calculado por ecocar-

diograma  El valor obtenido por termodilución no es representativo ya que 

la cánula insertada en AD interfiere en las mediciones (1,9) 

 �Colocación de medias de compresión neumática intermitente para dismi-

nuir la incidencia de tromboembolismo venoso, si precisa 

 �Control de edemas, pulsos pedios, color y temperatura de las 

extremidades 

 �Control exhaustivo de la volemia, presión venosa central y sangrado las 

1ª horas. Reposición con hemoderivados si fuera necesario. Una volemia 

adecuada es esencial para el buen funcionamiento del DAV 

 �Control de drenajes torácicos, débito y aspecto 
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Sistema excretor:

 �Control horario de la diuresis: cantidad y aspecto, signos de sangrado y/o 

infección 

 �Control del balance hídrico. 

 �Deposición, registro de la frecuencia y características 

 �Vigilancia de la sudoración 

 � Registro y control de pérdidas menstruales 

Sistema digestivo y soporte nutricional:

 � Registro de peso, talla e índice de masa corporal 

 �Control de correcta colocación y permeabilidad de sonda nasogástrica 

para evitar broncoaspiraciones  Se colocará previo al implante del DAV para 

evitar posibles lesiones en la mucosa nasal y posteriores sangrados puesto 

que al paciente se le anticoagulará posteriormente 

 �Control del peristaltismo (auscultación abdominal y residuos gástricos) 

 � Si el paciente es portador de una sonda nasogástrica en aspiración, la aspi-

ración será intermitente y suave 

 � Si presencia de peristaltismo, inicio de nutrición enteral de manera 

precoz. En la medida de lo posible mantener al paciente con nutrición en-

teral a dosis completas  Como segunda opción nutrición mixta, es decir, 

nutrición enteral + nutrición parenteral, y como última opción nutrición 

parenteral (15)  

 �Control de la glucemia capilar y manejo de la misma según protocolo de la 

unidad 
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Sistema músculo-esquelético y tegumentario:

 � Posición en decúbito supino. El cabezal incorporado se recomienda entre 

30º y 45º, a no ser que haya contraindicación médica.

 � Inicio de fisioterapia motora de manera precoz.

 � Realizar higiene general. Si tórax abierto o inestabilidad hemodinámica en 

las lateralizaciones realizar higiene en bloque con la ayuda de grúa.

 �Cura oclusiva de las cánulas o si apósito sucio 

 � Si las cánulas no están suturadas a la piel asegurarlas mediante dispositivo 

de fijación de sondas Hollister  (Imagen 3)

 � Si el paciente está extubado consciente y orientado, se debe intentar ini-

ciar la sedestación de manera precoz. (Imagen 4)

Imagen 3. Sistema de fijación que evita que las cánulas se desplacen.

Fuente: Ad hoc.
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Imagen 4. Paciente portadora de DABV Levitronix CentriMag® a la espera

de trasplante cardiaco, se inicia sedestación de manera precoz.

Fuente: Ad hoc.

A continuación, se describen los cuidados de enfermería en pacientes 

portadores de DAV central con tórax abierto  (Imagen 5) 

Si DAV con tórax abierto:

 �Control del smarch y drenajes  Si se observa abombamiento, pérdida del 

vacío o sangrado excesivo por los bordes notificarlo al médico. El paciente 

podría estar taponado o sangrando  

 �Durante la higiene del paciente es importante extremar la vigilancia; ya que 

el paciente puede inestabilizarse, existiendo además el riesgo de decanula-

ción o de salida accidental de alguno de los múltiples dispositivos invasivos 

del que es portador  Por lo tanto, es importante que ésta se realice con el 

número de personal asistencial suficiente para poder llevarla a cabo de una 
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manera que garantice tanto la calidad de los cuidados como la seguridad 

del paciente 

 �Anotar número de gasas (packing) en historia clínica del paciente y fecha 

de la última revisión 

 � Evitar enganchar electrodos o apósitos encima del adhesivo esternal 

transparente + smarch, esto puede facilitar la pérdida de esterilidad o 

vacío 

Imagen 5. Paciente portador de DAV con tórax abierto.

Fuente: Ad hoc.

III  RETIRADA

La explantación del dispositivo dependerá del contexto, en general se reali-

zará en quirófano con la ayuda del ETE, sin CEC y bajo cobertura antibiótica. 

Ante un DABV, primero se retirará el DAVD y posteriormente el DAVI  Durante 

las horas posteriores a la retirada del DAV se debe extremar la vigilancia he-

modinámica del paciente (1,5,9)  
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Complicaciones

Las complicaciones que pueden aparecer asociadas al DAV son:

Durante el implante:

 � La embolia aérea: Puede aparecer cuando hay una entrada de aire al 

circuito, especialmente en el momento del cebado. Este debe realizarse 

siempre bajo condiciones de asepsia usando un paquete pre-montado de 

cebado (1,8,9)  

Post-implante:

 �Trombosis del DAV: Puede aparecer en pacientes que han precisado 

transfusión de múltiples hemoderivados, si han presentado TTPA subópti-

mos, si han mantenido rpm bajas durante un tiempo prolongado o cuando 

el DAV lleva muchos días implantado (1,8,9) 

 �Hemorragia: Es una de las complicaciones más frecuentes  El paciente pue-

de presentar una coagulopatía de consumo, puesto que la sangre circula por 

una superficie artificial. No hay que olvidar que son pacientes que necesitan 

unos niveles de anticoagulación óptimos mediante perfusiones de Heparina 

sódica y así evitar la trombosis del sistema lo que puede desencadenar tras-

tornos de la coagulación como por ejemplo plaquetopenia (8,9)  

 �Fallo del sistema: Aunque infrecuente, de presentarse, lo primero es solicitar 

ayuda y asistir al paciente aumentando los inotrópicos y las condiciones de 

la VMI. Pinzar la línea venosa, y arterial con la mayor celeridad posible y bajar 

revoluciones a 0. Se procederá a hacer uso de la consola y motor auxiliar (1,8,9)  

 �Desplazamiento o acodamiento de las cánulas: Es de las complicaciones 

más frecuentes, aparece especialmente después de realizar la higiene, tras 

las movilizaciones o traslados. Importante extremar los cuidados al realizar 

movilizaciones al paciente, que una persona se encargue exclusivamente 

de controlar las cánulas del DAV. Tras cada movilización asegurar y revisar 

las cánulas de nuevo (1,9)  
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 �Decanulación accidental: Poco frecuente, pero supondría una situación de 

extrema gravedad. Si se presentara dicha circunstancia pinzar las líneas con 

la ayuda de los clamps (situados en el palo del DAV) y avisar a cirugía cardíaca 

y perfusión. Se deben extremar los cuidados al realizar la higiene, en las mo-

vilizaciones o traslados y fijar las cánulas en varios puntos. (Figura 2) 

 �Taponamiento cardíaco: Puede ser difícil de diagnosticar gracias a que el 

dispositivo es capaz de mantener flujos adecuados hasta que el compro-

miso de llenado de las cavidades cardiacas es severo (3,9) especialmente en 

pacientes portadores de DABV 

 �Arritmias: Los pacientes con miocardiopatías suelen presentar episodios 

de taquicardia ventricular de manera frecuente, suelen tolerarse bien y 

se pueden tratar farmacológicamente o realizando una cardioversión de 

manera electiva  Si las arritmias se prolongan en el tiempo la asistencia de 

elección para tratar a estos pacientes será un soporte biventricular, debido 

a la pérdida de la función ventricular derecha (4,9)  

En el supuesto que un paciente presente fibrilación auricular, la cardiover-

sión es una buena estrategia para evitar el estasis dentro de las cámaras 

cardiacas que pueden conducir a la formación de trombos (4,9)  

Aspectos a remarcar 

El equipo de enfermería se encuentra en una posición privilegiada para 

observar, intervenir y anticipar posibles complicaciones, ya sean rela-

cionadas con la técnica o con la adaptación del paciente al DAV  El uso 

de protocolos adecuados, la experiencia, formación y una comunicación 

adecuada entre los miembros del equipo contribuye a un abordaje eficaz, 

seguro y de calidad para tratar este tipo de pacientes  

Por último, se deben realizar unos cuidados de manera holística donde los 

profesionales apoyen de forma continua a las personas en su proceso de 

adaptación a la enfermedad incluyendo también a la familia 
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TEMA 35  
ASISTENCIAS VENTRICULARES DE LARGA DURACIÓN 
O DEFINITIVAS

Leticia Jimeno San Martín  Enfermera del Departamento de Cirugía Cardíaca. 

Clínica Universidad de Navarra.

Rosana Goñi Viguria  Enfermera de Práctica Avanzada del Área de Críticos. 

Clínica Universidad de Navarra.

Descripción

Hoy en día, la asistencia circulatoria mecánica (ACM) de larga duración, es una 

modalidad de tratamiento consolidada para pacientes con insuficiencia car-

díaca (IC) grave (1)  Aunque el trasplante cardiaco es actualmente la mejor op-

ción de tratamiento disponible para estos pacientes, la escasez de donantes, 

los largos tiempos de espera y un número creciente de pacientes inestables, 

han favorecido el desarrollo de los dispositivos de ACM (2). Su mayor fiabili-

dad, durabilidad y la disminución de las complicaciones asociadas, ha llevado 

a un aumento notable en su implantación, particularmente, los dispositivos 

de asistencia ventricular izquierda (DAVI) de flujo continuo, a los que se hará 

referencia en este tema por ser la opción preferida para la asistencia a largo 

plazo (1) 

Objetivos

 � Promover la formación y capacitación de los profesionales de enfermería 

en el manejo de pacientes con asistencia ventricular 

 �Conocer qué es un Dispositivo de Asistencia Ventricular (DAV) de larga 

duración; cuáles son sus componentes y su funcionamiento 
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 �Comprender los cambios que conlleva el uso de estos dispositivos en la 

fisiología cardiaca.

 �Conocer las complicaciones a corto y largo plazo relacionadas con los 

dispositivos

Desarrollo

En líneas generales, se ha demostrado que los DAVI mejoran la calidad de 

vida y capacidad funcional del paciente (2) y actualmente la supervivencia con 

estos dispositivos continúa siendo mayor de un 80% en el primer año y 70% 

a los dos años (3)  

Existe una gran variedad de clasificaciones para los dispositivos de ACM; 

según la localización de la bomba (extracorpóreos, paracorpóreos, intracor-

póreos), según el ventrículo asistido (DAV izquierdo, derecho, dispositivos de 

asistencia biventricular o corazón artificial total) o según el tipo de flujo (pulsátil 

o continuo) (4,5). En cuanto a la duración, se pueden clasificar en DAV de corta 

duración (para asistir a pacientes con IC hemodinámicamente inestables duran-

te días o semanas) y los DAV de larga duración (para asistir a pacientes con IC 

avanzada durante un periodo de meses o años, como terapia definitiva, puente 

a la candidatura, al trasplante y, en muy pocos casos, a la recuperación) (2)  

Es primordial que las enfermeras comprendan los componentes, pará-

metros de funcionamiento y la fisiología propia de los DAV para poder reco-

nocer posteriormente las complicaciones potenciales y cómo manejarlas (4)  

Componentes (Imagen 1)  

 �Bomba de sangre: La bomba se compone de la cánula de entrada (permite 

que la sangre entre del ventrículo izquierdo a la bomba), el rotor (suministra 

un flujo de sangre continuo) y un injerto de salida (conduce la sangre desde 

la bomba a la aorta ascendente)  El rotor impulsa la sangre produciendo un 

flujo continuo o lineal perdiendo de esta manera la pulsatilidad arterial del 

paciente (6-8)   
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 �Cable conductor percutáneo o driveline: Es el cable tunelizado que conec-

ta la bomba a la consola del sistema o controlador  Sale al exterior a través 

de un orificio a nivel abdominal (6-7)  

 �Consola del sistema o controlador: Encargada del funcionamiento de la 

bomba (6-7)  

 � Fuentes de alimentación: Proporcionan alimentación al sistema a través de 

la corriente alterna o 2 baterías permitiendo autonomía al paciente (6-7)  

Además de los componentes ya mencionados, el paciente dispondrá del 

siguiente material accesorio (6-7):

 �Cargador de baterías: Capaz de cargar hasta 4 baterías simultáneamente. 

Se mantendrá siempre enchufado a la red.

 �Controlador de repuesto: Se utilizará solo en caso de avería del controla-

dor principal 

 �Dos silenciadores: Se utilizarán solo en el procedimiento de cambio de 

controlador 

 �Dos cables de red: Permite al paciente conectarse a la red sin generar 

consumo de batería  El segundo cable se proporciona en caso de avería del 

cable principal 

 �Un cable cargador para el coche 

 �Una bolsa para la ducha: Cuando el clínico lo indique se permitirá la ducha 

del paciente siguiendo una serie de consideraciones especiales   
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Imagen 1. Componentes del dispositivo y material accesorio.

Fuente: ad hoc

El paciente permanecerá en todo momento conectado al controlador principal y a 

2 fuentes de alimentación: 2 baterías o corriente alterna y batería. Tendrá siempre 

disponible el controlador de repuesto por si es necesario cambiarlo en caso de avería, y 

resto de material que se muestra en las imágenes.
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PARÁMETROS DE LOS DAV DE FLUJO CONTINUO 

Los parámetros de funcionamiento se visualizan en todo momento en la pan-

talla del controlador. Este dispone a su vez de cuatro conectores: uno para el 

cable de la bomba, dos para las fuentes de alimentación y uno para conectar al 

monitor de uso hospitalario. Cuando el paciente permanece ingresado, este 

monitor permite transferir toda la información, visualizar alarmas, curvas y 

modificar parámetros de tratamiento. Los parámetros que se visualizan son 

los siguientes (6,7): (Imagen 2)

 � Velocidad: Son las revoluciones por minuto (RPM) a las que rota el im-

pelente o rotor. Se programa en función de las necesidades de flujo que 

necesite cada paciente y se ajusta mediante ecografía cardiaca. Difiere 

según cada tipo de dispositivo, en función de si es flujo continuo, axial o 

centrífugo  La velocidad es la única variable que programa el clínico, el 

resto de variables (flujo, potencia y pulsatilidad) dependen de la fisiología 

del paciente (4-7,9,10)   

 � Flujo: Es el caudal (litros por minuto o l/m) generado por la bomba  

Este valor es estimado por el dispositivo de manera indirecta, a partir 

de la velocidad prefijada, potencia y hematocrito. Por ello, inicialmente 

durante la estancia en una unidad de cuidados intensivos (UCI), se acon-

seja medir el gasto cardíaco simultáneamente a través de un catéter 

Swan-Ganz (4-7,9,10)   

 � Potencia: Es el gasto energético (vatios) que consume la bomba  Puede 

verse afectada ante obstrucciones de flujo o por trombosis de la bomba. 

Por ello, los cambios en la potencia deben evaluarse (4-7,9-11)  

 � Pulsatilidad: Se corresponde con la magnitud del pulso de flujo a través 

de la bomba  Se expresa como índice de pulsatilidad (IP) en los dispositivos 

Heartmate y como la curva de flujo, de pico a valle, en el Heartware (8)  El 

IP fluctúa con los cambios en el estado del volumen y de la contractilidad 

del corazón: aumenta con el aumento de la precarga y la contractilidad y 
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disminuye cuando el volumen sanguíneo se reduce o cuando hay una obs-

trucción a la entrada o salida que provoca bajo flujo (4-7,9,10)   

El flujo de dispositivo puede verse modificado por cambios en la precarga 

y poscarga del paciente  Los DAV dependen de tener una precarga adecuada 

para generar un flujo apropiado. La precarga insuficiente puede provocar la 

obstrucción de la cánula de entrada y otras complicaciones (10)   

Además, si hay un aumento de la poscarga o un aumento de la resisten-

cia vascular sistémica (RVS), el DAV no será capaz de bombear eficazmente 

contra esa resistencia aumentada y el flujo disminuirá. Por ello es importante 

evitar y tratar la hipertensión arterial (9)  
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Imagen 2. Controlador, monitor de uso hospitalario y parámetros de funcionamiento. 

Fuente: ad hoc

El paciente se conectará al monitor hospitalario solo durante su estancia en el hospital, 

ya que en él se pueden programar y visualizar parámetros de funcionamiento, curvas, 

tendencias y alarmas. Asimismo, el paciente podrá visualizar los parámetros y alarmas 

en la pantalla del controlador.

En la Tabla 1 se pueden observar diferentes causas que pueden producir 

alteraciones en los parámetros normales del DAV (12) 
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Tabla 1: Causas que pueden producir cambios en los parámetros 

normales del DAV (12)

Fuente: Ad hoc

PARÁMETROS CAUSAS INTERVENCIÓN

Flujo alto

Vasodilatación
Reducir o mantener 
vasodilatadores

Sepsis

Añadir vasoconstrictores

Buscar causa de sepsis y 
administrar tratamiento 
apropiado

Flujo bajo

Hipovolemia Administrar líquidos en bolo

Sangrado
Transfundir y buscar causa 
de sangrado

Arritmias Tratar las arritmias

Potencia alta Trombosis de la bomba

Añadir antiagregación y 
anticoagulación adicional

Considerar posibilidad de 
trombolisis

Considerar cambio de 
dispositivo emergente

Pulsatilidad (IP) alta

Recuperación de la 
función ventricular 
izquierda

Buscar evidencia de 
recuperación

Daños en el cable 
percutáneo

Evaluar componentes del 
DAV

Pulsatilidad (IP) baja

Hipovolemia Administrar Líquidos

Muy mala función 
ventricular nativa

Añadir soporte inotrópico

Velocidad excesiva de 
la bomba

Ajuste la velocidad de la 
bomba

Evento de succión 
(Colapso de la cavidad 
ventricular alrededor 
de la cánula de entrada)

Hipovolemia Administrar líquidos en bolo

Vaciado excesivo de VI Baja velocidad de la bomba

Arritmias Tratar las arritmias
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Cuidados enfermeros

Para garantizar el éxito de esta terapia, es necesario la colaboración de un 

equipo multidisciplinar en todas las fases del proceso (1,4,5,13)   

En el manejo postoperatorio en UCI, hay que tener en cuenta las posibles 

complicaciones derivadas de la cirugía cardíaca convencional, ya que la mayo-

ría de estos dispositivos se implantan mediante esternotomía media, aunque 

el abordaje por toracotomía también ha sido descrito y utilizado (9)  

Por otro lado, se deben tener en cuenta los problemas potenciales pro-

pios del dispositivo (hemorragia, tromboembolismo, trombosis de la bomba, 

infección, fallo ventricular derecho y fallo del dispositivo) (5,9,10)  

Para prevenirlas, las enfermeras deben establecer una valoración siste-

mática y un plan de cuidados estandarizado. Para su mejor comprensión, se 

estructurará en base a los diferentes sistemas corporales  

Sistema cardiovascular 

1. Principales complicaciones potenciales (2-5,8,10,11,13) 

 �Hemorragia: predominantemente sangrado quirúrgico durante la fase 

temprana y sangrado gastrointestinal después de los primeros 3 meses  

 �Disfunción ventricular derecha secundaria a hipertensión pulmonar previa, 

sobrecarga hídrica, depresión miocárdica, isquemia o daño por reperfusión. 

 � Fenómenos tromboembólicos en el dispositivo o a nivel sistémico  

 �Arritmias  

2. Valoración y cuidados de enfermería en UCI 

 �Monitorización continua de las constantes vitales del paciente

 � Frecuencia cardiaca (FC) y ritmo: Es importante la detección precoz 

de arritmias susceptibles a tratamiento farmacológico o eléctrico 
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(marcapasos, desfibrilador automático implantable o desfibrilación 

externa) (1,5,11,13)  

 � Presión arterial (PA): La presión arterial media (PAM) debe estar entre 

70 y 80 mmHg y no debe exceder los 85 mmHg (1,8,11). Debido al flujo 

continuo, el pulso por lo general no se puede palpar, aunque la contrac-

ción del ventrículo nativo puede conducir a fluctuaciones regulares en 

el flujo sanguíneo arterial y la presión arterial (8,10)  Por ello, los pacientes 

con DAVI pueden carecer de circulación pulsátil, de ahí que la medi-

ción de la presión arterial se registre a través de un catéter invasivo, 

y una vez retirado, a través de un esfingomanómetro y Doppler (4,5,8-10)  

(Imagen 3)   

 � Índice cardiaco (IC) > 2,2 l/min/m2  

 � Presión venosa central: El aumento de la misma junto una disminución 

del flujo y disminución de la PAM, nos puede alertar a signos de fallo 

ventricular derecho (1,6,13)  

 � Si se dispone de Swan-Ganz, se medirá la presión de arteria pulmonar 

para diagnosticar precozmente complicaciones (fallo ventricular de-

recho) (1). Además, se monitorizará el gasto cardíaco, presión capilar 

pulmonar y saturación venosa mixta 
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 Imagen 3. Medición de la presión arterial media (PAM) con esfingomanómetro y 

Doppler.

Los pacientes portadores de DAVI pueden carecer de circulación pulsátil, de ahí que 

la medición de la presión arterial se registre a través de un catéter invasivo, y una vez 

retirado, a través de un esfingomanómetro y Doppler. Se puede realizar la medición en 

la arteria braquial o radial. La medición con un esfingomanómetro de forma manual o 

automático puede ser errónea.

Fuente: ad hoc.

 �Monitorización de los parámetros hemodinámicos del dispositivo (velo-

cidad, flujo, potencia y pulsatilidad)

 �Chequeo diario de los valores de tendencias, alarmas registradas, cur-

vas y actualización del hematocrito (4-7)   

 �Auscultación del ruido propio del DAV (8)   

 �Actividades de enfermería encaminadas a restaurar una adecuada per-

fusión sistémica 

 �Administrar fármacos inotrópicos, bajo prescripción médica, según la 

hemodinámica del paciente y con control ecocardiográfico (1,4,5)  
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 � Reposición adecuada de cristaloides/coloides para mantener una ade-

cuada volemia (4,13)  

 � Evaluación de la perfusión distal, coloración, pulsos y temperatura (4,11) 

 �Monitorizar pérdidas sanguíneas de manera horaria (drenajes toráci-

cos) (11)  

 �Control analítico periódico

Se monitorizarán cifras de hematocrito, hemoglobina, recuento de pla-

quetas y coagulación (11)  La detección de hemólisis se realizará con la 

monitorización de hemoglobina libre en plasma o lactato deshidrogenasa 

(LDH) (1,10). Un nivel de LDH significativamente por encima del valor basal 

del paciente o 2,5 veces el límite superior de lo normal debería generar 

sospechas de hemólisis (8) 

 �Administrar terapia anticoagulante

Las recomendaciones generales incluyen la asociación de diferentes 

fármacos (6,7,10). Inicialmente heparina intravenosa (se puede comenzar 8 h 

después de la cirugía si el sangrado es <50 ml/h), y acenocumarol cuando 

se considere al paciente estable y sea posible la ingesta oral  El nivel ob-

jetivo del índice internacional normalizado (INR, por sus siglas en inglés) 

varía de 2-2 5 a 3 y es supervisado por el coordinador del DAV (1,10,11)  El 

ácido acetilsalicílico se administra de acuerdo con las especificaciones del 

dispositivo (1)  

 �Actuación en parada cardiorrespiratoria (PCR) 

En situaciones de PCR habrá que tener especial cuidado con las maniobras 

de resucitación concretamente con las compresiones torácicas, ya que 

puede alterar la función, posición de la bomba o incluso dañar la estructura 

cardiaca (6,7)  
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Sistema neurológico 

1. Complicaciones potenciales 

Entre los 6 meses y 4 años, el accidente cerebro vascular (ACV) es la principal 

causa de muerte (3).  El ACV isquémico es más frecuente, pero el ACV hemo-

rrágico tiene una tasa de mortalidad más alta (4)   

2. Valoración y cuidados de enfermería 

 �Valorar alteraciones en el estado y nivel de conciencia de manera periódi-

ca: evaluar focalidad neurológica de nueva aparición y déficits neurológicos 

globales (4,5,11,13)  

 � Evaluar cambios en la función motora y sensorial, presencia de reflejos y 

escala de Glasgow (13)  

 �Valoración temporo-espacial (13)   

 �Control adecuado de la presión arterial para prevenir el riesgo de ACV (10)  

Sistema respiratorio 

1. Complicaciones potenciales 

Alteraciones en la ventilación y oxigenación relacionado con IC previa, ven-

tilación mecánica, fármacos sedantes, acumulo de secreciones, derrame 

pleural y atelectasias (4,5)   

2. Valoración y cuidados de enfermería

 �Valoración del patrón respiratorio (ritmo y frecuencia respiratoria, signos 

de trabajo, auscultación) (5)  

 �Monitorización de gasometría arterial, niveles de lactato, oximetría de pulso (4) 

y saturación venosa mixta > 60%. La oximetría de pulso puede ser poco fiable, 

por tanto, valores bajos requieren confirmación con gasometría arterial (9)  

 � Si ventilación mecánica, utilizar parámetros de protección pulmonar (5)  
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Sistema nefrourinario 

1. Complicaciones potenciales 

 � Fallo renal agudo y alteraciones hidroelectrolíticas relacionadas con hipo/

hipervolemia, sobrecarga hídrica, fallo cardiaco previo e insuficiencia renal 

previa (4)  

2. Valoración y cuidados 

 � Realizar control horario de diuresis y balance hídrico (5,11)   

 �Control analítico de función renal y electrolitos en sangre (5,11)  

 � Peso diario, si es posible  

Sistema digestivo 

1. Problemas potenciales (12) 

 �Desnutrición debida a la inadecuada ingesta oral, caquexia cardiaca previa  

 � Sangrado gastrointestinal relacionado a la falta de pulsatilidad y al desa-

rrollo de Síndrome de Von Willebrand adquirido  

2. Valoración y cuidados (12)  

 �Valorar el estado nutricional previo del paciente (analítica, peso, índice de 

masa corporal)  

 � Restaurar la dieta de manera precoz para mantener un adecuado estado 

nutricional  

Sistema inmunológico 

1. Problemas potenciales 

Después del sangrado, la infección es el evento adverso más frecuente duran-

te los primeros 3 meses (3) y constituye una causa importante de mortalidad 
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(11)  En la bibliografía se describen infecciones relacionadas con el propio DAV 

y otras que no lo están (infecciones del tracto urinario e infección del tracto 

respiratorio) (4,13)   

2. Valoración y cuidados 

 � Lavado de manos y asepsia rigurosa en la realización de los procedi-

mientos (6,7,13) 

 �Administrar tratamiento antibiótico profiláctico (4)  

 �Cuidados específicos del punto de salida del cable conductor del DAV 

(Imagen 4):

 � La evidencia es limitada y muestra variabilidad en cuanto al tipo de 

antiséptico, técnica utilizada, inmovilización y frecuencia de cura (14)  No 

existe una recomendación sólida sobre el tipo de apósito o la frecuencia 

de los cambios (diariamente a 1-3 veces por semana (1,15)), aunque el uso 

de un kit estandarizado, con apósito de plata y un dispositivo de anclaje 

estándar, ha demostrado una reducción en el riesgo de infección (17)  Al 

margen de este hallazgo, la solución antiséptica clorhexidina junto con 

gasa estéril y un apósito transparente es el método más utilizado (14)  

 �Vigilar signos de enrojecimiento (eritema, drenaje purulento, aumento 

de calor). Si se sospecha infección, obtener un cultivo. El punto clave es 

la prevención e inmovilización (14,17) 
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Imagen 4. Procedimiento de cura de cable conductor de DAV.

Se realizará la cura con técnica estéril y con una solución antiséptica tipo clorhexidina. 

Oclusión con apósito estéril e inmovilización del cable a la piel del paciente. En las imágenes 

se muestran diferentes tipos de apósitos oclusivos y de anclaje disponibles en el mercado.

Fuente: ad hoc

Sistema músculo-esquelético 

1. Problemas potenciales 

Debilidad muscular y alteraciones de la movilidad relacionados con el enca-

mamiento, caquexia cardiaca (13)   

2. Valoración y cuidados 

La rehabilitación cardíaca en pacientes con DAVI debe implementarse de 

manera individualizada y precozmente, para mejorar la calidad de vida y la 

capacidad funcional de los pacientes (8,18)  Se iniciará la terapia física a partir 

de las 24-48 horas del implante si la estabilidad del paciente lo permite (12,19) 

con una actividad progresiva: movilizaciones pasivas/ activas, cambios pos-

turales, pedaleo, levantamiento precoz y deambulación (16)  
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y ATENCIÓN PSICOLÓGICA 

La educación a los pacientes y sus familiares es crucial para el éxito postope-

ratorio (11)  Los pacientes pueden sufrir estados de ansiedad y miedo debido 

al déficit de conocimientos relacionado con el manejo del dispositivo y por el 

simple hecho de ingresar en una UCI. Por ello, la atención y evaluación psi-

cológica es primordial, tanto en la evaluación del candidato, como en todo el 

proceso de capacitación de los pacientes y familia (11,12) 

La educación debe instaurarse lo más precozmente posible, y debe ins-

truirse tanto al paciente como a un cuidador principal, quien estará presente 

en todas las sesiones de educación (20)  

La enfermera coordinadora educará al paciente en los siguientes as-

pectos (1,11,20): 

 � Promover medidas higiénico-dietéticas relacionadas con la IC. 

 � Signos de descompensación  

 �Autocontrol de INR  

 �Uso y mantenimiento del dispositivo y accesorios: fuentes de alimen-

tación, controlador de repuesto, baterías, cargador, monitorización de 

parámetros  

 �Cómo actuar ante situaciones de urgencia: Cambio de controlador de 

repuesto y alarmas  

 � Signos de alerta: sangrado, infección, alteraciones del nivel de conciencia  

 � Limpieza e inmovilización del cable conductor.

 � Precauciones especiales relacionadas con el dispositivo (viajes, sueño y 

descanso, higiene).
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Aspectos a remarcar

Las enfermeras deben estar formadas y actualizadas en este tipo de so-

porte cardiaco  

Un plan de cuidados estandarizados es imprescindible para prevenir las 

complicaciones potenciales, así como el establecimiento de un protocolo 

de educación que permita el empoderamiento del paciente y familia frente 

a un DAV  

El desarrollo de la figura del coordinador de DAV es un punto clave, ya que 

es quien realiza el seguimiento del paciente tanto a nivel hospitalario como 

ambulatorio y actúa como nexo entre el paciente y el hospital.
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en el trasplante cardíaco

TEMA 36  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL PRE-TRASPLANTE 
CARDÍACO

Sandra Rodríguez Ortega, Gema Rey Martín, Sandra Checa Santos y Juana 

Moreno Soria  Enfermeras en la unidad de cardiología. Hospital Universitario 

Reina Sofía de Córdoba.

Descripción

Trasplante cardíaco es el proceso médico-quirúrgico por el que un paciente, 

afecto de enfermedad cardíaca crónica o aguda avanzada, es evaluado e in-

cluido en lista de espera para sustituir su corazón enfermo por un corazón de 

donante cadáver, con el objetivo de normalizar su función cardiaca, aumentar 

su supervivencia y mejorar su calidad de vida (1)  

Son indicadores de necesidad de un trasplante cardíaco los estadios 

avanzados de insuficiencia cardíaca (IC) (2), y el fracaso de todas las demás 

opciones terapéuticas de tratamiento  

En los adultos, la IC se produce a causa de las siguientes afecciones:

 �Miocardiopatía 

 � Enfermedad coronaria 

 � Enfermedad valvular 

 �Cardiopatía congénita 
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 �Arritmias ventriculares refractarias a tratamiento 

 � Rechazo de un trasplante de corazón anterior.

En los niños, la IC se produce, por lo general, a causa de un defecto cardía-

co congénito o de una miocardiopatía (3) 

Trasplantes en españa 

España es el país con mayor tasa de donación de todo el mundo. La donación 

y el trasplante se encuentran regulados por la Ley de Trasplantes (entró en 

vigor el 26 de noviembre de 1979) que garantiza entre otros, dos aspectos 

fundamentales: 

 �Altruismo de la donación: nadie puede donar ni recibir un trasplante con 

otras intenciones o medios que no sea la solidaridad altruista 

 � Equidad en el acceso al trasplante: todos tenemos el mismo derecho y las 

mismas posibilidades de recibir un trasplante  Esto es así porque existe una 

red nacional de coordinación y trasplantes, sometida a rigurosos controles 

para verificar la igualdad de todos los ciudadanos. 

El modelo español de funcionamiento de los trasplantes es considerado 

mundialmente un ejemplo a imitar, que de hecho se está implantando en gran 

parte del mundo (4) 

Situación de los trasplantes cardíacos en españa 

En 2020, las comunidades autónomas que llevaron a cabo un mayor número 

de trasplantes de corazón fueron Madrid y Cataluña.

A pesar de que la actividad de donación y trasplante se ha reducido en 

España, debido al Covid-19, en 2020 se realizaron en España 278 trasplantes 

cardíacos (2.745 entre 2010 y 2019) con una media anual de 274,5/año. Lo 

que indica que no hay diferencias muy significativas en los últimos 10 años.
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Respecto a años previos, los cambios más llamativos son la disminu-

ción del número de trasplantes en los pacientes pediátricos (menores 

de 16 años) y el descenso hasta el 38% de los trasplantes realizados en 

código urgente, y la consolidación en el cambio de asistencia circulatoria 

pre-trasplante (5) 

Perfil de los donantes

Los donantes fallecidos por accidentes de tráfico se sitúan en un 4,5 %, una 

de las cifras más bajas de la última década 

La edad del donante se ha estabilizado respecto al trienio anterior, aun-

que la tendencia al aumento en los últimos 10 años se mantiene altamente 

significativa. El 55% de los donantes en 2019 eran mayores de 45 años.

Se ha reducido levemente el uso de donantes fallecidos por accidente 

cerebrovascular, con un aumento del fallecimiento por otras causas  Se sigue 

observando un pequeño pero constante incremento del uso de donantes con 

parada cardiaca previa a la donación (el 18% en 2019) 

Como curiosidad, en 2020 se inicia el Programa de Trasplante Cardíaco 

de Donante en Asistolia en España (6), con un procedimiento innovador ba-

sado en la utilización de dispositivos de circulación extracorpórea (ECMO). 

Son cuatro los trasplantes cardiacos de donantes en asistolia efectuados 

en 2020. El primero lo realizó el Hospital Universitario Puerta de Hierro de 

Madrid, dos se realizaron en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 

de Murcia y el cuarto en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de 

Santander (4)  

Perfil de los receptores

La media de edad fue 49±18 años, sin cambios significativos en los últimos 

10 años. El 72,3% eran varones, lo que confirma una tendencia en la última 

década al aumento de trasplante en mujeres 
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La supervivencia en la década 2010-2019 ha mejorado de manera esta-

dísticamente significativa respecto a la experiencia previa (1984-2009) (5) 

Objetivos

 �Orientar en los cuidados de enfermería que se aplicarán a pacientes que 

van a recibir un trasplante cardíaco, mejorando la calidad y desempeño de 

dichos cuidados.

 �Aumentar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre un pro-

cedimiento tan complejo como es el trasplante cardíaco para poder estar 

a la altura de las expectativas que la sociedad tiene hoy en día respecto a la 

demanda de cuidados 

 � Estandarizar los cuidados de enfermería, mejorando la calidad y seguridad 

del paciente en el proceso de trasplante 

Desarrollo

Los malos resultados obtenidos durante los primeros trasplantes generaron 

dudas respecto al beneficio de esta práctica (8)  Las principales complicaciones 

se debían al rechazo del órgano por problemas inmunológicos, infecciones, 

defectos en la técnica y una mala conservación del órgano  El desarrollo en la 

inmunosupresión mejoró los resultados y la supervivencia de los pacientes 

trasplantados 

En la actualidad, los avances en el tratamiento de la IC permiten retrasar 

la indicación del trasplante (9)  La IC es una patología con gran prevalencia, alta 

morbilidad y un elevado número de reingresos (10)  Las unidades de IC están 

especializadas en el diagnóstico, tratamiento y mejora de la calidad de vida de 

los pacientes 

Si el paciente se encuentra hospitalizado, la labor de enfermería estará 

centrada en la educación sanitaria sobre su patología, tratamiento, signos de 
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alarma, hábitos dietéticos… Es muy importante la coordinación con el equipo 

de atención primaria para la continuidad de los cuidados al alta  

En algunos hospitales existe una consulta especializada en IC e incluso al-

gunos disponen de un hospital de día, que permiten administrar tratamientos 

sin necesidad de que el paciente sea ingresado  

Recorrido del paciente antes del trasplante

Cuando el cardiólogo considera que un paciente es candidato a un trasplante 

cardíaco, se realiza una evaluación mediante un protocolo pre-trasplante. 

Una vez completada esta evaluación, si el equipo decide que existe indicación 

para el trasplante; previa información al paciente, será incluido en lista de 

espera 

Mientras que el paciente está en lista de espera, se realizará un segui-

miento periódico por si existen cambios en la situación clínica. 

Cuando se detecta un posible donante, se comunica al centro coordina-

dor, que ofertará el órgano al centro que le corresponda  Se avisa al paciente 

para su hospitalización, valoración y preparación.

Una vez confirmada la validez del órgano por el equipo extractor, el pa-

ciente será trasladado al área quirúrgica 

Indicaciones y contraindicaciones

Las últimas recomendaciones establecen las siguientes indicaciones para el 

trasplante cardíaco (10):

 � Paciente con IC terminal, con síntomas graves y pronóstico desfavorable, 

sin otras alternativas de tratamiento y con aceptable estado biológico  

Emocionalmente estable y con capacidad para cumplir el tratamiento re-

querido después del trasplante 
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Es importante considerar las contraindicaciones al trasplante cardíaco 

que puedan aumentar la morbilidad y la mortalidad tras el trasplante:

 � Infección activa 

 � Enfermedad arterial periférica o cerebrovascular grave 

 �Hipertensión pulmonar irreversible 

 �Neoplasias con alta posibilidad de recurrencia 

 � Insuficiencia renal o hepática irreversible.

 � Enfermedad sistémica multiorgánica 

 �Otra comorbilidad grave con mal pronóstico 

 � Índice de masa corporal (IMC) >35 

 �Adicción a drogas y alcohol.

 � Entorno psicosocial insuficiente para una buena adherencia al tratamiento.

Protocolo pre-trasplante

El protocolo pre-trasplante permite identificar condiciones que requieran 

tratamiento previo al trasplante, así como las contraindicaciones del mismo  

Evalúa la función de los órganos (estudio cardiológico, pulmonar, renal, 

hematológico…), una evaluación dental, estudio de enfermedades infeccio-

sas, estudio psicológico y del ámbito social y familiar; además de la realización 

de otros estudios complementarios 

Criterios de distribución de los órganos de trasplante

La Organización Nacional de Trasplantes (ONT) es un organismo técnico del 

Ministerio de Sanidad y Consumo, encargado de la distribución de los órga-

nos y de la actualización de las listas de espera.
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Los criterios de distribución del órgano se establecen en base a crite-

rios territoriales y a aspectos clínicos. Los criterios territoriales permiten 

disminuir el tiempo que pasa entre la extracción del órgano del donante 

y la implantación en el receptor, disminuyendo el tiempo de isquemia al 

máximo. 

Desde el punto de vista clínico, se establecerá un orden de prioridad según 

el estado del paciente  Los pacientes con urgencia grado 0, tienen prioridad 

absoluta en todo el territorio nacional (11) 

Urgencia grado 0

 � Pacientes con asistencia ventricular de corta duración (AVCD) de soporte 

completo, que no presentan criterios de fallo multiorgánico 

 � Pacientes con asistencia ventricular de media-larga duración (AVMLD) 

disfuncionante por disfunción mecánica o tromboembolismo 

 � Pacientes que lleven un mínimo de 48 horas en ECMO o con AVCD de so-

porte parcial, siempre que no presenten criterios de fallo multiorgánico  El 

tiempo máximo de permanencia es de 7 días y si el paciente está extubado 

10 días 

Urgencia grado 1

 � Pacientes con AVMLD externa normofuncionante 

 � Pacientes con AVMLD disfuncionante por infección de la línea, hemorragia 

digestiva o fracaso ventricular derecho grave.

 � Pacientes hiperinmunizados que han respondido a tratamiento desensibi-

lizador de acuerdo a los criterios del centro.

Prioridad de zona

 � Pacientes hiperinmunizados (PRAc ≥50%) dentro de la zona.
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Trasplante electivo

Incluye al resto de pacientes en lista de espera  El equipo de trasplante 

decidirá quién es el paciente más adecuado según criterios de compatibilidad 

del grupo sanguíneo, peso del donante y el estado del receptor. 

Cuidados enfermeros (12,13)

Cuando un paciente es elegido como candidato receptor puede encontrarse 

hospitalizado porque su situación clínica así lo requiera o en su domicilio. En 

ambos casos la enfermera responsable realizará una valoración general de su 

estado llevando a cabo una completa preparación tanto a nivel físico como 

psicológico 

Se realizará la acogida del paciente (comprobando en la pulsera identifica-

tiva la veracidad de sus datos de filiación), presentación de los miembros del 

equipo, siempre preservando su intimidad, creando ambiente facilitador de 

confianza, animando a manifestar miedos y sentimientos tan frecuentes en 

esta etapa del proceso  

Es esencial en este momento utilizar el lenguaje no verbal intentando dis-

minuir la ansiedad perioperatoria generada por el temor a lo desconocido, a la 

anestesia, al dolor, a la muerte, a la separación de su entorno y a la mutilación o 

pérdida de una parte de su cuerpo. A veces esta ansiedad manifiesta provoca 

respuestas emocionales de defensa como son el retraimiento, ira y negación 

Seguidamente se procederá a comprobar el consentimiento informado 

firmado por el paciente y el ayuno desde la llamada telefónica del coordinador 

responsable informándole de la existencia de un posible donante 

Es importante informarle que en cualquier momento de esta etapa se podría 

abortar la preparación porque el órgano donado sea no apto para su trasplante 

Se procederá al peso y talla del paciente y toma de constantes vitales: 

presión arterial, temperatura, saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca, 
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las cuales se pueden ver alteradas debido a la respuesta metabólica por es-

trés quirúrgico caracterizándose por la liberación de catecolaminas, hormona 

de crecimiento y glucagón, así como la supresión de insulina, dando como re-

sultado una reacción catabólica  Todo esto conlleva a observar signos como 

taquicardia, taquipnea, náuseas, vómitos, diarrea…

Es el momento de realizar otras técnicas de enfermería; siempre evitando 

y/o disminuyendo, en lo posible, cualquier riesgo de posibles infecciones pre-

vias a la intervención e instruyendo al paciente y /o familia de la importancia 

en la asepsia:

 �Canalizar vía periférica y extracción de analítica completa urgente (he-

matimetría, bioquímica, coagulación y sistemático de orina) y pruebas 

cruzadas y reserva de hemoderivados (concentrados de hematíes, plasma 

y plaquetas) 

 � Extracción de cultivo de esputo, urocultivo, exudado faríngeo, nasofarín-

geo e hisopo rectal.

Frecuentemente es necesario administrar:

 � IDARUCIZUMAB como antídoto específico para revertir el efecto anticoa-

gulante del DABIGATRAN, muy frecuentemente utilizado en pacientes con 

fibrilación auricular e IC avanzada.

 � LEVOSIMENDAN como agente inotrópico que mejora la contractilidad 

miocárdica y produce vasodilatación arterial y venosa mejorando el gasto 

cardiaco 

Simultáneamente es esencial mejorar el afrontamiento familiar reforzan-

do el apoyo al miembro de la familia implicado en el reto de salud del paciente 

Se mantendrá al paciente en reposo y si lo precisa se instaurará oxi-

genoterapia  A continuación, se trasladará al paciente al servicio de rayos 
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para realización de radiografía de tórax, después se administrará enema de 

limpieza y una vez haya sido efectivo se procederá al rasurado generalizado 

de cuello, tórax, abdomen, pubis, axilas y miembros superiores e inferio-

res hasta las rodillas. Posteriormente, se realizará la higiene con jabón 

antiséptico 

Una vez confirmado el trasplante, se procede a:

 � Informar al paciente y familia 

 � Retirar prótesis dental y/o auditiva y objetos metálicos 

 �Hacer la cama con sábanas estériles 

 �Desinfectar la superficie corporal del paciente con solución antiséptica.

 �Colocar gorro y calzas.

 �Traslado del paciente a la zona quirúrgica.

Aspectos a remarcar 

La IC se ha convertido en una pandemia mundial. A pesar de los recientes 

avances en tratamientos médicos y dispositivos circulatorios mecánicos, 

su incidencia sigue aumentando 

El trasplante cardíaco es considerado actualmente como el tratamiento de 

elección en la IC terminal refractaria a tratamiento médico o quirúrgico 

La mayor esperanza de vida de la población, el mejor manejo de la en-

fermedad cardiovascular y la disminución de la mortalidad hospitalaria 

unido a la disminución de los accidentes de tráfico y accidentes labora-

les, hacen que la escasez de órganos sea un problema potencial en todos 

los países 
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Todo ello conlleva la necesidad de un esfuerzo multidisciplinar y protocoli-

zado que optimice los resultados del trasplante cardíaco mediante la mejor 

selección de pacientes, selección y manejo de los donantes, manejo perio-

peratorio y control de la enfermedad por rechazo del injerto, entre otros.

El papel de enfermería en cada una de las fases de este procedimiento se 

estima esencial  El buen manejo de los pacientes en las unidades de IC me-

jora su calidad de vida y retrasa la necesidad de un trasplante; consiguiendo 

a su vez, que el paciente llegue en las mejores condiciones posible al mismo 

en caso de necesitarlo 

A la hora de realizar el trasplante cardíaco, la enfermera se encarga del cui-

dado integral del paciente, atendiendo todas las necesidades básicas que 

se puedan identificar: preparación del paciente según protocolos estanda-

rizados, apoyo emocional, resolución de dudas, etc.

Según la ONT, España lidera las listas mundiales de donaciones y tras-

plantes de órganos. Entre las claves del éxito del modelo español están 

considerar donantes a los mayores de sesenta y cinco años; contemplar 

las donaciones, no sólo de muerte cerebral, sino las de detención de cir-

culación sanguínea, latidos cardíacos y respiración; e informar de manera 

continua mediante los medios de comunicación de la necesidad de órga-

nos, los buenos resultados obtenidos y la inexistencia de comercialización 

del mismo 
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TEMA 37  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL POST-OPERATORIO 
DE TRASPLANTE CARDÍACO

Concepción Fernández Redondo  Supervisora del Área Cardiovascular. 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Descripción

El trasplante de corazón (TC), junto con las asistencias circulatorias de lar-

ga duración, sigue siendo el único tratamiento efectivo para la insuficiencia 

cardíaca en etapa terminal, refractaria al tratamiento médico y/o quirúrgico, 

mejorando la supervivencia, el estado funcional, la calidad de vida del recep-

tor e incluso la reincorporación al trabajo (1)  

Aunque el TC es la mejor opción tiene una mortalidad de aproximada-

mente un 15% en el primer año (2)  La supervivencia media se aproxima a los 

12 años y en general, la infección, el fallo primario del injerto y la enfermedad 

vascular del injerto/muerte súbita son las causas de muerte más frecuentes 

en los primeros 5 años tras el trasplante (3)  

Objetivos

 �Describir los cuidados enfermeros en el TC en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI), en base a la evolución y potenciales complicaciones del 

paciente  

 �Destacar la importancia que tiene la actividad enfermera en el postopera-

torio inmediato de un TC 
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Desarrollo

La mayor limitación para el TC es el número insuficiente de donantes. En la 

actualidad, las mejoras en la seguridad vial y en el abordaje terapéutico del pa-

ciente neurocrítico, han provocado una disminución del número de donantes 

óptimos y un aumento de la edad de los mismos (2)  Paralelamente, el tiempo 

en lista de espera ha ido aumentando, lo que propicia la inestabilidad hemo-

dinámica del paciente, con deterioro progresivo de la función cardiaca, que 

puede ocasionar la muerte o el deterioro nutricional y multiorgánico, siendo 

necesario el TC con carácter de emergencia médica o la implantación de dis-

positivos de asistencia circulatoria mecánica (ACM) (1) como puente hasta la 

recuperación o realización del trasplante. Aparte de la escasez de donantes, 

los problemas principales del trasplante son consecuencia de la poca eficacia 

y las complicaciones del tratamiento inmunosupresor a largo plazo (rechazo, 

infección, vasculopatía del aloinjerto cardíaco, disfunción tardía del injerto, 

malignidad, insuficiencia renal, hipertensión, diabetes mellitus) (4) 

Para mejorar los resultados y  acelerar la recuperación, ya se implantan 

en algunos hospitales  programas de recuperación mejorada tras la cirugía 

(RMTC), con intervenciones en el preoperatorio (valoración, asesoramiento, 

nutrición), intraoperatorio (cirugía mínimamente invasiva, protocolos anesté-

sicos estandarizados) y postoperatorio (extubación precoz, movilización pre-

coz, nutrición, control del dolor) y en muchos está consolidado el “fast track” 

o extubación temprana, que  disminuye la morbilidad cardíaca y respiratoria, 

aumenta el rendimiento cardíaco y conlleva una menor tasa de neumonía (5) 

El manejo posoperatorio del paciente trasplantado, requiere de la adecua-

da preparación del equipo multidisciplinario de salud, mediante la formación 

continuada, en el que la enfermera necesita conocimientos, aptitudes y ha-

bilidades para desarrollar pensamiento crítico, tomar decisiones oportunas y 

resolver potenciales conflictos (6-8)  

El postoperatorio inmediato del TC puede presentar dos alteraciones 

hemodinámicas específicas que pueden conducir al shock cardiogénico: 
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fracaso de ventrículo derecho (VD) secundario a hipertensión pulmonar y fra-

caso primario del injerto (Figura 1). En las primeras 24 horas es fundamental 

vigilar continuamente los parámetros hemodinámicos y ecocardiográficos de 

disfunción del VD (1,2,9,10). Otras causas de inestabilidad hemodinámica en el 

postoperatorio inmediato incluyen shock hemorrágico, taponamiento, shock 

vasodilatador e insuficiencia ventricular derecha (9) 

La infección nosocomial en el postoperatorio inmediato del TC es una 

complicación frecuente asociada a dispositivos, al entorno o al personal sani-

tario, a procedimientos invasivos (esternotomía media, accesos vasculares, 

etc ) o al uso de antibióticos, por lo que el manejo adecuado de las técnicas de 

asepsia, antisepsia , manejo de sistemas de aislamiento, retirada precoz de 

medidas de soporte tan pronto como sea posible y administración oportuna 

de fármacos inmunosupresores resultan fundamentales (6,10,11) 

Los pacientes sometidos a TC requieren tratamiento inmunosupresor 

de inducción e inmunosupresión de mantenimiento y monitorizar los niveles 

plasmáticos, ya que el resultado a largo plazo depende del mantenimiento de 

los niveles mínimos de inmunosupresión necesarios para evitar el rechazo y 

minimizar los efectos adversos (3,9,10). La detección precoz es especialmente 

importante en el periodo inicial post-TC, ya que el rechazo puede cursar 

de modo asintomático o con síntomas inespecíficos hasta la aparición de 

compromiso hemodinámico, arritmia o disfunción multiorgánica  La biopsia 

endomiocárdica es la técnica más eficaz para la detección precoz del rechazo 

tras el TC (3,10) 
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Figura 1. Complicaciones específicas del TC.

Fuente: Ad hoc

Cuidados enfermeros

La enfermera de UCI juega un papel primordial en el postoperatorio inmediato 

del TC, ya que la visión holística de sus cuidados le permite cubrir las necesi-

dades fisiológicas, fisiopatológicas y psicológicas (7), promover cambios de 

comportamiento, fomentar la adherencia farmacológica y brindar apoyo a los 

pacientes y familiares para conseguir los mejores resultados del trasplante  

La calidad de los cuidados de enfermería en el postoperatorio inmediato 

determinará la evolución clínica en la UCI 

Los cuidados, siempre basados en la evidencia, incluyen la estabilidad he-

modinámica, la vigilancia y detección precoz de posibles complicaciones (10-12), la 

capacidad para valorar, diagnosticar y abordar situaciones clínicas cambiantes y 

la rapidez en la toma de decisiones (7) siguiendo los protocolos, procedimientos y 

guías prácticas para pacientes sometidos a TC (13) 
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Protocolo de recepción del paciente (Figura 2) 

La recepción del paciente requiere información clínica exhaustiva por parte 

de cirujano y anestesiólogo al equipo médico y de enfermería de la UCI y man-

tener las medidas terapéuticas instituidas en el quirófano (Recomendación I, 

nivel de evidencia A) (6), con una valoración integral: estabilidad hemodinámi-

ca, función respiratoria y estado neurológico 

La monitorización hemodinámica en el TC es el eje fundamental de todos 

los cuidados que brinda enfermería (10-12), vigilar la idoneidad del estado de 

perfusión de los tejidos para evitar lesiones orgánicas, fracaso multiorgáni-

co y, eventualmente, la muerte del paciente y conseguir una titulación más 

precisa de la terapia inotrópica o vasodilatadora (1)  Aunque la inestabilidad 

hemodinámica suele referirse a la presencia de signos clínicos sugestivos 

de hipoperfusión e hipotensión arterial, la evidencia demuestra que la pre-

sencia de hipoperfusión sin hipotensión y/o de estos signos clínicos (shock 

oculto o compensado) se asocia a cifras significativamente elevadas de 

morbimortalidad (12) 
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Figura 2. Cuidados al ingreso en UCI.

Fuente: Ad hoc.

Cuidados fase subaguda (Tabla 1)

El cuidado postoperatorio es similar al del primer día y al de cualquier otro pa-

ciente sometido a cirugía cardíaca excepto por los efectos de la denervación 

(requiere apoyo cronotrópico), el posible fracaso ventricular, el exhaustivo 

control de las arritmias, las fuentes de infección y la medicación inmunosu-

presora (8) 

El manejo dinámico de la ventilación mecánica, con reducción gradual de 

los parámetros ventilatorios, favorece la extubación temprana (11,14)  
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Tabla 1. Cuidados en la fase subaguda del TC (5, 6, 8,11-14)

�Parámetros hemodinámicos y respiratorios c/hora. 

�Marcapasos (MP) bicameral programado: garantizar frecuencia cardiaca (FC) de 
100-120 latidos por minuto (lpm)  

�Iniciar/mantener la administración de las drogas vasoactivas 

�Sueroterapia programada: según protocolo del centro 

�Isoproterenol según protocolo s/p para mantener FC entre 100 y 120 lpm 

�Óxido nítrico: inhalado s/p.

�Administrar profilaxis antibiótica con cobertura para el Staphylococcus en las 
primeras 48 horas posteriores a la intervención. 

�Control y registro de la diuresis (ritmo 0,5ml/kg/h).

�Verificar permeabilidad y control/registro del sangrado de los drenajes torá-
cicos c/h.

�Vigilar signos de alarma: hipotensión, oliguria, bajo gasto…, que puedan ser 
ocasionados por un potencial taponamiento cardiaco 

�Control de la glucemia y mantenimiento entre 90-110 mg/dl (I, A)  

�Control adecuado del dolor (Escalas EVA, Behavioural Pain Scale   ) con analgesia 
programada (I, A) 

�Ventilación mecánica (5): en presencia de estabilidad hemodinámica y sin enfer-
medad subyacente grave la desconexión se logra en la mayor parte de los casos 
en la 4-6 h del posoperatorio (IIa, A), sin aumentar la morbilidad perioperatoria. La 
emancipación respiratoria del trasplantado debe ser absolutamente meticulo-
sa para evitar fases de hipoxemia que puedan desencadenar vasoconstricción 
pulmonar  

�Retirada de la sedación y disminución de la dosis de analgésicos 

�Higiene diaria de la cavidad bucal y nasal con soluciones antisépticas 

�Valoración del riesgo de úlceras por presión, según escala de cada centro  
Vigilancia y cuidados de la piel 

�Profilaxis de náuseas y vómitos. Administración de antieméticos s/protocolo.

�Iniciar dieta oral “de trasplante” (alimentos cocinados en olla a presión y bebida 
embotellada) y medicación oral  
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�Extracción de analíticas s/p  Monitorear resultados, en especial, los marcadores 
de respuesta inflamatoria.

�Inicio/seguimiento del tratamiento inmunosupresor, que dependerá de cada 
hospital y del estado del paciente.

�Si hay fiebre, tomar cultivos e iniciar la terapéutica específica s/p.

Fuente: Ad hoc

Cuidados a partir de las primeras 24 horas (Tabla 2):

La monitorización y la oxigenación siguen siendo prioritarios y la detección 

precoz de signos y síntomas de posibles complicaciones son fundamentales (14)  

La bradicardia sinusal es muy frecuente las 2 primeras semanas  Se con-

sidera bradicardia FC<90 lpm  Si precisa, iniciar isoproterenol para aumentar 

la frecuencia cardiaca y alcanzada la dosis máxima sin conseguir la FC óptima, 

conectar un marcapasos externo para mantenimiento del ritmo >110 lpm  

Si persiste incompetencia cronotrópica a las 3 semanas, valorar implante de 

marcapasos definitivo DDDR. 

Las intervenciones de la enfermera irán encaminadas a restablecer el 

equilibrio fisiológico del paciente y favorecer su pronta recuperación, con la 

implicación del propio paciente y familia (13)  El asesoramiento a los pacientes 

y sus familiares es imprescindible, una vez estabilizado el paciente, fomen-

tando el autocuidado y proporcionando al paciente/familia los conocimientos 

y recursos necesarios para los cuidados básicos del paciente y el control de 

su enfermedad, para facilitar y promover cambios de comportamiento y la 

adherencia al tratamiento (10,12) 

Una vez estabilizado el paciente, es el momento de comenzar a planificar 

el alta a la planta de hospitalización.
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Tabla 2. Cuidados pasados las primeras 24h (5, 6, 8,11-14)

 � Retirada precoz de:

Acceso arterial en cuanto se consiga la estabilidad hemodinámica y, en 
condiciones ideales, se retira una vez que el paciente no depende ya de los 
vasopresores (I, B) 

Accesos venosos periféricos se deben retirar en las primeras 24h (I, B).

Drenajes mediastínicos: según débito y tras orden médica 

Sonda vesical a las 24h (I, B), salvo contraindicación. 

Sonda nasogástrica: Una vez extubado el paciente, presencia de ruidos in-
testinales y escaso drenado gástrico 

Analgesia con narcóticos y drogas vasoactivas 

El Isoproterenol se disminuirá lentamente, garantizando la FC. 

 � Fisioterapia respiratoria con inspirómetro incentivo para facilitar la respiración 
profunda, la tos y la expectoración si la situación del paciente lo permite

 �Cura de la herida quirúrgica (esternotomía) vigilando signos de infección y/o 
exudado 

 �Cuidados de la piel: valoración diaria del estado de la piel y /o dispositivos que 
puedan ejercer presión sobre la misma  

 � Iniciar sedestación  

 �Heparina de bajo peso molecular, si estabilización del sangrado, para prevención 
de trombosis venosa profunda 

 � Radiografía de tórax, y ECG diario 

 � Revisión ecocardiográfica tras la retirada de drenajes mediastínicos, diario y 
siempre que la situación clínica lo demande 

Fuente: ad hoc

Apoyo psicosocial

La mayoría de los pacientes con TC, en el período postrasplante tempra-

no, presentan ansiedad y depresión, con repercusión en la calidad de vida 

y aumento de la morbilidad en los primeros 12-18 meses postrasplante  

Estrategias de afrontamiento orientadas a la resolución de problemas evitan 
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sentimientos de culpa y complicaciones psicológicas relevantes; la enferme-

ra debe detectar y prevenir estas complicaciones, fomentar el autocuidado, 

integrar al paciente y su familia en el entorno de cuidado y disminuir y clarificar 

las repercusiones negativas (15) 

Pruebas complementarias (Tabla 3)

Tabla 3.  Pruebas complementarias en el posoperatorio 

del TC en UCI (8-10,14)

 �Hemograma, gasometría arterial, sodio, potasio, glucosa y urea cada 6 h duran-
te las primeras 24 h en el paciente no complicado.

 �Diariamente: hemograma, estudio de coagulación y bioquímica que incluya 
función renal, función hepática con bilirrubina, albúmina y transaminasas, ami-
lasa, lactato deshidrogenasa (LDH), creatina fosfoquinasa (CPK) y troponina T, 
NTproBNP, iones incluyendo calcio y magnesio, Proteína C reactiva y procalci-
tonina (sepsis) 

 �Niveles de ciclosporina/tacrolimus cada 24 h y de Mofetil micofenolato cada 48 
horas, para guiar la dosificación.

 �Monitorización estrecha de citomegalovirus (CMV) mediante PCR o antigene-
mia de CMV en sangre 

 � Biopsia cardiaca: Se realiza por vía transvenosa (yugular derecha o femoral) me-
diante un biotomo que toma unos fragmentos del septo del ventrículo derecho. 
Frecuencia en función de protocolos del centro 

Fuente: Ad hoc
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Tratamiento farmacológico específico (Tabla 4)

Tabla 4.  Tratamiento farmacológico en el posoperatorio 

del TC en UCI (3,6,9-10,14)

1  Inducción
Las guías recomiendan el tratamiento de inducción para los pacientes con alto 
riesgo de rechazo agudo o de disfunción renal, con objeto de retrasar el empleo de 
los inhibidores de calcineurina.

 �Metilprednisolona  Al ingreso en UCI, según protocolo del centro 

 � En pacientes seleccionados, la inducción se realiza con antagonistas de los  
receptores de la interleucina-2 y 4 (Basiliximab, p e) 

2  Mantenimiento
La inmunosupresión debe ser mayor en los primeros 3-6 meses 

 � Inhibidores de calcineurina: ciclosporina o tacrolimus. Ambos son metaboliza-
dos por el CYP-450 y tienen múltiples interacciones farmacológicas  Requieren 
monitorización estrecha para prevenir los efectos adversos (hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus, dislipemia, neurotoxicidad) 

Tacrolimus: utilizado en un 85% de los casos, asociado a unas tasas de rechazo 
inferiores, pero sin diferencias en cuanto a infección o supervivencia  Menor in-
cidencia de hipertensión arterial y dislipemia mientras que el riesgo de diabetes 
aumenta. Se toma en ayunas, 1 hora antes del desayuno y cena.
Ciclosporina: de elección en pacientes varones > 55 años con diabetes mellitus.

 � Fármacos antiproliferativos: inhiben la síntesis de novo de las purinas y blo-
quean la proliferación de linfocitos citotóxicos y linfocitos B. Al añadirlos a los 
inhibidores de calcineurina, permiten una reducción de sus concentraciones.

El micofenolato mofetilo es el fármaco de elección  Los efectos adversos más 
frecuentes son la leucocitopenia y la intolerancia gastrointestinal  Se pauta 
intravenoso cada 12 horas a la llegada a UCI, y paso a vía oral cuando el paciente 
inicie alimentación oral 

 �Corticoides: Se disminuyen progresivamente para evitar la amplia variedad de 
efectos adversos (hipertensión arterial, diabetes, hiperlipemia, osteopenia, 
miopatía, inestabilidad emocional, infección)  La retirada de los corticoides 
debe ser controlada mediante biopsia, dada la alta tasa de rechazos agudos.

Se deben vigilar los niveles en sangre de los inmunosupresores, teniendo en cuen-
ta las múltiples interacciones farmacológicas que tienen, para un correcto ajuste 
de la dosis  
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Profilaxis infecciosa (10, 11, 14)

Es necesaria para prevenir enfermedades oportunistas, con gran repercusión en la 
morbilidad y mortalidad 

 � Profilaxis bacteriana

La profilaxis antibiótica, con cobertura para Staphylococcus, se realizará según 
protocolo del centro, teniendo en cuenta que el receptor ingrese procedente del 
domicilio con exudado nasal negativo para Estafilococo meticilin resistente, que el 
paciente esté ingresado o que el exudado nasal sea positivo  Se administra la pri-
mera dosis una hora antes de la incisión quirúrgica y durante 48h post-operatorias 
(I, A) 

 � Profilaxis Antifúngica

Tras extubación, se recomiendan enjuagues de nistatina 3 veces al día (incluida 
deglución) para prevenir la candidiasis mucocutánea 

 � Profilaxis Antituberculosa

Isoniacida, si el Mantoux es positivo o existe sospecha de antecedentes de 
tuberculosis (lesiones radiológicas, contactos familiares…)  

 � Profilaxis Antitoxoplasma

Pirimetamina + Ácido Fólico, si el donante tiene serología positiva o desconoci-
da para Toxoplasma y el receptor es seronegativo (6 meses) 

 � Profilaxis Anticitomegalovirus

El CMV, además de producir enfermedad grave, aumenta el riesgo de rechazo y 
favorece el riesgo de neoplasias y otras infecciones 
Tratamiento de inducción durante 2 semanas con ganciclovir intravenoso o 
valganciclovir oral, según función renal 
Tratamiento de mantenimiento con valganciclovir oral según función renal  La 
duración vendrá determinada por la serología de donante y receptor 

 � Profilaxis Virus Herpes Simple

Aciclovir, en pacientes de bajo riesgo de infección por CMV durante un mes 

 � Profilaxis Aspergillus 

La tendencia actual es a pautar esta profilaxis únicamente en aquellos enfer-
mos con alto riesgo de fungemias invasivas: ingreso prolongado, desnutrición, 
hemofiltración, reintervención, caso previo en la UCI en los 2 meses previos, 
enfermedad por CMV, Urgencia 0   

 � Profilaxis P. carinii

Trimetoprim-Sulfametoxazol (post-extubación) durante los 6 primeros meses. 

Fuente: ad hoc
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Signos de alarma (Tabla 5)

Tabla 5.  Signos de alarma en el posoperatorio del TC (11, 12,16)

Sangrado excesivo
Como referencia, se considera sangrado excesivo el débito > 200ml/h o 1-1,5L en 
total 

 �Vigilar permeabilidad de los drenajes y registrar débito 

 �Detección precoz de signos premonitorios: hipotensión arterial, taquicardia, 
presión venosa central baja, oliguria, frialdad periférica, shock.

 � Poner sobre aviso al equipo quirúrgico de urgencia 

 �Gasometría arterial para conocer el nivel de hemoglobina.

 �Verificar las reservas de hemoderivados disponibles.

 �Verificar estudio de coagulación (plaquetas, PT, PTT, fibrinógeno, …) y corregir, 
si procede con plaquetas, plasma fresco congelado, factores de coagulación y 
otros fármacos como el sulfato de protamina 

 � Iniciar transfusión cuando el volumen de sangre drenado alcance los 400 ml 

Considerar reintervención en ausencia de coagulopatía o si se produce inestabili-
dad hemodinámica.

Muy importante valorar los signos clave del taponamiento cardíaco (presión ar-
terial lábil, taquicardia, mediastino ensanchado, ruidos cardíacos amortiguados, 
etc…)  

Alteraciones gasométricas
pO2 < 80 mm Hg, (SaO2 < 95%), pCO2 > 45 mmHg, o pH menor de 7,35 

 � Elevar la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) para conseguir una saturación 
(SaO2) superior a 95% hasta resolver la causa.

 �Descartar neumotórax, edema agudo de pulmón o microatelectasia por la CEC  
Excluida otra causa considerar síndrome de distrés respiratorio agudo (pulmón 
de bomba) 

Hipertensión arterial
Tensión arterial sistólica (TAs) > 150 mm Hg 

 �Valorar ansiedad y/o dolor  

 �Aislada: nitroglicerina (NTG) iv según criterio médico  Iniciar amlodipino oral 

 � Refractaria al tratamiento con NTG a dosis máxima, asociar nitroprusiato sódi-
co exactamente con la misma pauta posológica descrita para la NTG  También 
se puede añadir Clevidipino en perfusión.
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 �Tratamiento puntual: urapidilo en bolo o perfusión continua, si precisa 

 � Si persiste HTA asociada a taquicardia mayor de 120 lpm y en ausencia de con-
traindicaciones para el betabloqueo, recurrir a perfusión de esmolol  

Aumento no justificado de las presiones del respirador

 �Descartar alteración gasométrica 

 �Descartar neumotórax, obstrucción vía aérea o trastorno neurológico 

Desadaptación al respirador implica extubación o sedación  Si el enfermo no cum-
ple criterios de desconexión y se precisa sedación, puede recurrirse a propofol o 
midazolam. 

Alteraciones del potasio: K+ < 4 ó > 5 mEq/l.

 �Valorar y corregir alteraciones del K+.

 �Valorar y optimizar la función renal.

Oliguria: Diuresis < 0,5 ml/Kg/h.

 �Descartar y corregir causa hemodinámica si la hubiera.

 �Valorar alteraciones iónicas, principalmente hiperpotasemia (riesgo de 
arritmias) 

 � Investigar patogenia

 � Prerrenal: optimizar volemia y Gasto cardiaco.

 � Renal: iniciar hemofiltración.

En caso de disfunción renal evitar nefrotóxicos, reajustar dosificaciones y retrasar 
ciclosporina al 4º-7º día.

Anemia: Hematocrito menor de 25% 

Se presenta en un 30% en el paciente con complicaciones hemodinámicas y/o 
respiratorias  

Transfusión de concentrado de hematíes según protocolo del centro.

Agitación, convulsiones o trastornos neuropsicológicos

Optimizar la situación hemodinámica, gasométrica y metabólica.

Descartar sobredosificación de anticalcineurinicos.

Investigar el diagnóstico anatómico mediante técnicas de imagen 

 De ser precisa analgesia recurrir a cloruro mórfico o fentanilo. 

Fuente: ad hoc
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Aspectos a remarcar

La enfermera forma parte de un equipo multidisciplinar y debe tener com-

petencias en conocimientos teóricos y prácticos, atención en situaciones de 

alta complejidad, liderazgo, toma de decisiones y resolución de conflictos, lo 

que requiere formación continuada  La enfermera es el principal referente 

del paciente y además de las intervenciones encaminadas a prevenir y/o 

detectar precozmente cualquier complicación, debe involucrar al paciente y 

su familia en el proceso de recuperación, fomentar el autocuidado, disminuir 

la ansiedad (la UCI es un entorno estresante: luz artificial, ruidos, aparataje…) 

y clarificar las dudas para mitigar experiencias negativas y conseguir que el 

paciente reciba y perciba unos cuidados humanizados. Todo ello, obliga a ela-

borar una guía estandarizada de los cuidados para los pacientes sometidos 

a cirugía cardiaca basándose en la evidencia científica y en el conocimiento 

más actualizado, permitiendo una actuación estandarizada, una disminución 

en la variabilidad clínica y una mejor calidad de los cuidados 
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Capítulo IX: Parada cardiorrespiratoria

TEMA 38  
ETIOLOGÍA DE LA PARADA CARDÍACA

María Lucía Capella Trigo, Patricia Pujante Corral, Sonia del Castillo Novo, 

Ana María Velasco Calvo  Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos. Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid.

Descripción

La parada cardiorrespiratoria (PCR), según el consenso internacional sobre 

paro cardiaco, se define como “el cese de la actividad mecánica cardiaca, 

confirmada por la ausencia de conciencia, pulso detectable y respiración o 

presencia de respiración agónica entrecortada” (1)  Acaece de modo brusco e 

inesperado y es una de las principales causas de muerte en todo el mundo  En 

España, provoca entre 15.000 y 25.000 muertes anuales lo que supone una 

incidencia 9 veces mayor que las provocadas por accidentes de tráfico (2) 

La PCR se ha convertido en un serio problema de salud pública, por la 

importante mortalidad que conlleva y por la diferencia en la tasa de supervi-

vencia que va de un 10% inicial a un 25% si reciben reanimación desde el inicio 

o se duplica hasta el 50%, en el caso de PCR hospitalaria, con la mejora de la 

atención y cuidados post-PCR, con procedimientos invasivos como control 

de la temperatura y coronariografía (3,4)  

Debido a esta circunstancia se han ido elaborando diferentes registros na-

cionales e internacionales y estudios sobre PCR y predictores de morbimor-

talidad y supervivencia (4) que justifiquen la elaboración internacionalmente 

de estrategias o recomendaciones dirigidas a mejorar la atención a pacientes 

que sufren PCR con el fin de disminuir la mortalidad, mejorar la supervivencia 

y la recuperación neurológica de los mismos, disminuyendo los tiempos de 

603



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

actuación, optimización de la cadena de supervivencia y la aplicación de la 

desfibrilación (DF) temprana. Todos ellos asuntos clave en la recuperación de 

la PCR (5)  

Objetivos

 �Describir los factores de riesgo de sufrir una PCR 

 �Detectar precozmente signos y síntomas premonitorios de posible PCR.

 � Incidir en la importancia de implantar programas educativos que minimi-

cen los factores de riesgo o el mal control de los mismos 

Desarrollo

En el 70% aproximadamente de los países europeos existen registros de PCR 

extrahospitalarias, si bien la integridad de los datos varía ampliamente. La in-

cidencia anual de PCR en Europa es de 67-170 por cada 100.000 habitantes (6) 

Los factores que influyen en la supervivencia después de una PCR están 

bien establecidos, aunque existe una variación considerable en la incidencia y 

resultado  Por ello se debe conocer los factores de riesgo que producen una 

PCR para así evitar situaciones de emergencia vital (6) 

El origen de los factores de riesgo puede deberse principalmente a causas 

cardiacas: infarto agudo de miocardio, arritmias, shock cardiogénico, enfer-

medad valvular, taponamiento cardiaco y trastornos genéticos que afectan al 

corazón. 

Otras causas  no cardiológicas incluyen PCR de origen respiratorio  (neu-

monía, neumotórax a tensión, edema agudo de pulmón, atragantamiento, 

ahogamiento o asma bronquial), traumatismos graves, enfermedades neuro-

lógicas (desequilibrio simpático y vagal, epilepsia, accidentes cerebrovascu-

lares) y otras causas como trastornos hidroelectrolíticos, hemorragias, lesio-

nes por descargas eléctricas de alto voltaje, ruptura de aneurismas arteriales, 
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hipotiroidismo, hipertiroidismo, disfunción suprarrenal, consumo de algunos 

tóxicos como cocaína, inhalación de tolueno, alcohol y algunos fármacos (7,8) 

Gran parte de las PCR son de origen cardiogénico, siendo la taquicardia 

ventricular (TV) y la fibrilación ventricular (FV) las responsables de la mayoría 

de las muertes súbitas  Otros ritmos responsables son la asistolia y la activi-

dad eléctrica sin pulso 

Dentro de las causas potencialmente reversibles de la PCR se incluye el 

abordaje de la etiología propuesto en 1995 por Kloeck  Se conoce como la 

mnemotecnia de las 4 H y 4 T (9). Éstas han sido modificadas a través de los 

años de acuerdo a las guías que son publicadas por la AHA cada cinco años.

4H

 �Hipovolemia: falta de líquidos corporales que circulan por el organismo, 

principalmente el volumen de sangre ocasionado por algún tipo de hemo-

rragia  Para su tratamiento se debe administrar líquidos por vía intravenosa, 

transfusiones de sangre y el control de la fuente de cualquier sangrado por 

la presión directa 

 �Hipoxia: falta de suministro de oxígeno al corazón, cerebro y otros órga-

nos vitales  Para su tratamiento se administrará oxígeno al 100% (15 litros), 

realizando la ventilación de forma adecuada. En casos de intoxicación por 

monóxido de carbono o envenenamiento por cianuro puede emplearse 

oxígeno hiperbárico después de que el paciente se estabilice.

 �Hiper/hipopotasemia, calcemia, magnesemia, hipoglucemia: alteracio-

nes hidroelectrolíticas. Para su tratamiento se administrará medicación 

intravenosa hasta corregir dichas alteraciones hidroelectrolíticas

 �Hipotermia/hipertermia: alteraciones en la temperatura corporal  Para 

su tratamiento se realizarán distintas terapias de calentamiento o enfria-

miento corporal. Se han descrito situaciones de pacientes resucitados con 

éxito después de periodos de horas en hipotermia y paro cardiaco.
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4T

 �Neumotórax a tensión: acumulación de aire en una de las cavidades 

pleurales, lo que provoca un desplazamiento del mediastino y hace que el 

paciente no ventile. Para su tratamiento se realizará una punción en el 2ª 

espacio intercostal a nivel medio clavicular 

 �Taponamiento cardiaco: es el acúmulo de sangre en el pericardio  Esto da 

lugar a una disociación electromecánica y posteriormente a PCR  Para su 

tratamiento se realizará una pericardiocentesis.

 �Tóxicos: existen tóxicos que al tomarse causan una disminución del esta-

do de conciencia y actúan a nivel de Sistema Nervioso Central causando 

parada respiratoria. Para su tratamiento se utilizará antídotos específicos, 

líquidos expansores de volumen, vasopresores, bicarbonato de sodio, 

glucagón…

 �Tromboembolismo Coronario o Pulmonar: es la presencia de un trombo/

émbolo en los vasos pulmonares y coronarias  Para su tratamiento se reali-

zará terapia trombolítica o intervención coronaria percutánea.

Las posibilidades de éxito de la reanimación cardiopulmonar (RCP) depen-

derán del tiempo que transcurre desde la PCR hasta el inicio de la RCP. Cada 

minuto que pasa sin que se inicien las maniobras de RCP y el desfibrilador se 

reducen las posibilidades de supervivencia entre un 7-10%  Una RCP básica 

iniciada en los primeros 4 minutos y la RCP avanzada en 8 minutos alcanza un 

43% de supervivencia (10,11)  

Por ello se considera vital la formación de RCP a toda la población general, 

iniciándola en los propios centros docentes  

No debería iniciarse maniobras de RCP en las siguientes situaciones: evo-

lución de una enfermedad irreversible o terminal, cuando el paciente lleva más 

de 10 minutos de parada sin que se hayan iniciado maniobras de RCP (aunque 

esta situación tiene excepciones, en caso de hipotermia, ahogamiento o 
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intoxicación por barbitúricos), presencia de signos de muerte irreversible 

(rigidez, livideces …), cuando no se pueda garantizar la seguridad del reani-

mador, cuando  se disponga de testamento vital o una orden de NO iniciar 

reanimación conocida de antemano y en situaciones de asistolia de más de 

20 minutos a pesar de soporte vital avanzado continuado en ausencia de una 

causa reversible (10,11) 

Se darán por finalizadas las maniobras de RCP en las siguientes circuns-

tancias: recuperación del ritmo cardiaco eficaz y respiración espontánea, 

cuando se haya comprobado la existencia de alguna contraindicación, cuando 

el médico responsable considere que la PCR es irreversible y por agotamiento 

del reanimador (12) 

Cuidados enfermeros

Las nuevas guías hacen hincapié en la importancia de la prevención de la PCR, 

ya que los pacientes suelen presentar signos y síntomas previos que deben 

alertar al equipo sanitario (11)  

Las enfermeras/os suelen ser los primeros profesionales en detectar, en 

un número importante de casos, un empeoramiento de la situación hemodi-

námica de los pacientes o de alteraciones o empeoramiento del control de 

patologías que pueden ser causantes de PCR, incluso de posibles alteraciones 

electrocardiográficas. Algunos estudios han evaluado el papel de la enfermera 

en la detección precoz de estas alteraciones y la consecuente activación de la 

intervención de otros profesionales  Además, evaluaron el pronóstico de los 

supervivientes de PCR, concluyendo que mejoró la evolución y la incidencia 

de lesiones neurológicas graves de los pacientes incluidos en el estudio (13-14) 

Otros estudios refuerzan la importancia de la detección temprana de 

alteraciones hemodinámicas o empeoramiento del paciente y la activación 

precoz de los equipos de asistencia en la disminución de fallecimientos por 

PCR en áreas de hospitalización (15) 
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Es fundamental el papel enfermero tanto en la implantación de progra-

mas educativos de Educación para la salud para minimizar los factores de 

riesgo como de programas dirigidos a los ciudadanos sobre la atención a 

posibles víctimas de PCR. Igualmente hay que considerar el desarrollo de 

planes de cuidados que permitan efectuar diagnósticos enfermeros y evaluar 

la situación de los pacientes para facilitar, si fuese necesario, la intervención 

temprana de otros miembros del equipo sanitario que permita un tratamien-

to precoz adecuado (15,16) 

Aspectos a remarcar 

Todos los organismos internacionales como: American Heart Association 

(AHA), European Research Council (ERC) o International Liaison Committee 

on Resuscitation (ILCOR) han elaborado guías y recomendaciones sobre la 

RCP en tiempos de Covid-19 con los siguientes principios comunes (17):

�Para valorar la respiración no realizar maniobras de “oír-sentir”, buscar 

otros signos de vida y ante la duda compresiones torácicas directamente 

�Limitar al mínimo las personas implicadas en la RCP 

�La RCP debe iniciarse inmediatamente con compresiones torácicas, 

analizando el ritmo y siempre que sea posible, con el equipo de protección 

individual puesto 

�En caso de PCR en paciente en decúbito prono iniciar reanimación mo-

dificada y adaptada. Aunque hay poca evidencia, pueden darse compre-

siones torácicas reversas e incluso desfibrilación con parches en posición 

latero-lateral o dorsal izquierdo/apicolateral izquierdo.

Como dijo Peter J. Safar, promotor de la ventilación artificial: “La enseñanza 

de algo de RCP a todas las personas probablemente salve más vidas que la 

perfección obtenida por unos pocos” (10) 
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TEMA 39  
CADENA DE SUPERVIVENCIA

María Lucía Capella Trigo, Sonia del Castillo Novo, Patricia Pujante Corral, 

Ana María Velasco Calvo  Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos. Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid.

Descripción

La cadena de supervivencia se define como “Conjunto de maniobras y acciones 

sucesivas que se realizan a una víctima de parada cardiorrespiratoria (PCR) y la 

conectan con su supervivencia” (1)  Consta de varios eslabones y la no secuencia-

lización de uno de ellos aumentaría el riesgo de secuelas severas o fallecimiento. 

Cobra importancia los primeros eslabones que hacen referencia a la prevención, el 

reconocimiento temprano y la activación precoz de los sistemas de emergencias (2) 

Objetivos

 � Proporcionar un resumen de las actualizaciones existentes acerca de la 

cadena de supervivencia 

 � Incidir en la importancia de la prevención y activación precoz de los siste-

mas de emergencia 

 � Recalcar la importancia de la detección temprana del deterioro del pacien-

te como medida de prevención o actuación precoz de una PCR.

Desarrollo

En España no se dispone de datos de incidencia que aporten una visión real 

de la situación, ya que no existe continuidad en la aportación de datos de los 

Servicios de Emergencias de las Comunidades Autónomas para incluirlos y 
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evaluarlos en el registro OHSCAR  Aun así, se estima que se producen unas 

30.000 PCR extrahospitalarias y unas 22.300 PCR intrahospitalarias al año (3,4) 

El tiempo que transcurre desde que un paciente sufre un colapso hasta 

que se inicia la reanimación y la duración de la misma, repercute sobre las 

posibilidades de supervivencia del mismo. Cómo minimizar este tiempo y la 

calidad de la respuesta es un problema que se plantean gobiernos, institu-

ciones y organizaciones y es por lo que a nivel internacional se estudia y se 

buscan estrategias que tengan como objetivo formar e implicar a la mayor 

parte posible de ciudadanos 

Las guías de la American Heart Association (AHA) para reanimación cardiopul-

monar (RCP) y la Atención Cardiovascular de Emergencia (ACE), en la revisión de 

2019, enfatizan la importancia de la figura del operador telefónico de emergen-

cias para orientar a las personas que llaman por ser testigos de una situación de 

paro cardiaco e intentar conseguir el inicio de maniobras de RCP precozmente 

(1). Estas recomendaciones refuerzan las propuestas en el European Resuscitation 

Council (ERC) 2015 (2)  La RCP asistida por operadores telefónicos de emergen-

cias se asoció a un mayor número de RCP asistidas por testigos presenciales (5) 

Las nuevas guías incorporan el concepto “Systems Saving Lives” con el que 

adquiere gran importancia la interconexión entre los distintos intervinientes en 

la cadena de supervivencia  (Figuras 1 y 2)  Aportan las siguientes recomenda-

ciones (1):

1  Desarrollar campañas de sensibilización sobre RCP y desfibrilación 

temprana 

2  Fomentar programas educativos que permitan aumentar el número 

de personal lego y personal sanitario con formación para activar la 

cadena de supervivencia, incorporando esta formación a las escuelas 

(“niños salvan vidas”).

3  Utilizar las nuevas tecnologías para crear programas que alerten a los 

testigos presenciales de un paro cardiaco, sobre cómo actuar (teléfo-

nos, tablets, …) 
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4  Aumentar el número de espacios públicos con acceso a un desfibrila-

dor externo automático (DEA) 

Distintos países han evaluado la capacitación de su población para res-

ponder ante una PCR extrahospitalaria. A este respecto, el Consejo Español 

de Resucitación Cardiopulmonar (CERCP) realizó en 2010 una encuesta para 

conocer dichos datos con respecto a la población española, obteniendo re-

sultados ampliamente mejorables (6) que coinciden con los recabados en otros 

países y comunidades  

En las nuevas guías se da más peso al reconocimiento precoz y la RCP tem-

prana frente a la atención post-resucitación para lograr mayores tasas de su-

pervivencia (7), por lo que dan gran valor a los programas de formación dirigidos 

a la población general, recomendándose que se inicien estos en la edad escolar 

Llamada al Servicio de Emergencias (112)  El operador telefónico 
instruirá al testigo en como iniciar la RCP precozmente y activará el 
Servicio de Emergencia

Inicio precoz de maniobras de RCP de alta calidad (solo compre-
siones) dirigidas por el operador telefónico 

Desfibrilación temprana. Uso de DEA si se dispone de él en la 
escena de la PCR o con el desfibrilador que aporte el Servicio de 
Emergencia 

RCP avanzada  Desfibrilación, manejo de la vía aérea y traslado 
a un Centro de Paro Cardiaco, si es posible, en el caso de PCR no 
traumática 

Soporte vital avanzado  Cuidados post-PCR  Atención en un 
Centro de Paro Cardiaco  

Rehabilitación post-PCR (neurológica y cardiaca) 

Figura 1: Eslabones de la cadena de supervivencia extrahospitalaria.

Fuente: Ad hoc.
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Observación, vigilancia y prevención 

Llamada al equipo de Emergencias hospitalarias o Equipo de 
paradas 

Inicio precoz de maniobras de RCP de alta calidad 

Desfibrilación temprana.

Soporte vital avanzado  Cuidados post-PCR  Atención en un 
Centro de Paro Cardiaco 

Rehabilitación post-PCR (neurológica y cardiaca) 

Figura 2: Eslabones de la cadena de supervivencia intrahospitalaria.

Fuente: Ad hoc

El primer eslabón en la PCR extrahospitalaria: Pedir ayuda  

Consiste en el reconocimiento de la situación de emergencia y activación 

rápida del Servicio de Urgencias y Emergencias Sanitarias (112) por parte de 

testigos 

El testigo avisará al Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias 

(112) y contactará con el operador telefónico quien evaluará la situación, 

indicándole que estimule a la víctima para comprobar si hay respuesta y 

que observe si respira o presenta respiración anormal  Si identifica la si-

tuación como de PCR dará instrucciones al testigo para iniciar maniobras 

de RCP (8) 
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La supervivencia de las paradas cardiacas extrahospitalarias depende en 

gran medida de que sean presenciadas, del tiempo que transcurre entre que 

se produce la PCR y la alerta al Servicio de Emergencias, al inicio temprano de 

la RCP y a la desfibrilación precoz. Es fundamental implementar programas 

que capaciten a los ciudadanos y al personal sanitario para activar los tres 

eslabones de la cadena de supervivencia  Existen actualmente pocos países 

con planes instaurados de aprendizaje dirigidos a la población general pese a 

que ya existen estudios de investigación que ratifican mejores resultados en 

la supervivencia tras PCR en poblaciones con programas de enseñanza sobre 

maniobras de RCP básica (9,10) 

El primer eslabón en las PCR intrahospitalaria: Vigilancia y 

prevención (1,2)

La mayoría de PCR que se producen en los Centros Hospitalarios no son 

súbitas  El paciente, previamente, suele presentar signos y síntomas de 

deterioro (aparición de dolor torácico, hipoxemia, hipotensión…). La vigi-

lancia y observación permitirá detectar precozmente a estos pacientes en 

riesgo y activar el sistema de llamada al Equipo de Emergencias o Paradas 

intrahospitalaria.

La detección precoz del paciente en riesgo y la prevención de la PCR 

requiere de la formación del equipo sanitario, de la monitorización de los pa-

cientes y de un equipo de respuesta rápida (Equipo de Emergencias o Equipo 

de Paradas) con un sistema de llamada definido en el Hospital.

El segundo eslabón: Inicio de maniobras de RCP básica 

Si la PCR es extrahospitalaria, el operador telefónico identifica la situación y 

da instrucciones al testigo para iniciar maniobras de RCP básicas, consisten-

tes en compresiones torácicas 

La AHA recomienda como estándares unos tiempos máximos de 120 se-

gundos desde la llamada y la identificación de la PCR y de 180 segundos desde 

la llamada al inicio de la RCP  Se iniciarán inmediatamente las compresiones 
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torácicas hasta que se disponga de un desfibrilador externo semiautomático 

(DESA) o DEA o lleguen los servicios de emergencias sanitarias 

Si la PCR es intrahospitalaria y la víctima es atendida por profesionales 

sanitarios, se deberían dar compresiones torácicas y ventilaciones (30:2)  Las 

compresiones torácicas se realizan en la mitad inferior del esternón, para que 

sean compresiones de calidad deben realizarse a un ritmo de 100-120 compre-

siones/minuto, deprimir caja torácica unos 5cm, dejar que se expanda el tórax 

totalmente entre cada compresión, minimizar el número de interrupciones (2,11) 

El tercer eslabón: Desfibrilación temprana

Un gran porcentaje de los paros cardiacos súbitos son debidos a fibrilaciones 

ventriculares o taquicardias ventriculares sin pulso (85%) de aquí la impor-

tancia de la presencia de los DESA en espacios públicos  Cada minuto de 

retraso en este eslabón va a reducir la supervivencia entre un 10% y un 12%  

La desfibrilación en los 3-5 minutos posteriores al colapso puede conseguir 

tasas de supervivencia del 50-70% (11) 

Los parches de desfibrilación del DESA llevan impreso el dibujo que indica 

la localización de éstos. Uno de ellos se colocará en el hemitórax derecho, en 

la parte superior del esternón debajo de la clavícula  El electrodo apical se si-

tuará en la línea axilar media, librando el tejido mamario 

Figura 3: Colocación estándar de los electrodos antero-lateral.

Fuente: Ad hoc.
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El cuarto eslabón: Soporte Vital Avanzado (SVA)  Atención por el 

equipo de Emergencias móvil (UVI móvil) o Equipo de Emergencias o 

Paradas Hospitalarias (12)

Es en este eslabón donde se inician los cuidados post-resucitación, atendien-

do a la vía aérea e intentando tratar las posibles causas que han provocado el 

paro cardiaco  

Quinto eslabón: Atención en Centros de Paro Cardiaco  Cuidados 

post-resucitación 

Siempre que sea posible, se trasladará a la víctima de paro cardíaco no 

traumático a un Centro de Paro Cardiaco, definiéndose este como aquel 

que cuenta con recursos para proporcionar tratamientos de reanimación, 

Cardiología Intervencionista de Emergencia, Unidades de Cuidados Críticos 

con apoyo cardiorrespiratorio, control de la temperatura y recursos para la 

valoración del pronóstico (13) 

Sexto eslabón: Rehabilitación post-PCR

Con este eslabón se oferta una atención integral al paciente post-paro car-

díaco, pero actualmente no todos los pacientes tienen acceso a los Centros 

de Rehabilitación post-parada. En ellos trabajan una doble vertiente, la reha-

bilitación neurológica y la cardiaca 

Existen evidencias que avalan que la rehabilitación neurológica conduce 

a mejoras funcionales en el paciente, a la vez que disminuye las cargas so-

cio-familiares y que la rehabilitación cardiaca disminuye la mortalidad car-

diovascular, reduce los re-ingresos y mejoran por tanto la calidad de vida del 

paciente (14) 

El paro cardiaco súbito supone un gran problema sanitario en nuestro país 

ya que se estima que afecta a unos 30.000 españoles por año. Dado el gran 

problema socio-sanitario internacional existente, los gobiernos de una gran 

mayoría de países promulgan ya una serie de recomendaciones y ponen en 
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marcha programas de formación y concienciación para la población que se 

inician en los centros educativos 

En nuestro país en 2009 ya se publica el Real Decreto 365/2009, de 20 de 

marzo en el que se establecen las recomendaciones y requisitos mínimos de 

seguridad y calidad en la utilización de los DESA fuera del ámbito sanitario.

Más tarde, siendo conscientes de la importancia de la formación y la con-

cienciación de la sociedad en la intervención en la cadena de supervivencia se 

publica el Real Decreto 126/2014 de 28 de febrero por el que se incorpora el 

conocimiento de técnicas básicas de primeros auxilios como parte del currí-

culo escolar de Educación Primaria 

Pero la realidad es que actualmente solo se cuenta con 1,7 DESA por cada 

100.000 habitantes que parecen insuficientes si se compara con Alemania 

(8,54) o con Francia (15,38) (15)  Pese a que un Real Decreto obliga a España a 

incluir en el calendario escolar formación en primeros auxilios, esto no se ha 

implantado en muchos centros. 

A nivel sanitario es fundamental la formación y reciclaje de todos los pro-

fesionales en soporte vital básico y avanzado.

Cuidados enfermeros

 �Detección precoz de signos y síntomas de deterioro del paciente.

 �Activación temprana al equipo de Emergencias o paradas 

 � Ejecutar maniobras de RCP de alta calidad y desfibrilación temprana si está 

indicada 

 � Participación eficaz en las maniobras de Soporte vital avanzado.
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Aspectos a remarcar 

No todos los eslabones de la Cadena de Supervivencia tienen la misma 

repercusión en la supervivencia y lesiones neurológicas en el paciente que 

ha sufrido una PCR. Hay que priorizar el reconocimiento precoz y la RCP 

temprana frente a la atención post-reanimación (7) 

Es fundamental implementar programas de aprendizaje dirigidos a la po-

blación general para facilitar la rapidez en la identificación y la respuesta 

ante una víctima de paro cardiaco  Estos programas deberían incorporarse 

en las escuelas 
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TEMA 40  
SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO
María Lucía Capella Trigo, Ana María Velasco Calvo, Sonia del Castillo Novo, 

Patricia Pujante Corral  Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos. Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid.

Descripción

Se define Soporte Vital Básico (SVB) como “el conjunto de maniobras des-

tinadas a identificar a una víctima de parada cardiorrespiratoria (PCR), re-

emplazando las funciones respiratorias y circulatorias detenidas, contando 

únicamente con material de protección y el uso de un desfibrilador externo 

automático (DEA) o semiautomático (DESA)”  Su objetivo es proporcionar la 

oxigenación mínima necesaria para el cerebro y otros órganos vitales para 

intentar evitar o minimizar daños irreversibles, hasta el retorno circulatorio o 

hasta el inicio del Soporte Vital Avanzado (SVA).

El SVA implica la instauración de medidas destinadas a asegurar la vía 

aérea, corrección de las causas reversibles de la PCR si las hubiera y adminis-

tración de fármacos 

El SVB y SVA en la parada cardiaca intrahospitalaria (PCRIH) debe ser un 

proceso con continuidad (1) 

Objetivos

 � Realizar la intervención enfermera en la aplicación de medidas de 

Reanimación 

 �Destacar el papel enfermero en la implantación de los proyectos formati-

vos tanto para personal lego como para otros profesionales sanitarios 
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Desarrollo

La incidencia publicada de PCRIH en Europa es variable, pero se estima que está 

en el rango de 1,5 a 2,8 por 1.000 ingresos. La supervivencia al alta hospitalaria, 

tras una PCRIH, es del 17,6% (todos los ritmos). El ritmo inicial es fibrilación 

ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) en el 25% de los ca-

sos y de éstos el 37% sobrevive al alta del hospital; tras actividad eléctrica sin 

pulso (AESP) o asistolia esta tasa de supervivencia cae hasta el 11,5 (1,2) 

Estos datos hacen patente la importancia, tal y como recomiendan las 

nuevas guías, de la formación tanto del personal lego como del personal sani-

tario para aumentar de forma eficaz y precoz la atención a la víctima de paro 

cardíaco para aumentar la tasa de supervivencia con las menores complica-

ciones asociadas (3)  

Tanto el personal sanitario como el personal de los Centros de Coordinación 

de Urgencias y Emergencias debe estar formado y preparado para detectar, de 

modo precoz y siempre que sea posible, el deterioro del paciente para alertar 

e intentar instaurar medidas dirigidas a la prevención de la PCR y, además, 

para intervenir u orientar en la implantación de maniobras de reanimación car-

diopulmonar (RCP) en el menor tiempo y proceder a la desfibrilación precoz (4).

Las compresiones proporcionan un flujo sanguíneo vital al corazón y al 

cerebro, por lo que el retraso de las mismas disminuye la supervivencia de 

los pacientes que sufren una PCR, por tanto, hay que disminuir al máximo 

las interrupciones durante todo el proceso de reanimación  En las guías del 

2015 y en las del 2020 definen las características de las compresiones de alta 

calidad (5,6):

 � El Nº de compresiones: 100-120/min. Importante para restablecer la circu-

lación espontánea y para la supervivencia con buena función neurológica 

 � Reducir al máximo las interrupciones de las compresiones. El Nº real de 

compresiones/min administradas está determinado por la frecuencia de 
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las mismas y el número y duración de sus interrupciones (abrir vía aérea, 

ventilaciones de rescate, carga del desfibrilador…).

 � Se realizarán en la mitad inferior del esternón.

 �Deben deprimir la caja torácica unos 5 cm. No debe ser ≥ a 6 cm para evitar 

lesiones 

 �No apoyarse en el pecho entre compresiones para facilitar la expansión 

completa del tórax 

 � La RCP deberá realizarse sobre una superficie dura. Si el paciente está en la 

cama y si el colchón sobre el que está es de aire, deberá deshincharse y se 

colocará la tabla de paradas 

Soporte vital básico 

El inicio de las maniobras de RCP antes de la llegada del Equipo de paradas 

se asocia a una mayor tasa de supervivencia  Cada minuto de retraso en la 

desfibrilación reduce la probabilidad de supervivencia entre un 10– 12% (3,7)  

En el área hospitalaria, con frecuencia los primeros intervinientes en la 

detección y puesta en marcha de las medidas de SVB suele ser personal de 

enfermería  

El SVB sigue el siguiente algoritmo (Figura 1) (6):

1  Comprobar si la víctima está inconsciente, si respira o si presenta 

respiración anormal  Se evalúa sacudiendo a la persona y gritando 

“¿se encuentra bien?” 

(Paciente no contesta y no respira o presenta respiración anormal) 

2  Maniobra frente-mentón para abrir la vía aérea y aproximar la cara a la 

boca-nariz del paciente para ver si hay movimiento de la caja torácica, 

oír y sentir si hay movimiento de flujo aéreo. (Paciente no respira o 

presenta respiración anormal) 
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3  Pedir ayuda  Se pedirá ayuda a los otros miembros del equipo  Inicio 

de RCP con solo compresiones, hasta que lleguen otros miembros del 

equipo 

4  Un miembro del equipo irá a buscar el desfibrilador más próximo. Uno 

de los miembros del equipo avisará al médico responsable o al equipo 

de paradas del Centro Hospitalario y o bien él, dependiendo de la 

disponibilidad de personal en la Unidad, u otro   compañero llevará el 

carro de paradas con el desfibrilador hasta el paciente.

5  Inicia RCP  Compresiones de alta calidad 

6  Combinar las compresiones con la ventilación a un ritmo de 30:2  No 

debería tardar más de 10 segundos entre las insuflaciones y el reinicio 

de las compresiones 

Si hay más de dos reanimadores, mientras dos de ellos realizan ma-

niobras de RCP, una enfermera/o, si el paciente no tuviese un acceso 

vascular canalizado, intentaría insertar un catéter venoso periférico.

7  Ante un ritmo desfibrilable, asegurar que nadie toque al paciente y 

realizar la descarga. Tras ella, inicie de nuevo las compresiones. 

8  Continuar con la RCP hasta que la víctima muestre signos de vida 

(apertura de los ojos, movimientos, respiración normal, habla) o se 

decida finalizar las maniobras.

Debido a la pandemia de COVID-19 que azota desde febrero de 2020, el 

Consejo Europeo de Resucitación, basándose en la revisión del International 

Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), emitió una serie de recomendaciones 

para el SVB en adultos en casos sospechosos o confirmados de COVID-19, des-

tinadas a intentar garantizar la seguridad de los reanimadores sin que supusiera 

retrasos en la atención del paciente en PCR que se describirán a continuación (8,9):

Recomendaciones para el SVB por parte del personal sanitario

 � Los reanimadores no entrenados solo realizarán compresiones, no proce-

derán a abrir la vía aérea  
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 � Los reanimadores entrenados, deberán emplear equipos de protección 

individual (EPI) con protección respiratoria durante la RCP  Hasta la activa-

ción del desfibrilador, iniciarán compresiones.

 �Aproximarán a la víctima el desfibrilador y colocarán los electrodos. 

Aplicarán una descarga si procede, garantizando que nadie la esté tocando.

 � Realizarán compresiones y ventilación en una relación 30:2. La ventilación 

se efectuará con resucitador manual (Ambú®) conectado a bolsa reservo-

rio y a la fuente de oxígeno  El reanimador que aplica las compresiones será 

el que deba ventilar, comprimir el cuerpo de resucitador manual (Ambú®), 

mientras que el segundo reanimador se encargará de fijar la mascarilla para 

garantizar el sellado y evitar la emisión de aerosoles durante las maniobras 

de RCP 

 � Los reanimadores no entrenados, colocarán una mascarilla de oxígeno al 

paciente y proporcionarán solo RCP con compresiones 

 � Se utilizará un filtro vírico entre la mascarilla y la bolsa autoinflable del resu-

citador manual (Ambú®) 

Puntos clave SVB

 � Reconocer las situaciones y activar inmediatamente el sistema de 

emergencia 

 �Comenzar con la RCP. 

 � Los reanimadores deberían cambiarse cada dos minutos para evitar que la 

calidad de las compresiones disminuya por cansancio del reanimador 

 � Evitar una excesiva ventilación 

 � La relación compresión-ventilación es de 30:2 
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Figura 1. Algoritmo de SVB intrahospitalario.

Fuente: Ad hoc.

Desfibrilación 

La desfibrilación inmediata es clave en la supervivencia. Consiste en admi-

nistrar al paciente un choque eléctrico de corriente continua para intentar 

revertir determinados trastornos del ritmo cardiaco (FV o TVSP) 

Debe iniciarse inmediatamente la RCP mientras se prepara y se carga el 

desfibrilador. 

Si la parada no ha sido presenciada o el paciente no estaba monitorizado 

se debe iniciar RCP mientras se comprueba el ritmo con el desfibrilador o con 

el electrocardiograma (ECG) y preparar la desfibrilación. 

El tiempo desde el cese de las compresiones y la descarga debe minimi-

zarse todo lo posible, para ello se mantendrán las compresiones mientras 

se produce la carga del desfibrilador. Tras la descarga se deben reiniciar las 

compresiones de inmediato, en un tiempo no superior a los 5 segundos  
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La descarga con un desfibrilador bifásico debe realizarse con una energía ini-

cial de 150J, se recomienda usar 150-200J para segundas o sucesivas descargas  

El empleo de parches adhesivos desfibriladores permite con respecto 

al uso de las palas minimizar tiempos, por lo que siempre que sea posible 

deberían utilizarse. Los parches o las palas deben colocarse de modo que 

la descarga pase a través del corazón, para ello su ubicación será: una pala 

o parche (polo positivo) en 4º-5º espacio intercostal de la línea medio axilar 

izquierda (ápex) y la segunda pala o parche (polo negativo) en 2º-3 º espacio 

intercostal paraesternal derecho (infraclavicular). Otra alternativa es colocar 

la pala o parche positivo en la zona infraescapular izquierda. (Figura 2) En el 

caso de emplear palas se debe aplicar a éstas gel conductor 

Si el paciente fuese portador de un dispositivo implantable los parches o 

palas se colocarán a unos 8 cm de la localización del dispositivo (10)  (Figura 3) 

Figura 2. Localización de los electrodos desfibriladores.

Fuente: Ad hoc

Figura 3. Ritmos electrocardiográficos que requieren RCP.

Fuente: Ad hoc.
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Soporte vital avanzado 

En la PCRIH el SVB y el SVA son un proceso continuo  La asistencia dependerá del 

personal sanitario que atienda inicialmente la parada y la localización de ésta. 

Se hace hincapié en la prevención de la misma ya que estos pacientes 

suelen presentar signos y/o síntomas de deterioro clínico previos a la PCR 

que deben alertar a los equipos sanitarios (11,12) 

Los puntos claves son: prevención, reconocer el evento, pedir ayuda al 

personal cualificado e iniciar inmediatamente la RCP realizando la desfibrila-

ción lo más rápido posible (antes de 3 minutos) cuando esté indicado (13)  Se 

recomiendan las siguientes pautas (Figura 4) (12):

 � Se mantendrán las recomendaciones señaladas en SVB y se administrará 

1mg de adrenalina IV tan pronto como sea posible, en los casos de ritmos 

no desfibrilables. En los casos de ritmos desfibrilables, se administrará 1 

mg de adrenalina IV después de la tercera descarga  

 � Se administrará de nuevo la misma dosis cada 3-5 minutos mientras duren 

las maniobras de RCP 

 � Se instaurarán las medidas necesarias para tratar las causas reversibles de 

la PCR si las hubiera. 

 �En FV o TVSP, tras un total de tres descargas estaría indicado administrar una 

dosis de carga de 300 mg de amiodarona IV  Se administrará una dosis adicio-

nal de 150 mg IV si el paciente ha precisado cinco descargas. Una alternativa, 

si no se dispusiera de amiodarona, es administrar 100 mg de lidocaína IV  Se 

administraría, tras cinco descargas, un bolo adicional de 50 mg de lidocaína IV 

 � Si la causa de la PCR fuese un embolismo pulmonar, podría indicarse la 

administración de medicación trombolítica  En estos casos y después de 

su administración, se mantendrán las maniobras de RCP durante 60-90 

minutos más 
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 � La administración de fármacos no debe provocar la interrupción de las 

compresiones ni el retraso en la desfibrilación.

 � Se colaborará con el personal médico responsable de la vía aérea en la 

intubación traqueal 

 � Si la Unidad dispone de capnografía en forma de onda está indicado su uso 

ya que ésta es capaz de detectar la recuperación de la circulación espon-

tánea sin detener las compresiones y evitando también la administración 

innecesaria de nuevas dosis de adrenalina, además confirma y monitoriza 

la posición del tubo traqueal durante la RCP 

 �Una vez colocado un dispositivo avanzado para la vía aérea se deben con-

tinuar las compresiones sin hacer pausas para la ventilación. La ventilación 

de rescate puede aplicarse a una frecuencia de 10 ventilaciones/minuto (1 

ventilación/ 6 segundos) 

 � Si el ritmo cambiara a un ritmo no desfibrilable (asistolia o AESP) o si este 

fuese el primer ritmo evidenciado en la PCR, se mantendrían las mismas 

recomendaciones descritas salvo la necesidad de desfibrilar.

 � Si se sospecha recuperación de pulso se iniciarán maniobras post-resu-

citación: abordaje ABCDE, oxigenación y ventilación controlada, ECG de 

12 derivaciones, tratar causas precipitantes, manejo terapéutico de la 

temperatura, etc  Si la causa de la PCR es cardiaca se indicará cateterismo 

cardiaco, ingreso en Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos o Unidad 

de Cuidados Intensivos (UCI), valoración de la necesidad de atención y 

seguimiento en un Centro de Rehabilitación (14) 

La monitorización durante las maniobras es imprescindible pues ayudará 

a valorar la calidad de la RCP y del masaje cardiaco  

Si el paciente tuviera previamente canalizada una arteria para medición de 

presión arterial invasiva continua, la medición de la misma ayudará a valorar la 

eficacia del masaje cardiaco ya que la presión arterial diastólica se relaciona 
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con la presión de perfusión coronaria por lo que aportará información de si el 

flujo sanguíneo miocárdico es suficiente para cubrir las necesidades metabó-

licas del corazón durante la RCP.

La valoración de la amplitud del registro electrocardiográfico, la pulsioxi-

metría y la presión arterial no invasiva durante las maniobras de RCP no son 

útiles para valorar la eficacia de las mismas (15) 

Figura 4. Algoritmo de SVA.

Fuente: Ad hoc.
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DURANTE LA RCP

 � Realizar compresiones torácicas de alta calidad

 �Minimizar las interrupciones de las compresiones

 �Administrar oxígeno

 �Utilizar capnografía con forma de onda (si la Unidad dispone de ella)

 �Compresiones continuas una vez asegurada la vía aérea

 �Asegurar un acceso vascular 

 �Tratar las causas reversibles

 �Administrar Adrenalina cada 3-5 minutos

 �Administrar Amiodarona después de tres descargas

Figura 5. Intervenciones en el SVA.

Fuente: Ad hoc.

Es importante la asignación de tareas y la coordinación del equipo de 

resucitación  Las características de la Unidad, la disponibilidad de personal y 

la existencia o no de equipo de reanimación hospitalaria en el Centro, deter-

minará cómo establecer la distribución de las mismas (16)  La Figura 5 resume 

las intervenciones en el SVA 

Se recomienda:

 � Liderazgo de la RCP por el miembro más cualificado y con mayor experien-

cia (habitualmente personal médico).

 �Dividir las tareas y verbalizar el reparto (vía aérea/vía venosa).

 �Control del tiempo de parada, medicación y descargas administradas 

 � Repetir las órdenes recibidas cuando se vayan a ejecutar 
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Cuidados enfermeros

Las enfermeras tienen un papel fundamental en la detección precoz de 

pacientes en riesgo de PCR, evaluando síntomas y datos premonitorios 

que puede aportar la monitorización del paciente y que alerten de una 

situación de riesgo vital (alteraciones del ritmo como bradicardia, taqui-

cardia y/o extrasístoles ventriculares frecuentes, asistolia, FV o TVSP, 

descenso de la saturación de oxígeno, descenso brusco de la presión 

arterial media, etc ) 

Es fundamental la coordinación de los profesionales que atienden al pa-

ciente en situación de PCR para minimizar los tiempos de actuación.

Aspectos a remarcar

Dada la repercusión que tiene la formación y entrenamiento del personal 

sanitario en maniobras de SVB y SVA para la supervivencia y evolución fa-

vorable del paciente en PCR, se hace imprescindible implantar programas 

periódicos formativos y de entrenamiento en los Centros Sanitarios (3) 

La constitución de Equipos de paradas o emergencias mejoran la calidad 

de las maniobras de RCP avanzada y por tanto el pronóstico de las víctimas 

de PCR 
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TEMA 41  
CUIDADOS POSTRESUCITACIÓN

Marta Parellada Vendrell  Enfermera de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos. Instituto Clínic Cardiovascular. Hospital Clínic de Barcelona.

Descripción

Los cuidados postresucitación (CP) son el quinto eslabón de la cadena de 

supervivencia, esta fase se inicia tras lograr la recuperación de la circulación 

espontánea (RCE), independientemente de la ubicación y exige un sistema 

de atención integral, estructurado y multidisciplinar  Los cuidados recibidos 

durante este período influyen significativamente en los resultados globales y 

en la calidad de la recuperación neurológica (1 2)  

Los objetivos principales de los CP son (2): 

 � Identificar y tratar la causa precipitante de la parada cardiaca (PCR).

 � Evaluar y manejar la lesión cerebral, la disfunción miocárdica y la respues-

ta inflamatoria sistémica por isquemia/reperfusión, derivadas de la PCR 

recuperada 

Objetivos

 �Describir los CP basándose en las guías clínicas de resucitación 

cardiopulmonar  

 � Identificar los cuidados enfermeros en pacientes recuperados de PCR.
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Desarrollo

Las guías International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), American 

Heart Association (AHA), así como la European Resuscitation Council (ERC), 

describen una serie de directrices y objetivos para la atención post-resuci-

tación (1-3):

1) Manejo de la vía aérea

Pacientes con breve período de PCR, retorno inmediato de la función cerebral 

y sin alteraciones en la respiración, puede ser que no requieran una vía aérea 

artificial, pero debe administrarse oxigenoterapia si la saturación de oxígeno 

(SatO2) es <94%  En cambio, los pacientes que permanecen en coma des-

pués de la RCE o que tienen otra indicación clínica de sedación y ventilación 

mecánica, es preciso establecer la vía aérea avanzada, si no se ha hecho ya 

durante la PCR  

 �Control de oxigenación

Tanto la hipoxemia como la hiperoxemia se asocian con peores resul-

tados. La hipoxemia, entendida como presión arterial de oxígeno (PaO2) 

<60mmHg, puede empeorar la lesión cerebral hipóxico isquémica y a 

otros órganos vitales. Por otro lado, la hiperoxemia ocasiona aumento del 

estrés oxidativo y daño orgánico tras la reperfusión, motivo por el cual se 

recomienda evitar estas dos situaciones mediante la monitorización de la 

SatO2 (por gasometría y/o pulsioximetría) tan pronto como sea posible, y 

ajustar la concentración inspirada de oxígeno para mantener SatO2 entre 

94-98% o PaO2 de 75-100 mmHg 

 �Control de ventilación

La hipocapnia causa vasoconstricción cerebral, el flujo sanguíneo dis-

minuye y puede producir isquemia cerebral. En cambio, la hipercapnia 

ocasiona aumento del flujo y del volumen sanguíneo cerebral y también 

de la presión intracraneal  La estrategia recomendada es ajustar la 

ventilación mecánica para conseguir la normocapnia (presión arterial 
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de dióxido de carbono (PaCO2) entre 35-45 mmHg) y monitorizarla con 

capnografía y gasometría arterial. Otro aspecto importante, es utilizar 

ventilación protectora con volumen corriente entre 6-8 mL/kg de peso 

corporal ideal 

2) Circulación

La arritmia causada por isquemia miocárdica es la causa más común de PCR  

La reperfusión precoz mediante intervencionismo coronario percutáneo se 

asocia a mayor supervivencia y resultados neurológicos favorables en las 

paradas cardiacas extrahospitalarias.

 � Reperfusión coronaria

Pacientes con elevación del segmento ST o bloqueo de rama izquierda de 

novo en el electrocardiograma (ECG) post-RCE, se recomienda la angio-

grafía coronaria inmediata ya que más del 80% tendrá una lesión coronaria 

aguda  

En cambio, aquellos pacientes con síndrome coronario agudo sin eleva-

ción de ST, la decisión de angiografía en fase aguda o demorarla durante 

la estancia hospitalaria, debe basarse en la evaluación del paciente para 

detectar inestabilidad hemodinámica o eléctrica, isquemia miocárdica 

en curso o alta sospecha y mediante otros factores como antecedentes 

patológicos, síntomas antes de la PCR y ritmo cardiaco inicial 

 �Control y manejo hemodinámico

Se recomienda el estudio ecocardiográfico precoz para detectar cualquier 

patología cardiaca subyacente y cuantificar el grado de disfunción miocár-

dica postresucitación  

Es esencial monitorizar la presión arterial de forma invasiva, con el obje-

tivo de mantener una presión arterial media >65mmHg, índice diurético 

>0.5ml/kg/h y valores normales o decrecientes de lactato plasmático, así 

como evitar la hipocalemia ya que se asocia con arritmias ventriculares 

(objetivo: niveles séricos entre 4-4 5 mmol/L) 
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No se aconseja la utilización rutinaria de esteroides tras PCR por falta de 

evidencia de su beneficio. Otra recomendación es restaurar la normovo-

lemia y el uso de fármacos vasopresores e inotrópicos para mantener la 

hemodinamia dependiendo de la necesidad individual. En los casos refrac-

tarios a medidas farmacológicas, considerar la implantación de dispositi-

vos de soporte circulatorio  

 �Desfibrilador automático implantable

Valorar la inserción de desfibrilador automático implantable como preven-

ción secundaria, en aquellos pacientes que han sobrevivido a una PCR por 

evento arrítmico y se consideran en riesgo de nuevos sucesos 

3) Discapacidad: optimización de la recuperación neurológica

Las recomendaciones en cuanto a la recuperación neurológica, hacen refe-

rencia a:

 �Control de convulsiones

Las convulsiones aumentan la tasa metabólica cerebral y pueden 

exacerbar la lesión cerebral producida por la PCR, motivo por el cual 

deben ser tratadas con levetiracetam, valproato de sodio y/o sedantes  

Se recomienda el uso del electroencefalograma (EEG) para diagnos-

ticar estados convulsivos y monitorizar los efectos del tratamiento 

antiepiléptico  

 �Control de temperatura

Se recomienda el manejo con control de temperatura (MCT) en adultos 

que tras RCE permanecen inconscientes 

 �Manejo en cuidados intensivos

Las directrices durante el período en unidades de cuidados intensivos 

(UCI) se basan en: uso de fármacos sedantes y opioides de acción cor-

ta; evitar la administración rutinaria de bloqueantes neuromusculares 
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durante el MCT a no ser que el paciente presente escalofríos durante 

la terapia o deterioro respiratorio; no administrar antibióticos de forma 

profiláctica si no existe sospecha clínica y radiológica de infiltrados pul-

monares; proporcionar profilaxis frente úlcera por estrés y trombosis 

venosa profunda; iniciar nutrición enteral a velocidades bajas durante el 

MCT y aumentar después del recalentamiento si está indicado y control 

glucémico entre 90-180 mg/dl 

4) Pronóstico

La evaluación del pronóstico neurológico debe llevarse a cabo tras 72h de la 

RCE o al concluir la terapia de MCT 

5) Rehabilitación

Se recomienda realizar evaluaciones funcionales de discapacidades antes del 

alta hospitalaria para identificar precozmente necesidades de rehabilitación 

y traslado a centros especializados, si fuese necesario.

También se incluye el seguimiento clínico de todos los pacientes recu-

perados de PCR dentro de los 3 meses posteriores al alta hospitalaria para 

detectar:  

 � Problemas cognitivos: dificultades de atención, de memoria, distrac-

ción, lentitud en el pensamiento, irritabilidad, problemas de iniciación y 

planificación. 

Se utilizan cuestionarios y escalas Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA), Informant Questionnaire of Cognitive decline in the Elderly 

- Cardiac Arrest version (IQCODE-CA) o the Checklist Cognition and 

Emotion (CLCE-24) con la finalidad de identificar alteraciones cognitivas 

y remitirlo a especialistas como neuropsicólogo, terapeuta ocupacional 

y rehabilitación cognitiva. 

 � Problemas emocionales y de fatiga: presencia de ansiedad, depresión, es-

trés postraumático y fatiga  El uso de Hospital Anxiety and Depression Scale 
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(HADS), puede ser útil para la detección precoz y valorar la necesidad de 

derivación a psicólogo y/o psiquiatra 

 � Proporcionar información y apoyo al paciente y familiares: la información 

debe cubrir no solo aspectos médicos, se debe abordar otros aspectos 

como el potencial físico, la reanudación de las actividades diarias, incluso el 

bienestar del cuidador principal ya que está expuesto a gran carga e impac-

to  Considerar la derivación a un trabajador social, psicólogo o psiquiatra 

cuando esté indicado 

6) Donación de órganos

Todas las decisiones relativas a la donación de órganos deben seguir las normas 

legales y éticas locales  La donación de órganos debe considerarse en aquellos 

pacientes que han logrado RCE y que cumplan con los criterios neurológicos de 

muerte  En pacientes comatosos ventilados, cuando se toma la decisión de ini-

ciar cuidados al final de la vida y retirar el soporte vital, la donación de órganos 

debe considerarse después de que ocurra la muerte circulatoria  

Cuidados enfermeros

Los profesionales de enfermería están presentes en todas las fases de los CP 

ya sea en la atención prehospitalaria, área de críticos, hospitalización como 

en centros de rehabilitación. Los enfermeros de UCI deben estar capacita-

dos y formados en el manejo del paciente crítico cardiovascular, así como 

conocer los algoritmos establecidos en las guías clínicas de resucitación 

cardiopulmonar  

Los cuidados enfermeros durante la atención postresucitación son:

 �Mantener la normocapnia y normoxemia mediante la vigilancia estrecha 

de parámetros respiratorios y gasométricos 

 �Control de posibles alteraciones electrocardiográficas y detección de 

arritmias  
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 �Vigilancia del estado hemodinámico y de la perfusión sistémica.

 �Valoración neurológica, nivel de sedoanalgesia, así como detección precoz 

de signos clínicos de mal pronóstico  

 �Optimización y buen cumplimiento de la terapia de MCT. 

 �Apoyo a la familia  

Aspectos a remarcar

Los CP son parte de un proceso asistencial estructurado, con visión in-

tegral y global del paciente y donde se aborda: el control de oxigenación 

y ventilación, objetivos hemodinámicos, reperfusión coronaria, control 

de temperatura, de convulsiones, valoración del pronóstico neurológico, 

rehabilitación y resultados a largo plazo (Figura 1). 
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Figura 1. Algoritmo cuidados postresucitación.

Fuente: Modificado de ERC 2021.
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MANEJO CON CONTROL DE TEMPERATURA

Descripción

Las guías ILCOR, ERC, AHA, así como la Sociedad Española de Cardiología 

(SEC) y la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 

Coronarias (SEMICYUC), recomiendan el MCT como tratamiento de primera 

línea en pacientes adultos con PCR recuperada que ingresan en UCI (1-4) 

El MCT es una terapia neuroprotectora y su objetivo principal es disminuir 

el daño neurológico secundario de la hipoxia, isquemia y reperfusión cerebral 

tras PCR, pudiendo así reducir la morbimortalidad neurológica  

Consiste en la reducción intencionada y supervisada de la Tº corporal central 

para mantener una Tº objetivo constante entre 32-36ºC durante al menos 24h (4)  

Las indicaciones y contraindicaciones para la aplicación del MCT se mues-

tran en Tabla 1(1 4):

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del MCT

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

PCEH con ritmo inicial desfibrilable que 
permanecen inconscientes tras la RCE 
(recomendación fuerte, evidencia de 
moderada calidad)

Sangrado activo o discrasia sanguínea

Inestabilidad hemodinámica pese a 
drogas vasoactivas 

PCEH con un ritmo inicial no desfibrilable que 
permanecen inconscientes tras la RCE 
(recomendación débil, evidencia de muy 
baja calidad)

Presencia tormenta arrítmica, en 
relación con bradicardia extrema 

PCIH con cualquier ritmo inicial que perma-
necen inconscientes tras la RCE 
(recomendación débil, evidencia de muy 
baja calidad)

Patología neurológica previa severa

Esperanza de vida menor a seis meses 
con relación a comorbilidades 

PCEH: parada cardiaca extrahospitalaria; PCIH: parada cardiaca intrahospitalaria.

Fuente: Ad hoc 
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Objetivos

 �Definir las indicaciones y contraindicaciones del MCT, basándose en la 

evidencia científica actual.

 �Dar a conocer el procedimiento, las fases y el manejo de la terapia 

 �Describir los cuidados enfermeros que precisa el paciente crítico cardio-

vascular sometido a MCT  

 � Identificar las posibles complicaciones y efectos adversos del uso de la 

terapia 

Procedimiento

El MCT debe iniciarse lo antes posible para minimizar la lesión por reperfusión 

tras la RCE  Los dispositivos controlados (percutáneo o intravascular) son los 

más efectivos para mantener la Tº, pero deben considerarse los riesgos aso-

ciados al dispositivo invasivo: infecciones intravasculares, trombosis venosa 

y complicaciones locales por la inserción del catéter  

La infusión de suero salino frío o la aplicación de bolsas de hielo no tienen 

capacidad de autorregulación, pueden ser útiles como método coadyuvante, 

aunque el uso prehospitalario no está recomendado ya que comportan ries-

go de sobreenfriamiento, temblores, sobrecarga de volumen y edema agudo 

de pulmón (1 2 4 5)   

Existen ciertas particularidades (Tabla 2) que se deben tener presente en 

la monitorización del paciente crítico cardiovascular sometido a terapia con 

MCT (4,6):
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Tabla 2. Particularidades en la monitorización del paciente 

con terapia MCT

Monitorización ECG continua, control del ritmo y detección precoz de alteracio-
nes y/o arritmias 

Monitorización invasiva de la presión arterial para identificar y tratar la hipoten-
sión, hecho que repercutiría en la perfusión cerebral y sistémica.

Monitorización de la Tº corporal central mediante termómetro esofágico o sonda 
vesical con sensor de Tº. En pacientes anúricos el termómetro vesical puede no 
ser fiable y ante lavados vesicales o gástricos se producen variaciones de Tº.

Monitorización continua del grado de sedación mediante índice biespectral (BIS), 
para mantener un nivel de sedación profunda (BIS entre 40-60)   

Monitorización del EEG ya que proporciona información dinámica y puede detec-
tar descargas epileptiformes o convulsiones 

Monitorización del bloqueo neuromuscular mediante métodos de estimulación 
como el tren de cuatro (TOF), si se dispone 

Monitorización de parámetros analíticos, gasométricos y biomarcadores de daño 
neurológico (enolasa neuroespecífica (ENE)).

Monitorización de parámetros ventilatorios, capnografía y pulsioximetría para 
mantener la normoxemia y normocapnia  

Fuente: Ad hoc

La descripción del procedimiento, de las fases y del manejo de la terapia 

de MCT se realiza mediante el dispositivo controlado percutáneo no invasivo 

Arctic-Sun®  El funcionamiento se basa en la circulación de agua dentro de 

una serie de almohadillas adheridas sobre la piel del paciente, que a su vez 

están conectadas a un módulo electrónico (7)  (Imagen 1)

646



Capítulo IX: Parada cardiorrespiratoria

Imagen 1. Dispositivo controlado percutáneo no invasivo

Fuente: Imagen cedida por SPO.

I  Instauración 

Para la instauración de la terapia se precisa del siguiente material:

 � Parches percutáneos de hidrogel: existen diferentes tallas según volumen 

corporal 

 �Dispositivo de MCT Arctic-Sun® 

 �Termómetro esofágico o sonda vesical con sensor de Tº.

 �Monitor y electrodo de BIS 
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En la Tabla 3, se describen las intervenciones y cuidados enfermeros du-

rante la terapia MCT 

II  Mantenimiento

Una vez alcanzada la Tº objetivo, se inicia la fase de mantenimiento que con-

siste en mantener durante 24h dicha Tº.

III  Recalentamiento

Cumplidas 24h a la Tº objetivo seleccionada, se procederá al recalentamiento 

de forma controlada, progresiva y lenta, con una tasa horaria de 0,15-0,25ºC 

hasta alcanzar una Tº objetivo de 36,5-37ºC (5)  

IV  Normotermia

Concluido el recalentamiento, se mantendrá al paciente en normotermia (Tº 

central de 36,5-37ºC) durante 24h. 

Una vez finalizada la fase de normotermia, la terapia de MCT puede dar-

se por concluida, se vacía el contenido de agua de los parches adhesivos y 

posteriormente se retiran éstos y el sensor de Tº. El siguiente objetivo es la 

prevención y tratamiento de la fiebre.  
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Tabla 3. Intervenciones y Cuidados Enfermeros durante la Terapia MCT

FASE DE 
ENFRIAMIENTO

FASE DE 
MANTENIMIENTO

FASE DE 
RECALENTAMIENTO

FASE DE 
NORMOTERMIA

Colocar los parches 
percutáneos en tó-
rax y extremidades 
inferiores, evitando 
zonas de fricción 
y conectarlo al 
dispositivo 

Controlar la 
Tº objetivo del 
paciente y del 
agua de la consola 

Variaciones en la Tº 
del agua, así como 
el incremento 
en el marcador 
de tendencia 
puede indicar 
estados febriles del 
paciente 

Controlar la Tº 
del paciente y del 
agua de la consola 
para evitar un 
recalentamiento 
demasiado rápido 

Controlar la Tº del 
paciente y del agua 
de la consola para 
evitar hipertermia de 
rebote 

Aplicar medidas 
de prevención de 
úlceras por presión 

Si existe sospecha 
de proceso infec-
cioso se realizarán 
hemocultivos, 
urinocultivo y 
broncoaspirado 

Controlar posibles 
alteraciones hemodi-
námicas y arritmias 

Controlar posibles 
alteraciones 
hemodinámicas y 
arritmias 

Instaurar termó-
metro esofágico 
o sonda vesical 
con sensor de Tº 
y conectarlo al 
dispositivo 

Controlar posibles 
alteraciones 
hemodinámicas y 
arritmias 

Asegurar una óptima 
sedación, analgesia 
y miorrelajación del 
paciente 

Determinación de 
ENE a las 72h tras 
RCE 

Controlar el nivel 
de agua del depósi-
to y si fuera preciso 
rellenarlo con agua 
bidestilada 

Asegurar una 
óptima sedación, 
analgesia y 
miorrelajación del 
paciente 

Evitar temblores 
y escalofríos 
mediante medidas 
farmacológicas 

Retirar el 
relajante mus-
cular, si no existe 
contraindicación 

Seleccionar la Tº 
objetivo (entre 
32-36ºC, según 
orden médica) 

Evitar temblores 
y escalofríos 
mediante medidas 
farmacológicas 

Control de pará-
metros analíticos y 
gasometría arterial 

Mantener 
sedoanalgesia, 
según indicación 
médica 
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Se llevará a cabo 
en el menor 
tiempo posible y 
una vez alcanzada 
la Tº objetivo se 
registrará la hora.

Control de pará-
metros analíticos 
y gasometría 
arterial 

Determinación de 
ENE a las 48h tras 
RCE 

Vigilancia de la 
integridad cutá-
nea y asegurar 
una adecuada 
hidratación.

Asegurar una 
óptima sedación, 
analgesia y 
miorrelajación del 
paciente 

Control de la 
glucemia cada 6h.

No se recomienda 
tratar si glucemia 
<180 mg/dl 

Vigilancia de la 
integridad cutánea 
y asegurar 
una adecuada 
hidratación.

Cumplimiento de los 
programas preven-
tivos de tolerancia 
zero.

Evitar temblores 
y escalofríos 
mediante medidas 
farmacológicas 

Determinación de 
ENE a las 24h tras 
RCE 

Cumplimiento de los 
programas preven-
tivos de tolerancia 
zero.

Control de pará-
metros analíticos y 
gasometría arterial 

Vigilancia de la 
integridad cutánea 
y asegurar 
una adecuada 
hidratación.

Cumplimiento 
de los programas 
preventivos de 
tolerancia zero.

Cumplimiento 
de los programas 
preventivos de 
tolerancia zero.

Fuente: Ad hoc

Complicaciones 

Los efectos adversos o complicaciones derivadas del empleo del MCT son las 

siguientes (4 6 8): 

 �Hemorrágicas

El descenso de la Tº corporal produce alteraciones en la cascada de coa-

gulación y en la activación de las plaquetas, motivo por el cual existe mayor 

riesgo de hemorragia. 
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 � Infecciosas

Las infecciones son frecuentes (70% de los casos) y están relacionadas 

con el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y la disfunción 

leucocitaria producida por la hipotermia. La neumonía es la causa más 

común de infección, aunque no se asocia con un incremento de la 

mortalidad  

 �Renales y trastornos electrolíticos 

Durante el enfriamiento se produce aumento del débito urinario, 

disfunción tubular, reducción del aclaramiento de creatinina y mayor 

excreción de electrolitos, pudiéndose objetivar hipofosfatemia, hipo-

magnesemia, hipocalcemia o hipopotasemia. En cambio, durante el 

recalentamiento los niveles séricos de potasio aumentan  Las altera-

ciones electrolíticas favorecen la aparición de arritmias ventriculares 

motivo por el cual se recomienda el control estricto y la reposición del 

déficit. 

 �Metabólicas

Durante la hipotermia se produce vasoconstricción y reducción de la perfu-

sión de los órganos  Esto favorece el desarrollo de acidosis metabólica e incre-

mento del lactato   El MCT induce a hiperglicemia debido a la resistencia y 

disminución de la secreción de insulina a nivel pancreático  Se recomienda 

la monitorización y tratarla en rangos >180 mg/dl. 

 �Cardiovasculares

El enfriamiento provoca vasoconstricción, aumento de las resistencias 

vasculares sistémicas que conlleva incremento de la presión arterial me-

dia  También ocasiona disminución de la frecuencia cardiaca y reducción 

del gasto cardiaco entre un 25-40%  

La hipotermia favorece las alteraciones del ECG (prolongación del seg-

mento PR, del intervalo QTc, ensanchamiento del complejo QRS, ondas J 

de Osborn) y la aparición de arritmias 
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 � Escalofríos

La aparición de escalofríos en la fase de enfriamiento es un fenómeno 

frecuente y a su vez, una respuesta fisiológica al descenso de Tº. Deben 

prevenirse de forma temprana (aumentan el consumo de oxígeno y dificul-

tan el enfriamiento), con la administración farmacológica de antipiréticos, 

antiinflamatorios, sulfato de magnesio, opioides, sedantes o relajantes 

musculares 

 � Efectos sobre la farmacocinética de los medicamentos

El uso de esta terapia induce cambios sobre la absorción, metabolismo y 

excreción de fármacos (vasopresores, opiáceos, sedantes, anestésicos 

volátiles, bloqueantes neuromusculares) pudiendo provocar altera-

ciones en el rendimiento de éstos, potenciales reacciones adversas y 

toxicidad  

Aspectos a remarcar

El uso del MCT está recomendado en todas las guías de práctica clínica 

sobre CP, pero su nivel de aceptación e implementación es variable (actual-

mente en España se emplea en menos del 20% de los candidatos). No se 

dispone de un protocolo específico y homogéneo de tratamiento y existen 

varios aspectos de la terapia aún por resolver (4)  

El papel de enfermería en la implementación de la terapia de MCT en UCI es 

fundamental  Disponer de personal con una buena formación y capacita-

ción en el manejo de esta técnica y de este tipo de pacientes resulta crucial 

para su éxito (4)  
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EVALUACIÓN DEL PRONÓSTICO NEUROLÓGICO

Descripción

La principal causa de mortalidad en los pacientes recuperados de PCR que 

ingresan en UCI es la lesión cerebral hipóxico isquémica. Un mal pronóstico 

neurológico o funcional se define como muerte por causa neurológica, esta-

do vegetativo persistente o discapacidad neurológica grave (1 2) 

Las guías clínicas recomiendan que la evaluación del pronóstico neuro-

lógico se realice utilizando un enfoque multimodal porque ninguna prueba o 

indicador por sí solo, tiene suficiente especificidad para eliminar falsos posi-

tivos (1 3)  

Objetivos

 �Describir el abordaje multimodal para la evaluación del pronóstico neuro-

lógico en pacientes recuperados de PCR 

 � Identificar los posibles factores de confusión y signos de mal pronóstico en 

la valoración neurológica 

Desarrollo

Se recomienda que la evaluación del pronóstico neurológico se lleve a cabo 

tras 72h de la RCE o al completar la terapia de MCT, teniendo presente que 

uno de cada tres pacientes tiene una recuperación de la conciencia tardía y 

que se deben excluir los posibles factores de confusión como: sedación resi-

dual y bloqueo neuromuscular, hipotermia, hipotensión grave, hipoglucemia, 

alteraciones metabólicas y respiratorias (1 4) 
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La estrategia multimodal abarca:

 � Exploración neurológica (1 2 5)

El examen clínico neurológico engloba la valoración de los reflejos oculares 

(tamaño pupilar, reflejo fotomotor y corneal) mediante el uso de pupilóme-

tro automático si se dispone, la respuesta motora según escala de Glasgow 

y la presencia de mioclonías o estatus epiléptico  

Son signos de mal pronóstico: la ausencia de reflejos fotomotores pupila-

res y corneales, respuesta motora ausente o extensora al dolor y presencia 

de mioclonías o estatus epiléptico  Estos signos pueden verse alterados 

por factores de confusión, por lo tanto, se mantendrá la observación clínica 

y evaluaciones neurológicas repetidas 

 � Estudios neurofisiológicos (1 5 6)

Los potenciales evocados neurosensoriales (PESS) reflejan la respuesta 

cortical a la estimulación externa sensitiva, pudiéndose realizar a pie de 

cama en la UCI  La ausencia bilateral de respuesta cortical (N20) a la esti-

mulación del nervio mediano en la muñeca, está fuertemente correlacio-

nado con mal pronóstico neurológico  

El EEG mide y registra la actividad eléctrica en la corteza cerebral utilizando elec-

trodos que se colocan en la superficie craneal. Las ondas obtenidas representan 

la corriente eléctrica generada por las neuronas cuando se comunican entre sí y 

se ven afectadas por fármacos sedantes y el MCT. Es una herramienta útil para 

detectar y tratar convulsiones, si son refractarias al tratamiento anticonvulsivo 

(valproato sódico, levetiracetam, fenitoína, benzodiacepinas o propofol) indican 

mal pronóstico  Los patrones de EEG altamente malignos incluyen ausencia de 

reactividad de fondo con o sin descargas periódicas y brote de supresión 

 �Biomarcadores (1 7)

La Enolasa neuroespecífica (ENE) es una enzima que interviene en 

el metabolismo de la glucosa y se halla en las células neuronales y 
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neuroendocrinas. Es una herramienta complementaria para el pronóstico 

neurológico, cuyas concentraciones séricas no se ven afectadas por la 

sedación o el MCT. Se recomienda analizarla en diferentes momentos con 

el objetivo de determinar la evolución temporal, donde niveles crecientes 

de ENE >60 μg/L entre las 24-48h o 24/48 y 72h tras RCE indican mal pro-

nóstico neurológico 

 � Pruebas de imagen (1 2)

Son signos de mal pronóstico neurológico la reducción marcada de la re-

lación sustancia gris/blanca en la tomografía axial computarizada cerebral 

dentro de las 72h tras RCE y/o la extensa restricción de la difusión cerebral 

en la resonancia magnética nuclear a los 2-7 días tras la RCE 

Para medir el estado y/o la recuperación neurológica y funcional, se re-

comienda el uso de escalas como Cerebral Performance Categories (CPC) y la 

modified Rankin Score (mRS) (1)  (Tabla 1) 
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Tabla 1. Escalas de valoración neurológica y funcional

Escala de desempeño cerebral (CPC: 
cerebral performance category scale)

Escala de Rankin modificada
(mRS: modified Rankin scale)

CATEGORÍAS PUNTOS

CPC 1

Buen desempeño cerebral. 
Consciente, alerta, capaz 
para trabajar, puede presen-
tar leve deficiencia neurológi-
ca o psicológica 

0 Asintomático

CPC 2

Discapacidad cerebral mo-
derada  Consciente, posee 
suficiente capacidad cerebral 
para realizar las actividades 
diarias de manera indepen-
diente. Capaz de trabajar en 
ambiente controlado 

1

Discapacidad no significativa a 
pesar de presentar síntomas 
Capacitado para todas las 
actividades y tareas usuales 
diarias 

CPC 3

Discapacidad cerebral severa  
Consciente, dependiente 
de terceros para el cuidado 
diario por disfunción cerebral  
Rango desde ser un paciente 
capaz de caminar hasta 
demencia grave o parálisis 

2

Discapacidad leve, incapaz de 
realizar las actividades previas, 
pero capaz para llevar sus 
propios asuntos sin asistencia 

3
Discapacidad moderada  
Requiere ayuda, puede 
caminar sin asistencia 

CPC 4

Coma o estado vegetativo: 
cualquier grado de coma sin 
presencia de criterios de 
muerte cerebral  No está 
alerta, aun cuando pueda 
parecer despierto (estado 
vegetativo) sin interacción 
con el entorno; puede 
presentar apertura ocular 
espontánea y respetar ciclos 
de sueño/vigilia.

4

Discapacidad moderada a 
severa. Incapaz de caminar sin 
ayuda e incapaz de atender sus 
propias necesidades corpora-
les sin ayuda 

5
Discapacidad severa  Postrado, 
incontinente y requiere aten-
ción de enfermería constante 

CPC 5
Muerte cerebral: apnea, 
arreflexia, silencio electroen-
cefalográfico, etc.

6 Muerto 

Fuente: Ad hoc
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Cuidados enfermeros

Dentro del equipo multidisciplinar de la UCI, el profesional de enfermería es 

quien permanece a pie de cama de manera constante  Los conocimientos y 

las habilidades adquiridas en el manejo del paciente crítico le permiten actuar 

con eficiencia y rapidez en la valoración, planificación e implementación de los 

cuidados    

La monitorización y la vigilancia de los parámetros hemodinámicos y 

respiratorios son una parte fundamental en el paciente crítico cardiovascular, 

pero igual de esencial es la valoración del estado de conciencia, el nivel de se-

doanalgesia, la respuesta verbal y motora a estímulos externos o dolorosos y 

a las intervenciones enfermeras  

Los cuidados enfermeros dirigidos al abordaje neurológico incluyen 

el control del tamaño pupilar, la exploración de reflejos troncoencefálicos 

(fotomotor, corneal, nauseoso, tusígeno), la detección de movimientos 

involuntarios o estados convulsivos, la observación y detección precoz de 

signos de mal pronóstico y la participación como parte integrante del equipo 

multidisciplinar en la evaluación del estado neurológico de un paciente tras 

PCR recuperada   

Aspectos a remarcar

Para establecer el pronóstico neurológico es esencial una estrategia multi-

modal donde se combinen la exploración clínica, estudios neurofisiológicos 

(PESS, EEG), técnicas de neuroimagen y biomarcadores  (Figura 1) 

La evaluación neurológica puede llevarse a cabo a partir de las 72h tras RCE, 

teniendo presente que existen despertares tardíos y factores de confusión 

que pueden influir en ella.  Si los resultados de las pruebas pronóstico son 

inciertos o contradictorios, se recomienda mantener la observación clínica 

y la reevaluación (1) 
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Figura 1. Algoritmo de estrategia pronóstico.

Fuente: Modificado de ERC 2021.

M: Escala de Glasgow motora; RCE: Recuperación de la circulación espontánea; PESS: 

Potenciales evocados neurosensoriales; EEG: Electroencefalograma; ENE: enolasa neu-

roespecífica; TAC: Tomografía axial computarizada; RMN: Resonancia magnética nuclear.
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de infecciones

TEMA 42  
BACTERIEMIA ZERO  

María Teresa Arias Fernández  Hospital Universitario de León.

Descripción

El Proyecto Bacteriemia Zero, es un programa que pretende prevenir y re-

ducir las bacteriemias relacionadas con Catéteres Venosos Centrales (BRC) 

en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) del Sistema Nacional de Salud 

(SNS) español (1,2)  Está basado en la experiencia llevada a cabo por el Dr  Peter 

Pronovost quien lideró en el año 2003 el “Keystone ICU Project” en el estado 

de Michigan (EEUU) con el fin de reducir infecciones en las UCI con un método 

relativamente sencillo (3) 

La Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), consciente de la importancia de la morbi-morta-

lidad producida por los catéteres venosos centrales (CVC), estableció este 

programa en España. La implantación en nuestro país se realiza conjunta-

mente con el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia Nacional 

de Calidad. La Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 

Coronarias (SEMICYUC) es quien lidera el proyecto (1,2) 

Objetivos

 �Describir en qué consiste el proyecto Bacteriemia Zero 

 � Identificar las principales medidas para el control de las BRC.

 �Conocer los cuidados enfermeros relacionados con el Proyecto 
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Desarrollo

La BRC, es una de las infecciones asociadas a dispositivos intravasculares 

(DIV) más frecuente  Incrementan la mortalidad, las complicaciones, la 

estancia en el hospital y los costes (1,2)  

La Infección Relacionada con la Asistencia Sanitaria (IRAS) también lla-

mada infección hospitalaria o infección nosocomial, es el efecto adverso más 

frecuente en los hospitales y compromete directamente la SEGURIDAD de 

los pacientes (1,2) 

El Proyecto Bacteriemia Zero tiene como objetivo principal (1,2):

 � Reducir la media estatal de la Densidad de Infecciones a menos de 4 episo-

dios de BRC por 1000, en las UCI de hospitales españoles.

Y como objetivos secundarios:

 � Promover y reforzar la cultura de Seguridad en las UCI del SNS.

 �Crear una red de UCI a través de las Comunidades Autónomas que apli-

quen prácticas seguras de efectividad demostrada 

La incidencia de la BRC varía considerablemente en función del tipo de 

catéter, de su frecuencia de manipulación y de factores relacionados con el 

huésped (4,5)  Alrededor del 75% de las BRC se producen en pacientes porta-

dores de CVC, en especial si están ingresados en la UCI o tienen procesos de 

base graves (1-7) 

Focos de infección del CVC

Existen 3 puntos importantes por donde acceden los microorganismos a los 

DIV (5):

1  La contaminación del producto de la infusión supone un 3% de inci-

dencia en la infección (fluidos, medicación, fabricante).
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2  La contaminación de la conexión y del espacio intraluminal, supone de 

un 10% al 50% de incidencia en la infección, causada por la asistencia 

sanitaria (IRAS) 

3  La contaminación de la piel adyacente al lugar de su inserción y la 

superficie extraluminal, supone de un 70% al 90% de incidencia en la 

infección, causada por la asistencia sanitaria (IRAS) 

La colonización de la piel del paciente y las manos de los sanitarios por 

microorganismos es el factor de riesgo más común de las BRC (1,4,6-7) 

Factores de riesgo de BRC (1,2)

 � Infección en otro lugar, foco secundario 

 �Colonización del catéter con microorganismos.

 �Cateterización endovenosa de más de 72 horas.

 � Inexperiencia del personal que inserta el catéter 

 �Uso de llaves de tres pasos 

 � Lugar de la inserción:

 �Menor riesgo para la subclavia 

 �Mayor riesgo para la femoral y yugular interna 

 �  Catéteres multilumen:

 �Mayor trauma en el tejido subcutáneo 

 �Más manipulaciones 

 �Más riesgo de contaminación de las conexiones 

 �Administración de Nutrición Parenteral (NTP) o lípidos 

 � Baja relación enfermera/paciente 
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Intervenciones para prevenir las BRC (1,2):

 �Medidas de prevención de riesgo de BRC: Evidencia 1A 

Las recomendaciones obligatorias de categoría IA son de aplicación viva-

mente aconsejada y están sólidamente respaldadas por estudios experimen-

tales, clínicos o epidemiológicos, bien diseñados.

 �Higiene de manos antes del procedimiento 

 �Uso de medidas de barrera máximas 

 �Desinfección de la piel con Clorhexidina.

 � Evitar femorales, preferencia la subclavia  

 � Retirar las vías intravasculares innecesarias 

 �Mantenimiento higiénico del catéter.

 � Recomendaciones opcionales:

 �Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos  (Evidencia alta/ 

recomendación fuerte) 

 �Uso de apósitos impregnados con clorhexidina. (Evidencia moderado/

recomendación fuerte) 

 �Uso de tampones con solución antiséptica en los conectores  (Evidencia 

moderado/recomendación fuerte)

 �Higiene corporal diaria con clorhexidina. (Evidencia moderada/ reco-

mendación fuerte) 

 �Uso de la ecografía durante la inserción del catéter  
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Medidas a no realizar:

 �No utilice profilaxis antibiótica para la inserción de los CVC. (Evidencia 

moderada/ recomendación fuerte) 

 �No realice cambios periódicos rutinarios de los CVC por punción  

(Evidencia moderada/ recomendación fuerte) 

 �No realice cambios periódicos rutinarios de los CVC mediante guía  

(Evidencia moderada/ recomendación fuerte) 

 �No utilice antibióticos y antisépticos tópicos en pomada para proteger 

el punto de inserción  

 �No utilice el mismo equipo de infusión con cada nueva bolsa de 

hemoderivados. 

 �No deje sin tapón cualquier puerto que no se esté usando   

 �Medidas de barrera

Para la inserción de CVC (incluidos los de inserción periférica) y catéteres 

arteriales deben utilizarse medidas de máxima barrera (mascarilla, gorro, 

gafas protectoras y batas, paños, sábanas y guantes estériles) 

Las personas ayudantes a la inserción deben cumplir las medidas ante-

riores y las colaboradoras con el profesional que está realizando la técnica 

deben colocarse, como mínimo, gorro y mascarilla  El campo estéril debe 

cubrir a todo el paciente 

 � Inserción de catéteres venosos 

a) Advertencias  

 � La profilaxis con antibióticos no reduce las BRC.

 � La inserción de catéteres venosos de forma urgente sin respetar las 

666



Capítulo X: Programas de prevención y control de infecciones

medidas barreras incrementa el riesgo de BRC 

 �Asegurar una habitación adecuada para realizar la técnica sin riesgo de 

contaminación 

 � Se deben utilizar siempre catéteres con el mínimo de luces posible.

b) Lugar de inserción

 � Seleccionar el lugar de inserción valorando el riesgo de infección frente 

al riesgo de complicaciones mecánicas 

 �Cuando no es posible la inserción en vena basílica, utilizar preferente-

mente la vía subclavia 

 � Si no es posible se utilizará la vía yugular, femoral o axilar.

c) Selección del lugar de inserción catéter venoso central

 �Utilizar las venas subclavias  excepto en los casos en los que esté 

contraindicado 

 �Deformidades anatómicas 

 �Alteraciones de la coagulación 

 � Enfermedad renal si puede requerir diálisis 

d) Consideraciones especiales

 �Usar un catéter venoso de una sola luz, excepto que sean necesarias 

múltiples luces para el tratamiento 

 �Considerar los catéteres tunelizados en aquellos casos en los que el 

paciente precise de un acceso vascular durante un largo periodo de 

tiempo (más de 30 días o tratamiento de quimioterapia)
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 �Evaluar diariamente la necesidad del catéter venoso y retirarlo cuando no 

sea necesario, o cambiarlo a un catéter monolumen cuando sea posible 

e) Posición y colocación segura durante la inserción del catéter

Durante la colocación de catéteres de venas centrales torácicas el en-

fermo deberá permanecer en posición de Trendelemburg 

Antes de la conexión de cualquier elemento en las luces del catéter, 

deberá aspirarse sangre del enfermo por cada una de ellas, para evitar la 

entrada de aire en el torrente sanguíneo 

Cuidados enfermeros

I  INSERCIÓN (1,2)

Antisepsia de la piel 
1  Antes de la asepsia cutánea se realizará una limpieza de la zona de 

punción con agua y jabón de clorhexidina, se aclarará y se secará com-

pletamente  Para la asepsia cutánea previa a la inserción del catéter, 

preferentemente, se utilizará una solución de clorhexidina. Se utiliza-

rá alcohol de 70º o povidona yodada solo en caso de hipersensibilidad 

a la clorhexidina. CATEGORÍA IA 

2   El antiséptico debe secarse completamente antes de la inserción del 

catéter  (En el caso de la povidona yodada un mínimo de 2 minutos)  

CATEGORÍA IB 

Higiene de las manos, técnica aséptica y medidas barrera 
1  Antes de proceder a la inserción de un catéter se realizará un lavado 

higiénico de las manos con solución alcohólica o, en caso de que exis-

tan restos orgánicos en las manos, con jabón antiséptico (gluconato 

de clorhexidina). CATEGORÍA IA 

2  Se colocarán guantes como medida estándar para protección del 

personal sanitario  El uso de guantes no obvia el lavado de manos  

CATEGORÍA IA 
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3  La higiene de las manos es necesaria: 

 �Antes y después de la palpación del punto de inserción  

 �Antes y después de la movilización, manipulación del catéter y 

cambio de apósitos  

 �Antes y después del uso de guantes  CATEGORÍA IA

4  Si no hay restos orgánicos la higiene de las manos debe realizarse, 

preferentemente con soluciones alcohólicas, hasta la total distribu-

ción por toda la mano y hasta su secado completo. CATEGORÍA IA 

5   La palpación del punto de punción no debe realizarse después de la 

aplicación del antiséptico, a no ser que se utilice técnica aséptica  

CATEGORÍA IA 

6   Para la inserción de CVC (incluidos los de inserción periférica) y ca-

téteres arteriales se debe utilizar medidas de máxima barrera (bata, 

tallas, sábanas y guantes estériles, además de mascarilla, gorro)  

CATEGORÍA IA 

7   Las personas asistentes a la inserción deben cumplir las medidas 

anteriores y las colaboradoras con el profesional que está realizando 

la inserción deben colocarse como mínimo gorro y mascarilla  

8   El campo estéril debe cubrir totalmente al paciente  CATEGORÍA IA 

Número de luces 
1  Utilizar siempre catéteres con el mínimo de luces posible. CATEGORÍA IB 

2  Utilizar una luz exclusiva de los catéteres de múltiple luz, para la NTP. 

CATEGORÍA II 

Lugar de inserción 
1  Seleccionar el lugar de inserción valorando el riesgo de infección 

frente al riesgo de complicaciones mecánicas  CATEGORÍA IA 

2  Utilizar preferentemente la vía subclavia antes que la vía yugular o 

femoral  CATEGORÍA IA 
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3  Los catéteres de diálisis y aféresis se insertarán en vena yugular 

o femoral mejor que en subclavia para evitar la estenosis venosa  

CATEGORÍA IA 

4  Valorar la utilización de catéteres tunelizados en pacientes que 

requieran accesos vasculares de larga duración (superior a 30 días)  

CATEGORÍA II 

5  La arteria radial es la localización de elección para la inserción de ca-

téteres arteriales. Si no es posible esta vía se utilizarán la arteria pedia 

dorsal, femoral o axilar  

6  Se debe colocar al paciente en una posición adecuada para evitar la 

embolia gaseosa  En inserción en tórax/yugular externa se reco-

mienda posición de Trendelenburg (cabezal < 0 grados). En inserción 

femoral se recomienda la posición de decúbito supino  

7  Se recomienda pinzar los conectores no utilizados durante la inser-

ción (para evitar embolias gaseosas, pinzar todos los conectores 

menos el distal)  

8  Para evitar la embolia gaseosa y asegurarse de la colocación intravas-

cular se recomienda aspirar la sangre de cada luz. 

9  Tras la inserción, se recomienda comprobar que no hubo colocación 

arterial en vez de venosa, midiendo la PVC con transductor o con 

columna de líquido  

10  Se debe comprobar la correcta colocación del catéter por rayos X 

(punta en la unión de cava superior con aurícula derecha). 

II  MANTENIMIENTO (1,2)

Punto de punción y apósitos 
1  Vigilar diariamente el punto de inserción de los catéteres vasculares 

sin retirar el apósito  CATEGORÍA IB 

2  Deberá constar tanto en los registros de enfermería como cerca del 

apósito la fecha de colocación del mismo. También costará en los 
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registros cualquier reemplazamiento o manipulación efectuada al 

catéter  CATEGORÍA II 

3  No utilizar antibióticos ni antisépticos tópicos en pomada para prote-

ger el punto de inserción  CATEGORÍA IA 

4  Utilizar preferentemente apósitos transparentes semipermeables 

estériles, para poder valorar el punto de punción con las mínimas 

manipulaciones  CATEGORÍA IA 

5  Si el punto de inserción presenta hemorragia, rezuma o el enfermo 

presenta un exceso de sudoración, utilizar un apósito de gasa. 

CATEGORÍA II 

6  Efectuar una higiene de manos antes y después de cada cambio de 

apósito y cura del punto de inserción  CATEGORÍA IA 

7  Se cambiará el apósito transparente una vez por semana y el apósito 

de gasa cada 3 días, además de cuando estén visiblemente sucios, 

húmedos o despegados. CATEGORÍA II 

8  Evitar al máximo el contacto con el punto de inserción durante el cam-

bio de apósito  

9  Utilizar guantes estériles para realizar el cambio de apósitos (unos 

guantes para cada apósito)  CATEGORÍA IC 

10  Para la manipulación de equipos, conexiones y válvulas efectuar un 

lavado higiénico de manos y utilizar guantes limpios. CATEGORÍA IA 

11  En el momento de la higiene del enfermo y otras actividades que 

puedan suponer un riesgo de contaminación, proteger el apósito y las 

conexiones  CATEGORÍA II 

12  Deberá anotarse en los registros del paciente el cambio de apósito y 

su siguiente previsión  CATEGORÍA II 

Sistemas de fijación 

Si se utilizan tiras estériles como sistema de fijación, no deben colocarse 

sobre el punto de punción sino a una distancia mínima de 2cm  
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Equipos, llaves de tres vías y válvulas de inyección de los sistemas de infusión 
1  Reducir al mínimo imprescindible la manipulación de conexiones  

CATEGORÍA IA  

2  Lavarse las manos antes de cualquier manipulación y utilizar guantes. 

CATEGORÍA IA  

3  Se limpiarán las válvulas de inyección con alcohol isopropílico de 70º 

antes de acceder con ellos al sistema  CATEGORÍA IA  

4  Utilizar las válvulas de inyección solo en los puntos por donde se ad-

ministrarán bolus o perfusiones discontinuas  

5  La sustitución de las válvulas de inyección se realizará junto con el 

cambio de equipos y llaves de tres vías o según normas del fabricante  

CATEGORÍA II  

6  Utilizar el mínimo número de llaves de tres vías posible y retirarlas 

cuando no sean imprescindibles  

7  Cambiar los equipos, alargaderas y conectores sin aguja con una fre-

cuencia no inferior a 96 horas, pero al menos cada 7 días (salvo que se 

indique lo contrario en las indicaciones del fabricante) y siempre que 

estén las conexiones visiblemente sucias o en caso de desconexiones 

accidentales  CATEGORÍA IA  

8  Siempre que se cambie un catéter se cambiarán también todos los 

equipos de perfusión, alargaderas y otros accesorios  

Hemoderivados y fluidos parenterales con lípidos 
1  La perfusión de fluidos que contienen lípidos ha de terminar dentro de 

las 24 horas de instaurada la perfusión. Si no ha sido posible acabar la 

perfusión en estas 24 h el fluido restante se desechará. CATEGORÍA IB. 

2  Elegir y designar una luz exclusiva para la NTP, en el caso de un catéter 

de múltiples luces  CATEGORÍA IA  

3  Cambiar los equipos de NTP cada 24 horas. CATEGORÍA IA y de 

emulsión lipídica el cambio de equipos se realizará cada 6-12 horas. 

(Evidencia baja/ recomendación fuerte) 
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4  La administración de hemoderivados se terminará dentro de las cua-

tro horas siguientes a su instauración. CATEGORÍA II. 

III  RETIRADA Y CAMBIO DE CATÉTERES (1,2)

1  Cambiar un catéter de múltiple luz por uno de menos luces cuando 

estas ya no sean imprescindibles  

2  Preguntarse diariamente sobre la necesidad del catéter y reti-

rar cualquier catéter que no sea absolutamente imprescindible  

CATEGORÍA IA  

3  Cuando la inserción del catéter se ha realizado de forma urgente y sin po-

der utilizar una técnica estéril, se recomienda el cambio del catéter antes 

de las 48 horas y una nueva colocación en lugar diferente. CATEGORÍA II. 

4  No realizar recambio con guía cuando existe evidencia de infección 

relacionada con catéter  CATEGORÍA IB  

Aspectos a remarcar

La pandemia global generada por el virus SARS-CoV-2 ha traído consigo 

cambios estructurales, funcionales y organizativos que dificultan la aplica-

ción de las medidas implantadas por los Proyectos Zero (8):

�La tasa de incidencia de bacteriemias relacionadas con el uso de catéteres 

se multiplicó por cuatro durante la primera ola de la COVID-19 en España.

�Un episodio de BRC tiene un coste aproximado de 18 000 €, además de 

aumentar el riesgo de fallecimiento del paciente 

�El personal de intensivos incide en la necesidad de seguir apostando por 

los protocolos de Bacteriemia Zero, además de estrategias adicionales 

como los apósitos impregnados en clorhexidina, catéteres impregnados 

en antibióticos y/o clorhexidina, tapones antisépticos o un mayor control 

ecográfico durante la inserción de los catéteres.
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TEMA 43  
PREVENCIÓN DE LAS NEUMONÍAS RELACIONADAS 
CON VENTILACIÓN MECÁNICA EN LAS UCI 
ESPAÑOLAS. PROYECTO NEUMONÍA ZERO

Ingrid Rovira Vilamala, Sandra Simon Llorente, Samar Habbab Mohamed  

Diplomadas en Enfermería, Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona.

Descripción

La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) es una infección adquiri-

da en los Servicios o Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y supone el 35% 

del total de las infecciones nosocomiales de UCI a día de hoy. De este modo, 

las tasas o Neumonías por 1000 días de ventilación mecánica (VM) forman 

parte de los indicadores de calidad de los pacientes en UCI (1) 

Se define NAV como la infección del parénquima pulmonar que se produ-

ce en pacientes con intubación endotraqueal o traqueotomía que han estado 

conectados a un respirador de forma continuada durante 48h (incluido el 

periodo de destete) o que es diagnosticada en las 72 horas siguientes de la 

extubación y retirada de la VM (2-4) 

La NAV conlleva un incremento de la morbimortalidad, una prolongación 

de la estancia hospitalaria y un aumento de los costes asistenciales (2,3,5,6)  Por 

ello, en España se creó el proyecto denominado Neumonía Zero (NZ), que es 

una propuesta de intervención multifactorial basada en la aplicación simultá-

nea de un paquete de medidas de prevención de la neumonía relacionada con 

ventilación, con la intención de reducir esta complicación infecciosa a nivel 

nacional (2)  El proyecto NZ, implantado en 2011, revisó 35 medidas para pre-

venir la NAV y propuso 7 indicaciones de obligado cumplimiento y 3 altamente 

recomendables no obligatorias (5)  
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Objetivos

 �Conocer qué es el proyecto NZ y cómo surgió 

 � Identificar las medidas básicas y las medidas específicas para prevenir las 

NAV, así como los procedimientos de enfermería que conllevan 

Desarrollo

ANTECEDENTES 

Las infecciones nosocomiales continúan siendo una importante causa de 

mortalidad en el mundo  Se conoce como infección nosocomial aquella que 

aparece en relación con la atención sanitaria y no es consecuencia directa de 

la enfermedad  Existen principalmente tres tipos de infecciones asociadas a 

dispositivos que se corresponden con la bacteriemia relacionada con catéter 

venoso central, infección urinaria relacionada con sondaje uretral y NAV (2,7) 

Según datos del Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial 

(ENVIN), las tasas de la NAV a nivel nacional en 2019 eran de 5,41 mientras 

que en 2020 han aumentado debido a la pandemia Covid-19 con 14,31 episo-

dios por 100 días de VM (1) 

La NAV es la principal infección adquirida en las UCI. Su presencia se ha 

relacionado con un incremento de la estancia, de los costes de los procesos 

asistenciales, de la mortalidad bruta y de la atribuida a la infección (2,3,5,6-8)  Por 

ello, su prevención es uno de los objetivos más investigados en los últimos 

años (8) 

Recientemente se han realizado propuestas de intervención que incluyen 

la aplicación de paquetes de medidas para disminuir diferentes infecciones o 

para mejorar la seguridad en el entorno de pacientes quirúrgicos durante la 

cirugía (6,8) 

Se constituyó un grupo de trabajo (task force) formado por miembros de 

la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

676



Capítulo X: Programas de prevención y control de infecciones

(SEMICYUC) y de la (Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades 

Coronarias (SEEIUC)  Igualmente, se incluyeron expertos en metodología 

y/o con experiencia en el diseño y dirección de proyectos de intervención, así 

como miembros del comité de dirección del registro de infección ENVIN (8)  

Finalmente, en 2011 se implantó el proyecto NZ, que ha sido recientemente 

actualizado en Diciembre de 2021.

OBJETIVOS DEL PROYECTO

 � Reducir la tasa media estatal de la densidad de incidencia de la NAV a me-

nos de 7 episodios de NAV por 1000 días de VM 

 � Promover y mejorar la cultura de seguridad en las UCI del Sistema Nacional 

de Salud 

 �Mantener y reforzar la red de UCI que aplican prácticas seguras de efecti-

vidad demostrada  

FUNCIONAMIENTO

Se identificaron a partir de las recomendaciones y revisiones realizadas por 

sociedades científicas y/o grupos de expertos 35 medidas funcionales, me-

cánicas y farmacológicas. Cada grupo de medidas fueron analizadas de forma 

independiente por al menos dos miembros de la task force, en base a datos 

extraídos de ensayos clínicos y/o otros artículos identificados mediante una 

revisión sistemática de la literatura y una revisión iterativa de las recomen-

daciones de sociedades científicas y/o grupos de expertos relacionados 

con cada medida. Para la clasificación de la calidad de la evidencia y fuerza 

de las recomendaciones se siguió la propuesta del grupo GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group) 

que tiene en cuenta no sólo el número y diseño de los estudios realizados sino 

la calidad de la evidencia. Según esta clasificación, se consideró la calidad de 

la evidencia en alta, moderada, baja y muy baja, y el grado de recomendación 

en fuerte y débil (Tabla 1) (9) 
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Tabla 1. Clasificación de la evidencia y grado de recomendación 

según el sistema GRADE (9)

Clasificación de la evidencia

Alta
Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza 
que se tiene en el resultado estimado 

Moderada
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante 
en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que puedan 
modificar el resultado.

Baja
Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto impor-
tante en la confianza que se tiene en el resultado y que puedan 
modificar el resultado.

Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto 

Grado de recomendación

Fuerte
Se refiere a la decisión que tomaría la mayoría de personas bien 
informadas 

Débil
Se refiere a la decisión que tomaría la mayoría de personas bien 
informadas, aunque una minoría considerable no lo haría.

Fuente: Ad hoc.

Las conclusiones de las revisiones, según la última actualización de 2021, 

se han identificado 10 recomendaciones que deben aplicarse de forma obli-

gatoria en todas las unidades adheridas al proyecto NZ. El paquete recoge y 

matiza las medidas propuestas en el protocolo de 2011, sin establecer dife-

rencias entre ellas (8,9)  (Tabla 2) 
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Tabla 2. Recomendaciones obligatorias para prevenir NAV

RECOMENDACIONES OBLIGATORIAS PARA PREVENIR NAV

1. Mantener la posición de la cabecera de la cama por encima de 30º excepto si 
existe contraindicación clínica  (Evidencia moderada, recomendación fuerte) 

2. Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular la vía aérea 
(evidencia moderada, recomendación fuerte), y utilizar guantes estériles de un 
solo uso  (Evidencia baja, recomendación fuerte) 

3  Formar y entrenar al personal sanitario en el manejo de la vía aérea  (Evidencia 
baja, recomendación fuerte) 

4  Favorecer el proceso de extubación de forma segura para reducir el tiempo de 
ventilación  (Evidencia baja, recomendación fuerte) 

5  Controlar de forma continua la presión del neumotaponamiento de los tubos 
traqueales entre 20 y 30 cm de agua  (Evidencia elevada, recomendación fuerte) 

6  Emplear tubos traqueales con sistema de aspiración continuo de secreciones 
subglóticas  (Evidencia elevada, recomendación fuerte) 

7. Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos 
traqueales  (Evidencia moderada, recomendación fuerte) 

8. Administrar antibióticos durante las 24 horas siguientes a la intubación de pa-
cientes con disminución de consciencia previo a la intubación  (Evidencia modera-
da, recomendación fuerte) 

9. Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando Clorhexidina (0,12-0,2%). (Evidencia 
moderada, recomendación fuerte) 

10. Utilizar la descontaminación selectiva digestiva completa. (Evidencia elevada, 
recomendación fuerte) 

Fuente: Ad hoc.

ORGANIZACIÓN

El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, a través de la Agencia 

de Calidad, promovió este proyecto a través de la cofinanciación con las 

Comunidades Autónomas (CCAA), así como mediante la coordinación, se-

guimiento y difusión necesarios a nivel estatal 

En cada CCAA se nombró un equipo coordinador del programa que esta-

blece los contactos con los diferentes órganos de dirección de los hospitales 

de su comunidad 
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La gerencia y dirección de cada hospital informó de la existencia del 

proyecto a los Comités de Infecciones, nombrando al equipo coordinador en 

cada UCI, que incluyó como máximos responsables a un/a médico/a y a un/a 

diplomado/a de enfermería de Intensivos  Ambos participaron en las reunio-

nes previas de formación, recibieron los materiales y se responsabilizaron de 

crear equipos que materializasen el programa en la UCI.

Cuidados enfermeros

Los cuidados de enfermería son de máxima importancia dentro de las UCI, ya 

que son los profesionales que están en contacto directo con el paciente y es 

de suma importancia que conozcan y apliquen bien las medidas establecidas 

para el control de NAV 

Recomendaciones obligatorias para prevenir NAV

1  Mantener la posición de la cabecera de la cama por encima de 30º 

excepto si existe contraindicación clínica  Sobre todo, en aquellos 

pacientes que reciben nutrición por vía enteral (9,11)  La posición reco-

mendada es una posición semi-incorporada (30-45º) excepto si exis-

te contraindicación. Comprobar y registrar la posición cada 8 horas y 

tras los cambios posturales (9) 

2  Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular la 

vía aérea, y utilizar guantes estériles de un solo uso  Las manos son 

el vehículo más común de transmisión de microorganismos. La higie-

ne de manos (HM) es la medida más simple, económica y eficaz en la 

prevención y control de infecciones hospitalarias (8)  El cumplimiento 

de esta medida es bajo, por eso hace unos años surgieron los prepa-

rados alcohólicos reduciendo así las infecciones (6)  El uso de guantes 

no exime la higiene de manos. La HM se debe realizar siempre antes 

de efectuar los cuidados al paciente, manipular material o instrumen-

tos que tengan contacto con vías respiratorias (10) 

Técnica: lavarse las manos con agua y jabón cuando se vean sucias 

o contaminadas para así eliminar cualquier organismo  Aunque se 
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utilicen guantes se deben lavar las manos previamente (11)  Se deben 

frotar las manos enérgicamente, ambas palmas con movimientos ro-

tatorios y entrelazar los dedos. Enjuagarse las manos y secarlas. Este 

procedimiento debe durar entre 40-60 segundos (8) 

La solución alcohólica se debe utilizar cuando las manos no están 

visiblemente sucias o contaminadas  Aplicar una dosis del producto, 

extenderlo por toda la superficie de las manos, friccionar con movi-

mientos rotatorios y entrelazar los dedos. La técnica requiere una 

duración de 20-30 segundos (8) 

3  Formación y entrenamiento apropiado en el manejo de la vía aé-

rea  Coge especial relevancia la correcta aspiración de secreciones 

bronquiales para mantener la vía aérea sin secreciones, y la contra-

indicación de la instilación rutinaria de suero fisiológico por los tubos 

endotraqueales ya que su formación aumenta la posibilidad de obs-

trucción, atelectasia y bronconeumonía (8) 

Material: sondas estériles, guantes estériles, mascarilla, gafas pro-

tectoras, lubricante (si es necesario) y equipo de aspiración  

Técnica: Se inicia con la higiene de manos, colocación de los guan-

tes no estériles y preparación del material estéril (sonda y guante)  

Seguidamente se prepara el equipo de aspiración  Se coloca el guante 

estéril en la mano dominante y se coge la sonda con ésta  Se desco-

necta el tubo o cánula, y se introduce la sonda sin aspirar  Se retira la 

sonda de forma lenta, progresiva y aspirando (duración 10-15 segun-

dos o máximo dos repeticiones)  Hiperoxigenar antes y después del 

procedimiento. Al finalizar se lava la sonda y se realiza una aspiración 

nasofaríngea y orofaríngea. Se desecha el material y se registra el 

procedimiento (8) 

4  Favorecer el proceso de extubación de forma segura para reducir el 

tiempo de ventilación  Las intervenciones destinadas a evitar o acor-

tar la duración de la intubación endotraqueal se asocian a reducción 
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de NAV  La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) parece estar 

asociada con una reducción de la mortalidad y NAV cuando se utiliza 

como estrategia de destete en pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) después de la extubación (11)  

En este punto se han hecho unas recomendaciones genéricas: la 

primera, realizar una valoración diaria de la retirada de la sedación en 

pacientes estables; la segunda, valoración diaria de la posibilidad de 

extubación; tercera, el uso de protocolos de desconexión de la VM y 

por último uso de la VMNI cuando esté indicado (14) 

5  Controlar de forma continua la presión del neumotaponamiento 

de los tubos traqueales  Procedimiento que mide y controla la pre-

sión del neumotaponamiento de la cánula de traqueotomía o tubo 

endotraqueal para que se mantenga entre 20-30 cmH2O  La presión 

por debajo de 20 cmH2O aumenta el riesgo de broncoaspiración y el 

riesgo de NAV  Y una presión excesiva del balón conlleva un riesgo 

elevado de producir isquemia de la mucosa traqueal (8-11) 

Material: manómetro con o sin sistema de inflado, jeringa de 5-10 ml, 

fonendoscopio, bolsa de resucitación y guantes desechables.

Técnica: conectar el manómetro con el sistema de inflado a la válvula 

del tubo endotraqueal o cánula de traqueotomía. Inflar el balón de aire. 

Pulsar el sistema de desinflado para reducir la presión, si es necesa-

rio. Comprobar la presión cada 6-8 horas: antes de la manipulación 

del tubo, drenaje postural, higiene bucal y siempre que se detecten 

fugas. Registrar siempre la realización del procedimiento y la cantidad 

de aire encontrada (8,11) 

6  Emplear tubos traqueales con sistema de aspiración continuo de 

secreciones subglóticas  Se controlará su funcionamiento cada 8 

horas. Las secreciones generalmente se acumulan por encima del 

manguito de neumotaponamiento, antes de descender al tracto 

respiratorio inferior  El paso de estas secreciones en el parénquima 
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pulmonar puede conducir a NAV (15). Se realiza la aspiración de 

secreciones subglóticas de manera continua o intermitente me-

diante un sistema de aspiración que conduce las secreciones a un 

reservorio  La presión de aspiración recomendable no debe supe-

rar los 100 mmHg. Verificar la permeabilidad del canal subglótico 

cada 8 horas. Si no está permeable, se puede inyectar a través del 

canal 2cc de suero fisiológico, previa comprobación de la presión 

del balón (14) 

7  No cambiar de forma programada las tubuladuras del respirador  

Se desaconseja el cambio rutinario de tubuladuras e intercambia-

dores de calor humedad, salvo que estén deterioradas, sucias o no 

funcionen. Si se realiza el cambio este no debe ser inferior a 7 días. 

Los cambios del circuito frecuentes aumentan el coste y el riesgo de 

NAV. Una revisión sistemática confirma que los cambios de circuito 

efectuados a las 48 horas en comparación con los de 7 días aumentan 

el doble el riesgo de NAV (11) 

8  Administrar antibióticos durante las 24 horas siguientes a la in-

tubación de pacientes con disminución de consciencia previo a la 

intubación  Esta medida previene las neumonías precoces en un 

grupo seleccionado de pacientes con disminución de la concien-

cia  Se recomienda la administración de ceftriaxona, cefuroxima 

o amoxicilina clavulánico en las primeras 24 horas después de la 

intubación 

9  Realizar higiene de la boca con clorhexidina 0,12-0,2% protocola-

rizado cada 6-8 horas  El cuidado de la salud bucal es uno de los as-

pectos esenciales de la enfermera en UCI que puede mejorar la salud 

del paciente y prevenir complicaciones graves como la neumonía (12)  

La Clorhexidina es un producto esencial para el cuidado de la salud en 

todo el mundo, ya que es un antiséptico de amplio espectro (13)  

Técnica: higiene de manos, colocarse guantes desechables, compro-

bar el neumotaponamiento (>20 cmH2O), comprobar la elevación del 
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cabecero, realizar un lavado de la cavidad bucal de forma exhaustiva 

por todas las zonas (encías, lengua, paladar, etc.) irrigando la cavidad 

bucal mediante una jeringa con Clorhexidina 0.12-0.2%, aspirando 

posteriormente (8,12) 

10  Utilizar la descontaminación selectiva digestiva completa (DDS)  

Es la medida asociada con más evidencias en la prevención de NAV 

y la única que ha demostrado impacto en la mortalidad. En pacientes 

con función de la vía digestiva se administrará el protocolo completo 

en caso contrario sólo se aplicará a nivel orofaríngeo  La DDS pre-

tende prevenir el desarrollo de infecciones endógenas, mediante la 

aplicación tópica orofaríngea y tubo digestivo de una mezcla de anti-

microbianos no absorbibles (9)  La administración de antimicrobianos 

tópicos no absorbibles más antibióticos sistémicos reduce la NAV y la 

mortalidad global de los pacientes en un 72% (11,14)  

Aspectos a remarcar 

La prevención de la NAV constituye un reto para todo el equipo sanitario, 

especialmente para las enfermeras. Existe una relación estrecha entre el 

saber y el hacer para reducir los factores causantes de este problema. Los 

conocimientos, actitudes y prácticas de las enfermeras en relación con la 

prevención de la NAV son necesarias, porque siendo parte del equipo de 

salud, los enfermeros son quienes se encuentran más cerca del paciente, 

pudiendo reconocer signos de alarma  

En conclusión, es necesario utilizar programas de control de infecciones 

para prevenir y disminuir la frecuencia de NAV  Además, es primordial ofre-

cer formación y asegurar la implementación conjunta y la participación de 

todos los profesionales de la salud 
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TEMA 44  
PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN URINARIA 
RELACIONADA CON LA SONDA URETRAL EN LOS 
PACIENTES CRÍTICOS INGRESADOS EN LAS UNIDADES 
DE CUIDADOS INTENSIVOS. PROYECTO ITU-ZERO

Sandra Simon Llorente, Samar Habbab Mohamed, Ingrid Rovira Vilamala  

Diplomadas en Enfermería, Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona.

Descripción

Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son un grave 

problema de salud pública a nivel mundial  Hasta un 15% de los pacientes 

desarrollan una infección mientras están hospitalizados, con el consiguiente 

incremento de la morbilidad, mortalidad y los costes hospitalarios (1)  

Además, las IRAS representan una carga considerable tanto para el pa-

ciente y su familia, como para la salud pública  Según una encuesta de preva-

lencia, realizada bajo los auspicios de la Organización Mundial de la Salud en 

55 hospitales de 14 países, el 8,7% de los pacientes hospitalizados contraen 

infecciones nosocomiales  Por lo tanto, en cualquier momento, más de 1,4 

millones de personas en el mundo pueden padecer complicaciones infeccio-

sas relacionadas con la atención sanitaria, lo que comporta un aumento en la 

estada y de los gastos hospitalarios (2,3) 

Las infecciones del tracto urinario relacionadas con sonda uretral (ITU-SU) 

son una de las infecciones incluidas en la vigilancia de los pacientes ingresados en 

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), además de las bacteriemias relacionadas 

con catéteres vasculares (BCV) y las neumonías asociadas a la ventilación mecá-

nica (NAV) (4). La infección del tracto urinario (ITU) se define como la presencia y la 
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multiplicación de microorganismos en la vía urinaria con invasión de los tejidos, y 

generalmente, cursa con la presencia de bacterias en orina (bacteriuria) (5)  Las ITU 

son causadas principalmente por patógenos de origen intestinal que contaminan 

la uretra y ascienden hasta la vejiga, ocasionando leucocitos en orina (leucocituria o 

piuria) como respuesta inflamatoria a la invasión tisular por bacterias (3,5)  Además, 

según estudios recientes, el perfil de más riesgo es el de la mujer, con diabetes 

mellitus, con sondaje uretral prolongado y antecedentes de sondajes previos (6) 

La ITU-SU es una de las infecciones más frecuentes asociadas a la asis-

tencia sanitaria en todo el mundo, representando hasta el 40% de todas las 

infecciones hospitalarias (7)  La incidencia de las ITU-SU oscila entre 3,1 y 6,4 

por 1000 días de sonda uretral  En cuanto al riesgo de infección urinaria, éste 

aumenta en relación a los días de sondaje vesical y el sondaje vesical perma-

nente incrementa el riesgo diario de infección urinaria un 5%  Otros factores 

que favorecen las ITU-SU son la calidad de los cuidados del personal sanitario 

en relación con la inserción y manipulación de la sonda (1,8,9)  Es por ello que 

hasta el 65-70% de las ITU-SU son consideradas evitables, siempre que se 

implementen correctamente las prácticas de prevención de infecciones  Las 

diferentes guías publicadas que hacen referencia a la prevención de ITU-SU 

recomiendan el uso apropiado de la sonda uretral, la inserción aséptica de la 

misma, el mantenimiento adecuado y la retirada lo más precozmente posible 

de las sondas urinarias, así como la implementación correcta de las prácticas 

establecidas de la higiene de manos sin olvidar las estrategias educativas. Se 

ha estimado que la implementación de estas estrategias podría reducir apro-

ximadamente hasta un 50% los costes relacionados con la ITU-SU (1) 

Objetivos

 � Identificar las medidas actuales necesarias para reducir el número de in-

fecciones urinarias relacionadas con la SU 

 �Describir las técnicas de enfermería adecuadas al proyecto ITU-Zero para 

la prevención de las ITU 
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Desarrollo

ANTECEDENTES

En España la vigilancia de las IRAS en los pacientes ingresados en UCI se rea-

liza desde el año 1994 a través del registro ENVIN-UCI “ESTUDIO NACIONAL 

DE VIGILANCIA DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL EN UCI”  El registro ENVIN es 

un programa y estudio colaborativo, voluntario, multicéntrico, no interven-

cionista, organizado por el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas 

y Sepsis (GTEIS) de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 

Unidades Coronarias” (SEMICYUC) (1). Sin embargo, hasta el 2017, no se de-

sarrolló ningún proyecto nacional destinado a disminuir las tasas de ITU-SU 

en el entorno de pacientes críticos (4)  

La adherencia a las prácticas de prevención y control de infecciones es 

esencial para brindar una atención segura al paciente y de alta calidad en to-

dos los entornos donde se brinda atención médica. En los últimos años se ha 

prestado mucha atención a la mejora de las prácticas de prevención de infec-

ciones en los hospitales de cuidados intensivos para optimizar la seguridad 

del paciente  Además, los cambios en la atención médica durante la última 

década, impulsados   al menos en parte por los esfuerzos para contener los 

costos, han dado como resultado una proporción y una gama cada vez mayor 

de servicios de atención médica que se prestan fuera del entorno de atención 

aguda (10) 

Las ITU son una patología habitual tanto a nivel comunitario como nosoco-

mial  Aproximadamente el 70% de las ITU se desarrollan en pacientes portado-

res de SU y alrededor del 95% ocurren en UCI; el resto se ha asociado con otras 

manipulaciones genitourinarias como la cirugía urológica (5)  Es frecuente que 

los pacientes críticos ingresados en servicios de hospitalización o UCI sufran 

dichas infecciones, ya que es habitual su empleo para la monitorización de la 

diuresis horaria como un indicador de la situación hemodinámica (4) 

Es importante también tener en cuenta que el diagnóstico de ITU-SU es 

difícil ya que los síntomas muchas veces son inespecíficos y se la diagnostica 
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sobre la base de un cultivo de orina positivo  Esto determina una sobreesti-

mación de su prevalencia y el consecuente aumento del uso de antimicrobia-

nos (11) 

En lo que respecta a la prevalencia de las IRAS, según el informe ENVIN 

2020, el 36,3% de los pacientes presentaron una o más infecciones, lo que 

confirmó la percepción previa de un incremento de las mismas. En el perío-

do del 1 al 30 de marzo de 2020, se registraron 957 infecciones en los 1.525 

pacientes, un 35% corresponden a NAV, un 35% a bacteriemia primaria y un 

19% a ITU-SU. También hubo un importante incremento de las tasas genera-

les de IRAS (sin incluir bacteriemia secundaria) de hasta 55,8 infecciones por 

100 pacientes ingresados en las UCI o de 26,25 infecciones por 1000 días de 

estancia en UCI, cifras que son 5 y 3 veces superiores a las reportadas en el 

registro ENVIN de los últimos 5 años. Del mismo modo, se han constatado 

importantes incrementos de la densidad de incidencia en las infecciones 

relacionadas con dispositivos, con tasas iguales o superiores a las que se 

registraban previamente a la implementación de los distintos programas de 

intervención (Proyectos Zero)  Así para NAV la tasa fue de 14,31 episodios 

por 1000 días de ventilación mecánica, para bacteriemia primaria de 12,42 

episodios por 1000 días de catéter venoso central y para ITU-SU de 6,54 

episodios por 1000 días de SU (12) 

Objetivos del proyecto

Objetivo principal:

 � Reducir la media del Sistema Nacional de Salud de la densidad de incidencia 

de la ITU-SU por 1000 días de dispositivo a  2,7 episodios, lo que representa 

una reducción del 40% de la tasa media de los últimos 5 años.

Objetivos secundarios:

 � Reducir la ratio de utilización de SU, expresada como días de sondaje 

respecto al total de estancias, a ≤ 0,7, lo que representa una reducción de 

cerca del 18% respecto a la media de los últimos 5 años.
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 � Reducción de los antimicrobianos utilizados en el tratamiento de las ITU-

SU respecto al total de los utilizados para tratar infecciones asociadas a 

dispositivos a lo largo del periodo de estudio 

 � Formación específica en el proyecto ITU-Zero de ≥ 80% del personal asis-

tencial de las unidades participantes en el proyecto 

 �Actualizar los protocolos del procedimiento de inserción y mantenimiento 

de SU en las UCI (1) 

Funcionamiento 

Las recomendaciones incluidas en la intervención se han seleccionado y 

aprobado en las reuniones de trabajo del consejo asesor tras un análisis de la 

revisión sistemática de la literatura científica.

Las guías de práctica clínica o documentos de consenso se han evaluado 

con el instrumento AGREE II, su dimensión de rigor metodológico  En las revi-

siones sistemáticas se ha validado la calidad con el instrumento AMSTAR. En 

el caso de ensayos clínicos, la valoración del riesgo de sesgo se ha llevado a 

cabo con los criterios de la Colaboración Cochrane  La evidencia que respalda 

a alguna de ellas no es definitiva, pero todas ellas alcanzan al menos el “nivel 

de recomendaciones de experto”, por lo que no procede incluir de forma dife-

renciada dicha valoración. En todas ellas se hacen matizaciones que permitan 

su fácil adaptación a la realidad de cada UCI y de cada hospital. El grado de 

recomendación se ha establecido por consenso por los miembros del grupo 

de trabajo. Puesto que algunas de las estrategias de prevención se han agru-

pado en una única recomendación, con la finalidad de establecer la fortaleza 

de la misma, el panel de expertos ha estratificado el nivel de recomendación 

en fuerte (A) y moderado (B) según los criterios (Tabla 1) 

A pesar de que la evidencia científica específica sobre higiene de manos 

en la inserción de sonda uretral es limitada (IIB), a la hora de establecer la 

recomendación al respecto, al igual que en los otros proyectos Zero, se ha 

691



MANUAL DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS CRÍTICOS CARDIOVASCULARES

considerado la evidencia científica sobre el beneficio del lavado de manos a 

nivel general (IA)  En aquellos aspectos que no se contemplaron en la revi-

sión bibliográfica sistemática, como las medidas para garantizar la calidad de 

los cuidados o las recomendaciones de no hacer, el grupo de trabajo realizó 

una búsqueda sistemática asumiendo el nivel de evidencia publicado hasta 

la fecha de la revisión, consensuando el panel la fortaleza de cada una de las 

recomendaciones (1) 

Tabla 1. Grados de recomendación según el grupo de expertos 

en el Proyecto ITU-Zero

GRADO DE RECOMENDACIÓN 
FUERTE (A)

GRADO DE RECOMENDACIÓN 
MODERADO (B)

 � La mayoría de los pacientes debe-
rían recibir las medidas preventivas 

 � La recomendación podría conside-
rarse como indicador de calidad  

 � La recomendación podría estan-
darizarse en la mayor parte de las 
situaciones   

 � La recomendación tiene un balance 
beneficio riesgo-positivo.

 � Existen diferentes alternativas para 
pacientes distintos y requieren una 
individualización de su uso.  

 � Es cuestionable el uso de la 
recomendación como indicador de 
calidad   

 � La estandarización de las reco-
mendaciones es difícil en algunas 
situaciones o escenarios 

Fuente: Ad hoc.

Organización

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través de la 

Subdirección General de Calidad y Cohesión, promueve este proyecto en 

colaboración con las comunidades autónomas (CCAA) mediante la coordina-

ción, seguimiento y difusión de este  

La SEMICYUC y la Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades 

Coronarias (SEEIUC) lideran y coordinan el proyecto a nivel técnico en co-

laboración con profesionales expertos en Microbiología, Enfermedades 

Infecciosas y Medicina Preventiva  
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En cada CCAA ha de existir un equipo coordinador del programa encarga-

do de establecer los contactos con los diferentes órganos de dirección de los 

hospitales de su comunidad. 

La gerencia y dirección de cada hospital informará de la existencia del pro-

yecto a los Comités de Infecciones y a las Unidades de Seguridad del pacien-

te, o aquellas que ejerzan esa función, nombrando al equipo coordinador en 

cada UCI, en el que un médico y una enfermera de Intensivos actuarán como 

máximos responsables  Se dotará de los medios necesarios para desarrollar 

el proyecto (1) 

Cuidados enfermeros

Los cuidados de enfermería cobran especial importancia en la aplicación de 

los protocolos para la prevención de las ITU-SU. Estos cuidados están clasifi-

cados en cinco paquetes de medidas y sus grados de recomendación según 

están indicados en el Protocolo del Proyecto ITU-Zero (1) 

1  Utilizar la SU sólo cuando esté indicado, con sistema de circuito ce-

rrado y puerto para toma de muestras (Nivel de evidencia II; Nivel de 

recomendación A)  Se tendrá en cuenta también el tiempo de uso, y 

por eso se deberá de retirar la SU cuando no sea necesaria, valorando 

diariamente su indicación (Nivel de evidencia II; Nivel de recomenda-

ción A) (1) 

2  Inserción adecuada de la SU, para ello, siempre se deberá realizar 

una correcta higiene de manos inmediatamente antes y después de 

la inserción o de cualquier manipulación de la sonda uretral (Nivel 

de evidencia I; Nivel de recomendación A)  La técnica de inserción 

siempre deberá de ser estéril (Nivel de evidencia II; Nivel de reco-

mendación B), haciendo uso de Clorhexidina para la limpieza del 

meato (1,13) 

3  Mantenimiento de la SU, éste deberá ser el adecuado, para ello, 

siempre se deberá mantener cerrado el sistema colector (SU, 
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tubo de drenaje y bolsa colectora) (Nivel de evidencia II; Nivel de 

recomendación A). También se deberá asegurar el flujo de orina 

libre sin obstáculos en el circuito, y la bolsa colectora por debajo 

del nivel de la vejiga (Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación 

B) (1) 

4  Garantizar una calidad en los cuidados, por este motivo, todos los 

profesionales sanitarios deben recibir formación específica sobre 

la inserción y mantenimiento de la SU (Nivel de evidencia II; Nivel de 

recomendación A)  Los protocolos de inserción y mantenimiento 

de la SU deberán revisarse y actualizarse cada 3 años y/o cuando se 

publique nueva evidencia (Nivel de evidencia III; Nivel de recomen-

dación A)  Se promoverá la necesidad de mantener feedback con los 

profesionales sanitarios  Los coordinadores de la unidad informarán 

periódicamente al personal sobre las tasas de ITU-SU (Nivel de evi-

dencia II; Nivel de recomendación B) (1,8,9,14) 

Y finalmente hay una serie de recomendaciones que no se deben llevar a 

cabo  Estos serían los siguientes: 

1  Utilizar antisépticos y antibióticos en la higiene diaria (Nivel de evi-

dencia I; Nivel de recomendación B)  

2  Usar antimicrobianos profilácticos en la inserción, mantenimiento o 

retirada de la SU (Nivel de evidencia III; Nivel de recomendación A)  

3  Cambiar de forma rutinaria y periódica la SU (Nivel de evidencia II; 

Nivel de recomendación A)  

4  Realizar lavados vesicales (Nivel de evidencia I; Nivel de recomenda-

ción A)  

5  Tomar cultivos si no se sospecha infección, excepto para estudios de 

colonización (No evidencia; Nivel de recomendación B) (1) 
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Aspectos a remarcar

Después de conocer la situación actual de las ITU y las medidas que se 

aplican para reducir su riesgo, se puede afirmar que estas infecciones son 

prevenibles  A pesar de ello, su incidencia sigue siendo elevada entre las 

infecciones nosocomiales  

De este modo, es fundamental formar a los profesionales para su manejo 

y manipulación  Teniendo en cuenta, principalmente, su indicación para 

inserción y posterior retirada temprana 

De aquí la importancia de conocer el Proyecto ITU-ZERO en las unidades 

de críticos 
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TEMA 45  
ABORDAJE DE LA CANALIZACIÓN VASCULAR CON 
PUNCIÓN ECOGUIADA

Axel Gázquez Toscano  Enfermero de la Unidad de Cuidados Cardiológicos 

Agudos del Hospital Clínic de Barcelona 

Gemma López Domènech  Enfermera de la Unidad de Cuidados Intensivos 

de Cirugía Cardiovascular del Hospital Clínic de Barcelona 

Descripción

La canulación de venas y arterias es un aspecto importante para el cuidado 

del paciente ya que permite la monitorización de su estado hemodinámico y 

la administración de medicación.  

La punción de estos vasos se basaba en la presunta ubicación de los 

mismos, la identificación de puntos de referencia anatómicos, y la inserción 

ciega de la aguja hasta que se aspire la sangre. Las complicaciones mecánicas 

asociadas al uso de esta técnica son aproximadamente del 17% (1) 

El uso del ecógrafo para la canalización de vías arteriales o venosas ha 

disminuido las complicaciones asociadas además de disminuir los intentos 

de punción (2). 

La ecografía es una técnica de imagen basada en la utilización de ultraso-

nidos, la cual se puede obtener en tiempo real y es inofensiva para el paciente. 

Cuando se utiliza el ecógrafo se tiene que tener en cuenta la orientación 

anatómica en relación a la imagen de éste. Es decir, la lateralidad izquier-

da-derecha del paciente, del transductor y de la pantalla debe ser la misma.

698



Capítulo X: Programas de prevención y control de infecciones

 �Relación entre el plano ecográfico y el vaso:

 �Transversal: el transductor se sitúa perpendicular al vaso por lo que 

se obtiene de él una imagen circular (Imagen 1)  La ventaja de este 

plano es que permite ver las estructuras adyacentes y evita la pun-

ción indeseada de las mismas 

 �Longitudinal: el transductor está orientado de forma paralela al vaso (3)  

(Imagen 2) 

Imagen 1. Obtención del corte transversal en una extremidad superior. En la imagen A 
se observa los haces de ultrasonidos que genera el ecógrafo y el área en la que capta 
la imagen. En la imagen B se observa cómo ese haz obtiene la imagen de la vena y la 

arteria. En la imagen C se observan estos vasos en el corte transversal.

Fuente: ad hoc.

Imagen 2. Obtención del corte longitudinal en un brazo. En la imagen A se observan los 
haces de ultrasonidos que genera el ecógrafo y el área en la que captan la imagen. En 
la imagen B se observa cómo ese haz obtiene la imagen de la vena. En la imagen C se 

observa este vaso en el corte longitudinal. 

Fuente: ad hoc

A

A

B

B

C

C
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 �Relación entre la aguja y el plano:

 � Fuera de plano: cuando se utiliza el plano transversal para realizar la 

punción, el plano de ultrasonidos “corta” la aguja, es decir, la imagen 

de la aguja es como un punto en la pantalla  La desventaja es que no 

se puede saber qué punto de la aguja se está visualizando.

 �En plano: al utilizar el plano longitudinal nos permite obtener una ima-

gen completa de la aguja a medida que avanza. Requiere de más coor-

dinación entre la mano que sujeta el transductor y la mano de la aguja (3) 

Obtención acceso

El primer paso para la colocación de un acceso venoso o arterial pasa por un 

aprendizaje del uso del ecógrafo y una correcta identificación de los vasos 

sanguíneos (2) 

Es importante conocer cómo se observan las estructuras anatómicas en 

el ecógrafo, ya que de esta forma se pueden identificar. Los vasos sanguíneos 

son anecoicos, es decir, se observan de color negro en la pantalla del ecógrafo  

(Imagen 3) 

Imagen 3.  Ecogenicidad de las diferentes estructuras anatómicas.

Fuente: ad hoc.

Una vez localizados los vasos, se tiene que distinguir si se trata de una 

vena o una arteria. Para esto se tendrá en cuenta la pulsatilidad. Cuando se 

realice una ligera presión con el ecógrafo se observa que la arteria pulsa. 

Los vasos venosos, al no tener pulsatilidad no se contraen  Cuando se 

comprime el ecógrafo sobre las estructuras vasculares, la vena desaparece 

(colapsa)  (Imagen 4) 
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Imagen 4.  Identificación de la arteria y la vena mediante la compresión con el ecógrafo. 

En la imagen de la izquierda se observan los dos vasos. Por el contrario, en la imagen de 

la derecha, se observa como la vena ha colapsado al aplicar presión sobre ella, mientras 

que la arteria se mantiene abierta.

Fuente: ad hoc.

Objetivos

 �Describir la técnica de punción ecoguiada para la canalización de un acceso 

venoso y arterial 

 � Enumerar las posibles complicaciones de la punción arterial y venosa 

Procedimiento

Acceso arterial

La canulación arterial es uno de los procedimientos más habituales en las 

Unidades de Cuidados Intensivos Cardiológicos (UCIC) para monitorizar 

la presión arterial, obtener muestras de gases arteriales o de analíticas 

sanguíneas 

La principal técnica para la colocación de los catéteres arteriales ha sido 

mediante la técnica de palpación seguida del método Seldinger  No obstante, 

puede resultar dificultoso en pacientes obesos, edematosos y con hipoten-

sión arterial, lo que conlleva múltiples intentos de punción (4) 

El uso del ecógrafo como guía para la canulación arterial viene derivado 

de su uso y efectividad en la colocación de accesos venosos centrales y 
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periféricos, lo que ha convertido a esta herramienta en uno de los “gold stan-

dard” en múltiples guías de diversas Sociedades Científicas (5,6) 

Accesos arteriales

La arteria radial es la arteria de elección a la hora de insertar un catéter arterial 

debido a la facilidad de la técnica, a la accesibilidad anatómica y a una inciden-

cia de isquemia del 0.09%. 

 �Ventajas de la vía radial (3):

 � Existencia de circulación doble, lo que permite suplir la irrigación ne-

cesaria hacia la mano a través del arco palmar, tanto superficial (rama 

de la arteria ulnar) como profundo (rama de la arteria radial) 

 �Disminución de las complicaciones vasculares en el sitio de punción, 

incluso en pacientes muy anticoagulados 

 � La hemostasia se logra más fácilmente que en otras vías de acceso.

La arteria braquial, a pesar de que es la arteria principal del brazo, puede 

ser utilizada para la canulación arterial. La punción de esta arteria presenta un 

0.2% de complicaciones, aunque van asociadas a una mayor hospitalización e 

incluso mayor mortalidad (7) 

La arteria femoral es una alternativa cuando existen contraindicaciones 

de punción en la arterial radial y braquial (8). 

Contraindicaciones acceso arterial

 � Infección local, trombosis o alteraciones anatómicas del área de punción 

(intervención quirúrgica previa, malformaciones congénitas o adquiridas, 

aneurismas, fístulas arteriovenosas, quemaduras, injertos cutáneos   )

 � Síndrome de Raynaud activo (particularmente en la punción radial) 

 � Evidencia de enfermedad vascular (arterial) periférica severa 
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I  INSERCIÓN

 � Personal:

 � Enfermera o médico 

 �Técnico en cuidados auxiliares de enfermería (TCAE) 

 � Recursos materiales:

 �Gorro 

 �Mascarilla 

 �Guantes y bata estériles 

 �Gasas estériles 

 �Talla estéril 

 � Ecógrafo, funda estéril para sonda vascular 

 �Antiséptico (Clorhexidina 2%).

 �Anestésico, jeringa subcutánea 

 � Kit de punción arterial: compuesto por una aguja metálica, un fiador y 

el catéter 

 �Hoja de bisturí 

 � Seda 

 �Material de monitorización arterial: presurizador, suero salino, trans-

ductor de presión 

 �Apósito estéril 
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Implantación de un catéter arterial radial

 � Preparación

 � Informar al paciente del procedimiento a realizar. Comprobar que el 

paciente no tiene ninguna alergia a los anestésicos 

 � Realización del test de Allen modificado para comprobar la circulación 

colateral a la arteria a puncionar 

 � Preparar el material de monitorización arterial: introducir el suero sali-

no en el presurizador, y presurizar hasta 300mmHg. Purgar el equipo y 

conectarlo con el monitor 

 �Mediante el ecógrafo, localizar la arteria a puncionar. La arteria va a 

ser pulsátil, incrementándose dicha pulsatilidad al ejercer una ligera 

presión sobre ella con el transductor (Imagen 4)  Las venas, por el con-

trario, al aplicar presión colapsan con facilidad (3) 

 � Ejecución (9,10)

 �Colocar la muñeca extendida hasta un máximo de 45º.

 �Desinfectar la zona a puncionar.

 � Realizar lavado de manos de forma quirúrgica.

 �Colocarse bata estéril y guantes estériles 

 � Entallar la zona a puncionar y preparar el material de punción.

 �Administrar el anestésico vía subcutánea 

 �Con la sonda protegida con la funda estéril, volver a localizar la arteria a 

puncionar y situar el medio de la sonda encima de la arteria 

 � Insertar la aguja en un ángulo entre 30-45º. 
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 � Localizar con la sonda la punta de la aguja, aparece como un punto 

blanco en la pantalla de ultrasonido en la vista transversal 

 �Avanzar la aguja hacia la arteria. Debería ver que la aguja marca primero 

la pared arterial superficial y luego atraviesa la pared para entrar en la 

luz. En este momento, se obtendrá sangre pulsátil a través de la aguja.

 � Insertar la guía a través de la aguja y retirar esta última a continuación 

 � Introducir el catéter sobre la guía, siempre visualizando ésta distal-

mente y retirarla al finalizar.

 �Conectar el catéter con el equipo presurizado, realizar el “cero” y ob-

servar la onda de presión en el monitor 

 � Fijar el catéter con el método elegido (sutura o sujeción sin sutura) y 

tapar con apósito estéril 

II  MANTENIMIENTO

 �Vigilar la permeabilidad del catéter y evaluar la calidad de la onda de presión 

 � Problemas de la curva arterial (8): puede ocurrir que las curvas de pre-

sión arterial se encuentren distorsionadas por diferentes motivos 

 � Línea plana: No hay ninguna curva. No existen valores de presión 

arterial  Puede deberse a un acodamiento u obstrucción del catéter, 

una posición incorrecta de la llave de tres pasos, que la extremidad 

esté flexionada o a una desconexión del cable del transductor.

 �Onda amortiguada: Presenta un pico sistólico atenuado con subida 

y bajada de la curva de presión muy lentas, reducción general de la 

curva desapareciendo la incisura dícrota  De esta manera se obtiene 

una lectura falsamente baja  Se puede producir por una semi oclu-

sión del catéter, por la oclusión de la punta del catéter sobre la pared 

vascular, o por tener el presurizador deshinchado.
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 � Evitar burbujas en el sistema 

 �Mantener el inflado a 300mmHg en el manguito de presión.

 � Revisar el punto de inserción diariamente, observando si hay edema, eri-

tema, exudado. 

 � Evitar desconectar el catéter del sistema de presión 

 �Desinfectar la zona de punción y cambiar el apósito transparente según la 

normativa “bacteriemia zero”.

III  RETIRADA

 � Retirar apósito, soltar el punto y retirar el catéter arterial con suavidad 

comprimiendo fuertemente 1cm por encima de la zona de punción para 

evitar la formación de hematoma o hemorragia. El tiempo de hemostasia 

irá en función del calibre del introductor, nunca inferior a 3-5 minutos 

 �Colocar apósito o vendaje compresivo 

 �Vigilar aparición de sangrado o hematoma.

Acceso venoso

El acceso venoso central (AVC) está indicado, independientemente de la admi-

nistración de fármacos irritantes, así como de drogas vasoactivas, para la medi-

ción de manera invasiva de la Presión Venosa Central (PVC) y para la obtención de 

biomarcadores de hipoperfusión tisular como la saturación venosa central (11,12) 

El AVC mediante PICC (de su acrónimo inglés Peripherally Insertion Central 

Catheter) también puede estar indicado en aquellos pacientes que, dada su 

situación hemodinámica o respiratoria, no pueden tolerar el decúbito supino 

para la colocación de un acceso venoso central convencional (13) 

Con la irrupción de los ecógrafos vasculares, las enfermeras han podido 

acceder a la colocación de accesos venosos periféricos PICC  Usando las 
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venas periféricas de grueso calibre, principalmente las venas basílica y cefáli-

ca, pero también la braquial o la cubital medial, se puede acceder a los grandes 

vasos sanguíneos venosos y alojar el catéter 

Accesos venosos (14)

La vena basílica derecha es la vena de elección debido a su mayor tamaño 

y ubicación superficial. Además, tiene la ruta más recta hacia la vena cava 

superior (VCS)

La vena cubital mediana sería la segunda opción de inserción ya que es 

prominente en la fosa antecubital y discurre directamente hacia la vena ba-

sílica y hacia la VCS. Sin embargo, la flexión constante del codo aumenta el 

riesgo de complicaciones como flebitis mecánica y mal funcionamiento del 

catéter 

La vena cefálica y braquial son otra opción para la colocación de la vía 

PICC. Es más pequeña y tortuosa que las dos anteriores.

Contraindicaciones (13)

Esencialmente, no existen contraindicaciones absolutas para el CVC, espe-

cialmente en casos emergentes cuando la necesidad del mismo es vital  Sin 

embargo, existen varias contraindicaciones relativas para los PICC:

 �Antecedentes de trombosis venosa en el sitio de inserción 

 � Bacteriemia activa 

 � Insuficiencia renal crónica, enfermedad renal en etapa terminal (las venas 

deben conservarse para la posible colocación de un catéter de diálisis) 

 � Pequeño diámetro de las venas del brazo (menor de 3 mm a 4 mm).

 �Mastectomía previa y disección de ganglios linfáticos (el sistema linfático 

está comprometido y no puede drenar) 
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I  INSERCIÓN

 � Personal:

 � Enfermera o médico 

 �TCAE 

 � Recursos materiales:

 � Funda estéril de sonda de ultrasonido y gel estéril 

 �Guantes y bata estériles, mascarilla quirúrgica y cubierta para el cabello 

 �Tallas y gasas estériles 

 � Solución de desinfección (clorhexidina).

 � Kit de inserción PICC: catéter PICC, guía metálica, dilatador.

 �Anestesia local (generalmente mepivacaína siempre y cuando no pre-

sente alergia) 

 �Material de sutura 

 �Apósito estéril (normalmente transparente y semipermeable) 

Implantación de un PICC

 � Preparación (2)

 � Informar al paciente del procedimiento a realizar. Comprobar que el 

paciente no tiene ninguna alergia a los anestésicos 

 �Mediante el ecógrafo, localizar la vena a puncionar siguiendo la técnica 

descrita más arriba (Imagen 4) 

 �Una vez seleccionado el punto de punción, medir desde este hasta 

la clavícula de la extremidad seleccionada y de ahí, al cuarto espacio 
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intercostal. De esta forma se sabrá hasta qué longitud introducir el 

catéter 

 � Ejecución

 �Desinfectar la zona a puncionar.

 � Realizar lavado de manos de forma quirúrgica.

 �Colocarse bata estéril y guantes estériles 

 � Entallar la zona a puncionar y preparar el material de punción.

 �Administrar el anestésico vía subcutánea 

 �Con la sonda protegida con la funda estéril, volver a localizar la vena a 

puncionar y situar el medio de la sonda encima de la vena 

 � Puncionar con la aguja del Kit conectada a una jeringa con suero fisioló-

gico, siempre situando la estructura deseada en el centro de la pantalla 

del ecógrafo 

 �Una vez canalizada la vena, se obtendrá flujo en la jeringa. Se avanza la 

guía metálica y se indica al paciente que gire la cabeza y toque el hombro 

de la extremidad puncionada con la barbilla con el fin de ocluir el acceso 

de la guía a la vena yugular 

 � Retirar la aguja de punción  Comprobar mediante corte transversal que 

la guía está dentro del vaso  (Imagen 5) 
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Imagen 5. Corte transversal de la vena. Se observa la guía como atraviesa el tejido hasta 

llegar al interior del vaso.

Fuente: ad hoc

 �Dilatar el tejido subcutáneo para facilitar la introducción del catéter 

venoso 

 �Montar el catéter en la guía y empezar a retirar la guía siempre sin intro-

ducir el catéter dentro de la piel ya que se correría el riesgo de perder la 

guía metálica. Una vez recuperada la guía por la luz distal del catéter, se 

procede a introducir el mismo hasta la longitud deseada y bajo estrecha 

vigilancia de la monitorización cardíaca con ECG.

 � Retirar la guía y comprobar que cada luz del catéter refluya.

 � Se podría comprobar que el catéter queda correctamente alojado 

dentro de la vena mediante la ecografía usando el corte transversal 

(Imagen 6) 
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Imagen 6. Corte transversal de una vena. Se observa el catéter (en color blanco) dentro 

de la vena. 

Fuente: ad hoc.

 �Una vez finalizada la técnica, colocar un sistema de fijación ya sea me-

diante puntos de sutura o fijación pasiva. Para comprobar la localización 

del catéter se realizará una radiografía de tórax para asegurar que el 

catéter queda en la VCS  No obstante, se puede descartar la migración 

de éste realizando una ecografía vascular de la yugular interna afecta y 

observar la ausencia del catéter en el vaso 

II  MANTENIMIENTO

El mantenimiento de los PICC dependerá de los protocolos establecidos por 

los centros sanitarios  No obstante, se debe mantener el punto de punción 

visible y revisar periódicamente la permeabilidad de las luces del catéter 

III  RETIRADA

La retirada se realizará retirando el apósito, el sistema de fijación y la retirada 

del propio catéter. Realizar compresión activa en función del estado de coa-

gulación del paciente 
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Complicaciones

Infección

Los organismos más comunes asociados con las Bacteriemia Asociada 

a Catéter (BAC) adquiridos en el hospital (en orden de mayor a menor fre-

cuencia) son los estafilococos coagulasa negativos, Staphylococcus Aureus, 

enterococos y Candida (15)  

Flebitis

La flebitis y la infiltración son complicaciones que ocurren en el 2,2% al 23% 

de los pacientes con PICC. Es el resultado de un daño mecánico del propio 

catéter o de una irritación química (medicamentos) (12) 

Otras complicaciones (7,8)

 �Hematoma 

 �Traumatismo arterial por aguja 

 �Trombosis 

 �Daño en el nervio.

 �Dolor, cuadro vagal 

 � Pseudoaneurisma 

 � Fístula arteriovenosa 

Aspectos a remarcar

La cateterización arterial y venosa requiere de enfermería formada y cua-

lificada en la técnica anteriormente descrita para que resulte beneficiosa 

para el paciente  A parte de estos conocimientos, se requiere el acceso de 

manera próxima a un ecógrafo vascular, así como a todo el material necesa-

rio para poder llevar la técnica a cabo 
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Se trata de una técnica no exenta de complicaciones por lo que la enferme-

ra debe estar altamente preparada para poder detectarlas y solventarlas 

siempre desde el rol enfermero 
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TEMA 46  
TIPOS DE AISLAMIENTOS Y CONSIDERACIONES PARA 
ENFERMERÍA

Sara Lospitao Gómez  Enfermera UCI y Cardiología Intervencionista. Hospital 

Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Descripción

La infección relacionada con la atención sanitaria (IRAS) es una infección 

que le ocurre a un paciente mientras es atendido en un hospital, en otra insti-

tución del sistema sanitario o en su casa y no estaba presente ni incubándose 

en el momento de la admisión o del inicio de los cuidados  También deben 

incluirse las infecciones que aparecen después del alta, así como las infeccio-

nes de adquisición laboral que presentan los trabajadores sanitarios  Cuando 

se produce en el hospital se le denomina infección nosocomial (1) 

Objetivos 

 �Conocer las precauciones generales y específicas necesarias que se deben 

llevar a cabo en un hospital para prevenir la transmisión de microorganis-

mos de importancia epidemiológica entre pacientes, personal sanitario y 

visitantes 

 �Conocer los cinco momentos de la higiene de manos y los tipos de lavado 

de manos 

 �Conocer los diferentes tipos de aislamiento que se pueden encontrar a 

nivel hospitalario.
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Desarrollo

En las unidades de cuidados intensivos (UCI), la IRAS afecta alrededor del 

30% de los pacientes y la mortalidad atribuible puede alcanzar un 44%. 

Representan el 25 % de los efectos adversos hospitalarios (2)  

La prevalencia total de infecciones nosocomiales en el año 2019 fue de 

7,03% (3) 

La idea de que «muchas infecciones son inevitables y algunas pueden ser 

prevenidas» se ha cambiado por «todas las infecciones son potencialmente 

evitables mientras no se demuestre el contrario» (4)  

Las IRAS pueden agravar la enfermedad, prolongar la estancia hospita-

laria, causar discapacidad a largo plazo, aumentar la mortalidad, incremen-

tar los costes económicos y causar un elevado coste personal y familiar (5) 

1  Vías de transmisión

Las principales vías de transmisión son el contacto, las gotas y el aire  El con-

tacto indirecto es la vía más importante y frecuente (6) 

1.1.- Transmisión por contacto (5):

 �Contacto directo: entre la fuente de infección y el huésped susceptible. 

Hay contacto estrecho, cuerpo a cuerpo. La transmisión se produce por 

transferencia física de los microorganismos desde la persona infectada o 

colonizada hasta el huésped susceptible.

 �Contacto indirecto: implica el contacto de un paciente con objetos in-

animados de su entorno (fómites). En la práctica clínica es habitual que 

las manos del personal sanitario actúen como mecanismo indirecto: se 

contaminan por el contacto con un paciente que presenta una infección o 

colonización y luego pasan a otro paciente (transmisión cruzada).
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1.2- Transmisión por gotas

Los microorganismos alcanzan al huésped susceptible a través de las gotas 

de secreciones orales y respiratorias (mayores de 5 μm) generadas por la 

persona infectada mediante la tos, el estornudo y el habla, así como durante 

la realización de ciertos procedimientos (aspiración, broncoscopia). Las go-

tas viajan a corta distancia (generalmente 1 metro) y no quedan suspendidas 

en el aire por mucho tiempo, por lo que la transmisión requiere el contacto 

cercano entre la fuente de infección y la persona susceptible 

1.3.- Transmisión por aire

Los microorganismos son transportados por vía aérea en núcleos de gotitas 

aéreas evaporadas (menores de 5 μm)  Estas partículas son producidas por el 

paciente al toser, estornudar y hablar o durante procedimientos que generan 

aerosoles y quedan suspendidas en el aire por largos períodos de tiempo  

2  Cadena epidemiológica de las IRAS

La transmisión de la infección requiere la presencia de los siguientes elemen-

tos que constituyen la cadena epidemiológica (6):

 � Fuente de infección: es la persona, animal, objeto o sustancia desde 

donde el agente infeccioso pasa a un huésped. También las superficies y 

materiales clínicos 

 � El reservorio es el hábitat normal en el que vive, se multiplica y/o crece un 

agente infeccioso  El reservorio más importante lo constituyen los pacien-

tes colonizados, clínicamente asintomáticos, cuyo estado de portador es 

desconocido  

 �Huésped susceptible: es una persona o animal vivo que en circunstancias 

naturales permite la subsistencia o el alojamiento de un agente infeccioso 

 �Vía de transmisión: vía usada por el agente infeccioso para pasar de la 

fuente de infección al huésped susceptible.
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3  Medidas de prevención de la transmisión de microorganismos entre 

pacientes hospitalizados

El aislamiento es la separación de un individuo que padece una enferme-

dad transmisible del resto de las personas (exceptuando a los trabajadores 

sanitarios), teniendo en cuenta la aplicación de las normas universales de 

aislamiento desde el momento en que se identifique o se sospeche una en-

fermedad infecciosa (7) 

Las precauciones son barreras físicas que se utilizan entre la fuente de in-

fección y el huésped susceptible para conseguir disminuir la posibilidad de 

transmisión  Se establecen dos niveles de precauciones:

3.1.- Precauciones estándar 

Son las medidas más importantes para la prevención de las IRAS, el obje-

tivo es reducir el riesgo de transmisión de microorganismos a través de 

la sangre, los fluidos corporales (excepto el sudor), la piel no intacta y las 

mucosas (5) 

3.2.- Precauciones adicionales basadas en el modo de transmisión

Diseñadas para pacientes en los que se sospecha o está documentada la 

infección o colonización con patógenos epidemiológicamente importantes o 

altamente transmisibles, para los que se necesitan precauciones añadidas al 

estándar con el objetivo de interrumpir la transmisión  

4  Precauciones estándar

Las precauciones estándar son medidas destinadas a reducir el riesgo de 

transmisión de agentes patógenos transmisibles que deben ser aplicadas en 

la atención de cualquier paciente independientemente de su diagnóstico o 

presunto estado de infección. Las principales medidas son: higiene de ma-

nos, elementos de protección (guantes, mascarillas, bata, protección ocular, 

pantalla facial), manejo de material punzocortante, manejo de ropa sucia, 

control ambiental, manejo de equipo, material e instrumental (6) 
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4.1.- Higiene de manos

La higiene de manos se considera la principal medida para prevenir las IRAS 

y evitar la diseminación de microorganismos multirresistentes  El concepto 

higiene de manos engloba el lavado de arrastre con agua y un agente antisép-

tico y la desinfección con soluciones alcohólicas (8)  

En la página web de la Organización mundial de la salud (OMS) se muestran 

los pósteres originales para la correcta higiene de las manos y los momentos 

críticos dónde esta técnica debe utilizarse (“5 momentos para la higiene de 

las manos”) (9,10)  Para más información acudir a los documentos de las refe-

rencias bibliográficas 9 y 10.

4.2.- Elementos de protección

 � 4 2 1 - Uso de guantes: una alternativa al lavado puede ser la aplicación de 

una solución alcohólica en las manos. Los guantes son una medida adicio-

nal, no reemplazan al lavado de manos.

Los guantes se deben utilizar en las siguientes situaciones (6): 

 � Procedimientos invasivos  

 �Contacto con zonas estériles y piel no intacta o membranas mucosas.

 � En actividades en las que se va a tener contacto con sangre y/o fluidos 

orgánicos 

 �Cuando se manejen dispositivos cortantes/punzantes o que estén 

contaminados 

 � 4 2 2 - Uso de mascarilla, protectores oculares, caretas: cuando se vaya 

a realizar cualquier procedimiento al paciente que pueda generar salpica-

duras de sangre, secreciones y excreciones  
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 � 4 2 3 - Bata desechable no estéril: limpia, para proteger la piel y prevenir 

salpicaduras a las ropas durante procedimientos y actividades de cuidado 

del paciente en los que existe posibilidad de producir salpicadura o aeroso-

les de sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones. 

 � 4 3 - Material clínico: manejo de material punzocortante e instrumental. 

El material punzante/cortante se eliminará en un contenedor específico rígido 

amarillo, que no se debe llenar más de 2/3 partes  Manejar el material conta-

minado de manera que se evite el contacto con la piel y membranas mucosas, 

prevenir la contaminación de la ropa y la transmisión de microorganismos a 

otros pacientes y superficies. Nunca se eliminarán en las bolsas de plástico 

para residuos urbanos o asimilables a urbanos ni en las bolsas de ropa (6) 

 � 4 4 - Manejo de ropa sucia: debe colocarse en bolsas de plástico y trans-

portarla en carros exclusivos  Se debe usar guantes para manipularla 

 � 4 5 - Control ambiental: Elaborar procedimientos para la asistencia, la 

limpieza y la desinfección de superficies. 

5  Medidas de aislamiento 

Las medidas de aislamiento son un conjunto de medidas que se aplican 

cuando se diagnostica o sospecha que un paciente tiene alguna enfermedad 

infecciosa ante la que no es suficiente con las precauciones estándar por 

determinadas peculiaridades (muy contagiosa, grave, microorganismos re-

sistentes, brote epidémico, etc ) (11) 

5.1.- Aislamiento preventivo

El aislamiento preventivo es aquél que se realiza cuando un paciente ingresa 

sin un diagnóstico definitivo, pero existe la sospecha de una afección que 

pueda ser considerada de riesgo para otros pacientes o personal sanitario  

En las UCI existe un alto riesgo de transmisión cruzada de bacterias mul-

tirresistentes (BMR), dadas las características de los pacientes ingresados, 
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las múltiples intervenciones que se realizan para su control o tratamiento y la 

utilización de complejos aparatos que pueden actuar como vectores o como 

reservorios  

A través de un cartel identificativo de aislamiento preventivo, se indicará las 

medidas que deben cumplirse durante el mismo, que incluye la higiene de manos 

a la entrada y salida de la habitación, el empleo de guantes y batas de un solo uso 

para entrar en la habitación, material clínico de uso exclusivo para el paciente 

(esfigmógrafo, estetoscopio, etc.), restricción de las visitas a las estrictamente 

necesarias, no siendo obligatorio el cierre de la puerta, aunque sí recomendable 

5.2.- Aislamiento de contacto

El aislamiento de contacto es una práctica muy habitual dentro de los hospi-

tales y se utiliza para evitar la diseminación de microorganismos potencial-

mente infecciosos  

Habitualmente se recomienda su aplicación en todos los casos de 

Estafilococo aureus resistente a meticilina (SARM), acinetobacter baumannii 

y enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido, 

enterobacterias productoras de carbapenemasas y Pseudomonas aerugino-

sa con resistencia extensa. 

En este tipo de aislamiento será necesario llevar a cabo rigurosamente las 

siguientes acciones:

 � El uso de guantes no estériles y bata durante la manipulación o contac-

to con el paciente o material contaminado  Imprescindible quitarse la 

bata antes de salir de la habitación.

 � Lavado de manos: Se realizará antes de entrar en la habitación y des-

pués de atender al paciente o tocar objetos/superficies contaminadas. 

 �Mascarilla: Cuando se atienda a pacientes con infección/colonización 

de vías respiratorias o de grandes superficies cutáneas. 
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 � El material de uso clínico y el material para la higiene del paciente son 

de uso exclusivo. Permanecerá dentro de la habitación hasta que fina-

lice el ingreso 

 �Aseo diario del paciente con jabón antiséptico con Clorhexidina.

 � El material contaminado se someterá a esterilización o alta desinfec-

ción (según indicaciones de Medicina Preventiva de cada centro) 

 � Se limitará el traslado del paciente fuera de la habitación a las situacio-

nes estrictamente necesarias  Siempre avisar a la unidad de recepción 

para que adopte las medidas de aislamiento oportunas 

 � Restricción de visitas al máximo  Informarles sobre las medidas de 

aislamiento a adoptar  Deberán lavarse las manos antes y después de 

abandonar la habitación.

 � Limpieza y desinfección de la habitación con material exclusivo para 

cada entorno del paciente 

5.3. - Precauciones de transmisión aérea

Estas precauciones específicas tienen como objetivo evitar la transmisión 

por vía aérea  Su aplicación requiere las siguientes medidas (12):

 � La puerta de la habitación permanecerá siempre cerrada y las visitas esta-

rán restringidas 

 �Habitación individual: preferentemente dotada de presión negativa  

 � Sistema de ventilación: se recomienda que la habitación tenga un sistema 

especial de ventilación: 

 � Presión de aire negativa, monitorizada, en relación con las áreas de 

alrededor 

 � Recambios de aire: de 6 a 12 por hora.
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 � Salidas de eliminación de aire adecuadas o un filtrado monitorizado de 

aire de alta eficacia (HEPA) antes de que el aire circule a otras áreas del 

hospital.

 � Protección respiratoria: utilizar protección respiratoria con mascarilla 

tipo FFP2 o mayor (no mascarilla quirúrgica) al entrar en la habitación del 

paciente  

El equipo de protección mínimo recomendado para realizar la atención 

si no se realizan procedimientos que generen aerosoles, está formado por 

bata, mascarilla (quirúrgica o FFP2 según el tipo de procedimiento a realizar 

y siempre asegurando las existencias suficientes para las situaciones en las 

que su uso esté expresamente indicado), guantes y protección ocular en el 

caso de los pacientes críticos con coronavirus (SARS-CoV-2) 

Las infecciones y gérmenes que requieren aislamiento por aire son: 

Tuberculosis pulmonar, laríngea o bronquial bacilífera, Varicela, Sarampión, 

Herpes zóster diseminado o localizado en inmunodeprimidos, fiebres hemo-

rrágicas (Ébola, fiebre de Lassa, etc.), síndrome respiratorio agudo severo 

(SRAS), SARS-CoV-2 

5.4.- Precauciones de transmisión por gotas

La transmisión se origina por el contacto de gotas de gran tamaño (gotas de 

Pflügge -> 5 micras) con las mucosas o la conjuntiva  La transmisión requiere 

un contacto estrecho, ya que las gotas tienden a depositarse y viajan normal-

mente a distancias menores de un metro  

Las Infecciones que requieren este tipo de precauciones son: adenovirus, 

virus de la gripe, meningococos, virus de la parotiditis, virus de la Rubeola, 

virus respiratorio sincitial, Rinovirus, mycoplasma, Coronavirus, enfermedad 

estreptocócica, etc  

Además de las medidas generales y estándar, las precauciones de trans-

misión por gotas son las siguientes: 
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 � Se recomienda ubicar al paciente en una habitación individual. No se 

necesitan sistemas especiales de ventilación y manejo del aire  Puerta 

cerrada. Cuando no esté disponible una habitación individual, se colocará 

al paciente en una habitación con otro paciente que tenga una infección 

por el mismo microorganismo  Cuando la alternativa anterior tampoco sea 

posible, se mantendrá una separación de por lo menos 1 metro entre el 

paciente infectado y otros pacientes o visitantes (12) 

 �Uso de mascarilla quirúrgica de un solo uso si están a menos de un metro 

de distancia o se va a realizar algún procedimiento o maniobra de riesgo 

(aspiración de secreciones, higiene de cavidad oral, etc.). 

 � Bata para el contacto directo con el paciente  

 � Lavado de manos con solución hidroalcohólica tras la eliminación 

mascarilla  

5.5.- Aislamiento estricto, protector o inverso

Éste está dirigido a pacientes con las siguientes patologías: leucopenias, leu-

cemias, trasplantados, quemados con más de un 25 % de la superficie corpo-

ral y a pacientes que reciben grandes dosis de medicación inmunosupresora 

tumoral, etc 

Estas medidas se tomarán con el objetivo de disminuir el riesgo de infec-

ción en pacientes inmunodeprimidos y protegerles de los microorganismos 

transportados por otros pacientes, por el personal sanitario, visitas, familia-

res, etc  

Indicado para pacientes con neutropenia grave (recuento absoluto de 

neutrófilos por debajo de 500/ml) y de larga duración. A este tipo de pacien-

tes se les atiende con las medidas de protección de barrera habituales con 

especial insistencia en la higiene de manos.

Las medidas de actuación serán:
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 �Habitación individual, puerta de la habitación cerrada, ventanas siempre 

cerradas. Lavado de manos. La habitación debe ser individual con presión 

positiva, es decir, el aire circulante debe de estar libre de contaminación 

del exterior por lo que se filtra continuamente, y la puerta debe de mante-

nerse siempre cerrada  Además, es preferiblemente que cuente con una 

antesala, y la puerta debe estar señalizada con un cartel que contenga las 

indicaciones a seguir  Además, se deben de seguir las medidas estándar, 

y restringir las visitas y la entrada al personal lo mínimo posible  Todo el 

material que se introduzca en la habitación debe ser estéril o estar esterili-

zado, y ser de uso exclusivo para ese paciente.

 � Equipo de protección completo (bata, gorro, mascarilla quirúrgica y calzas 

antes de entrar en la habitación).

5.6.- Ambiente protector 

El Ambiente Protector consiste en proporcionar un medioambiente seguro 

para aquellos pacientes susceptibles de padecer una infección debido a su 

inmunodepresión (13). Las medidas del ambiente protector se añaden a las 

precauciones estándar, que se deben aplicar en los pacientes o circunstan-

cias siguientes:

 � Pacientes que acaban de recibir un trasplante alogénico de médula ósea 

 � Pacientes inmunodeprimidos no neutropénicos, los receptores de tras-

plante de órgano y durante el periodo inmediatamente postquirúrgico o de 

máxima inmunodepresión (durante las 3 primeras semanas) 

 �  Pacientes neutropénicos (neutropenia <500/ mm3 durante un período ≥2 

semanas, o neutropenia <100/mm3 cualquiera que sea su duración) 

Se añadirá las precauciones estándar las siguientes indicaciones (14):

 �Habitación individual  Puerta, ventanas cerradas  Presión positiva respec-

to al exterior, entrada aire filtro HEPA 99,7%.
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 �Higiene de manos obligatoria al entrar y salir de habitación.

 �Uso de guantes obligatorio para toda persona en contacto con el paciente 

 �Mascarilla quirúrgica para toda persona que entre en la habitación.

 � Bata limpia o desechable. 

 � Limitación de visitas  

 �Ausencia de plantas y flores en la habitación.

 � Equipo médico de uso exclusivo 

 � Limpieza de la habitación en primer lugar. Evitar procedimientos de limpie-

za que produzcan arrastre de polvo.

 � Limitación de salidas del paciente  Informar a la unidad de destino  

 �Mascarilla con filtro de partículas (respirador FFP2) para el paciente si sale 

de la habitación.

Cuidados enfermeros 

Los cuidados de enfermería que se brindan al paciente crítico cardiológico no 

se verán mermados por la necesidad de aplicar las precauciones estándar o 

específicas en cada caso. 

Además de la aplicación de las precauciones estándar son importante 

otras precauciones adicionales que incluyen:

 �Nivel básico de conocimientos en prevención y control de infecciones 

 � Prácticas de trabajo seguras para reducir la propagación de infecciones 

 �Aplicar a todos los pacientes, independientemente de la condición de la 

infección 
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Se debe tener en cuenta los posibles efectos adversos del aislamiento de 

los pacientes, como ansiedad, insatisfacción y depresión, por tanto, siempre 

que sea posible, se informará y enseñará al paciente y a la familia/cuidador a 

realizar la correcta higiene de manos, a mantener la habitación o el box orde-

nado, las normas de aislamiento, a permanecer en la habitación con la puerta 

cerrada 

Las salidas serán limitadas e indicadas por el personal sanitario; si las 

visitas están restringidas se debe informar sobre las precauciones antes del 

acceso a la habitación o box del paciente.

Se ha de recordar que estas medidas no deben suponer una disminución 

en la atención al paciente, puesto que tienen los mismos derechos de aten-

ción sanitaria que el resto  Bajo ningún concepto una prueba diagnóstica o 

un procedimiento terapéutico se debe retrasar porque el paciente esté bajo 

medidas de precaución (13) 

Se debe colocar en la puerta de la habitación o en la cabecera del paciente 

un cartel indicando el tipo de precauciones a seguir (lugar visible)  Este cartel 

debe estar diseñado de forma que evite la alarma innecesaria y la sensación 

de marginación, y será proporcionado por el servicio de Medicina Preventiva 

de cada centro 

En el Anexo I se recogen, en una tabla resumen, los diferentes tipos de 

aislamientos y las medidas de barrera oportunas para cada uno de ellos 

Aspectos a remarcar

�Las precauciones estándar son la estrategia fundamental para el éxito 

del control de la infección relacionada con la asistencia sanitaria  

�Las precauciones universales deben aplicarse a todos los pacientes, 

independientemente del diagnóstico infeccioso, y los elementos de pro-

tección personal han de utilizarse adecuadamente.
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�La prevención es fundamental para evitar la diseminación de los mi-

croorganismos entre los pacientes y los profesionales cuando se prestan 

los cuidados, garantizando, de esta forma, una atención segura.

�El contacto indirecto es la vía más importante y frecuente de transmisión 

de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria 

�Los microorganismos pueden ser transmitidos a los pacientes por 

otros pacientes, el personal del hospital, y / o el entorno hospitalario. 

Para su control es primordial la puesta en marcha de medidas para lograr 

la disminución de la transmisión de los microorganismos y conseguir una 

disminución de enfermedades  

�La higiene de manos evita la transmisión de microorganismos de los 

profesionales al paciente y del paciente a los profesionales, es la medida 

aislada más efectiva para la prevención de las infecciones relacionadas con 

la asistencia sanitaria 
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Capítulo XI: Nutrición artificial en el paciente 
crítico cardiovascular

TEMA 47  
NUTRICIÓN ENTERAL
Patricia Pujante Corral, Ana María Velasco Calvo, María Lucía Capella Trigo, 

Sonia del Castillo Novo  Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos. Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid.

Descripción

La nutrición enteral (NE) es el aporte de nutrientes directamente a un tramo 

del tubo digestivo a través de un dispositivo diseñado especialmente para ello. 

Con la NE no son necesarios movimientos voluntarios para ingerir los nutrien-

tes, pero es imprescindible que el sistema digestivo sea capaz de funcionar con 

normalidad y absorber los nutrientes aportados  Siempre que sea posible debe 

ser la vía de aporte de nutrientes elegida, puesto que disminuye la morbi-mor-

talidad del paciente crítico con una reducción de las complicaciones infecciosas 

ya que preserva la fisiopatología de la mucosa gastrointestinal, manteniendo el 

efecto barrera y evitando la translocación bacteriana (1)  

Ha existido mucha controversia sobre el inicio precoz o no de la NE en 

pacientes críticos inestables debido al alto riesgo de isquemia intestinal que 

poseen este tipo de pacientes  Tras diversos estudios, actualmente las guías 

clínicas recomiendan su inicio precoz en las primeras 24-48h (2) 

Objetivos

 � Revisar evidencia científica para unificar criterios de inicio precoz de la NE.

 �Describir los cuidados enfermeros en la manipulación y administración de NE 

 � Prevenir e identificar posibles complicaciones del soporte enteral.
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Desarrollo

El déficit de aporte nutricional en el paciente crítico es un factor de riesgo 

en sí mismo, que aumenta el riesgo de infecciones, los días de permanen-

cia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), la estancia hospitalaria, 

los días de ventilación mecánica (VM) e influye negativamente en la cica-

trización (3)  

El tratamiento nutricional es tan importante como el resto de las terapias 

en UCI, fundamentalmente para los pacientes con riesgo de hiponutrición 

(permanencia mayor de 48 horas, con soporte ventilatorio, infectados y/o 

que sufren enfermedad crónica grave)  

El propósito nutricional se debe lograr progresivamente y no antes de 

las primeras 48 horas. Debe evitarse los aumentos bruscos de volumen. La 

terapia nutricional debe cubrir más del 70% del gasto energético en reposo, 

pero no más del 100%  La administración continua es de uso preferente a la 

administración en bolo (4) 

La sonda gástrica (SNG) debe utilizarse como método estándar para ini-

ciar la NE  En pacientes con intolerancia a la alimentación gástrica no resuelta 

con procinéticos debe usarse el acceso postpilórico  En pacientes con alto 

riesgo de aspiración, se puede utilizar el acceso postpilórico, principalmente 

yeyunal. La NE postpilórica se ha asociado con una disminución de la neumo-

nía asociada a VM en varios metaanálisis, pero no disminuye la duración de la 

VM, la estancia hospitalaria o la mortalidad (4) 

Tipos de nutrición enteral (5,6)

 �NE estándar: aporta al paciente entre el 70 y el 100% de las necesidades 

calóricas estimadas 

 �NE hipocalórica o hipo alimentación permisiva: administra un aporte bajo 

de calorías, de entre 10-20 kcal/Kg de peso actual/día o 25-60% del gasto 

energético estimado 
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 �NE trófica: administra un aporte calórico muy bajo, de entre 10-20 Kcal/hora 

o un 15-25% del gasto energético estimado. Se utiliza este tipo de nutrición 

con el objetivo de preservar la estructura y función gastrointestinal, evitando 

la atrofia de las vellosidades intestinales a causa del ayuno y promoviendo la 

estimulación enteral precoz, no de cubrir las necesidades nutricionales.

Objetivos de la NE (7,8)

 �Alcanzar un estado nutricional adecuado.

 �Mantener la integridad intestinal 

 �Modular el estrés y la respuesta sistémica inmune: la función del estrés 

metabólico es asegurar unos niveles de sustratos circulantes en ausencia 

de ingesta  Dependiendo de la duración e intensidad de esta respuesta 

pueden aparecer trastornos que aumentan la morbimortalidad  Existen 

dos fases en la respuesta del metabolismo a las lesiones o estrés del en-

fermo grave:

 � Fase ebb o hipodinámica: surge en las primeras 24-36 horas de la fase de 

shock hipovolémico, hipotensión y disminución del gasto energético.

 � Fase flow o hiperdinámica: aparece con la estabilidad hemodinámica. 

Aumenta el gasto energético, el oxígeno, la temperatura y el cata-

bolismo para mantener el aporte de glucosa a los órganos vitales  La 

duración depende del proceso y patología del paciente 

Indicaciones y contraindicaciones (9) 

El soporte enteral está indicado para casi la totalidad de los pacientes críticos 

que no puedan nutrirse por vía oral en menos de tres días o que aun ingiriendo 

no consiguen los requerimientos nutricionales necesarios y necesiten ser 

complementados con NE 

La única contraindicación absoluta es la obstrucción y/o no funciona-

miento del aparato digestivo: íleo paralítico o perforación 
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Necesidades nutricionales 

Se recomienda la utilización de calorimetría indirecta como método de elec-

ción para estimar las necesidades calóricas en pacientes con VM (5) 

La calorimetría indirecta permite calcular las necesidades de energía ac-

tuales para adaptar los aportes y evitar la infranutrición  Se calcula midiendo 

el consumo de oxígeno (VO2) y la producción de dióxido de carbono (VCO2) 

procedente de la oxidación de los nutrientes, a través de sensores instalados 

en las ramas inspiratoria y espiratoria de la VM  Las magnitudes varían en cada 

principio inmediato, y su relación (VCO2/VO2) se denomina cociente respira-

torio (CR)  Si se complementa con el nitrógeno urinario da información sobre 

las cantidades de lípidos y glúcidos oxidados y la tasa de utilización proteica. 

Este método está condicionado por su escasa disponibilidad en las unidades 

de críticos, por el uso de tasas altas de FiO2, alteraciones significativas del pH, 

existencia de escalofríos, utilización de óxido nítrico, fugas en el respirador o 

fístula broncopleural, realizar la medición después de modificaciones de los 

parámetros ventilatorios o de los fármacos vasoactivos, la VM no invasiva o la 

ventilación de alta frecuencia (10) 

Si no se dispone de ella, se aconsejan fórmulas predictivas, especialmente 

la de Penn State en pacientes sometidos a VM o basadas en el peso (6) 

En los primeros días de la fase aguda se aconseja aportar aproximadamente 

el 70% del gasto energético calculado mediante calorimetría indirecta (6) 

Si no se dispone de calorimetría indirecta, se recomienda realizar una 

estimación por peso (11): 

Bajo peso-normo peso 25-30 Kcal/Kg/día del peso actual

Sobrepeso 25-30 Kcal/Kg/día del peso ideal

IMC 30-50 11-14 Kcal/Kg/día del peso actual

IMC >50 22-25 Kcal/Kg/día del peso ideal
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Se aconseja que en los pacientes obesos la NE sea hipocalórica, aproxi-

madamente el 50-70% de las necesidades energéticas calculadas, e hiper-

proteica, entre 2-2,5 g de proteínas/kg peso ideal/día, adaptando la cantidad 

para conseguir un balance nitrogenado equilibrado (6) 

Las necesidades proteicas del paciente crítico son normalmente elevadas 

y se relacionan con el grado de catabolismo o estrés. Se puede cuantificar por 

el nitrógeno excretado en orina de 24 horas (10) 

En cuanto a los lípidos, en el paciente crítico es aconsejable administrar 

entre 0,7 y 1,3 g/kg peso habitual/día (empleando el peso ajustado en pacien-

tes obesos con IMC ≥ 30 kg/m2) excepto si las cifras de triglicéridos plasmáti-

cos son > 400 mg/dl (6)  

Se recomienda iniciar la NE administrando 20-25 Kcal/Kg/día (excepto en 

los pacientes obesos), realizando comprobaciones de la tolerancia gastroin-

testinal, intentando conseguir el aporte total en las primeras 72 horas. Si no 

es posible alcanzar el requerimiento calórico en los primeros 7-10 días de NE, 

debe considerarse la suplementación con nutrición parenteral (10) 

Recursos humanos y materiales 

Para la colocación de la SNG, su mantenimiento y cuidados relacionados con 

la NE es necesario un equipo de enfermería: una enfermera/o y un/a Técnico 

en Cuidados Auxiliares de Enfermería (10) 

El abordaje de la vía digestiva puede hacerse tanto de forma invasiva 

(gastrostomía o yeyunostomía), como no invasiva (nasogástrica o nasoen-

térica). Se priorizará la forma menos invasiva y siempre y cuando se prevea 

una duración inferior a 4-6 semanas  En caso de mal pronóstico neurológico o 

duración medio/largo plazo se optará por la invasiva (10) 

Para la colocación de la SNG se necesita:

 � La propia sonda, de calibre entre 8 a 14 French, intentando priorizar siempre 

la de menor calibre y que podrá ser de diferentes materiales, según su uso 
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 �Guantes no estériles 

 � Jeringa de alimentación de 50cc 

 � Lubricante 

 � Esparadrapo o apósito para fijación de SNG.

 � Fonendoscopio 

 � Bolsa colectora 

Para el inicio de la alimentación se necesitará bomba de perfusión y equipo 

de infusión que permitirá administrar la dieta a un ritmo constante y controla-

do de la fórmula nutricional prescrita 

Complicaciones de la NE

La monitorización del proceso de nutrición favorece alcanzar el objetivo 

nutricional, reconociendo precozmente los factores y las complicaciones 

inherentes que dificultan su implementación (12) 

El establecimiento de protocolos de NE permite disponer de un modelo de 

actuación que dé respuesta a las complicaciones asociadas e incluso evite las 

interrupciones de la alimentación. Debido a la cercanía y a la especialización 

del personal de enfermería en la mayor parte de los aspectos relacionados 

con la administración de la NE, un protocolo impulsado por el propio personal 

puede conseguir un mayor grado de cumplimiento y una mayor efectividad (3) 

 �Complicaciones mecánicas: Derivadas de la sonda y su manipulación, como 

la colocación incorrecta (bronquio), desplazamiento o retirada accidental 

de la sonda, úlceras por presión (nasal, faríngea, esofágica) y obstrucción 

de la sonda 

 �Complicaciones gastrointestinales: Son las que con mayor frecuencia 

dificultan la administración de NE en el paciente crítico, disminuyendo 
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el aporte de nutrientes que recibe  Las complicaciones más frecuen-

tes son el aumento del residuo gástrico, la distensión abdominal y la 

diarrea  Con menor frecuencia aparecen regurgitación, vómitos y 

estreñimiento (10):

 � El aumento del residuo gástrico se sitúa como la principal complicación 

y factor de riesgo de broncoaspiración y neumonía en los pacientes 

críticos, de ahí su importancia en la práctica clínica. Para su análisis se 

realizó un estudio multicéntrico, estudio REGANE (13), en el que se com-

pararon volúmenes de residuo gástrico de 200 y 500 ml para evaluar 

las diferencias en el volumen de nutrición administrado en relación con 

las complicaciones respiratorias de los pacientes  Como resultado, 

las complicaciones gastrointestinales fueron menos frecuentes en el 

grupo de 500 ml, y semejante la frecuencia de neumonía, la duración de 

la VM y la duración de la estancia en la unidad de críticos y hospitalaria. 

Concluyó aceptar la cifra de 500 ml como límite de residuo gástrico en 

la práctica clínica con seguridad para los pacientes, con la ventaja de 

administrar una cantidad superior de nutrición (10)  

 � La distensión abdominal es un síntoma que revela insolvencia del tubo 

digestivo para digerir la nutrición  Si se detecta se deben implementar 

medidas para garantizar el aporte de nutrientes, como una correcta posi-

ción del paciente (cabecero a 30-45º) (6), el uso de procinéticos, nutrición 

parenteral complementaria o la inserción de una sonda de alimentación 

postpilórica (4) 

 � La diarrea (número de deposiciones igual o superior a 5, o un volumen 

total estimado en 24 horas superior a 1000 ml) es un síntoma frecuente 

en el paciente crítico, pero sólo entre el 10 y el 20% es secundaria a la NE, 

siendo generalmente multifactorial  El cambio de fórmula, la adición de 

fibra o la disminución del ritmo de infusión, pueden permitir mantener 

la NE  Revisar la medicación administrada y descartar posibles causas 

infecciosas puede ayudar a identificar la causa (6,12) 
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 � Los vómitos y la regurgitación podrían prevenirse respetando la tem-

peratura de administración y comprobando el residuo gástrico, y si es 

significativo reiniciar a menor dosis (10) 

 � El estreñimiento puede estar relacionado con el tratamiento con opioi-

des, inmovilizaciones prolongadas, dietas pobres en fibra y falta de 

hidratación. Se puede prevenir aportando agua, una dieta rica en fibra y 

realizando movilizaciones (7,10) 

 �Complicaciones infecciosas: La neumonía por broncoaspiración de la nu-

trición y la peritonitis son las más graves, si bien su frecuencia es escasa, 

inferior al 5% (15)  Factores de riesgo en la broncoaspiración (4):

 � Incapacidad para proteger la vía aérea 

 �VM 

 � Personas mayores de 70 años.

 �Nivel de conciencia disminuido 

 � Ratio enfermera-paciente inadecuado 

 � Posición en decúbito supino 

 � Reflujo gastroesofágico.

 �Transporte del paciente fuera de la UCI 

 �Administración de NE en bolos 

La broncoaspiración y la posible neumonía secundaria viene condicio-

nada por distintos factores, como la tolerancia digestiva, la vía de acceso al 

tubo digestivo, el calibre y la colocación de la sonda, la existencia de reflujo 

gastroesofágico, la postura del paciente, su enfermedad y los tratamien-

tos aplicados  Se puede prevenir elevando el cabecero de la cama 30-45º, 
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comprobando el residuo gástrico, identificando los factores de riesgo (reflujo 

gastroesofágico, tos, convulsiones, nivel de conciencia bajo, ausencia de re-

flejos de náusea y tos), comprobando la posición de la sonda, administrando 

en perfusión continua y no en bolos, o usando sonda postpilórica (10) 

La peritonitis puede estar motivada por la administración intraperitoneal 

de la NE en caso de localización incorrecta del catéter de yeyunostomía o 

gastrostomía (14)  

La sinusitis y la otitis media pueden estar causadas por sondajes naso-

gástricos de larga duración, sobre todo si la SNG es de calibre grueso (14)  

 �Complicaciones metabólicas (7):

 � Las alteraciones de la glucemia (hiperglucemia, hipoglucemia y varia-

bilidad glucémica) son complicaciones metabólicas frecuentes en este 

tipo de pacientes, aunque no sean diabéticos, y pueden llegar a aumen-

tar con la NE, por lo cual se debe protocolizar su control.

 � Sobrecarga hídrica.

 �Alteraciones en sodio, potasio o fósforo por exceso o defecto 

Terapia nutricional en condiciones especiales (4)

 � Se debe retrasar la NE en pacientes con isquemia intestinal manifiesta, con 

síndrome compartimental abdominal o si el volumen del residuo gástrico 

es superior a 500 ml/ 6 horas.

 � Se deben administrar dosis bajas de NE en pacientes con hipotermia tera-

péutica y aumentar la dosis tras el recalentamiento 

 � Se debe iniciar NE precoz en pacientes con Oxigenación por Membrana 

Extracorpórea (ECMO) y en pacientes con diarrea independientemente de 

la presencia de ruidos intestinales a menos que se sospeche isquemia u 

obstrucción intestinal 
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Condiciones especiales no incluidas en las recomendaciones de la 

Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM):

 � En pacientes no intubados que no consiguen el objetivo energético con 

una dieta oral, se deben contemplar en primer lugar los suplementos nutri-

cionales orales y luego la NE 

 � En pacientes no intubados con disfagia, se puede adaptar la textura y si la 

deglución no es segura, se debe administrar NE 

 � En pacientes sépticos, la NE precoz y progresiva debe iniciarse tras la 

estabilización hemodinámica, porque el shock séptico puede dificultar la 

perfusión intestinal durante la alimentación enteral 

Cuidados enfermeros (7)

 � Lavado de manos  

 �Cuidados y limpieza de cavidad bucal.

 � Respecto a la SNG 

 �Movilizar el catéter para evitar úlceras por decúbito.

 �Comprobar su colocación antes de introducir alimentos o medicación 

 �Ajustar y colocar bien la sujeción para evitar desplazamientos. 

 �Cambio diario de los equipos de infusión 

 �Mantener cabecero de la cama elevado 30-45º durante la administración.

 � Pausar la NE en las movilizaciones y siempre que se necesite disminuir la 

inclinación del cabecero 

 �Comprobar la existencia de residuo gástrico, cada 4-6 horas al inicio, des-

pués cada 8 horas y finalmente una vez al día.
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 � Lavar con agua periódicamente la SNG para evitar obstrucciones y antes y 

después de la administración de fármacos 

 � Identificación precoz de posibles complicaciones y / o signos de alarma 

que pongan en riesgo el soporte nutricional desde el inicio hasta el final del 

tratamiento 

Aspectos a remarcar 

La NE es un pilar básico en los cuidados críticos que disminuye la morbi-

mortalidad y la estancia en UCI, cuando se inicia de forma precoz.

La experiencia y capacitación de la enfermería es imprescindible para po-

der prevenir complicaciones que pongan en jaque la NE y con ello agrave la 

situación crítica del paciente 

Tanto el papel de la enfermería en el soporte nutricional como la nutrición 

en sí son un indicador clínico de la calidad en unidades de críticos 
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TEMA 48  
NUTRICION PARENTERAL

Sonia del Castillo Novo, Ana María Velasco Calvo, Patricia Pujante Corral, 

María Lucía Capella Trigo  Unidad de Cuidados Agudos Cardiológicos. Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid.

Descripción

La nutrición parenteral (NP) es un procedimiento terapéutico mediante el cual 

se administra por vía intravenosa todos los principios inmediatos necesarios 

(carbohidratos, proteínas, grasas, vitaminas, minerales, agua, electrolitos y 

oligoelementos) a aquellos pacientes que no pueden absorberlos por vía oral 

o enteral para mantener un adecuado estado nutricional  Se considera como 

segunda elección o como complemento de la nutrición enteral (1)  

El Instituto para el uso del medicamento considera la NP como un me-

dicamento de alto riesgo por lo que es muy importante hacer una correcta 

elección de los pacientes subsidiarios de dicho tratamiento, así como de 

individualizar la fórmula a cada caso (2)  

Objetivos

 �Conocer el cálculo del gasto energético basal 

 �Conocer las indicaciones y contraindicaciones 

 � Prevenir y/o detectar precozmente las posibles complicaciones.
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Desarrollo

El objetivo de la NP es proporcionar una cantidad y calidad suficientes de 

nutrientes por vía intravenosa para satisfacer las demandas metabólicas del 

paciente  La NP es preferible a la nutrición enteral tardía 

El paciente crítico se caracteriza por una situación de hipercatabolismo 

y cambios metabólicos como parte de su respuesta adaptativa para sobre-

vivir al proceso agudo. La administración de estos nutrientes se realizará 

por vía intravenosa y para su administración se usará una vía periférica o 

central dependiendo de si su osmolaridad es inferior o superior a los 800-900 

mOsmol/L  

Se ha evidenciado que una deuda calórico-proteica acumulada a lo largo de 

la estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) contribuye al aumento 

de la morbimortalidad con mayor tasa de infecciones, días de ventilación me-

cánica y estancia hospitalaria. La vía de elección para el soporte nutricional es 

la nutrición enteral, que debe iniciarse de forma precoz tras la estabilización he-

modinámica siempre que el tracto gastrointestinal sea funcionante  En ocasio-

nes se debe recurrir a la NP, bien porque la nutrición enteral está contraindicada 

de forma absoluta o porque existe una disfunción (3) 

La Sociedad Estadounidense de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) 

recomienda que no se debe utilizar en la primera semana del ingreso debido 

a las complicaciones asociadas, asumiendo el déficit energético secundario. 

La Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) al igual que 

el Grupo de trabajo de Metabolismo y Nutrición de la Sociedad Española de 

Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), propone el 

empleo de NP complementaria si al tercer día de inicio de la NE se constata 

que el aporte nutricional es inferior al 60% (3)  

Existen múltiples fórmulas para realizar el cálculo del gasto energético 

basal, entre ellas está la ecuación de Harris-Benedict. Con esta fórmula se 

evalúa la tasa metabólica basal de individuos normales y sanos en ambos 
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sexo y edades, para ello es necesario conocer el nivel de actividad del indi-

viduo  También existen otras fórmulas como la ecuación Fick o ecuación de 

Penn State. 

Para el paciente crítico la fórmula más apropiada es el cálculo de la calo-

rimetría indirecta, ésta sirve para determinar el gasto energético en reposo 

teniendo en cuenta el consumo de oxígeno y producción del dióxido de 

carbono muy importante en el paciente crítico con ventilación mecánica  

Su fórmula es más compleja y precisa de un calorímetro para medición de 

gases específico. Fórmula de calorimetría indirecta (Kcal/día) = (3,9xVO2) + 

(1,1 VCO2) 

En los casos de caquexia cardiaca y shock cardiogénico existen unos 

requerimientos energéticos más bajos que en situaciones postoperatorias 

en las cuales hay un hipermetabolismo y los requerimientos energéticos son 

mayores (4)  

Indicaciones 

 � Pacientes críticos, termodinámicamente estables con obstrucción o mal 

funcionamiento del aparato digestivo, que requieren reposo intestinal por 

complicaciones propias a su proceso patológico (isquemia mesentérica, 

íleo-paralítico, enterocolitis necrosante, …) durante un periodo superior a 

3-5 días (5)  

 � Sangrado gastrointestinal, isquemia mesentérica, obstrucción intestinal, 

síndrome compartimental abdominal, enfermedad inflamatoria intestinal 

aguda, resecciones masivas del intestino delgado, diarrea severa…

 � Suplementación de la nutrición oral o enteral en pacientes en los que el 

aporte por estas vías es insuficiente. Una de las complicaciones en pacien-

tes con insuficiencia cardiaca crónica (ICC) es la falta de apetito asociado 

a molestias digestivas y síndromes de malabsorción, lo que los lleva a un 

estado de caquexia cardiológica. Se define como caquexia cardiaca aque-

llos pacientes con ICC de al menos 6 meses de evolución y con una pérdida 
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de peso en los últimos 6 meses de al menos un 5% del peso previo (6)  Estos 

pacientes suelen precisar un aporte de suplemento dietético que en la 

mayor parte se les proporcionará por vía oral o enteral, pero en situaciones 

extremas dicha suplementación se llevará a cabo a través de NP.

Contraindicaciones y desventajas (7)

 � Está contraindicada en pacientes que toleran la nutrición enteral y reciben 

sus requerimientos nutricionales por esta vía 

 �No debe iniciarse hasta que no se han intentado todas las estrategias para 

mantener la nutrición enteral (procinéticos, nutrición transpilórica, …) 

 �A largo plazo produce una atrofia de la mucosa intestinal, debido a la dis-

minución enzimática de los enterocitos. Esta situación no se produce en la 

alimentación enteral 

 � Produce modificaciones en la flora intestinal por ausencia de nutrientes.

 �Altera la barrera intestinal, produciendo una translocación bacteriana 

(paso de bacterias desde la luz intestinal a otros sectores orgánicos), lo que 

favorece la septicemia 

 �Disminuye los niveles de IgA alterando el estado inmunológico 

 � Supone un mayor gasto económico debido a los costes durante su prepa-

ración y administración 

Recursos humanos y materiales (6)

La preparación de la NP se realiza en campanas de flujo laminar horizontal para 

disminuir la contaminación bacteriana  En su composición se encuentran más 

de 50 nutrientes, los cuales son un buen medio de cultivo para los gérmenes 

por lo que requiere una cuidadosa preparación con medidas asépticas (bata, 

mascarilla, gorro y guantes) además de tener muy en cuenta las incompatibi-

lidades físico-químicas entre los nutrientes  (Imagen 1) 
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A diario se envía la NP con una etiqueta identificativa en la que figuran 

los datos del paciente, volumen total de NP, contenido de macronutrientes, 

iones, oligoelementos y vitaminas según necesidades individuales  

Material necesario para su administración:

 � Soporte y bomba de perfusión volumétrica 

 � Sistema correspondiente para bomba de perfusión 

 �Guantes estériles 

 � Llave de tres luces 

 �Clorhexidina alcohólica al 2%.

Imagen 1: Campana flujo laminar del Hospital Clínico Universitario de Valladolid.

Fuente: Ad hoc.

Descripción detallada de los pasos a realizar (8) 

Para su inicio:

 � Realizar lavado de manos.

 �Comprobar la identidad del paciente con la bolsa de NP 
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 � Preservar la intimidad del paciente e informarle del procedimiento a 

realizar.

 �Mantener la NP preparada a 4°C, sacarla del refrigerador 30 minutos antes 

de la administración 

 �Colocarse guantes estériles 

 � Preparar con rigurosa asepsia la alimentación 

 �Desinfectar con solución de clorhexidina al 2% la luz del catéter por donde 

se vaya a administrar la NP 

 �Antes de conectar comprobar la permeabilidad con suero fisiológico el 

estado del catéter 

 �Conectar el equipo 

 � Programar la bomba con la velocidad de infusión indicada en la etiqueta 

identificativa.

 � Poner en marcha la bomba.

 � Retirarse guantes estériles 

 � Realizar lavado de manos. 

Para su desconexión:

 �Apagar la bomba 

 � Ponerse guantes estériles 

 �Desconectar el sistema de la luz del catéter.

 � Retirar la bolsa vacía con el sistema 

 � Lavar el catéter con 10 cc de suero fisiológico.
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Complicaciones (9)

En la Tabla 1 se describen las complicaciones relacionadas con la NP 

Tabla 1.  Clasificación de las complicaciones por la administración de NP

MECÁNICAS

Derivadas por una incorrecta colocación del catéter por vía 
venosa central. Pueden producir: Neumotórax, hemotórax, 
punción arterial, taponamiento cardiaco  Tras su inserción es 
necesario realizar una radiografía de tórax.

INFECCIOSAS
Se recomiendan las guías de práctica clínica para la inserción 
de catéteres y mantenimiento de vías centrales para evitar 
infecciones 

METABÓLICAS

Relacionadas con la administración:
 �Hipoglucemia por suspensión brusca 
 �Hiperosmolaridad por ritmo de administración acelerado 

Relacionadas con los componentes de la NP:
 �Hiperglucemias 
 �Valores anormales de electrolitos y oligoelementos 
 �Hipertrigliceridemia 

DISFUNCIÓN 
HEPÁTICA

Puede ser debido a su administración o a ir asociado a 
situaciones de septicemia o alteraciones multiorgánicas del 
paciente 

Fuente: Ad hoc.

Peculiaridades: tipos de nutrición parenteral (10)

 �Nutrición Parenteral Central (NPC): se administra por un catéter insertado 

en vasos centrales y permite la infusión de soluciones hiperosmolares.

 �Nutrición Parenteral Periférica (NPP): se administra a través de catéteres 

de acceso periférico y permite la infusión de soluciones con una osmolari-

dad inferior a 850 mOsm/l según ESPEN e inferior a 900 mOsm/ml según 

ASPEN (7).  Una de sus mayores complicaciones es la flebitis que produce 

por lo que se utiliza para periodos cortos de tiempo.

 �Nutrición Parenteral Complementaria (NPC): se utiliza para complementar 

la vía oral o enteral 
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 �Nutrición Parenteral estandarizada: fórmula diseñada específicamente 

para cubrir las necesidades diarias de un determinado grupo de pacientes 

según las recomendaciones de soporte nutricional  Ésta supone un menor 

riesgo en su elaboración y manipulación 

 �Nutrición Parenteral con fórmulas individualizadas: fórmulas modificadas 

en sus contenidos de macro y/o microelementos o enriquecidas con nu-

trientes específicos según necesidades del paciente. Es la más indicada 

según guías clínicas 

Cuidados enfermeros

Se considera el rol de enfermería esencial para conseguir los objetivos de la 

NP y disminuir complicaciones  Destacar:

 � Prevenir la aparición de complicaciones mecánicas, infecciosas, metabó-

licas y hepáticas. 

 � Identificar los signos y síntomas de las complicaciones y saber actuar ante 

ellas 

Se distinguen cuidados de enfermería pre y post procedimiento (11,12):

Cuidados pre-procedimiento

 � El paciente será portador de una vía venosa central para la administración 

de NPC se comprobará la correcta ubicación a través de radiografía  En 

caso de NPP será necesario una vía venosa periférica 

 �Utilizar la luz de la vía exclusivamente para la administración de la NP. No 

administrar medicación por esa luz ni extraer muestras de sangre.

 �Comprobar la etiqueta identificativa antes de su administración.

 �No usar ninguna bolsa que presente fugas, roturas o después de la fecha 

de caducidad 
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 �Una vez elaboradas mantenerlas protegidas de la luz a una temperatura 

entre 2-8ºC

 �No deben congelarse 

 � El preparado debe llevar una sobre bolsa protectora para evitar la degrada-

ción de vitaminas fotosensibles 

 �Una vez preparada mantenerla en la nevera para su conservación. Sacarla 

30-60 minutos antes de su administración. Las fórmulas comercializadas 

se podrán conservar a temperatura ambiente y en el momento de su admi-

nistración se mezclarán sus componentes.

 � Se administrará a temperatura ambiente (no superior a 28º) durante un 

periodo máximo de 24 horas.

 � Se administrarán con filtros para evitar el paso de partículas lipídicas de 

gran tamaño, embolismo aéreo y sepsis.

 �No añadir aditivos ni medicamentos a las bolsas de NP. 

 �Mantener condiciones de asepsia durante su preparación 

Cuidados post-procedimiento

 � La curación del catéter se realizará según protocolo de cada hospital con 

técnica rigurosa de asepsia 

 � La cura se efectuará preferentemente cuando se desconecte de la bolsa 

de NP, en caso de observar inflamación, supuración o desplazamiento 

del catéter se avisará al médico  NUNCA SE DEBE REINTRODUCIR EL 

CATÉTER 

 � Se procederá a la desinfección del catéter con solución antiséptica 

 � LOS SISTEMAS DE INFUSIÓN DE CAMBIARÁN CADA 24 HORAS 
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 �No añadir soluciones en “Y” en la misma luz. Para su administración se 

recomienda conectar la luz media o proximal. Reservando la luz distal para 

toma de presión venosa central y administración de medicación 

 �Nunca extraer muestras de sangre ni medir presión venosa central en la 

misma luz.

 � Registrar la fecha de curación y observaciones en la hoja de enfermería.

 � La bolsa de NP se cambiará cada 24 horas, aunque no se haya terminado 

su contenido 

 � Preparar el material y realizar técnica estéril.

 � Rotular la fecha y la hora de inicio de la infusión y registrar el procedimiento 

en la hoja de enfermería.

 � Registrar la velocidad de infusión 

 � En caso de interrupción de la perfusión sustituir la NP total por suero glu-

cosado al 10% y la NP parcial por suero glucosado al 5% 

 �Comprobar las características de la solución  Retirarla en caso de detectar 

cambios de color o turbidez.

 �Nunca acelerar o enlentecer la velocidad de infusión 

 �Utilización de filtros entre 1,2-0,22 micras.

 �Control y registro de signos vitales y glucemia capilar según pauta médica 

 �Control analítico prescrito por facultativo 

 �Control de temperatura para detectar precozmente la aparición de infección.

 � Balance hídrico estricto, registrando entradas y salidas.

 �Higiene bucal 
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Aspectos a remarcar

Enfermería desempeña un papel muy importante en la administración de 

NP por ello debe saber identificar y actuar en la aparición de signos y sínto-

mas durante su administración (13)  (Tabla 2) 

Tabla 2.  Clasificación de las complicaciones durante la administración 

de NP y actuación de enfermería

HIPERGLUCEMIA (>160 mg/dl 
o GLUCOSURIA +)

 � Evaluar la velocidad de infusión y/o el aporte 
de glucosa 
 �Administración de insulina según proto-
colo  EN TODO PACIENTE CON NP SOLO 
SE PODRÁ USAR INSULINA ACTRAPID ® 
EN PAUTA CORRECTORA, NO SE DEBE 
UTILIZAR INSULINA LENTA SC (Insulatard 
®, Lantus ® y Levemir ®) 
 � Evaluar otras causas de hiperglucemia: (ad-
ministración de corticoides, infección…)
 �Avisar al médico 

HIPOGLUCEMIA (<60 MG/
DL ACOMPAÑADO DE 
SÍNTOMAS DE SUDOR, 
DESORIENTACIÓN, 
TAQUICARDIA)

 �Administración de glucosa hipertónica por 
vía intravenosa 
 � Evaluar si hubo suspensión brusca o dismi-
nución de la velocidad de la administración 
 �Avisar al médico 

DÉFICIT O SOBRECARGA 
HÍDRICA

 � Registrar balance hídrico estricto.
 � Evaluar signos de sobrecarga hídrica (ede-
mas, hipertensión, taquicardia, taquipnea, 
disnea, …)
 � Evaluar signos de repleción hídrica (oliguria, 
hipotensión, taquicardia, piel y mucosas 
secas, sed, …) 

HIPERTERMIA (Tº axilar ≥ 
38ºC)

 �Observar el punto de inserción del catéter 

Fuente: Ad hoc.
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TEMA 49  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL PACIENTE CRÍTICO 
CARDIOVASCULAR SOMETIDO A TERAPIA DE 
SUSTITUCIÓN RENAL CONTINUA

Silvia Pérez Ortega  Enfermera coordinadora Unidad de Cuidados cardiológi-

cos Agudos. Hospital Clínic Barcelona.

Vanessa Hervás Duran  Enfermera Unidad de Cuidados cardiológicos Agudos. 

Hospital Clínic Barcelona.

Descripción (1-3)

Se estima que un 60% de los pacientes que ingresan en UCI con fracaso renal 

agudo (FRA) severo precisan terapia de reemplazo renal continuo (TRRC).  

La TRRC tiene como objetivo sustituir las funciones principales del riñón 

(control de la volemia, electrolítico y del equilibrio ácido-base, y eliminación de 

sustancias tóxicas como urea y creatinina), mediante una terapia extracorpó-

rea de purificación sanguínea destinada a aplicarse durante 24 horas al día. 

En las Unidades de Cuidados Intensivos cardiológicos las TRRC son usa-

das frecuentemente en el paciente con shock cardiogénico, edema agudo de 

pulmón refractario y anuria; especialmente en aquellos más inestables que 

no tolerarían otras terapias intermitentes 

Objetivos

 �Conocer los principios físico-químicos en los que se basan la TRRC y las 

diferentes modalidades 
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 �Conocer los cuidados enfermeros para la inserción, mantenimiento y reti-

rada de la TRRC 

Procedimiento

 � Principios Físico-químicos (1-5)

Los principales mecanismos de las TRRC son la difusión y la convección 

La difusión consiste en el transporte pasivo de solutos, a través de una 

membrana semipermeable, generado por una diferencia de concentración 

entre ambos compartimentos  Es el mecanismo fundamental de transporte 

de masas en la hemodiálisis (HD), y diferentes variables afectan este proce-

so, incluido el gradiente de concentración, coeficiente de difusión de solutos 

(dependiendo de su peso molecular y radio), temperatura de las fases fluidas, 

superficie de la membrana y distancia para la difusión (espesor de la mem-

brana)  Moléculas de bajo peso molecular (PM) se transportan más fácilmente 

por difusión (P e : urea 60--Dalton) 

La convección o ultrafiltración se define como el paso de solutos arrastra-

dos por un flujo de solvente a través de una membrana por la diferencia de 

presión entre ambos lados de la misma  (Figura 1) 

Figura 1. Mecanismos de difusión y convección

Fuente: elaboración propia
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El dializador, es la parte fundamental del sistema de depuración extracorpó-

rea con hemodiálisis, siendo el compartimento donde se produce la eliminación 

de las toxinas urémicas retenidas y generadas por la enfermedad renal crónica  

La parte fundamental del dializador es la membrana de diálisis. La mayoría de 

membranas permiten eliminar las sustancias con un peso molecular de hasta 

aproximadamente 30 kDa. Las membranas de alto cut-off (HCO) se carac-

terizan por ser poros altamente permeables y un componente de cribado de 

aproximadamente 40 kDa. Esta modificación permite el paso de proteínas más 

grandes y aclaramiento más eficaz de moléculas de peso molecular medio, lo 

que permite una mayor depuración de la mioglobina en rabdomiólisis, o citoqui-

nas, interleuquinas y otros factores elevados en una sepsis 

 �Modalidades (1-3,6)

Las principales modalidades y los mecanismos físico-químicos se resumen 

en la Tabla 1 

Tabla 1. Principales modalidades de TSRC

Tipo de terapia
Transporte 
de soluto

Líquido de 
sustitución

Dializante

Hemofiltración veno-venosa continua 
(CVVH)

Convección SI NO

Hemodiálisis veno-venosa continua 
(CVVHD)

Difusión NO SI

Hemodiafiltración veno-venosa 
continua (CVVHDF)

Convección y 
difusión

SI SI

Ultrafiltración veno-venosa continua 
(SCUF)

Convección NO NO

Hemodiafiltración veno-venosa 
continua Citrato-Calcio 
(CVVHDF Ci-Ca)

Convección y 
difusión

SI SI

Hemodiálisis veno-venosa high-cutoff 
EMIC2 Citrato-Calcio

Difusión cutoff NO Si

Fuente: elaboración propia
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 � Selección de condiciones de la terapia (Pauta médica o según protocolos 

establecidos):

 �Modalidad de terapia 

 �Velocidad de bomba de sangre 

 �Velocidad de líquido de reemplazo.

 �Velocidad de líquido de diálisis 

 � Pérdida horaria deseada (aumento gradual según tolerancia).

 �Anticoagulación del circuito (Sin heparina, Heparina sódica o citrato). 

 �Cálculo del balance: 

Cálculo horario de entradas (sueroterapia, drogas vaso activas, ...) y salidas del 

paciente (pérdidas insensibles, diuresis, aspirado gástrico,    )  Aplicar la fórmula 

para determinar la tasa de eliminación que se debe programar en la máquina 

Pérdida deseada + Total entradas – Total salidas = Tasa eliminación

En los pacientes muy inestables se recomienda repartir todas las entradas 

adicionales planificadas (p.e.: antibióticos...) durante el turno para un mejor 

control hemodinámico.

 �Recursos humanos:

Se recomiendan dos enfermeras o una enfermera y un técnico en cuidados 

auxiliares de enfermería (TCAE) para conexión y desconexión  La enfermera 

que controle la terapia ha de estar especializada en cuidados críticos con for-

mación y habilidad en el manejo de la terapia. 

 �Materiales:

 �Dispositivo de TRRC: MultiFiltratePRO® (Fresenius Medical Care®), 

MultiFiltrate® (Fresenius Medical Care®), Prismaflex® (Baxter), 

AQUARIUS (Baxter- Edwards)  (Figura 2 y 3) 
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 � Set de circulación de fluidos. (Tabla 2).

Figura 2.  Monitor Multifiltrate®            Figura 3. Monitor Prismaflex®

Fuente: elaboración propia                          Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Composición del set de circulación de fluidos

Línea de retorno Lleva la sangre desde el filtro hasta el paciente.

Línea de entrada Lleva la sangre desde la zona de punción hasta el filtro.

Línea de reinyección
Lleva la solución de reinyección desde la bolsa correspondiente 
hasta el circuito sanguíneo. Puede ir pre-filtro o post-filtro.

Línea de líquidos de 
diálisis

Lleva líquido de diálisis hacia la parte del filtro destinada a este 
fin.

Línea del efluente Lleva el ultrafiltrado desde el filtro hasta la bolsa del efluente.

Tomas de muestras
Orificios con tapón de látex que permite la extracción de sangre 
o aire (Dos situados en la línea de entrada y uno en la de retorno) 

Filtro
Filtro que contiene fibras huecas hechas de membrana
semipermeables. La sangre fluye a través de las fibras huecas; el 
filtrado y el líquido de diálisis circulan por el exterior

Fuente: elaboración propia
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 �Vía de acceso (8-10):

Es preferible un catéter de poliuretano de doble luz de 11,5 a 14F y de 15-

25cm de longitud (Figura 4)  En casos de TRRC prolongado > 2-3 semanas 

se recomienda valorar colocación de catéter tunelizado de silicona. Acceso 

preferible:  

 � Yugular interna derecha

 � Yugular interna izquierda

 � Femorales

 � Subclavias

Se recomiendan tramos intravasculares de 15 cm en la vena yugular de-

recha, 20 cm en la vena yugular izquierda y 20 a 25 cm en la vena femoral. 

(Evidencia B) 

Se realizará sellado con Heparina Na+ al 1% o Taurolock Hep 500® según 

la cantidad que indica la luz del catéter mientras no esté utilizado (11-13)  

Manipulación estéril 

Figura 4. Vía de acceso.

Fuente: propia
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I  CONEXIÓN 

 � Selección de la modalidad de terapia 

 �Montaje de las líneas y cebado del circuito con solución salina heparinizada 

(P.e: 1000ml + 5000ui Heparina Na+)  

 � Revisión de ausencia de aire en el circuito antes de su conexión 

 � Introducir los parámetros pautados 

 �Manipulación estéril del catéter 

 � Retirar la Heparina Na+ al 1% o Taurolock Hep 500® de sellado del catéter. 

 �Comprobar permeabilidad de las luces del catéter con jeringa de 20cc 

 �Conexión cánula roja-salida, cánula azul-retorno.

 � Puesta en marcha.

 �Vigilancia estricta los primeros minutos del circuito y de la hemodinámica 

del paciente 

 � Fijar las líneas para evitar tracciones accidentales 

II  MANTENIMIENTO

Terapia:

 �Vigilancia horaria de: Presión de entrada (negativa), Presión retorno (posi-

tiva) y Presión Transmembrana (positiva o negativa) o Presión pre-filtro con 

el objetivo de detectar la aparición precoz de complicaciones. En la Tabla 3 

se describen las alarmas y posible actuación 

 �Vigilar condensaciones en las tomas de presión, el nivel sanguíneo del 

cazaburbujas y la presencia de coágulos.

764



Capítulo XII: Terapia de sustitución renal continua en el paciente crítico cardiovascular

 � El líquido del efluente debe ser amarillo claro, la presencia de líquido rosado 

indica rotura de los capilares del filtro.

 � Provisión de los líquidos necesarios con antelación 

 �Ajustar la temperatura del calentador según la temperatura del paciente 

(entre 36-37,5ºC).

Paciente:

 �Control signos vitales: TA invasiva, FC, ECG, Temperatura s/necesidad del 

paciente 

 �Control de entradas y salidas horarias.

 �Vigilancia de signos de sangrado debido al tratamiento anticoagulante 

 �Control de la vía de diálisis, s/ zona de inserción (si femoral →pierna 

estirada)

 �Cura del catéter de diálisis s/ protocolo Bacteriemia Zero. 

 � En anticoagulación con Heparina Na+ control del tiempo de tromboplastina 

parcial (mínimo c/24h).

 � En modalidad Ci-Ca control c/6h de: pH, Ex base, Calcio iónico pre-filtro 

(sistémico) y post-filtro.

Otros aspectos a tener en cuenta:

 �Movilización de la máquina con cautela para minimizar alteraciones de las 

básculas o desconexiones accidentales 

 �Conexión permanente a la corriente eléctrica (batería de corta duración). 

 �Minimizar las interrupciones para favorecer la efectividad de la terapia.

 � Fácil acceso a la máquina y a la vía 
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Tabla 3. Alarmas del circuito y posible actuación (2,3,9)

Alarmas del cir-
cuito

Causas ¿Qué hacer?

Presión de entrada 
demasiado negativa

Problema en la línea 
de salida (obstrucción, 
acodamiento, flujo de la 
bomba de sangre muy 
elevado)

 � Revisar permeabilidad del 
catéter 
 � Rotar el catéter o movilizar 
al paciente
 � Posibilidad de intercambiar 
las líneas con disminución 
del rendimiento 
 �Disminución del flujo de 
sangre 

Longitud inadecuada del 
catéter 

Cambio de vía 

Hipotensión severa Disminuir flujos y valorar finalizar 
tratamiento 

Presión de retorno 
demasiado positiva

Problema en la línea de 
entrada (Acodamiento, 
obstrucción)

 � Revisar permeabilidad del 
catéter 
 � Rotar el catéter o movilizar 
al paciente
 � Posibilidad de intercambiar 
las líneas con disminución 
del rendimiento 
 �Cambio de vía 

Presencia de coágulos en 
el cazaburbujas venoso o 
línea venosa 

 �Valorar aumentar 
anticoagulación 
 � Retornar sangre y cambio 
de circuito antes de su 
coagulación total 

PTM elevada

Indica coagulación 
inminente del filtro
Cuando ↑PTM ↓rendimien-
to de la terapia 

 �Cambiar líquido de reem-
plazo pre-filtro si estaba 
post-filtro (asumiendo 
↓rendimiento de la terapia y 
↑vida del filtro).
 � Retornar sangre y cambio 
de circuito antes de su 
coagulación total 

Fuente: elaboración propia
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III  RETIRADA

 �Desconexión del circuito por: Fin de tratamiento, traslado del paciente a 

pruebas (mantener recirculación con suero salino si es posible), coagula-

ción del circuito o cambio del sistema obligatorio c/72 horas.

 � Retornar la sangre del circuito al paciente 

 �Manipulación estéril del catéter 

 � Salinizar ambas luces y sellar con Heparina Na+ al 1% o Taurolock Hep 500® 

según la cantidad que indica la luz del catéter (11-13) 

 � Preservar la esterilidad del catéter 
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 �Complicaciones 

La Tabla 4 muestra las complicaciones potenciales y la intervención enfermera (1-3) 

Tabla 4. Complicaciones potenciales e intervención enfermera

Complicaciones Intervenciones de enfermería

Hipotensión brusca

↓velocidad bomba de sangre
↓extracción horaria
Carga de líquidos
Retornar sangre y suspender terapia

Depleción de la volemia Revalorar la pérdida horaria

Alteraciones electrolíticas y del 
equilibrio ácido-base

Control gasométrico c/6h y corrección 
según pauta médica 

Hipotermia refractaria a 
calentador

Calentadores de líquidos o manta de aire

Hemorragia por: desconexión 
accidental del sistema, rotura 
del hemofiltro o secundaria a 
heparinización

Contención de la hemorragia
Control analítico
Transfusión de hemoderivados si precisa.

Complicaciones en el acceso 
vascular: trombosis, disección, 
aneurisma, infección, fístula y 
hemorragia

Valorar cambio de acceso vascular

Infección: bacteriemia y /o sepsis
Valorar cultivos, antitérmicos y tratamien-
to antibiótico 

Coagulación del hemofiltro
Cambio del hemofiltro
Valorar inicio anticoagulación si no lleva o 
cambio a terapia Ci-Ca 

Fuente: elaboración propia
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Aspectos a remarcar (6,14)

Una anticoagulación efectiva y un control estricto de las presiones del 

circuito nos garantizará la eficacia de la TRRC y la minimización de com-

plicaciones previsibles como retraso en la depuración o anemización del 

paciente. 

La formación y la experiencia de enfermería son decisivas para el éxito de la 

terapia de sustitución renal continua. 
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crítico cardiovascular

TEMA 50  
DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Concepción Fernández Redondo  Supervisora del Área Cardiovascular. 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Descripción

El principio bioético de respeto a la autonomía de las personas se manifies-

ta documentalmente de dos formas: el Consentimiento Informado (CI) y el 

Documento de Voluntades Anticipadas (DVA); el primero es un documento 

que el paciente firma previamente a una intervención sanitaria y el segundo 

es elaborado y firmado en previsión de que en un futuro no pueda manifes-

tar sus deseos de manera inteligible  El DVA permite al equipo asistencial 

conocer y seguir las decisiones del propio paciente, y guiará las actuaciones 

clínicas, aunque éste haya perdido su capacidad mental (1) 

Objetivos

 �Dar a conocer a la enfermera de cuidados críticos, principal gestora del 

cuidado del paciente, la importancia de su implicación en la elaboración del 

documento de voluntades anticipadas y velar por su cumplimiento, como 

garantía del respeto al principio de autonomía de la persona y solución a los 

problemas éticos que surgen de las relaciones sanitarias 

Desarrollo

Los avances de la medicina permiten la prolongación de la vida hasta límites 

insospechados hace pocos años; en ocasiones, con intervenciones que pue-

den retrasar de forma importante el proceso de morir, someter al paciente 
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a tratamientos agresivos e incluso al mantenimiento artificial de la vida en 

situaciones terminales (2)  En  las unidades de cuidados intensivos (UCI), pue-

den surgir problemas éticos en la toma de decisiones, dado que se produce 

una interrupción en las relaciones familiares, con una importante afectación 

emocional y comunicativa (3); muchos de los pacientes ingresan en UCI en 

situación de incapacidad, con riesgo de vulnerar su autonomía si el pacien-

te no ha designado un representante que vele por el cumplimiento de las 

voluntades del paciente, algo demostrado en estudios que avalan el escaso 

conocimiento de pacientes críticos y familiares sobre los DVA (3) 

El paciente tiene derecho a participar en la toma de decisiones en el proceso 

de la enfermedad y los profesionales sanitarios tienen la responsabilidad de res-

petar sus opiniones y favorecer su autonomía en cualquier situación de salud (4)  

Derecho a la Información, CI y Voluntades Anticipadas (VA) son los pila-

res básicos del principio bioético de respeto a la autonomía de la persona  

Para que el paciente pueda decidir con libertad, necesita una información 

veraz, completa y comprensible (requiere comprobación de una  suficiente 

comprensión), sobre todos los aspectos de su proceso: motivo de ingreso, 

explicación detallada de los procedimientos de tratamiento y de cuidados 

necesarios (sin amenazas, coerciones y/o inducciones) y las medidas que 

se adoptarán para ejecutar el plan terapéutico y de cuidados, en las que  

tanto el paciente como la familia participarán, siempre que sea posible (5)  El 

paciente pasa a ser el protagonista y principal titular del derecho a todas las 

actuaciones y decisiones sobre su cuerpo, exigiendo a los profesionales una 

información adecuada, previa a cualquier intervención, incluido en las UCI (6)  

La información debe proporcionarse al paciente y hacer partícipe de ella 

a todas las personas a las que él autorice a conocer  En caso de incapacidad, 

situación muy habitual del paciente crítico, la información se dará a su repre-

sentante o familia; en ambos casos, en un ambiente de confort, mejorando el 

entorno y disminuyendo los posibles estresores que puedan influir en la toma 

de decisiones  Los profesionales deben adquirir las competencias necesarias en 
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comunicación, para saber adaptar la información a las peculiaridades sociocul-

turales del paciente, con el uso correcto del lenguaje verbal, no verbal y escrito, 

proporcionando la información que el paciente necesite en cada momento, y de 

manera coordinada médico-enfermera, para que sea coherente y completa (6) 

Los profesionales de intensivos, médicos y enfermeras, deben incluir en la 

historia clínica la información dada, sobre todo cuando la situación clínica del 

paciente es tan cambiante (6) 

Aspectos éticos y legales:

La enfermera deberá aplicar una ética de la responsabilidad, potenciando que 

la persona tome parte activa en su proceso y se respete su voluntad (7) 

El Código deontológico, en el artículo 6 dice “En ejercicio de sus funciones, 

las Enfermeras/os están obligadas/os a respetar la libertad del paciente a elegir 

y controlar la atención que se le presta” y en el artículo 11, “…la Enfermera/o 

deberá informar verazmente al paciente dentro del límite de sus atribuciones…” 

En España, el reconocimiento de la autonomía es considerado por primera 

vez en la Ley General de Sanidad (1986). En enero de 2000, entra en vigor el 

Convenio de Oviedo, que establece la necesidad de tener en cuenta los de-

seos previos de un paciente ante una intervención médica, en caso de que 

este no estuviera en condiciones de expresar su voluntad  Basándose en este 

convenio, Cataluña creó la primera normativa de DVA (Ley 21/2000) y la Ley 

41/2002, siguiendo las normativas del resto de comunidades autónomas de 

España y el modelo iniciado por la ley catalana. La Ley 41/2002 de Autonomía 

del Paciente, amplía la Ley General de Sanidad de 1986 en el derecho a la 

información sanitaria, el CI, la documentación sanitaria, la historia clínica 

y demás información clínica (1,7). Esta ley, define el término Instrucciones 

Previas (IP) como “aquel mediante el cual una persona mayor de edad, capaz 

y libre manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que se cumpla 

en el momento en que llegue a situaciones en las que no sea capaz de ex-

presarla personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, 
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una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo u órganos” 

(1,9)  El otorgante del documento puede designar, además, un representante 

como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar el 

cumplimiento de las instrucciones previas y podrá revocarlo libremente en 

cualquier momento, dejando constancia por escrito (9)  La ley, también prevé 

la creación de un Registro Nacional de Instrucciones Previas, que recoja los 

registros de ámbito autonómico, aprobado en el Real Decreto 24/2007, de 2 

de febrero, pero hasta el año 2013 no se realiza la sincronización de los regis-

tros autonómicos con el nacional  De esta normativa, surgen los documentos 

que avalan legalmente la autonomía del paciente, el CI y el DVA (10), conocido 

también como IP, Testamento Vital o Directrices Anticipadas 

España se encuentra en plena fase legislativa (supone la obligación para los 

profesionales y las instituciones, con un gran desarrollo legislativo, pero sin una 

formación adecuada previa, derivando en una burocratización del documen-

to), con un gran desarrollo normativo tanto a nivel estatal y autonómico (con 

diferencias entre denominación, contenido, y requisitos para el otorgamiento) 

y centralizado en el Registro Nacional. En todas las normativas autonómicas 

del proceso de muerte, se refleja el deber de los profesionales de consultar 

siempre que ingrese un paciente en situación de incapacidad si tiene redactado 

un DAV, respetar su contenido y promover su realización dentro del proceso 

de planificación anticipada de decisiones (PAD). Las sociedades científicas lo 

consideran un indicador de calidad del paciente crítico (6)  

Consentimiento informado:

El CI se define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un 

paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir 

la información adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta a su 

salud”. El hospital y la UCI deberán adoptar políticas explícitas, avaladas por el 

Comité de Bioética, para la asistencia a pacientes que, por razones religiosas 

o de otra índole, rechazan un determinado tipo de tratamiento (5)  También 

incluye el rechazo a determinados tratamientos o cuidados, aun cuando dicha 

negativa puede ocasionar su muerte (6,11) 
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La planificación anticipada de decisiones:

La PAD permite construir de forma compartida la estrategia para abordar y 

planificar las directrices a seguir durante su tratamiento activo y paliativo o, 

una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los órga-

nos del mismo, cuando no hay capacidad suficiente para un consentimiento 

informado (10); ayuda a garantizar atención médica acorde con los valores, me-

tas y preferencias de las personas durante enfermedades graves y crónicas  

La PAD puede ser formal, como los DVA regulados por ley, o clínica, como los 

acuerdos registrados en las historias clínicas de los procesos asistenciales 

concretos (4) 

Hay evidencias claras de que la PAD es eficaz para mejorar en general los 

cuidados al final de la vida y en particular para aumentar la satisfacción del 

paciente y de su familia (disminuyendo la ansiedad de esta) (4), para lograr 

una mejor concordancia entre las preferencias por la atención y la atención 

prestada y para disminuir los costes en atención médica (11)  

Documento de Voluntades Anticipadas:

Una de las mejores maneras para poder respetar la autonomía del paciente en 

las UCI, es conocer su voluntad a través del DVA (2) 

El DVA se define como el documento dirigido al médico responsable, en 

el que una persona mayor de edad, con capacidad suficiente y de manera 

libre, puede dejar constancia de cómo desea morir o ser tratado al final de 

su vida, con el fin de que su voluntad sea respetada (6), en previsión de que 

en un futuro no pueda manifestar sus deseos de manera inteligible (enfer-

medades crónicas progresivas, como las insuficiencias de órganos vitales, 

la demencia y otras enfermedades neurológicas degenerativas, se acom-

pañan a menudo al final de la vida de la pérdida de la capacidad necesaria 

para ejercer la autonomía) (4)  El DVA permite conocer y seguir los deseos del 

paciente respecto al tratamiento y el respeto del profesional a esta volun-

tad es obligación ética y jurídica (principio de autonomía) (1) 
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La forma y procedimiento del DVA se determina por el Servicio de Salud 

de cada comunidad autónoma. La mayor parte de las comunidades han regu-

lado las VA, bien como normativa propia o incluyéndolas en la normativa de 

salud, ocasionando importante disparidad tanto en la denominación como en 

la forma, la adjudicación o las condiciones para el registro y/o falta de equidad 

entre territorios en la facilidad de elaboración del DVA  En Aragón, Asturias, 

Islas Baleares y Madrid consideran los DVA como una reflexión personal, fruto 

de conversaciones con su entorno social o familiar y/o de consulta con su 

médico personal; Cataluña o Navarra, requieren testigos y/o notario público; 

Islas Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla y León, Euskadi, La Rioja, 

Madrid y Murcia, permiten opcionalmente la intervención del Funcionario 

Público o encargado del Registro como fedatario (1)  La ley estatal tampoco 

reconoce que los menores de edad emancipados o con 16 años cumplidos 

expresen sus VA, cuando si pueden manifestar su consentimiento o rechazo 

a un tratamiento en el momento de su práctica, pero sí lo hacen algunas legis-

laciones autonómicas (Andalucía, Comunidad Valenciana y Navarra) (2)  

Situación en España:

En España, la implantación de los DAV ha fracasado porque su prevalencia 

es muy baja, hay un gran desconocimiento sobre ellos y tienen muy poco 

impacto en las decisiones clínicas (13). Los estudios demuestran que muchos 

profesionales sanitarios y pacientes no conocen los documentos existentes 

para expresar las VA o poseen unos conocimientos insuficientes y deficitarios 

para abordar el tema y aunque sí los consideran útiles, la mayoría no conocen 

si los pacientes que llevan a su cargo poseen uno, con mucha incertidumbre 

sobre su verificación en caso de urgencia vital. Algunos profesionales, a pesar 

de conocerlo, no lo tendrían en cuenta, por las posibles repercusiones éticas, 

sociales, familiares, personales y económicas derivadas de ello (12)  

DVA en situaciones de crisis:

Escenarios como la actual pandemia provocada por el coronavirus SARS-

CoV-2, en los que la salud puede deteriorarse repentina e inesperadamente, 
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destaca aún más la importancia de la planificación anticipada de la atención 

y presenta oportunidades para ampliar el acceso a sus beneficios (11)  Las 

decisiones sobre límites del tratamiento, la reanimación y las preferencias de 

atención al final de la vida se hacen cruciales para garantizar que, tanto los pa-

cientes con un potencial significativo para recuperarse como aquellos que tie-

nen muy pocas probabilidades de sobrevivir reciban una atención adecuada, 

generando dilemas éticos en la asignación de recursos y priorización de per-

sonas. Por ello, la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 

Coronarias (SEMICYUC) ha elaborado el documento “Recomendaciones 

éticas para la toma de decisiones en la situación excepcional de crisis por 

pandemia COVID-19 en las unidades de cuidados intensivos “(14) 

En el contexto de atención primaria y residencias de cuidados, en los que 

los profesionales conocen mejor a los pacientes y sus familias, ayudarles a 

planificar la atención preferida, acordar los límites del tratamiento y/o preve-

nir ingresos hospitalarios no deseados, puede ser crucial durante la pandemia 

para garantizar una atención adecuada en el ingreso hospitalario si el paciente 

está inconsciente y la familia no está presente (11) 

Rol de la enfermera

La enfermera es pieza clave a la hora de ayudar en el proceso de las VA, rea-

lizando un abordaje integral del individuo y una concepción holística del cui-

dado, puede entender los valores ético-morales y preferencias del paciente; 

debe participar en el proceso de planificación anticipada de las voluntades 

del paciente y asesorar e informar respecto a los DVA (8)  Incluso el rol de la 

enfermera, en la PAD, puede ser específico de nuestra profesión según es-

tudios realizados en Andalucía y Cataluña y puede minimizar el riesgo de una 

burocratización del cumplimiento de los papeles y firmas en los DVA (7) 

La enfermera tiene la responsabilidad de conocer la legislación de las 

IP o VA, para saber las implicaciones clínicas, éticas y jurídicas que se plan-

tean en el tramo final de la vida y planificar los cuidados dentro de un equipo 
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multidisciplinar que evalúe, revise y comparta la toma de decisiones sani-

tarias, acogiéndose a las directrices que marcan las IP o VA, facilitando las 

últimas decisiones de la persona  También necesita formación en técnicas y 

habilidades de comunicación, ya que el fomento del diálogo con el paciente y 

su cuidador será fundamental para abordar los aspectos relacionados con la 

enfermedad y muerte (7,10)  Hay estudios que muestran que una inadecuada 

formación en los cuidados al final de la vida, especialmente en las UCI, dificulta 

las habilidades y actitudes en la comunicación, los cuidados y el respeto de los 

DVA con todas las medidas que contempla y, en definitiva, dificulta mantener 

la dignidad en el proceso de la muerte del paciente (12) 

Aspectos a remarcar

Es necesario mejorar las competencias de la enfermera en el DVA, inclu-

yendo contenidos sobre VA y PAD en los programas formativos de grado 

y/o máster, así como fomentar la formación continuada posgrado para 

poder respetar el derecho de autonomía del paciente y mejorar la calidad 

de la asistencia sanitaria 

Incluir vías clínicas en los procesos de toma de decisiones y la implementa-

ción de los recursos descritos serían de gran utilidad para la planificación de 

los cuidados paliativos de los pacientes 
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TEMA 51  
LIMITACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO

Concepción Fernández Redondo  Supervisora de Área Cardiovascular. Hospital 

Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Descripción

La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) consiste en no aplicar medidas 

extraordinarias o desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se 

plantea en un paciente con mal pronóstico vital y/o mala calidad de vida  

Existen dos posibilidades: no iniciar determinadas medidas (withholding) o 

retirar un tratamiento previamente instaurado (withdrawing), sin ninguna 

diferencia desde el punto de vista ético (1) 

Objetivo

 �Dar a conocer el concepto de la LET y su aplicación en el manejo del 

paciente crítico dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) como 

garantía de respeto a la dignidad humana y el derecho a una muerte dig-

na, destacando el rol que desempeñan las enfermeras en este contexto.

Desarrollo

Las unidades de críticos, creadas para salvar la vida de pacientes amenazados 

por enfermedades agudas graves gracias a la concentración de tecnologías 

de soporte vital y de personal altamente especializado, cada vez acogen a pa-

cientes de edades más avanzadas, con múltiples comorbilidades, poco o nada 

reversibles y con alta probabilidad de descompensación, lo que incrementa 

sustancialmente la tasa de mortalidad en los Servicios de Medicina Intensiva 

de los países desarrollados (2) 
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Los avances tecnológicos y la especialización del personal de cuidados 

intensivos permiten salvar la vida de numerosas personas, pero al mismo 

tiempo enfrenta a sus profesionales a situaciones de enorme complejidad en 

la toma de decisiones al final de la vida (2) 

Se ha conseguido modificar el curso de patologías, antes intratables, 

en ocasiones con procedimientos excesivos e innecesarios para el man-

tenimiento de las funciones vitales, pero que pueden alargar el proceso de 

la muerte o conseguir que el paciente sobreviva con una grave afectación 

neurológica u otro tipo de secuelas (2,3), con un importante sufrimiento de 

pacientes, familias e incluso de los propios profesionales y un alto consumo 

de recursos para la sociedad (2,4)  La ética médica obliga moralmente a imple-

mentar medidas terapéuticas cuando hay posibilidad de curación, sobrevida 

o calidad de vida de los pacientes, pero sin prolongar la agonía o un estado 

permanente de disconfort, cuando la muerte es inevitable (5). Decidir hasta 

cuando se sigue prolongando la vida de una persona no es una decisión fácil 

ni para los profesionales de la salud ni para la familia, cuando la persona se 

encuentra en una condición de irrecuperabilidad, pero no hay que olvidar la 

importancia del acompañamiento al final de la vida, de poder dar una “muerte 

digna” y los profesionales tienen la responsabilidad de contemplar el alivio del 

dolor, del sufrimiento y del cuidado en la agonía y la muerte (6) 

La LET está plenamente acreditada, siendo muy frecuente en el ámbito 

de cuidados críticos, existiendo posicionamientos de diferentes sociedades 

científicas que la avalan hasta considerarla un estándar de calidad (7)  Sin 

embargo, la LET puede aplicarse también en las plantas hospitalarias y en 

atención primaria con aquellos pacientes terminales que esperan a morir en 

sus domicilios (2). El mero hecho de no ingresar al paciente en UCI ya es una 

decisión de LET en bien del sujeto y del propio sistema sanitario, que puede 

ceder ese espacio a otra persona (4)  

En las UCI de todos los países del mundo se practica algún tipo o forma 

de LET, pero resulta difícil conocer en detalle la incidencia de esta práctica, 
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dada la variabilidad del significado del concepto, las medidas que se consi-

deran susceptibles de dicha práctica y los diferentes contextos culturales, 

éticos y jurídicos de los países en los que se aplica (8)  

En España, está presente en la Medicina Intensiva española desde, al 

menos, principios de los años noventa, con tendencia creciente y mucha más 

frecuencia en las UCIS médicas que en las quirúrgicas (2). Desde finales de 

los 90 y primeros años del nuevo siglo XXI, la Sociedad Española de Medicina 

Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) adquiere un liderazgo 

incuestionable en la sensibilización ética de la Medicina Intensiva española y 

de la práctica de la LET  Sin embargo, la total legitimidad jurídica de la práctica 

de la LET no llegará hasta la aprobación en 2010 de la denominada Ley de 

“Muerte Digna” de Andalucía, y a lo largo de 2011, las comunidades autóno-

mas de Navarra y Aragón crean sus propias leyes, sumándose posteriormen-

te Baleares, Galicia y País Vasco (8)  El resto de comunidades autónomas solo 

tienen leyes para el registro de las últimas voluntades anticipadas 

La humanización de los cuidados, la buena praxis y la búsqueda del bien-

estar y del confort en los últimos momentos del paciente es sin duda pri-

mordial en la atención sanitaria (4)  La decisión de limitar algún procedimiento 

de soporte vital no quiere decir que el esfuerzo finalice ni supone la limita-

ción de los cuidados, ni del tratamiento sintomático o el acompañamiento 

del paciente y su familia (5). La Organización Médica Colegial y la Sociedad 

Española de Cuidados Paliativos prefieren el término adecuación en lugar 

de limitación, dado que, en este contexto (1,9), los cuidados paliativos pasan 

a una primera línea asistencial, donde la sedación, la analgesia y el apoyo 

psicológico, son soportes imprescindibles y de gran responsabilidad en el 

ámbito de enfermería, con el acompañamiento de la familia (2,3) 

Principios éticos en la LET:

De los cuatro principios éticos básicos de la Bioética moderna (no maleficencia, 

justicia, autonomía y beneficencia), es el Principio de “No Maleficencia” el que 

obliga al profesional a proteger del daño a sus pacientes realizando sólo aquellas 
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intervenciones que están adecuadamente indicadas, sustentadas en evidencias 

suficientes y seguras, aunque el paciente las solicite (principio de autonomía). 

No instaurar o retirar intervenciones ineficaces o inseguras conlleva un segundo 

efecto ético derivado: el quebrantamiento del Principio de Justicia (8) 

Criterios para la LET:

Primer paso: ¿a quién? evaluación del caso

Cuando se plantea una decisión de LET lo primero que se debe hacer es cono-

cer la opinión del paciente, sus preferencias y si no es competente, averiguar 

si ha realizado voluntades anticipadas o instrucciones previas. Si no es así, es 

muy importante la información que puede aportar la familia, pero si tampoco 

se puede obtener esta información, el equipo médico debe actuar buscando 

el mejor interés para el paciente, realizando un balance de los beneficios/

cargas para cada una de las medidas que se vayan a adoptar (1)  

La LET se establece en pacientes cuya situación clínica es grave, irreversi-

ble o terminal  El cálculo del pronóstico es la parte más oscura de la medicina; 

se debe valorar la probabilidad de curación y la esperanza de vida y tener en 

cuenta la calidad de vida (física, psíquica y social) previa y futura y valorar el 

costo a corto, mediano y largo plazo y las cargas físicas, psicológicas o espiri-

tuales que un determinado tratamiento pueda llevar aparejado (5) 

Existen escalas de predicción de supervivencia, como la escala APACHE 

(Applied Physiology and Chronic Health Evaluation), la EPEC I (Escala Pronóstica 

del Enfermo Crítico) o la PaP (Palliative Prognostic score), que permiten valorar 

la gravedad de la enfermedad y el posible pronóstico (4) 

Segundo paso: tomar la decisión

Una decisión de LET es conveniente realizarla con todos los implicados: el 

paciente, sus familiares y los profesionales involucrados, para determinar si 

el sujeto es subsidiario de máximo esfuerzo terapéutico o si se debe realizar 

LET, valorando qué patologías van a ser tratadas y cuáles no, para garantizar 

que las decisiones sean más prudentes (1) 
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La toma de decisiones, y la manera de llevarlas a cabo, puede producir 

discrepancias entre el personal médico y enfermero, ya que los médicos 

suelen tomar la decisión de LET y las enfermeras, en general, se encargan de 

ejecutarla; la comunicación interna entre ambos colectivos es fundamental 

para alcanzar los objetivos del cuidado paliativo y la enfermera tiene un pa-

pel importante como mediadora y comunicadora entre el médico y la familia 

del paciente (2)  La comunicación temprana y efectiva entre todas las partes 

implicadas facilita la toma de decisiones al final de la vida, un efecto signifi-

cativo en la calidad del cuidado, la duración de la estancia y la satisfacción del 

paciente y de la familia (2) 

Tercer paso: ¿cómo? Medidas (1)

 �Medidas negativas: No iniciar/retirar procedimientos extraordinarios, 

medidas desproporcionadas, inútiles ni fútiles para el objetivo terapéu-

tico trazado. 

 �Medidas positivas: Tratamiento de las patologías que se han decidido 

tratar (tratamiento de las infecciones, la transfusión de hemoderiva-

dos, el tipo de nutrición e hidratación…)

 �Medidas paliativas: deben mantenerse los cuidados y el tratamiento 

sintomático que sea preciso 

Cuidados enfermeros

Todos los autores coinciden en el rol activo de la enfermera en la LET, por su 

cualificación técnica, por su visión humanizadora de los cuidados y la ética 

del cuidar, enfatizando que las decisiones de LET deberían discutirse entre 

médicos y enfermeras y tomarse por consenso  Sin embargo, son numerosos 

los trabajos que denuncian «que las decisiones vitales con respecto a los 

pacientes terminales ingresados en las UCI se toman sin la opinión de las en-

fermeras, y en muchas ocasiones sin ser informadas de los porqués de tales 

decisiones, cuando, sin embargo, es la enfermera quien ejecuta las acciones 
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de retirada de los tratamientos de soporte vital». Otros trabajos, documen-

tan que  los propios profesionales de enfermería  no toman conciencia de la 

importancia de su papel en el cuidado de los pacientes terminales, y en con-

creto en la aplicación de la LET (2), considerando que es una responsabilidad 

médica,  por temor a no poder controlar la situación y/o no ser conscientes 

de que al conocer la evolución del paciente, pueden percibir incoherencias 

entre el tratamiento de soporte vital pautado y el estado clínico del paciente, 

incluso antes que los médicos  

La SEMICYUC, señala que «La decisión de LET debe discutirse colecti-

vamente (médicos y enfermeras) y tomarse por consenso  La presencia de 

dudas en algún miembro del equipo hace que esta decisión se reconsidere, o 

se debe apartar a dicho profesional de la toma de decisiones, respetando la 

libertad de conciencia como uno de los derechos fundamentales contempla-

dos en la Constitución Española». 

La enfermera cobra una representación importante en los cuidados pa-

liativos puesto que entra dentro de sus competencias el brindar el cuidado 

necesario para disminuir el sufrimiento que conlleva el proceso de morir, 

controlando los síntomas y satisfaciendo las necesidades psicológicas del 

paciente y la familia (9,10). El Código Deontológico de la Enfermería Española, 

del Consejo General de Colegios de Diplomados de Enfermería del año 1989 

argumenta: «Ante un enfermo terminal, la enfermera/o, consciente de la alta 

calidad de los cuidados paliativos, se esforzará por prestarle hasta el final de 

su vida, con competencia y compasión, los cuidados necesarios para aliviar 

sus sufrimientos  También proporcionará a la familia la ayuda necesaria para 

que pueda afrontar la muerte cuando esta ya no pueda evitarse» (Art.18). «La 

Enfermera/o debe adoptar las medidas necesarias para proteger al paciente 

cuando los cuidados que se le presten sean o puedan ser amenazados por 

cualquier persona» (Art.54). «La enfermera tiene la obligación de defender los 

derechos del paciente ante malos tratos físicos o mentales, y se opondrá por 

igual a que se someta a tratamientos fútiles o que se le niegue la asistencia 

sanitaria» (Art.55) (2) 
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Toma de decisiones

La enfermera desempeña un papel importante en la deliberación y toma 

de decisiones del paciente y la familia, como agente de la información y 

representante de los intereses del paciente, velando por sus derechos y 

necesidades  Su posición como proveedora de cuidados y su visión integral 

le permiten valorar la eficacia de los tratamientos y proponer la reorientación 

de los mismos, sin embargo, según el estudio ETHICUS, realizado en las UCI 

de varios países europeos acerca de las prácticas al final de la vida, la parti-

cipación enfermera en la toma de decisiones es muy escasa, efectuándose 

mayoritariamente esta por decisión médica y solo en un 2% de los casos por 

indicación de enfermería,  siendo solo consultadas cuando tienen experiencia 

profesional y/o buena relación personal con los médicos (9) 

Relación de ayuda a la familia

Una vez asumida la decisión de LET, la enfermera debe asegurarse de que la 

familia conoce todas las consecuencias de las medidas que se van a realizar, 

explicándoles que todos los cuidados estarán focalizados en proporcionar el 

mayor bienestar posible al paciente y evitando que se sientan culpables por 

haber decidido un cambio en la finalidad terapéutica, ofreciendo soporte 

espiritual, psicosocial y emocional a la familia a través de la comunicación (9)  

Cada vez existen más datos en la literatura científica que indican que la buena 

comunicación con la familia tiene un efecto significativo en la calidad del cui-

dado, la duración de la estancia y la satisfacción del paciente (2) 

Cuidados de enfermería en el contexto de la LET

Una vez suspendidos los soportes terapéuticos avanzados y la monitorización 

continua de constantes vitales, la prioridad del cuidado enfermero irá enfo-

cada a la prevención, el control y el alivio de las molestias físicas y a brindar 

un soporte emocional y social, respetando siempre sus deseos y creencias, 

permitiendo el acompañamiento familiar ilimitado y un entorno íntimo, con 

una buena comunicación de afecto y consuelo, explicando en todo momento 

las actividades que se van a realizar. Esta situación genera un gran impacto 
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emocional en la enfermera cuando se prolonga el sufrimiento, pero gran sa-

tisfacción emocional y profesional por el agradecimiento de la familia cuando 

la enfermera establece una relación de confianza y les asesora en la toma de 

decisiones, para una mejor aceptación de una posible muerte (9) 

Registro en la historia clínica 

Debe quedar constancia en la historia clínica de la persona todos los pasos 

efectuados (evaluación de la persona enferma, proceso deliberativo y de-

cisiones tomadas)  Debe incluir los aspectos relacionados con los cuidados 

de enfermería (valoración, diagnósticos y plan de cuidados previo y actual), 

la capacidad de la persona, sus preferencias y/o las de su representante o 

familiares, el entorno emocional familiar y el contexto socioeconómico (8) 

Aspectos a remarcar

El rol de la enfermera en la adecuación del esfuerzo terapéutico es fun-

damental: por su cualificación técnica, su visión holística de los cuidados 

y por actuar como defensora de los deseos del paciente velando por su 

bienestar y sus derechos (9) 

La práctica enfermera aún carece de conocimientos y de formación 

para ofrecer cuidados óptimos a pacientes al final de la vida y a sus fa-

milias, lo que impide que las enfermeras puedan actuar de forma crítica 

y segura (10) 

La participación enfermera en la toma de decisiones al final de la vida es 

insuficiente, y a veces, la propia profesional decide no implicarse en la toma 

de decisiones al final de la vida. Es necesario mejorar la comunicación del 

equipo multidisciplinar, conseguir la participación de la enfermera en el 

proceso de deliberación y toma de decisiones, mejorar la formación en as-

pectos relacionados con la bioética y fomentar el uso de las instrucciones 

previas 
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TEMA 52  
LEGISLACIÓN Y BIOÉTICA

Concepción Fernández Redondo  Supervisora de Área Cardiovascular. Hospital 

Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 

Descripción

Legislación y bioética tratan de regularizar la conducta humana, con diferen-

tes ámbitos de aplicación, obligatoriedad y/o sanción  La legislación, además, 

proporciona el amparo suficiente para resolver situaciones complejas en la 

práctica clínica 

La ética es una disciplina cuyo objeto de estudio es la moral y la acción 

humana en base a la calidad de atención por parte del profesional de salud 
(1)  La ética no implica acatar obligatoriamente normas, tratados, ni leyes  La 

ética es la reflexión crítica sobre los valores y principios que guían nuestras 

decisiones y comportamientos (2)  La Ética Médica es parte fundamental de la 

Bioética, y en ella se encuentra el soporte científico y la tradición e incorpora 

los valores y principios de forma específica del existir del paciente sano o 

enfermo (1) 

Objetivos

 � Revisar la normativa internacional y española sobre las cuestiones bioé-

ticas y legales que sustentan y facilitan la toma de sus decisiones propias 

y/o la participación en la toma de decisiones del equipo multidisciplinar, 

de las enfermeras que desarrollan su actividad profesional en unidades de 

críticos 
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Desarrollo

La “bioética”, ética aplicada a las ciencias de la vida, surge en la década de los 

70, como una disciplina contingente, requerida por dilemas concretos que de-

mandan análisis y soluciones y supuso una notable renovación de la ética médi-

ca tradicional (2). En la década de los años 80 se extendió por todo el primer 

mundo y actualmente ha alcanzado a los países en vías de desarrollo, especial-

mente latinoamericanos  La bioética médica trata de los principios que rigen la 

relación médico-paciente, hombre sano, familia y comunidad. Abarca también, 

el error médico, el secreto profesional y la experimentación con humanos (3)  

Existe una bioética general, que trata de los fundamentos éticos, valores o prin-

cipios que deben regir el juicio o toma de decisiones y una bioética clínica, que 

examina aquellos dilemas que aparece en el ejercicio de la medicina mediante el 

análisis de los valores éticos implicados y con el apoyo de los principios utiliza-

dos en la bioética general (1)  Los principios fundamentales de la bioética son 

autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia (Figura 1) (4) 

Figura 1. Principios de bioética.

Fuente: Ad hoc
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Los derechos de los pacientes críticos son: 

 � recibir atención especializada para minimizar el riesgo de morir o de 

incapacidad 

 � recibir la información correcta de su condición 

 � rechazar tratamientos dentro del marco legal.

 � recibir asistencia religiosa según su credo, confidencialidad sobre su 

enfermedad 

 � recibir atención personalizada y respetuosa de médicos y enfermeras (5). 

En el mundo actual, donde la ciencia se conjuga con la alta tecnología para 

ofrecer nuevos métodos y técnicas de conservación de la vida, en ocasiones 

son necesarios Programas y Comités de Bioética para asegurar la aplicación 

de valores y principios humanos en la atención del paciente (3). 

La ética profesional regula los comportamientos en la práctica de la pro-

fesión, sobre todo en un mundo en el cual los avances tecnológicos y descu-

brimientos científicos evolucionan de forma vertiginosa abriendo múltiples 

posibilidades de acción, sin necesidad de que todas ellas deban implementar-

se (4). Las decisiones bioéticas deben tomar en cuenta: riesgo o daño y bene-

ficio, optimizar el diagnóstico, estado de competencia del paciente, informar 

a la familia, determinar calidad de vida acorde al paciente, manejar un criterio 

único dentro del equipo, uso razonable de los recursos, permitir a la familia 

adaptarse cuando ya no haya nada que hacer y cumplir correctamente con los 

cuidados paliativos, no abandonar (5) 

La asistencia sanitaria se ha ido humanizando al compás de la bioética y 

del respeto a la dignidad de la persona enferma y a sus decisiones maduras y 

conscientes. La enfermera, es una pieza clave e insustituible para proporcio-

nar unos cuidados de calidad y humanos (6) 
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Ética del Cuidado 

La ciencia y la tecnología del cuidado en base a principios éticos y bioé-

ticos es fundamental para una buena calidad en los servicios de salud  La 

calidad y la efectividad de la intervención enfermera se remonta a 1859 con 

el postulado de Florence Nightingale “las leyes de la enfermedad pueden 

ser modificadas si comparamos tratamientos con resultados”, sentando 

las bases de los principios éticos de la profesión enfermera, con diferentes 

modelos bioéticos enfocados a la ética del cuidado, generando diferencias 

entre la ética del cuidado y la ética de los cuidados (actividad profesional y 

su dimensión moral) (1). 

La ética del cuidado involucra la relación básica entre el paciente y la 

enfermera, refleja el modo de contactar con el paciente en un sentido ético, 

para brindar el cuidado, esencia de la ética enfermera, basada en reglas y 

principios básicos que guían su trabajo y la toma de decisiones, para dirigir 

ese actuar la enfermera tiene implícito el ethos de la disciplina, considerado 

“el componente principal de todos los cuidados” (4) 

La práctica profesional enfermera se engloba en la filosofía de la ética 

del cuidado, regida por un código ético (deontología, ética aplicada al ejer-

cicio de la profesión) que sirve de base para sus actuaciones que exigen una 

excelencia en los estándares de actuación dentro de su práctica profesional 
(4) (Tabla 1, Anexo 1), y por leyes que rigen la actividad sanitaria, a nivel inter-

nacional, nacional y/o autonómico (Tablas 2 y 3, Anexo 1) donde se ejerce la 

profesión, pudiendo presentarse conflictos éticos ante la toma de decisio-

nes sanitarias que no permiten elegir acciones que satisfagan sus criterios 

éticos, porque deben adaptarse a la normativa vigente  Es fundamental 

diferenciar el principio bioético de las normas deontológicas y/o legales 

(Figura 2) 
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Figura 2. Normas relativas al quehacer profesional enfermero.

Fuente: Ad hoc

La enfermera debe demostrar una cultura ética y profesional en la aplica-

ción de cuidados holísticos, basados en normas éticas y legales que respalden 

su actuación (4) y orientados a mantener y restaurar la salud, evitar las enfer-

medades, aliviar el sufrimiento y contribuir a la rehabilitación del enfermo (2) 

Conflictos éticos

Los profesionales de enfermería necesitan una preparación profesional, ca-

pacitación continua en el uso de la tecnología y la aplicación de las técnicas te-

rapéuticas o de diagnóstico para aplicar un cuidado específico en situaciones 

graves, con el objetivo de mantener las funciones sistémicas durante el esta-

do crítico agudo, pero sin olvidar la visión holística del paciente. Situaciones 

complejas, en beneficio o perjuicio del bienestar del paciente o del mismo 

personal, pueden provocar en la enfermera conflictos éticos en la toma de 

decisiones, por lo que una formación ética y legal le va a permitir valorar la 

mejor atención al paciente, basada en la evidencia y el uso más eficiente de la 

tecnología, sin dejar de lado al ser humano al que brinda el cuidado (4) 
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La divergencia entre el discurso ético y legal puede producir conflictos 

éticos que afecten negativamente a la práctica de la profesión enfermera  

Los códigos éticos definen la función de las enfermeras basada en el cuida-

do de las personas; el Real Decreto-Ley 16/2102 (RDL 16/2012) supuso la 

transición de un acceso a la salud universal y gratuito a la limitación de acceso 

dependiendo de la situación laboral o económica de la persona usuaria, impi-

diendo que los profesionales enfermeros presten sus cuidados a colectivos 

no asegurados y atenta contra los derechos humanos y los principios de la 

ética de los cuidados. La ley entra en conflicto con los códigos éticos que 

consideran que el acceso a la salud debe ser universal como aconseja encare-

cidamente la Organización Mundial de la Salud (7) 

Entre los dilemas más frecuentes derivados de la evolución tecnológica 

en la salud, destaca la decisión de mantener o suspender procedimientos que 

conserven o prolonguen la vida de pacientes sin probabilidades de recupera-

ción; decidir el uso de la tecnología en procedimientos o tratamientos; aplicar 

tratamientos excesivos que puedan ocasionar sufrimiento, gastos económi-

cos excesivos en pacientes con mínima o nula capacidad de recuperación; la 

eutanasia pasiva y activa; el encarnizamiento terapéutico o prolongar la ago-

nía sin que mejore la calidad de vida del paciente; decidir qué cuidados pro-

porcionar al final de la vida, cuándo iniciar los cuidados paliativos y abandonar 

los tratamientos con fines curativos, o qué tipo de información proporcionar 

a los pacientes más vulnerables o de edad avanzada, entre otros (4) 

 � Eutanasia

Es la actuación de un profesional sanitario que tiene por objeto terminar  de-

liberadamente con la vida de un paciente con una enfermedad terminal o irre-

versible, que padece un sufrimiento que él vive como intolerable, a petición 

expresa, voluntaria y reiterada de éste (excluye, el rechazo de tratamiento, 

la limitación de medidas de soporte vital, la desconexión del respirador en 

una persona muerta clínicamente, la no reanimación de un enfermo terminal 

que no puede recibir beneficio y la sedación paliativa) (8)  La eutanasia activa 

796



Capítulo XIII: Cuidados paliativos en el paciente crítico cardiovascular

en España, aquella que es consecuencia directa de la acción de una tercera 

persona, es legalizada por la Ley Orgánica 3/2021, de 24 de) marzo.

 �Objeción de conciencia (9)

Está regulada por el Código Deontológico y por la Constitución Española: 

 �Artículo 22 del Código Deontológico: “la enfermera/o tiene, en el ejer-

cicio de su profesión, el derecho a la objeción de conciencia, que deberá 

ser debidamente explicitado ante cada caso concreto”. 

 �Artículo 16.1 de la Constitución Española: “Se garantiza la libertad 

ideológica, religiosa y de culto de los individuos y las comunidades sin 

más limitación, en sus manifestaciones, que la necesaria para el mante-

nimiento del orden público protegido por la Ley” 

La enfermera debe garantizar la continuidad de los cuidados y la protec-

ción del derecho de asistencia en situaciones excepcionales como son la 

objeción de conciencia (7) 

En caso de plantear objeción de conciencia, cabe dirigirse al comité de éti-

ca asistencial del centro en que se esté trabajando y comunicarlo a la comisión 

deontológica del colegio respectivo, para que dicho derecho sea respetado.

 �Trasplante de órganos (10)

El proceso de diagnóstico de la muerte encefálica, la captación y donación de 

órganos, tejidos y trasplantes es interprofesional, y el equipo de enfermería 

es una parte fundamental en todos los pasos relativos a la atención biopsico-

social de los posibles donantes 

Su rol es fundamental para una mayor transparencia e influencia efectiva 

en la forma en que las familias pueden reaccionar ante la posibilidad de la do-

nación de órganos, con gran carga emocional ante el sufrimiento y el dolor de 

la familia al comprender la muerte del pariente  La comunicación efectiva es 
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fundamental, dado que las actividades de acogida y la escucha terapéutica y 

empática establecen la relación de confianza con los familiares.

Las obligaciones del equipo de enfermería incluyen la aclaración ética, 

moral y legal de todas las fases del proceso de captura y distribución de los 

órganos y tejidos que se van a donar  La orientación debe ser clara y objetiva, 

respetando siempre las opiniones y deseos de los familiares y el momento de 

pérdida y dolor que atraviesan 

Seguridad del paciente

La enfermera tiene el compromiso profesional de salvaguardar la seguridad y 

propiciar la recuperación de las personas a las cuales brinda el cuidado (4) 

Los principios éticos que rigen la práctica de la Medicina se relacionan ín-

timamente en la atención segura al paciente. Beneficencia, no maleficencia, 

justicia y autonomía del paciente hablan el lenguaje de la seguridad. La comu-

nicación del riesgo asistencial es un deber de los profesionales sanitarios e in-

formar a los pacientes sobre cualquier error diagnóstico o de procedimiento 

en el curso de la atención sanitaria, en base a las normas éticas y jurídicas de 

la autonomía del enfermo, el derecho a la información, el derecho a participar 

en la toma de decisiones, la responsabilidad profesional y la obligación hacia 

la organización sanitaria (11) 

En el 2004 la OMS, crea la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, 

para coordinar, difundir y acelerar las mejoras en esta materia en todo el mun-

do. En España, la ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 

Salud, sitúa la seguridad del paciente en el centro de las políticas sanitarias 

como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad, reflejado en la 

estrategia número 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 

Ética de la relación asistencial 

En la asistencia sanitaria las relaciones interpersonales constituyen la base 

ética de la relación sanitaria, con normas y reglas propias, protocolos, guías 
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clínicas y/o convenios de las instituciones y todo ello dentro del marco de 

las leyes sanitarias, autonómicas y/o nacionales que enmarcan la actividad 

sanitaria global (12). 

La ética supone tener en cuenta a todos los implicados en la toma de 

decisiones en las diferentes situaciones que se presentan, relacionadas 

con la vida, la calidad de vida, los daños que se puedan infringir, la retirada 

de medidas de soporte vital y/o aplicación de distintos procedimientos o 

técnicas, que normalmente generan conflictos relacionados con el binomio 

autonomía/beneficencia (4-6,11,13)  El consentimiento informado y las volunta-

des anticipadas, serán el marco legal para la toma de decisiones y el respeto a 

la voluntad del paciente 

La relación paciente-familia-equipo multidisciplinar es un trabajo en 

equipo cuyo objetivo final es la atención integral del paciente y la relación 

con su familia respetando los derechos y dignidad del ser humano, desde la 

humanización del cuidado, componente fundamental del trabajo y responsa-

bilidad de la enfermera con el paciente crítico  La formación en valores éticos 

es fundamental para desarrollar una conducta de comunicación asertiva con 

los pacientes (6) 

La información es un deber de los profesionales, contemplado en la Ley 

41/2002 de 14 de noviembre (reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica) 

y en el código ético  Información y comunicación son procesos bidirecciona-

les que se dan en la relación clínica entre profesionales sanitarios y pacientes  

La transmisión de información verdadera, comprensible y adecuada a las 

necesidades de cada paciente permite a pacientes y familiares comprender 

la situación y facilitar la toma de decisiones respetando su autonomía (13) 

Proceso del final de la vida 

Los profesionales de la salud tienen el deber ético de acompañar a morir 

dignamente al paciente, respetar escrupulosamente sus decisiones y paliar, 
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de un modo integral, todas las manifestaciones de dolor y de sufrimiento  

Conceptos como la limitación del esfuerzo terapéutico, la futilidad terapéuti-

ca o la proporcionalidad de los cuidados deben abordarse de forma conjunta 

y empática entre los profesionales sanitarios, los pacientes y los familiares, 

respetando la autonomía del paciente (14)  “Los cuidados paliativos deben 

aplicarse cuando el paciente inicia una enfermedad sintomática, activa, pro-

gresiva e incurable (8) 

La legislación española nacional (Convenio de Oviedo 1997, Declaración 

Universal sobre Bioética y Derechos, de 2005 y Ley 41/2002) y varias auto-

nomías (Tabla 4, Anexo I) recogen el derecho a recibir cuidados integrales 

y de calidad y el derecho de autonomía del paciente en el proceso final 

de su vida, mediante una toma de decisiones informada adecuada en ese 

momento o mediante la realización de un documento de voluntades antici-

padas (DVA) (14). 

El 17 de junio de 2013 se aprueba el “Proyecto de Ley reguladora de los 

derechos de la persona ante el proceso final de la vida”, desarrollo de una nor-

mativa dedicada específicamente a los cuidados paliativos en la fase terminal 

de la vida humana.

Ética de la investigación en el paciente crítico

La investigación en el enfermo crítico es una obligación ética. Los conflictos 

éticos de la investigación en medicina intensiva provienen de la vulnerabili-

dad del enfermo, cuando pierde su autonomía al perder, o ver minorada, su 

capacidad de decidir. En España, más de un centenar de comités de ética 

de la investigación (CEI), realizan una evaluación metodológica, ética y legal 

de los proyectos de investigación, pudiendo introducir modificaciones en 

el proyecto o incluso interrumpirlo ante los eventos que ocurran durante la 

investigación. El Código de Nuremberg (1947) y la Declaración de Helsinki 

(2005) sientan las bases de la investigación clínica y las principales leyes 

aplicadas a la investigación son la Ley Orgánica 15/1999 (protección de datos 

de carácter personal), la Ley 41/2002 (básica reguladora de la autonomía del 
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paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documen-

tación clínica), ambas son reconocidas como supletorias de la Ley 14/2007 

(investigación biomédica) (15) 

Conflictos éticos en situación de crisis

La enfermera tiene un papel protagonista en situaciones catastróficas, como 

la pandemia provocada por el virus SARS-Cov-2. En este contexto, muchos 

problemas éticos de la enfermera tienen que ver específicamente con la pres-

tación de cuidados en contextos de escasez de recursos y alto riesgo de con-

tagio, con el autocuidado de la enfermera y con la preservación de los derechos 

del paciente. En una situación de pandemia prevalece el deber de planificar, el 

principio de justicia distributiva y la maximización del beneficio global, motivo 

por el cual SEMICYUC ha elaborado el documento “Recomendaciones éticas 

para la toma de decisiones en la situación excepcional de crisis por pandemia 

covid-19 en las unidades de cuidados intensivos” (16). 

Aspectos a remarcar

Formación ética y legal, en conjunto con la evidencia científica y el uso más 

eficiente de la tecnología, favorecerá disminuir la variabilidad de la asis-

tencia sanitaria y proporcionar unos cuidados holísticos, centrados en la 

persona y sus necesidades, a los pacientes que ingresan en las unidades de 

críticos y una atención adecuada a la familia, minimizando así los conflictos 

de valores generales y éticos en particular 
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ANEXO 1
Tablas que regulan los derechos de las personas y las obligaciones de los 

profesionales sanitarios que les atienden para respetar la plena dignidad en 

el proceso del final de la vida.

Tabla 1. Códigos de enfermería (8,9)

Juramento Florencia Nightingale 1820-1910

Código Deontológico CIE para la profesión 
enfermera de 1953
Revisión más reciente en 2012

Fundamento del ejercicio ético de 
enfermería en el mundo  Mundialmente 
se aceptan como base de las políticas 
de enfermería las normas, directrices 
y políticas del CIE para la práctica, la 
formación, la gestión, la investigación y 
el bienestar socioeconómico 

Código de Ética de Enfermería elaborado 
el año 1986 por el Colegio Oficial de 
Ayudantes Técnicos Sanitarios y 
Diplomados en Enfermería de Barcelona

El Código se estructura en tres grandes 
ámbitos: la enfermería y el ser humano, 
la sociedad y el ejercicio profesional 
Los principios informadores del Código 
son el consentimiento informado, como 
plasmación del principio de autonomía; 
el secreto profesional; la enfermería y los 
disminuidos físicos, psíquicos e incapaci-
tados; y la objeción de conciencia 

Código deontológico de la enfermería 
española. Organización colegial de enfer-
mería, Consejo General de Diplomados de 
Enfermería, 1989

Establece las normas que ordenan el 
ejercicio de la profesión de enfermería 
en España.

Declaración sobre el Papel de la Enfermería 
en la Salvaguarda de los Derechos Humanos. 
(Brasilia 1983)

Destinada a usar con el CIE y ofrecer 
resoluciones relevantes sobre derechos 
humanos.

Código de Deontología de la Profesión 
Enfermería. Asociación de enfermeras y 
enfermeros de Canadá 1985

Define y precisa los principios morales 
que sustentan la gestión ética de la 
enfermería 

Código Ético y Deontológico de la 
Enfermería Europea elaborado por 
la Federación Europea de Órganos 
Reguladores de Enfermería en el año 2007

Garantizar la seguridad y la protección 
de las personas que reciben cuidados 
de enfermería en Europa, aconsejando a 
los órganos reguladores de enfermería 
sobre los principios fundamentales que 
deben tener en cuenta en la elaboración 
de su código ético y deontológico 

Fuente: Ad hoc
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Tabla 2. Normativa internacional (8,9)

Declaración universal de los derechos hu-
manos (Asamblea General de las Naciones 
Unidas el 10 de diciembre de 1948).
“documento ético y una norma legal”

Reconoce los derechos fundamentales 
del hombre, en la dignidad, el valor de la 
persona y en la igualdad de derechos de 
hombres y mujeres.

El Convenio Europeo de Derechos Humanos 
para la Protección de los Derechos Humanos 
y de las Libertades Fundamentales, 
aprobado por el Consejo de Europa (Roma el 
4 de noviembre de 1950)

Artículo 1  Obligación de respetar los 
derechos humanos.
Artículo 8. Derecho al respeto de la 
vida privada y familiar  1  Toda persona 
tiene derecho al respeto de su vida 
privada y familiar, de su domicilio y de su 
correspondencia 
Artículo 9  Libertad de pensamiento, de 
conciencia y de religión 

Convenio sobre Derechos Humanos y 
Biomedicina del Consejo de Europa de 1997.
Entra en vigor en España el 1 de enero de 
2000 (Convenio de Oviedo) 

Reconoce los derechos de los pacientes 
(información, consentimiento informado 
e intimidad de la información relativa a la 
salud de las personas). Por 1ª vez, a nivel 
internacional, se establece la posibilidad de 
otorgar voluntades anticipadas 

Recomendación del Consejo de Europa (25 
de junio de 1999).

Relativa a la protección de los derechos del 
hombre y de la dignidad de los enfermos 
terminales y los moribundos, con cuidados 
paliativos integrales 

Recomendación (2003) 24 del Comité de 
Ministros de los Estados miembros sobre 
organización de cuidados paliativos.

Insta a los Estados miembros a adoptar 
políticas, legislaciones y otras medidas 
necesarias para el desarrollo de un marco 
político nacional coherente e integral para 
los cuidados paliativos 

Declaración universal sobre bioética y 
derechos humanos (Conferencia General 
de la UNESCO, 2005) 

Referente para la elaboración de políticas, 
normativas y cualquier otra acción en el 
campo de la bioética 
Información- formación- educación en 
principios bioéticos y derechos humanos, 
en las decisiones al final de la vida.

Carta de los derechos fundamentales de la 
Unión Europea (2010).

“La dignidad humana es inviolable. Será 
respetada y protegida” …
“en el marco de la medicina y la biología se 
respetarán en particular el consentimiento 
libre e informado” 
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CÓDIGOS INTERNACIONALES DE INVESTIGACIÓN

Código de Nuremberg 1947.
Documento más importante en la ética y 
en la investigación clínica; en él se basan 
todos los códigos subsiguientes 

Declaración de Helsinki-Tokio 1964-1975.
Destinada principalmente a los médicos, 
invita a otros participantes en investiga-
ción humana a adoptar sus principios.

Propuesta de Normas Internacionales 
para la Investigación Biomédica en Sujetos 
Humanos. Consejo de Organizaciones 
Internacionales de Ciencias Médicas y 
Organización mundial de la Salud, 1982.
Última versión 2016. 

La primera edición de las pautas éticas 
para la investigación del CIOMS data de 
1982  Antes el CIOMS tenía unas pautas 
éticas para la investigación biomédica y 
otras para la investigación epidemiológica  
La última edición relacionada con la salud 
en la que participan seres humanos, en el 
caso de un ensayo clínico…

Fuente: Ad hoc

Tabla 3. Normativa nacional (8)

Constitución española de 1978.

Art. 15.  “Todos tienen derecho a la vida y a la 
integridad física y moral, sin que, en ningún caso, 
puedan ser sometidos a tortura ni a penas o tratos 
inhumanos o degradantes”.

Ley 30/1979, de 27 de octubre, 
de extracción y trasplante de 
órganos.

Art 5. “La extracción de órganos u otras piezas 
anatómicas de fallecidos “podrá realizarse previa 
comprobación de la muerte y exige que el certifica-
do de defunción sea firmado por tres facultativos 
de determinadas especialidades cuando dicha 
comprobación de la muerte se base en la existencia 
de datos de irreversibilidad de las lesiones cerebra-
les y, por tanto, incompatibles con la vida” 

Ley 14/1986, de 25 de abril, 
general de sanidad.

Art 10 reconoce: “Al respeto a su personalidad, 
dignidad humana e intimidad...” “A la información 
sobre los servicios sanitarios a que puede acceder 
…” A la confidencialidad de toda la información 
relacionada con su proceso y con su estancia……” 
“A ser advertido de si los procedimientos de 
pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le 
apliquen pueden ser utilizados en función de un 
proyecto docente o de investigación…
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Ley orgánica 10/1995, de 23 de 
noviembre, del código penal.

Art  143  Penas de prisión a la inducción y coopera-
ción al suicidio y al que cause o coopere activamen-
te con actos directos a la muerte de otro…

Real decreto 2070/1999 de 30 de 
diciembre  y la práctica médica 
generalmente aceptada 

Regula las actividades de obtención y utilización 
clínica de órganos humanos y la coordinación 
territorial en materia de donación y trasplante de 
órganos y tejidos. Actualiza la normativa anterior y 
el artículo 10 2 (anexo 1) contempla los requisitos 
y protocolos para realizar la comprobación previa y 
certificación de la muerte…

La Ley 41/2002 de 14 de noviem-
bre, de Autonomía del Paciente 
e información y documentación 
clínica (LAP).

Autonomía en sanidad, el consentimiento informa-
do, las decisiones por sustitución, y la posibilidad 
de otorgar voluntades anticipadas que establece el 
Convenio de Oviedo 

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de 
cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud.

Art  12 y 13 establecen que la atención primaria y la 
atención sanitaria especializada comprenderán la 
atención paliativa a enfermos terminales  

Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, de ordenación de las 
profesiones sanitarias, exige a los 
profesionales 

Art 4  Cumplimiento riguroso de las obligaciones 
deontológicas, determinadas por las propias 
profesiones conforme a la legislación vigente 
Art 5  Respetar la personalidad, dignidad e intimi-
dad de las personas a su cuidado y deben respetar 
la participación de los mismos en las tomas de 
decisiones que les afecten 
Art 9  La atención sanitaria integral supone la 
cooperación multidisciplinaria, la integración de 
los procesos y la continuidad asistencial, y evita el 
fraccionamiento…
Art 12  Establece la formación continuada de los 
profesionales sanitarios, como un derecho y un 
deber 

Ley 7/2006, de 31 de mayo
Atribuye a los consejos de colegios profesionales la 
elaboración de un código deontológico y de buenas 
prácticas para el buen ejercicio de la Profesión 

Real decreto 1030/2006, de 15 de 
septiembre.

Establece la cartera de servicios comunes del 
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento 
para su actualización y en su anexo III la cartera 
de servicios comunes de atención especializada, 
contemplando la atención paliativa a enfermos 
terminales 
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Real decreto 124/2007, de 2 de 
febrero.

Regula el Registro nacional de instrucciones 
previas 

Orden SCO/2823/2007, de 14 de 
septiembre.

Regula el Registro nacional de instrucciones 
previas y el correspondiente fichero automatizado 
de datos de carácter personal 

Ley 14/2007, de 3 de julio, de 
investigación biomédica.

Establece la libre autonomía de la persona como 
fundamento del que se derivan los derechos 
específicos a otorgar el consentimiento y a obtener 
la información previa para cualquier investigación 
biomédica que implique intervenciones sobre 
seres humanos.

Ley Orgánica 2/2010, de 3 de 
marzo en relación con la objeción 
de conciencia y el aborto 

Los profesionales sanitarios directamente impli-
cados en la interrupción voluntaria del embarazo 
tendrán el derecho de ejercer la objeción de 
conciencia sin que el acceso y la calidad asistencial 
de la prestación puedan resultar menoscabadas   
por el ejercicio de la objeción de conciencia 

121/000132, de 17 de junio de 
2011 Proyecto de Ley reguladora 
de los derechos de la persona ante 
el proceso final de la vida. 

Título I
Artículo 4. Derecho a la protección de la dignidad 
de las personas en el proceso final de la vida.
Artículo 5. Derecho a la información asistencial.
Artículo 6. Derecho a la toma de decisiones.

Real Decreto 1723/2012, de 28 de 
diciembre

Se establecen los principios éticos básicos 
que regulan la obtención y utilización clínica de 
órganos 
Se regulan las actividades de obtención, utilización 
clínica y coordinación territorial de los órganos 
humanos destinados al trasplante y se establecen 
requisitos de calidad y seguridad 

Ley Orgánica 3/2021, de 24 
de marzo, de regulación de la 
eutanasia

Capítulo II. Derecho de las personas a solicitar la 
prestación de ayuda para morir y requisitos para su 
ejercicio 
Capítulo III. Procedimiento para la realización de la 
prestación de ayuda para morir 
Capítulo IV  Garantía en el acceso a la prestación de 
ayuda para morir 

Fuente: Ad hoc
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Tabla 4. Legislación autonómica en el proceso del final de la vida, 
en las que también se legisla el llamado testamento vital o últimas 

voluntades (14)

Andalucía
Ley 2/2010 de derechos y garantías de la persona en el proceso 
de muerte 

Navarra
Ley Foral 8/2011 de derechos y garantías de la persona en el pro-
ceso de la muerte 

Aragón
Ley 10/2011 de derechos y garantías de la dignidad de la persona 
en el proceso de morir y de la muerte 

Canarias
Ley 1/2015 de derecho y garantías de la dignidad de la persona 
ante el proceso final de su vida.

Baleares
Ley 4/2015 de derechos y garantías de las personas en el proceso 
de morir 

Galicia
Ley 5/2015 de derechos y garantías de las personas enfermas 
terminales 

Murcia
Ley 3/2009, de 11 de mayo, de los derechos y deberes de los 
usuarios del sistema sanitario de la Región de Murcia 

País Vasco
Ley 11/2016 de garantía de los derechos y de la dignidad de las 
personas en el proceso final de su vida.

Madrid
Ley 4/2017 de derechos y garantías de la dignidad de la persona 
en el proceso de morir y de la muerte 

Asturias
Ley 5/2018 sobre Derechos y Garantías de la dignidad de las per-
sonas en el proceso del final de la vida.

C  Valenciana
Ley 16/2018, de 28 de junio de derechos y garantías de la dignidad 
de la persona en el proceso de atención al final de la vida.

Fuente: Ad hoc

809



Capítulo XIV: Miscelánea

TEMA 53  
CUIDADOS ENFERMEROS DURANTE EL TRASLADO 
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE CRÍTICO

María Candelaria Nagele Hernández, María del Pilar Martín Hernández, 

María José Hernández Marrero, Miriam Lecuona García, Nancy Díaz 

Hernández, Ricardo José Pinto Plasencia  Enfermeros/as de la Unidad 

de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista del Complejo Hospitalario 

Universitario de Canarias, Tenerife.

Descripción

El traslado de un paciente crítico requiere de unas medidas tanto asisten-

ciales como de seguridad apropiadas a sus necesidades, manteniendo todas 

las precauciones oportunas  Desde la visión sanitaria, el transporte tiene un 

sentido mucho más amplio que un simple traslado, pues abarca desde que 

se detecta la obligación del mismo, hasta la aceptación en el centro receptor 

pasando por su valoración, su decisión, el periodo de estabilización y el trans-

porte propiamente dicho (1) 

Objetivos

 � Identificar las características del transporte intrahospitalario.

 �Determinar los cuidados de enfermería en el transporte  

 �Conocer el equipamiento material y humano que se requiere ante un 

traslado  

 �Describir los factores de riesgo y las complicaciones más frecuentes en un 

traslado para poder prevenirlas 
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Desarrollo

Se distinguen distintos tipos de traslados: extrahospitalario, interhospitala-

rio e intrahospitalario. El transporte intrahospitalario de un paciente crítico 

se realiza entre las diversas unidades de hospitalización del propio centro (1): 

 �Desde la unidad de cuidados intensivos (UCI) a una unidad para procedi-

mientos diagnósticos o terapéuticos (quirófano, radiodiagnóstico, etc ) 

 �Desde urgencias o desde una planta de hospitalización a la UCI.

 �Desde la UCI a una planta de hospitalización.

El traslado de un paciente crítico debe realizarse evaluando los riesgos y 

beneficios asociados, ya que el riesgo de mortalidad y morbilidad se incre-

menta durante el mismo (1) 

Asimismo, antes de iniciar cualquier traslado, se tendrá en cuenta un 

modo de transporte y un equipamiento apto, un sistema de comunicación 

eficaz, trabajo en equipo y un personal competente y formado en el trans-

porte intrahospitalario. Estas condiciones son las que favorecen la asistencia, 

facilitan la estabilidad del paciente y garantizan un traslado confortable (1) 

Materiales

Con el objetivo común de simular las condiciones en las que se encuentra el 

paciente crítico dentro de una UCI, el conjunto de materiales deberá reunir 

las características y suplir las necesidades del paciente durante el tiempo que 

dure el traslado intrahospitalario (2)  El personal deberá conocer el funciona-

miento adecuado de cada uno de los dispositivos para evitar así la aparición 

de eventos adversos causados por error en la gestión y preparación del ma-

terial de traslado (3) 

A continuación, se propone, en términos generales, una lista de material 

que puede usarse para el traslado de un paciente crítico (4-6):
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 �Monitor de traslado  Dispositivo portátil y ligero, con autonomía mínima para 

dos horas y con posibilidad de recargar su batería al permanecer conectado a la 

corriente. Se debe obtener monitorización de electrocardiograma, frecuencia 

cardíaca, saturación de oxígeno y presión arterial no invasiva, con la posibilidad 

de conectar canal de presión invasiva  Se deberá tratar de colocar siempre a la 

vista de, al menos, uno de los miembros del equipo de transporte 

 �Monitor desfibrilador. Se podrá utilizar en caso de que el paciente presen-

te riesgo de realizar arritmias desfibrilables. 

En el caso de que el desfibrilador permitiera una monitorización adecuada 

de las constantes vitales, puede sustituir al monitor  

 �Botella o bala de oxígeno  Transportarla siempre que el paciente precise 

suministro de oxigenoterapia  Comprobar que se encuentre bien cargada 

y en buen estado de funcionamiento 

 �Respirador de transporte  Consta del dispositivo, el conjunto de tubula-

duras y la conexión al oxígeno  Se colocará en un lugar visible y seguro de 

tal manera que se eviten desconexiones, acodamientos de la tubuladura y 

cambios en los parámetros del mismo  

 �Bombas y sistemas de infusión continua de fármacos  Permiten la ad-

ministración de fármacos durante el traslado. Serán de pequeño tamaño 

y será preferible situarlas de manera conjunta y bien sujetas en los por-

ta-sueros  Evitar, en la medida de lo posible, que estos sistemas queden 

sobre la cama del paciente, aumentando el riesgo de desconexiones o 

cambios en la dosificación. 

 �Balón resucitador manual  Se debe transportar siempre en cualquier 

traslado de un paciente crítico  Está formado por la alargadera de conexión 

a la botella de oxígeno, el reservorio, el balón y la válvula de PEEP (positive 

end-expiratory pressure). Se añadirá una mascarilla si el paciente se encon-

trara en ventilación espontánea 
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 �Maletín de traslado  Es recomendable que cada UCI disponga de uno 

o varios maletines de traslado, en los que se encontrará todo el material 

necesario para resolver las distintas complicaciones que puedan surgir 

(intubación precoz, extubación, canalización de accesos venosos, parada 

cardiorrespiratoria, etc ):

 �Cánulas de Guedel de distintos tamaños.

 �Tubos orotraqueales (TOT) de distintos tamaños.

 � Fiador de TOT 

 � Sistemas de fijación del TOT.

 � Laringoscopio con pilas y bombilla funcionante 

 � Palas de laringoscopio de distintos tamaños.

 � Pilas y bombillas de repuesto 

 � Fonendoscopio 

 �Catéteres venosos periféricos de distintos calibres 

 �Tapones antirreflujo y llaves de tres pasos para accesos venosos.

 � Sistemas y alargaderas de sueroterapia 

 �Gasas estériles 

 �Guantes estériles y no estériles 

 �Apósitos 

 �Agujas y jeringas de diferentes tamaños.

 �Compresores 
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 �Conjunto de sueroterapia de uso habitual en situaciones críticas (bi-

carbonato, coloides, cristaloides, glucosa, etc ) 

 �Medicación para el traslado: en función de los protocolos de cada 

unidad (catecolaminas, sedantes, relajantes, analgésicos, antídotos, 

antieméticos, etc )

 � Equipo de transporte  Se trata de un parámetro que estará condicio-

nado por los propios protocolos que cada UCI tenga, la situación clínica 

del paciente y la disponibilidad de los trabajadores dentro de la unidad  

Teniendo en cuenta estos aspectos, es recomendable que el equipo esté 

formado, como mínimo, por el médico responsable del paciente, la enfer-

mera que esté a cargo del paciente en ese momento y un personal auxiliar 

o celador  

 �Camilla o cama de transporte  Dependiendo de la estabilidad del pacien-

te, el traslado se podrá realizar en la propia cama o en camilla de transporte. 

En ambos casos, se intentará que porte, como mínimo, un porta-sueros 

con sistemas y bombas de infusión  

Logística del traslado intrahospitalario

Las etapas del traslado intrahospitalario se pueden dividir en tres (2,7,8):

 � Fase de preparación: desde el momento que se decide trasladar al pa-

ciente, hasta la salida de la unidad de origen. En esta fase, lo primero que 

se debe valorar es el estado del paciente teniendo en cuenta el riesgo/

beneficio de dicho traslado. En esta etapa lo que se intenta conseguir es 

garantizar los cuidados y minimizar los riesgos.

 � Fase de transporte: recorrido desde la unidad de origen hasta la unidad re-

ceptora del paciente  En esta fase se deben mantener los mismos cuidados 

y condiciones de seguridad que tenía el paciente durante la estancia en la 

unidad de críticos 

814



Capítulo XIV: Miscelánea

 � Fase de regreso y estabilización tras el transporte: trayecto desde la 

unidad receptora hasta la unidad de origen y estabilización del paciente. En 

esta fase, al llegar a la unidad de críticos, se restablecerán las medidas que 

tenía el paciente previo al traslado y los equipos que no se incluyeron en el 

traslado 

Cuidados enfermeros 

Cuidados enfermeros en cada etapa del traslado (2,7,8)

Fase de preparación 

 � Verificar la identidad del paciente. Si se encuentra consciente se le 

informará del procedimiento. Confirmar, en caso de ser un traslado 

para la realización de una prueba, si el consentimiento informado ha 

sido firmado. Llevar, junto con el paciente, su historia clínica y pruebas 

complementarias 

 �Hacer una valoración sobre el personal que debe participar en el traslado, 

dependiendo del riesgo que pueda existir en el mismo 

 � Registrar las constantes vitales previas al traslado 

 �Aspirar las secreciones en los pacientes intubados, para evitar el acúmulo 

de estas durante el transporte 

 � Revisar las fijaciones de vías, drenajes, tubo endotraqueal, etc. para evitar 

incidentes 

 � Retirar la medicación e infusiones prescindibles  También se retirarán los 

sistemas de presión que no sean de utilidad en el traslado, por ejemplo, el 

sistema de medida de la presión venosa central (PVC)  

 � Si el paciente estuviera con nutrición parenteral se pausaría dejando, en su 

lugar, sueroterapia según pauta médica  Es importante mantener la cone-

xión de la nutrición parenteral lo más aséptica posible  
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 � En el caso de pacientes con nutrición enteral, dejar la sonda nasogástrica 

drenando a una bolsa colectora  

 � Revisar el volumen restante de drogas vasoactivas en aquellos pacientes 

dependientes, cambiando la perfusión o llevando repuesto de la misma, si 

fuera necesario 

 �Comprobar el estado del material del traslado: nivel de baterías, bala de 

oxígeno, nivel de llenado de drenajes, bolsa de orina, etc 

 � Revisar el maletín de transporte antes de iniciar el mismo 

 �Confirmar el funcionamiento del monitor, fijar los límites de alarmas y, si 

el paciente tuviera monitorización invasiva de la presión arterial, calibrar el 

transductor de presión 

 � Se llevará siempre un balón de resucitación con mascarilla  

 �Comprobar el funcionamiento del respirador portátil y desfibrilador si 

fuera necesario 

 � Proteger al paciente de posibles cambios de temperatura al salir de la uni-

dad, proporcionándole una sábana o manta 

 �Antes de iniciar el traslado, confirmar, con el servicio receptor, su disponi-

bilidad para recibir al paciente y así poder evitar esperas innecesarias 

 � Se aconseja rellenar un Check-list para evitar posibles olvidos e incidencias 

Fase de transporte

 �Vigilar y registrar las constantes vitales y la medicación administrada en el 

traslado 

 � Supervisar el paso por las zonas de riesgo como puertas, ascensores, etc. 

para evitar las desconexiones accidentales 
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 �Tranquilizar al paciente durante el trayecto y a la llegada al servicio al que 

es transportado 

 �Al llegar a la unidad de destino se conectará el respirador portátil o el dis-

positivo de aporte de oxígeno (mascarilla, gafas nasales, etc ) a una toma 

de pared para evitar el agotamiento de la bala  

 �Conectar también, si es posible, todos los dispositivos a una toma de co-

rriente para evitar el consumo de la batería interna 

 � Revisar las vías, drenajes, así como la colocación del tubo endotraqueal 

para que no haya riesgo de desconexión.

Fase de regreso y estabilización tras el transporte

 �Monitorizar al paciente, tomar las constantes vitales y conectar al respira-

dor con los parámetros pautados 

 � Revisar la posición del tubo endotraqueal, vías, sondas, drenajes, etc 

 � Reinstaurar las perfusiones de las que se prescindió para el traslado  

 � Reiniciar la nutrición parenteral o enteral 

 �Conectar los sistemas de presiones que se le retiraron para el traslado 

(como la PVC) 

 � Registrar la hora de salida, de entrada y las incidencias que hubiese durante 

el transporte 

Cuidados enfermeros en el traslado de pacientes con dispositivos 

especiales

El paciente en estado crítico en el traslado intrahospitalario porta frecuente-

mente dispositivos especiales cuyo fin es la estabilización y mejora hemodi-

námica del paciente  
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A continuación, se enumeran los dispositivos más frecuentes y los cuida-

dos a tener en cuenta con cada uno de ellos  

 �Dispositivos implantables de estimulación cardiaca (marcapasos defini-

tivos, desfibriladores automáticos implantables o resincronizadores) (7) 

La ejecución de pruebas como la resonancia magnética requieren confirmar 

la compatibilidad del dispositivo  Estos llevarán las siglas MRI (magnetic re-

sonance imaging) para evitar interferencias electromagnéticas y, aun siendo 

compatibles, se deberá valorar de forma exhaustiva el requerimiento de la 

prueba (9)  

En las intervenciones quirúrgicas es donde se producen, con más frecuencia, 

interferencias electromagnéticas que pueden afectar al marcapasos y re-

quieren evaluación, valoración de un imán o ajustes del aparato por parte del 

equipo de seguimiento del dispositivo. De este modo, se evitará la inhibición 

inapropiada del mismo durante el uso del electrocauterio monopolar en el 

caso de marcapasos definitivos y las posibles descargas inapropiadas de los 

desfibriladores (9) 

 �Marcapasos externo transvenoso

Se revisarán los parámetros antes, durante y tras el traslado y se notificará 

al servicio receptor. Además, se colocará en una zona estable donde pueda 

ser visible durante el trayecto y se evite el desplazamiento o desconexión 

del cable. A su vez, se comprobará que el aparato disponga de batería antes 

de ejecutar el traslado (7) 

 �Centro de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO)

Si durante el traslado hubiera que movilizar al paciente, la movilización se 

ha de hacer en bloque, con giro preferentemente sobre el lado canulado. 

Requiere la intervención de dos miembros del personal de Enfermería y la 

vigilancia estrecha de las cánulas durante el giro (7,10) 
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 �Dispositivos de asistencia ventricular: Balón de contrapulsación in-

traaórtico (BIAC) e Impella®

Se vigilará, en ambos, la inmovilización y el estado del miembro abordado. 

Un enfermero se encargará exclusivamente del traslado de la consola que 

dispondrá de batería para autonomía (7,11)  

 � Sistema RenalGuard®  

Se hará vigilancia estrecha de la tasa de orina que ha de ser mayor o igual a 

300 ml para efectuar el procedimiento, se prestará atención a las alarmas, 

a posibles pinzamientos o desconexiones del sistema y se transportarán 

dos bolsas de suero fisiológico 0,9% de 1000 cc para posibles cambios 

mientras el paciente está fuera de la unidad (11) 

Complicaciones en el traslado

La evidencia científica hace patente una serie de problemas potenciales 

en este tipo de pacientes durante el traslado, muchas veces evitables, que 

pueden alterar el estado hemodinámico del mismo, comprometiendo grave-

mente su estado de salud (12,13) 

Habitualmente llevan implícito un coste asistencial y económico, afectando 

a la confianza en el sistema sanitario. Por ello, es tan importante la planificación 

del traslado, pudiendo minimizar así la aparición de eventos adversos (12-15) 

El hecho de movilizar a un paciente crítico genera cambios de posición, 

ruido, reducción de vigilancia, variaciones térmicas, etc  que pueden derivar 

en las complicaciones que se enumeran a continuación (12-15):
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 �Complicaciones de tipo organizativo: 

A  RELACIONADAS CON EL PACIENTE

 �Desadaptación a la ventilación mecánica 

 �Aumento de secreciones 

 �Caída accidental 

 �Vómito y aspiración 

 �Dolor 

 �Miedo 

 �Ansiedad 

 � Pérdida de vías venosas o arteriales, catéteres, drenajes, etc 

 �Desconexión de ventilación mecánica, electrodos, drenajes, sondas, 

catéteres, etc 

 � Interrupción en la infusión de fármacos 

B  RELACIONADAS CON EL PERSONAL

 � Falta de coordinación y comunicación interprofesional y con los servi-

cios receptores 

 �Carencias en cuanto a las características propias del personal que debe 

acompañar al paciente (profesionales formados y cualificados, con un 

buen conocimiento del medio y del material empleado) 

 � Equipo humano insuficiente.

 � Falta de material en el maletín de transporte y/o medicación urgente 

(revisarlo siempre antes de iniciar el traslado) 
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 � Error de identificación del paciente.

C  PROPIAS DEL APARATAJE

 � Fallo de equipos 

 � Fallo de baterías 

 � Botellas de oxígeno vacías 

D  OTRAS

 � Esperas innecesarias: por duración de la prueba a realizar, en el servicio 

receptor, por el ascensor (debería bloquearse para realizar el traslado).

 �Duración excesiva del mismo 

 � Falta de un Check-List consensuado 

 �Complicaciones de tipo clínico:

A  RESPIRATORIAS

 �Asincronía paciente-respirador 

 �Hipoxemia 

 � Broncoespasmo 

 � Edema agudo de pulmón 

 �Cambios en la frecuencia respiratoria 

 �Cambios en el equilibrio ácido-base 

B  NEUROLÓGICAS 

 �Aumento de la presión intracraneal 
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 �Disminución del nivel de sedación 

 �Agitación o disminución del nivel de consciencia 

C  HIPOTERMIA

D  CARDIOLÓGICAS 

 �Arritmias 

 � Fluctuaciones de la tensión arterial 

 � Parada cardíaca 

 �Muerte 

 Aspectos a remarcar 

Trasladar un paciente crítico cardiológico, constituye una actividad rea-

lizada por las enfermeras prácticamente a diario (pruebas diagnósticas, 

terapéuticas, traslados internos, etc )  Se trata de una actividad que llevará 

implícito, siempre, un riesgo determinado (8) 

Las enfermeras jugarán un papel primordial  Tendrán capacidad de decisión 

junto con el resto de los profesionales, acerca del inicio o no de un traslado, 

según el riesgo que éste presente y el estado del paciente (6) 

Liderazgo, comunicación y trabajo en equipo, son los tres pilares que las 

enfermeras deben adquirir, siendo imprescindibles para realizar un buen 

traslado intrahospitalario (6) 

Existen diferentes herramientas diseñadas para realizar un correcto 

traslado, quedando demostrada la importancia de elaborar un protocolo 

consensuado que facilite, mediante el uso de Check-list, la organización y 

la buena ejecución del mismo (3-5)  (Modelo de Check-list ad hoc en anexo I) 
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TEMA 54  
EL DELIRIO EN EL PACIENTE CRÍTICO

Sonia Roca Canzobre  Enfermera en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiacos. Hospital Universitario de A Coruña. 

Descripción

El delirio o síndrome confusional agudo ha sido reconocido como un serio 

y habitual problema en las unidades de hospitalización, especialmente en 

las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), llegándose a denominar por ello 

“síndrome de UCI” debido a la alta incidencia del trastorno en estas unidades 

y al dificultoso diagnóstico en pacientes críticos, ya que la comunicación en 

enfermos intubados o sedados es en ocasiones imposible (1,2) 

Se trata de un síndrome de etiología compleja y multifactorial, que cul-

mina en un patrón de signos y síntomas referentes al nivel de conciencia y 

deterioro de funciones cognitivas (3)  

Objetivos

 �Conocer qué se entiende por delirio, su relevancia en las UCI en general y 

en las UCI Cardiacas en particular, dada su elevada incidencia y su dificultad 

para diagnosticarlo  

 � Entender las diferentes presentaciones de este trastorno, conocer las 

causas que lo producen, las escalas existentes de valoración que orien-

tarán a su diagnóstico y comprender en qué radica su prevención, abor-

daje y tratamiento, incidiendo en el papel de la enfermería en todos estos 

aspectos  
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Desarrollo

Se define la conciencia (sic)* como la capacidad del individuo de tener cono-

cimiento de sí mismo y del entorno que le rodea, componiéndose a su vez del 

contenido de la consciencia (cognición, percepción, capacidades afectivas…) 

y del nivel de consciencia (vigilia, alerta o reactividad) (1) 

El delirio se define como un grave trastorno neuropsiquiátrico, de carác-

ter agudo, origen orgánico y con fluctuaciones a lo largo del día, caracterizado 

por una alteración del nivel de consciencia y de la atención, por un trastorno 

del conocimiento o de la percepción y por la existencia de un pensamiento 

desorganizado (4) 

Asimismo, se puede clasificar en tres grupos (5):

 �Hiperactivo: se caracteriza por agitación y tendencia a la agresividad.

 �Hipoactivo: aparece indiferencia afectiva, apatía y letargia, siendo este 

grupo más prevalente ya que se da en enfermos intubados y/o por el uso y 

abuso de psicofármacos 

 �Mixto: con coexistencia de los dos anteriores  Esta forma suele producirse 

cuando la retirada de la sedación tiene lugar de forma lenta o si por algún 

motivo queda sedación residual 

 *En la referencia citada, se utiliza el término “conciencia” como sinónimo de 

“consciencia”, siendo más adecuado en lo que a este texto se refiere el segundo 

término.

Causas

El delirio es un síndrome de etiología multifactorial y patogenia no bien cono-

cida. La acetilcolina y la dopamina son sustratos neurofisiológicos y bioquí-

micos del delirio, por lo que los fármacos anticolinérgicos, dopaminérgicos, 

la noradrenalina o el glutamato pueden ser desencadenantes del mismo (5) 
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En la mayoría de los casos el delirio se produce a consecuencia de la inte-

racción de tres elementos (5-7): 

 �Vulnerabilidad previa o factores predisponentes: demencia, hiperten-

sión, alcoholismo, gravedad de la enfermedad, pluripatología, edad y coma. 

 � Factores ambientales: ingreso hospitalario, inmovilidad prolongada, téc-

nicas invasivas, sujeciones mecánicas, déficit de sueño, administración o 

abstinencia de sustancias, dependencia de ventilación mecánica, restric-

ción de visitas, etc  Cabe mencionar que el ambiente de las UCI en general, 

y en particular el de las UCI de cirugía cardiovascular, debido a los equipos 

característicos que frecuentemente rodean al postoperado cardiaco (ca-

téteres, drenajes, sondas, dispositivos de soporte circulatorio, etc ), es un 

factor generador de grandes tensiones para el paciente (7) 

 �Alteraciones fisiológicas causadas por enfermedades agudas: infec-

ciones, fiebre, hipoxemia, anemia, dolor, alteraciones hidroelectrolíticas, 

administración de benzodiacepinas y opiáceos, cirugía, iatrogenia.

Diagnóstico

El diagnóstico del delirio en pacientes críticos es muy dificultoso, siendo este 

entorpecido por factores como la gravedad del paciente, la sedoanalgesia o 

el estar intubado. De ahí que exista gran variabilidad en los resultados de pre-

valencia de los estudios realizados en unidades de críticos, oscilando entre el 

15% y el 80% (1,6) 

La Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y de Unidades 

Coronarias (SEMICYUC) recomienda en sus guías de práctica clínica la 

monitorización sistemática del delirio en todos los pacientes ingresados 

en la UCI mediante herramientas como el CAM-ICU (Confusion Assessment 

Method, de Ely) o el IC-DSC (The Intensive Care Delirium Screening Checklist, 

de Bergeron) (8)  (Tablas 1 y 2) 
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Tabla 1. Escala de valoración del delirio CAM-ICU

CAM (Confusion Assessment Method)

1. Comienzo agudo y curso fluctuante
¿Ha observado un cambio agudo en el estado mental del paciente? SÍ/NO (si es 
NO, no seguir el test)

2  Alteración de la atención
El paciente, ¿se distrae con facilidad y/o tiene dificultad para seguir una conversa-
ción? SÍ/NO (si es NO, no seguir el test)

3  Pensamiento desorganizado
¿El paciente manifiesta ideas o conversaciones incoherentes o confunde a las 
personas que le rodean? SÍ/NO 

4  Alteración del nivel de consciencia
¿Está alterado el nivel de consciencia del paciente? (Nivel de consciencia: vigilan-
te, letárgico, estuporoso)  SÍ/NO 

Para el diagnóstico del delirio son necesarios los dos primeros criterios y por lo menos 
uno de los dos últimos

Fuente: Ad hoc

Tabla 2. Escala de valoración del delirio IC-DSC

IC-DSC (The Intensive Care Delirium Screening Checklist)

1  Alteración del nivel de conciencia
A. No hay respuesta. (No se puntúa)
B. Respuesta ante repetidos e intensos estímulos (voz alta y dolor). (No se 
puntúa)
C  Responde a estimulación moderada o ligera  Somnolencia o necesidad de 
estimulación de ligera a moderada para obtener una respuesta, implica un nivel 
de conciencia alterado  (1 punto)
D. Estado normal de alerta. Vigilia o sueño pero que puede ser despertado fácil-
mente  (0 puntos)
E  Respuesta exagerada a una estimulación normal  El estado de alerta excesivo 
es entendido como un nivel de conciencia anormal  (1 punto)

Si no hay respuesta (A) o se necesita un fuerte estímulo para obtenerla (B) indica que 
existe una alteración severa del nivel de conciencia y esto excluye la valoración. En 
este caso, existiría una situación de coma o estupor, no se asignaría puntuación y por 
lo tanto no se realizaría el resto de la evaluación durante este periodo.
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2  Incapacidad para mantener la atención
Dificultad para seguir una conversación o instrucciones, se distrae fácilmente con 
estímulos externos, dificultad para mantener la concentración.

3  Desorientación
Cualquier error en cuanto a tiempo, espacio o persona 

4  Alucinación, delirio, psicosis
La manifestación clínica inequívoca de alucinación o de un comportamiento aso-
ciado a una alucinación o delirio; claro deterioro de interpretación de la realidad 

5  Agitación o retardo psicomotor
Hiperactividad que requiere el uso de sedación o de medidas de contención para 
evitar el daño potencial a él mismo o a otros. Hipoactividad o enlentecimiento 
clínicamente notable 

6  Estado de ánimo o discurso inapropiado
Discurso inapropiado, desorganizado o incoherente; inapropiada expresión de 
emociones en relación con ciertos eventos o situaciones 

7  Alteración del patrón vigilia/sueño
Dormir menos de 4 horas o despertarse frecuentemente durante la noche o   dor-
mir la mayor parte del día 

8  Fluctuación en los síntomas
Variación en la manifestación de cualquiera de los ítems o síntomas en 24h.  

A los pacientes se les asignan valores en los ítems de 1 (manifestación clara del mismo) 
o 0 (no hay manifestación del ítem o no se puede valorar); la puntuación total va de 0 
puntos a 8 puntos como máximo. Se considera el delirio positivo con una puntuación 
total de 4 o más puntos.

Fuente: Ad hoc

Existen otros métodos diagnósticos de valoración del delirio, como la apli-

cación de los criterios del DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders), poco práctico en unidades de críticos, ya que requiere la entrevista 

del psiquiatra con el paciente y en ocasiones con familiares y cuidadores; por 

otro lado, su realización puede requerir unos treinta minutos (1,2,6)  

Otra escala, esta de fácil y rápida aplicación, es la NU-DESC (Nursing 

Delirium Screening Scale)  Consta de cinco ítems (desorientación, compor-

tamiento y comunicación inadecuados, alucinaciones y retardo psicomo-

tor) cuya valoración llevaría pocos minutos, pero no evalúa de forma precisa 
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el componente cognitivo ni se han encontrado estudios de validación en 

español (9) 

Quizás la más recomendable sea la IC-DSC, ya que se trata de una escala 

validada y específica, de fácil aplicación por el personal médico y de enferme-

ría, y que requiere muy poco tiempo en su aplicación (4) 

Además, se ha de realizar una aproximación diagnóstica previa a la 

aplicación de escalas para detectar los posibles factores predisponentes y 

desencadenantes del cuadro, que incluya anamnesis, examen físico, pruebas 

complementarias (analítica, gasometría arterial, determinación en sangre y 

orina de fármacos y tóxicos) y, si está indicado, pruebas de imagen, punción 

lumbar o electroencefalograma. Asimismo, se ha de establecer un diagnós-

tico diferencial con la demencia, trastornos psiquiátricos, síndromes focales 

neurológicos y estatus epiléptico (1) 

Cabe mencionar que el abuso de alcohol se considera un factor de 

riesgo independiente para el desarrollo del delirio, especialmente en el 

postoperatorio, y que este hábito presenta una incidencia en torno al 

10%. Entre el 8 y el 31% de los pacientes hospitalizados con dependencia 

del alcohol desarrollarán síndrome de abstinencia. Por ello, es de suma 

importancia detectar precozmente este potencial factor desencadenante 

del delirio (10) 

Cuidados enfermeros

La prevención y el tratamiento del delirio pasan por abordar las causas preci-

pitantes y por realizar el soporte sintomático del cuadro confusional. Así, se 

han de tratar los factores etiológicos corrigiendo la hipoglucemia, la hipoxia, 

la anemia, la infección o el dolor. Por otro lado, se han de administrar fármacos 

para tratar el delirio únicamente si el paciente está agitado y es potencialmen-

te peligroso, utilizando preferentemente antipsicóticos (de elección, el halo-

peridol), neurolépticos como risperidona, olanzapina o quetiapina y sedoa-

nalgésicos como la dexmedetomidina, evitando el uso de benzodiacepinas y 
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opioides ya que pueden empeorar la confusión y la somnolencia  En pacientes 

críticos cardiológicos, vigilar el alargamiento del intervalo QT (frecuente con 

el uso de fármacos que actúan sobre el sistema nervioso, como el haloperidol 

o la quetiapina ya mencionados)  Si se requiere un cambio de tratamiento por 

este motivo puede recurrirse al aripiprazol (1,6,11) 

De especial importancia son las medidas no farmacológicas para preve-

nir y tratar el delirio, en las que el papel de la enfermería es crucial, siendo 

demostrada la utilidad de la inclusión de un plan de cuidados individual en 

el paciente con riesgo de presentar confusión aguda o cuando esta está ya 

presente (11,12)  

Por otro lado, la estructura física de las UCI y la rutina de trabajo de los 

profesionales contribuyen a un entorno que predispone al delirio, por lo que 

se ha de formar al personal sanitario en esta línea y desarrollar protocolos clí-

nicos para organizar las tareas de manera que interrumpan lo menos posible 

el descanso del paciente (11) 

El sueño en las unidades de críticos suele ser de baja calidad, siendo los 

principales factores perturbadores del mismo el malestar relacionado con los 

diferentes dispositivos, el dolor, la luz artificial continua y el ruido ambiental, 

tanto el generado por las alarmas de los monitores o equipos como el cau-

sado por las voces de los profesionales. La calidad del sueño, que conlleva la 

necesidad de reducir los estresores ambientales, debe ser una de las prio-

ridades del personal sanitario, ya que es una de las principales medidas no 

farmacológicas para la prevención del delirio (6,11,13,14)  

Aunque los boxes individuales y cerrados mejoran el nivel del ruido y 

favorecen la tranquilidad del paciente crítico, el aislamiento puede ser al 

mismo tiempo factor predisponente para el desarrollo del síndrome con-

fusional  La presencia de la familia puede ser útil para la prevención del 

mismo, debiendo ser ajustados los horarios de visita a las necesidades del 

paciente (6,11) 
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Debe evitarse también en la medida de lo posible la deprivación sensorial, 

facilitando el uso de gafas o audífonos si el paciente los necesita, así como 

favorecer la reorientación mediante calendarios, relojes, fotos u objetos per-

sonales, además de propiciar la movilización precoz (1,6,8) 

Aspectos a remarcar

Detectar y tratar con prontitud el delirio ha de ser una prioridad en las 

UCI, ya que se trata de un problema con una incidencia nada despreciable 

cuyas consecuencias podrían derivar en un agravamiento de la propia en-

fermedad, una mayor estancia hospitalaria, complicaciones colaterales e 

incremento de los costes  

El equipo de enfermería juega un papel decisivo en la detección y abordaje 

de este trastorno, por lo que debería protocolizarse el uso de escalas de 

valoración y diagnosis, así como optimizar la organización del trabajo de 

modo que perturbe lo menos posible el descanso del paciente y evitar la 

deprivación sensorial y el aislamiento 
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TEMA 55  
ATENCIÓN A LA FAMILIA DEL PACIENTE CRÍTICO

Isabel Rivas Rodríguez, Yolanda Aranda Delgado, Rocío Pérez Dormido, 

Rafael Avilés Sánchez, Paula Moreno Lisbona, Ángeles Gómez Nadales  

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Virgen de la 

Victoria, Málaga.

Descripción 

La hospitalización se considera, debido a la evidencia descrita en la literatura 

científica, un estresante de tipo físico, cultural, social y personal (1), tanto para 

el paciente que ingresa en el hospital como para las personas que le acompa-

ñan. El impacto de dicha hospitalización es aún mayor si el ingreso es en una 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (2) 

Según la Organización Mundial de la Salud, define la familia como “conjunto 

de personas que conviven bajo el mismo techo, organizadas en roles fijos (pa-

dre, madre, hermanos, etc.) con vínculos consanguíneos o no, con un modo de 

existencia económico y social comunes, con sentimientos afectivos que los 

unen y aglutinan”  La familia y el enfermo se necesitan mutuamente, es nece-

sario comprender que cuidar al familiar es parte fundamental de los cuidados  

En la actualidad, existe mayor conciencia de que atender a la familia mediante 

intervenciones y guías estructuradas, mejoran los resultados de los pacientes  

La familia es el apoyo primordial del paciente, que se encuentra fuera de su 

hábitat y es quien conoce realmente sus intereses personales, por ello, se evi-

dencia que la familia es un elemento clave en la humanización de los cuidados (3) 

Es necesario plantearse las necesidades de las familias para mejorar su 

bienestar, de esta forma su actitud ayudará en la recuperación del enfermo  
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El personal asistencial tiene que conocer dichas necesidades y suplir el déficit 

en la medida de lo posible (3) 

Tras el ingreso hospitalario, el paciente y la familia pasarán por un proceso 

de adaptación a esta nueva situación, dependiendo de factores como la edad, 

tipología de la enfermedad, sexo, antecedentes familiares (elementos no 

modificables) y factores como la participación familiar o acondicionamiento 

del entorno (elementos modificables). Los familiares de pacientes críticos 

sufren con frecuencia ansiedad, depresión y estrés postraumático que puede 

perdurar años, un motivo más para que atender a la familia forme parte de los 

cuidados de enfermería (4) 

Objetivos

 � Proporcionar conocimientos y herramientas para mejorar la atención inte-

gral al paciente y su familia individualizando sus cuidados.

 �Ayudar a detectar las necesidades de la familia e incorporar su participa-

ción al plan de cuidados del paciente 

 �Describir herramientas para la adquisición de habilidades de comunica-

ción, no sólo con la familia, sino con los pacientes y los profesionales 

 �Ayudar a reconocer e identificar las necesidades familiares ante la falta de 

información 

Desarrollo

El avance tecnológico en la UCI de los últimos años ha mejorado la supervi-

vencia, bajando hasta en un 10% la mortalidad (5), pero esta tecnificación ha 

dejado un poco de lado la parte más humana de la profesión, afectando no 

sólo a los pacientes y a la familia, sino también a los propios profesionales  

El cuidado del paciente crítico es incompleto si no aborda los problemas o 

necesidades de sus familiares (6) 
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Históricamente en países como España, las visitas en las UCI se limitaban 

a cortos períodos de tiempo, se creía erróneamente que aumentaba el riesgo 

de infección y el estrés para el paciente y la familia, que vulneraba la privacidad 

y se interrumpían los procedimientos y cuidados del paciente (7) 

El ingreso de un paciente en la UCI provoca una situación que genera una 

alteración sustancial de sus dinámicas habituales y las del resto de la familia.

Dicho ingreso somete a los familiares a una situación difícil, frecuente-

mente inesperada, que provoca un cambio y requiere una adaptación; es 

esta desadaptación la que conlleva la aparición de altos niveles de ansiedad y 

nuevas necesidades (7) 

La desorientación que sufre la familia no sólo es psicológica sino física (7)  

Se exponen a un lugar desconocido, donde prima la incertidumbre, en el que 

no saben qué hacer, a quién preguntar, cuándo verán a su familiar, incluso en 

qué estado lo encontrarán, unido a que no son atendidos adecuadamente 

por el personal sanitario porque toda la energía se centra en estabilizar al 

paciente 

Fue a mediados de los años 70, cuando apareció el primer trabajo referido 

a la importancia de la atención de las necesidades de los familiares del pacien-

te crítico. 

En España a partir de 1990 se inicia un importante cambio con respecto a 

la ampliación de horarios de visitas, puesto que no había evidencia científica 

que mostrará beneficios de la restricción con respecto a otros servicios, ya 

que esto permitía más interacción en el equipo de salud, la familia y demás 

redes de apoyo con que cuentan los pacientes (8) 

Acorde al manual de Buenas Prácticas realizado por el proyecto HU-CI 

(‘’Humanizando los Cuidados Intensivos’’) en el que se desarrollan 160 pro-

puestas con el objetivo de mejorar la humanización de los cuidados, este 

tema se centrará en las relacionadas con la familia (9) 
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Líneas de estrategia (9)

 �Comunicación e información a la familia

Comunicar es especialmente difícil en las UCI, debido a la situación del pa-

ciente crítico, que muchas veces no tiene la capacidad de recibir información 

ni de tomar decisiones, y este derecho se transfiere a sus familiares. 

Informar de forma adecuada en situaciones de gran carga emocional requie-

re habilidades comunicativas, para las que muchos profesionales no han recibi-

do formación específica, por lo que es necesario intervenir. Se hace necesario 

remarcar la comunicación dentro del equipo multidisciplinar, la información de 

calidad y la comunicación del paciente con el equipo-familia especialmente en 

el entorno de las últimas voluntades  El acceso a una información de calidad es 

una de las principales necesidades expresadas por pacientes y familiares en las 

UCI y es responsabilidad del equipo asistencial garantizar el derecho a ella.

Muchos de los pacientes que fallecen en UCI lo hacen sin poder comunicar 

sus necesidades y deseos al final de la vida, o dar mensajes a sus seres que-

ridos de ahí la importancia de que se mejoren los procesos de comunicación.

Para ofrecer una atención de calidad se necesitan conocer las herra-

mientas básicas de comunicación.  Comunicar es transmitir información, 

sentimientos, pensamientos o ideas  La comunicación puede ser verbal, 

mediante el uso de palabras o no verbal (uso de gestos, postura, actitud, etc ) 

Se requiere reciprocidad 

Para mejorar el manejo de la información entre familiares es necesario una am-

plificación de habilidades de la comunicación, algunas de las más relevantes son:

 � El silencio 

 � Escucha activa: La persona empática será capaz de escuchar activa-

mente. Solo así será capaz de comprender la experiencia de aquel a 

quien quiere ayudar 
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 � Empatía: es la capacidad de percibir correctamente lo que experimenta 

la otra persona y comunicar esta percepción en un lenguaje acomoda-

do a sus sentimientos 

 � Refuerzo positivo: pretende estimular las conductas positivas de la 

familia o paciente 

 �Asertividad: destreza que regula el manejo de la comunicación de los 

sentimientos sin dejarnos conducir por ellos (10)  

 � Soporte a las necesidades emocionales y psicológicas de los familiares 

Durante la hospitalización el familiar se encuentra en una situación que sobrepa-

sa su capacidad de afrontamiento  Como consecuencia, se generan necesida-

des que varían en función de las habilidades y las capacidades del individuo (11,12) 

Las necesidades de los familiares han sido estudiadas y se pueden agru-

par en cinco áreas (12,13):

 �Necesidad de información: Precisan de una información clara que pue-

dan comprender sin que el lenguaje se tecnifique. Los familiares sienten 

incertidumbre en los momentos de espera y sobre el futuro del paciente 

 �Necesidad de seguridad: Necesitan percibir que tanto ellos como los 

pacientes están bajo un cuidado de calidad  La familia siente falta de 

libertad para verbalizar dudas e incertidumbres. La tecnificación del 

entorno es un factor que genera estrés, como el alto número de pro-

fesionales que atienden al paciente  Esta situación puede agravarse 

debido a que hay familiares que presentan falta de confianza en los 

servicios de salud 

 �Necesidad de proximidad: Necesidad de adquirir un rol dentro de la UCI 

 �Necesidad de soporte: Los cambios de roles en el seno de la familia pro-

voca un desajuste en su funcionamiento. Necesitan ser tranquilizados y 
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aliviados. El síndrome de traslado a la UCI desde las unidades de hospi-

talización ha sido estudiado como generador de estrés.

 �Necesidad de bienestar: Adecuar la sala de espera de los familiares 

para que sean espacios más acogedores y aseguren privacidad 

 �Cuidados al final de la vida: el buen morir

Los cuidados paliativos intensivos no son opciones excluyentes, sino que 

debieran coexistir en todo el proceso de atención al paciente crítico  En oca-

siones no es posible restituir la situación previa al ingreso del paciente y es 

cuando cobra importancia orientarse a reducir el sufrimiento y ofrecer los 

mejores cuidados al final de la vida.

Las complejas decisiones que se toman en torno al paciente crítico al final 

de la vida pueden producir discrepancias entre los profesionales sanitarios y 

los familiares 

Los profesionales deben disponer de las competencias y herramientas 

necesarias para la resolución de estos conflictos, incorporando la discusión 

abierta y constructiva en estas situaciones, así como estrategias de afronta-

miento para reducir la carga emocional derivadas de las mismas 

Para garantizar una calidad de cuidados se debe disponer de un proto-

colo de cuidados al final de la vida, facilitar el acompañamiento del paciente, 

detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y espirituales de los 

pacientes y familiares y asegurar la participación de todos los profesionales 

en la limitación de tratamiento de soporte vital. 

Cuidados enfermeros

El ingreso en UCI supone un impacto físico y psíquico para el paciente y la 

familia provocando sentimientos de culpa, desesperanza, ansiedad o preo-

cupación, así como unas etapas en el afrontamiento de la enfermedad como 

pueden ser shock, negación o aceptación. 
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El colectivo de enfermería tiene un papel fundamental en el acompaña-

miento familiar y en la protección de la seguridad e intimidad del paciente  Es 

por eso que la enfermería debe trabajar para garantizar (12-14):

 � El primer encuentro entre el paciente y la familia debe ser lo antes posi-

ble mientras no perjudique la salud del enfermo o a la propia familia.

 �Adaptación progresiva del familiar a la situación e impacto generados en la 

UCI (monitores, bombas de infusión, respiradores, alarmas etc ) 

 � Salvaguardar su intimidad ante cualquier actividad o técnica que se le 

realice. 

 � La familia debe recibir una información veraz, precoz y con un lenguaje 

claro, sin dar falsas expectativas. Presentarse y mostrar empatía.

 �La familia debe recibir la información necesaria para lograr una orientación a 

su nuevo entorno, por ejemplo, conocimiento del funcionamiento de la unidad, 

donde se encuentra, espacios disponibles, protocolo de visitas, teléfonos, 

facultativo y enfermera/o referente, entregando una guía a los familiares com-

plementada con información médica  Todo ello mostrando una actitud empáti-

ca, permitiendo expresar sus sentimientos, necesidades (dejar que dispongan 

de objetos considerados sagrados como estampas o fotos) y temores 

 � La información de los procedimientos más habituales a los que pueda ser 

sometido su familiar. 

 � Las preferencias tanto de la familia como del paciente y su deseo de formar 

parte de los cuidados de éste, aportando objetos personales o cualquier 

información de interés 

 �Que se consulte y se respete el registro de Voluntades Anticipadas 

 �Aportar los diferentes recursos disponibles para una buena comunica-

ción familia-paciente en situaciones en las que la comunicación se vea 

842



Capítulo XIV: Miscelánea

mermada (por ejemplo, traqueostomía): pizarra, pictogramas adaptados a 

la situación individual de cada paciente 

 �Conocer las medidas higiénicas que debe tomar al entrar y salir del hospital, de 

la existencia de un buzón de sugerencias para dejar constancia de sus opiniones.

 �Es importante identificar al cuidador principal, anotar su nombre y número 

de teléfono. 

Aspectos a remarcar

La integración de la familia en los cuidados del paciente crítico ya es una 

realidad en las UCI. Se está trabajando en las múltiples restricciones hora-

rias, consiguiendo un aumento de la flexibilidad, mejorando así la atención 

y calidad de los cuidados prestados a la familia y paciente. Se reseñan a 

continuación los aspectos más importantes:

�La familia tiene la necesidad de sentirse informada, acogida e integrada 

en los cuidados de sus familiares, así como la seguridad y confianza en el 

profesional de la salud 

�Los profesionales centrados en la humanización trabajan en la gestión 

de emociones y las inseguridades que el dolor ajeno produce  Hacen uso 

de las habilidades de comunicación adquiridas mediante la formación y 

experiencia sanitaria 

�Humanizar la UCI permite reconocer a la familia como eje central de 

todas las acciones asistenciales, la familia participativa es más sana, posee 

más herramientas para luchar contra el desamparo que conlleva el ingreso 

de un familiar en UCI 

�La enfermería juega un papel muy importante en la atención y acompa-

ñamiento familiar en el proceso de enfermedad del paciente crítico, debido 

al grado de complejidad de las UCI (5) 
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La alta tecnificación de las UCI crea en algunas ocasiones en las familias fal-

sas expectativas, en cuanto a la evolución y a la curación de sus familiares, 

demandando más técnicas que mantengan a su familiar con vida. De ahí la 

importancia del trabajo con las familias, de la comunicación, y de hacerles 

partícipes en la toma de decisiones en cuanto a la Limitación del Esfuerzo 

Terapéutico llegado el momento 
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TEMA 56  
CUIDADOS ENFERMEROS EN EL PACIENTE CON 
ÚLCERAS POR PRESIÓN

Sara Lospitao Gómez  Enfermera UCI y Cardiología Intervencionista. Hospital 

Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

Descripción

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son unidades de riesgo para 

desarrollar úlceras por presión (UPP) y existen una serie de factores 

predisponentes tales como la complejidad y gravedad de los pacientes 

ingresados, las múltiples interacciones profesionales-pacientes, los pro-

cedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos, los múltiples fárma-

cos, las cargas de trabajo, etc  Además, los pacientes críticos son aquellos 

que se encuentran en una situación de inestabilidad fisiológica y tienen un 

mayor riesgo de desarrollar UPP al ser pacientes más vulnerables, pues 

confluyen en ellos más factores de riesgo y de manera más aguda (drogas 

vasoactivas, estado de coma, sedación, ventilación mecánica, inmovilidad 

prolongada, etc ) (1) 

El GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras 

Por Presión y heridas crónicas) define las UPP como ¨Una lesión localizada en 

la piel y/o tejido subyacente, por lo general sobre una prominencia ósea, como 

resultado de la presión o la presión en combinación con las fuerzas de cizalla. En 

ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presión 

externa por diferentes materiales o dispositivos clínicos” (2) 

Estas lesiones son muy frecuentes en nuestros hospitales: con prevalen-

cias de 7% en hospitalización y 14,9% en UCI (3)  Denominadas “Epidemia bajo 
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las sábanas” por Pamela Hibbs y años más tarde por el Dr. Soldevilla, estas 

lesiones son evitables en un 95- 98% (4,5). 

Las UPP son un problema sanitario de primer orden, se considera un pro-

blema de seguridad del paciente (evento adverso) además de indicador de la 

calidad del cuidado y predictor de mortalidad  La severidad de las UPP puede 

variar desde un eritema que no palidece a la presión sobre piel intacta hasta 

la destrucción masiva de tejidos, que puede involucrar piel, grasa subcutánea, 

músculo y hueso. 

Objetivos

 �Actualizar los conocimientos sobre cuidados de enfermería en el paciente 

crítico con úlceras por presión 

 �Capacitar a los profesionales sanitarios en la prevención de aparición de 

úlceras por presión en los pacientes críticos 

 �Conocer los principales factores de riesgo en el desarrollo de UPP en la UCI 

 � Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de UPP en UCI.

Desarrollo

1. Etiología de las úlceras por presión

Las úlceras por presión están asociadas con la exposición prolongada a una 

carga mecánica externa aplicada  Las UPP están producidas por la acción 

combinada de factores extrínsecos tales como fuerzas de presión, fricción y 

cizallamiento. La relación presión-tiempo será determinante, ya que son inver-

samente proporcionales  La presión es el factor de riesgo más importante (1) 

La EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) y la NPUAP (National 

Pressure Ulcer Advisory Panel) recomiendan la categorización de la lesión para 

describir el estado de las úlceras  Así, la categoría I indica que el paciente está 

en riesgo y la categoría IV, indica pérdida de tejido de espesor completo con 
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exposición al hueso, tendón o músculo (6)  Este término evita la visión errónea 

que existe sobre la progresión del estadio I al IV  (Figura 1) 

Figura 1. Clasificación de las UPP según EPUAP-NPUAP-GNEAUPP.

Fuente: ad hoc.

En función de la categoría de la UPP, el cuidado y tratamiento será diferen-

te. A veces se confunde las UPP con las lesiones por humedad (LPH). Las LHP 

están provocadas por la existencia mantenida de humedad que se encuentra 

en contacto directo con la piel o mucosas  Las lesiones en el sacro son muy 

a menudo clasificadas y tratadas como UPP, pero no todas las lesiones en la 

zona sacra o glútea lo son. La diferenciación entre úlcera por presión y lesión 

cutánea asociada a la humedad es importante, porque las medidas preventi-

vas y cuidados a aplicar son diferentes 

Este término de lesiones por humedad (LPH) es un término general que inclu-

ye en su definición un agente causal, la humedad, y el efecto que ocasiona sobre 

la piel, la lesión, que se manifiesta como inflamación, eritema y/o erosión (7)  Con 
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demasiada frecuencia este término se ha asociado de manera directa y única 

a las lesiones cutáneas producidas por el contacto de la piel con la orina y las 

heces fruto de la incontinencia, aunque en la práctica existen otras situaciones 

que también implican el contacto y la acción de la humedad sobre la piel.

Las lesiones por humedad (LPH) se definen como “la inflamación y/o ero-

sión de la piel causada por exposición prolongada de la piel a diversas fuentes 

de humedad incluyendo orina, heces líquidas o exudado de heridas (7). Existen 

cuatro formas de LPH: dermatitis asociada a incontinencia (DAI), intertrigo o 

dermatitis intertriginosa (asociada a la sudoración a nivel de los pliegues de la 

piel), dermatitis asociadas a humedad perilesional (por exudado de heridas) y 

dermatitis asociadas a humedad periestomal (debida a los efluentes de osto-

mías y/o fístulas). Para profundizar sobre este tema se recomienda la visita a 

la página oficial del GNEAUPP.

1.1 Características diferenciales de las lesiones cutáneas por humedad (8)

Estas son algunas características de las LPH para poder diferenciarlas de 

las UPP:

 �Características: lesiones cutáneas asociadas a la humedad

 � Exposición o causa: Humedad prolongada e irritantes asociados 

 � Evolución del daño: De fuera a dentro 

 � Localización: Cualquier zona expuesta a humedad (pliegues cutáneos 

glúteos, zona perineal y perigenital), ya sea prominencia ósea o no (habi-

tualmente no) 

 �Color piel integra: Enrojecimiento no uniforme, de color rojo brillan-

te  Distintas intensidades  También color rosado o blanco amarillento  

Enrojecimiento perianal 

 �Afectación y profundidad: Piel (no tejidos subyacentes)  Lesiones super-

ficiales (epidermis y/o dermis).
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 �Color lecho de la lesión:  Rojo, rosado, brillante, no uniforme. Piel perilesio-

nal rosa, amarillenta, blanquecina (maceración) 

 �Bordes: difusos e imprecisos 

 � Forma y distribución: Irregular. Varias zonas o áreas difusas, que pueden 

ser extensas, en parches. Lesiones en espejo o en beso. En pliegues cutá-

neos, con la forma de la base 

 �Necrosis: No está presente. Puede haber exudado congelado, pero no 

esfacelos 

 � Exudado: Ninguno o exudado claro, seroso 

 �Otros síntomas: Quemazón, prurito, picazón, hormigueo, ardor, dolor (se-

gún excoriación), eritema e inflamación, con o sin erosión. No tunelizacio-

nes ni cavitaciones. Piel perilesional habitualmente macerada. Infecciones 

cutáneas secundarias 

 � Pronóstico: con cuidados adecuados suele tener una evolución favorable 

2. UPP relacionada con dispositivos médicos

Las UPP asociadas a dispositivos clínicos son consideradas como úlceras 

iatrogénicas y están relacionadas con un dispositivo clínico/médico/sanita-

rio.   Se define como aquella lesión localizada en la piel o tejido subyacente 

como resultado de una presión sostenida y causada por un dispositivo sa-

nitario diagnóstico o terapéutico (mascarilla o tubo endotraqueal, cánula de 

traqueotomía, sondas, drenajes, sonda rectal, catéteres, férulas y aparatos 

ortopédicos, etc )  La lesión de presión resultante generalmente se ajusta al 

patrón o forma del dispositivo. 

3. Factores de riesgo en el desarrollo de las UPP en la UCI

El paciente crítico presenta más factores de riesgos que el resto de los 

pacientes hospitalizados (incontinencia, inmovilidad, nutrición alterada o 
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deteriorada, ventilación mecánica, prono, fármacos inotrópicos, hipoalbu-

minemia, pobre oxigenación y perfusión tisular asociada a uno o más fallos 

orgánicos), esto hace que estos pacientes sean más vulnerables a desarrollar 

UPP (1) 

Los factores intrínsecos se van a relacionar con la condición física del 

paciente. Estos factores son difíciles de modificar o cambiar o esos cambios 

se producen de manera muy lenta; entre ellos se encuentra: la alteración de 

la oxigenación tisular/ o la disfunción cardiopulmonar. La inestabilidad hemo-

dinámica se produce por la disfunción de los principales órganos o sistemas 

(respiratorio, cardiovascular, neurológico, renal) y se manifiesta por presión 

sanguínea inestable e hipotensión, bradicardia o taquicardia, hipoxemia y/o 

hipoperfusión (9) 

Los factores extrínsecos son los relacionados con el entorno del paciente 

en el más amplio sentido de la palabra  En este grupo se encuentran factores 

como la temperatura y humedad de la habitación, área de contacto entre el 

paciente y la superficie, superficie de contacto (dura, blanda, absorbente, 

etc …)

Los cuidados de enfermería también se encuadrarían entre los factores 

externos (alivio de la presión, tratamiento general del paciente) (9). 

Todos los pacientes de riesgo deben ser evaluados en el momento del 

ingreso y luego a intervalos regulares; y se deben evaluar todos los factores 

de riesgo para cada paciente, con el fin de orientar las medidas de prevención. 

Los factores de riesgo más destacados en el desarrollo de las úlceras por 

presión en general son los siguientes:

 �Tamaño corporal, mayor superficie de presión y prominencias óseas de 

personas con bajo peso 

 � Fuerzas: presión, fricción y cizalla.
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 �Movilidad y actividad disminuida o alterada 

 � Incontinencia 

 �Humedad 

 �Alteración del estado mental o neurológico 

 � Percepción sensorial alterada o disminuida 

 � Susceptibilidad y tolerancia del individuo 

 �Alteración de la temperatura corporal 

 � Insuficiencia renal.

 �Valores de laboratorio: albúmina, hemoglobina, PaO2 alterados o 

disminuidos 

 �Tiempo de estancia en la UCI 

 �Medicamentos (sedantes, no vasopresores) 

 �Cifras elevadas en escala de gravedad APACHE (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation).

 �Mala perfusión distal 

 � Presión sanguínea PAM< 60mmHg 

 �Diagnóstico relacionado con oxigenación y / o perfusión 

 �Diabetes Mellitus 

 � Enfermedad vascular periférica 

 � Frecuencia cardiaca (bradicardia, que disminuye la perfusión tisular) y mo-

nitorización invasiva.
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 �Oxigenación 

 �Ventilación mecánica 

 � Edad avanzada.

 �Días de estancia hospitalaria.

 � Estado de la piel alterada: deshidratada, macerada, edema.

 �Terapia extrarrenal continua 

 � El propio ingreso en UCI 

4. Valoración del riesgo

El paciente crítico presenta más factores de riesgos que el resto de los 

pacientes hospitalizados (1)  Para poder adaptar los cuidados preventivos al 

riesgo del paciente, es preciso contar con herramientas válidas y fiables que 

nos indiquen qué pacientes y qué nivel de riesgo tienen  El uso de escalas de 

riesgo específicas es un medio efectivo para identificar pacientes con mayor 

probabilidad de desarrollar UPP  Estas son instrumentos que establecen una 

puntuación o probabilidad de riesgo, dependiendo de una serie de paráme-

tros considerados como factores de riesgo (1) 

De las múltiples Escalas de Valoración del Riesgo de desarrollar Úlceras Por 

Presión (EVRUPP) existentes las más relevantes para la práctica clínica en el 

contexto del paciente crítico son:  escala de Norton, escala EMINA, escala de 

Braden, escala de Waterlow, escala de Cubbin-Jackson y la escala EVARUCI (10)  

Es necesario conocer los factores de riesgo y el estado de la piel de estos 

pacientes, especialmente en las 24 primeras horas de su ingreso con el obje-

tivo de iniciar las medidas y acciones preventivas (11) 

En este período de tiempo es cuando se debe prestar mayor atención en 

los cuidados de la piel y comenzar cuanto antes con las medidas preventivas 
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(protección de zonas de presión, protección de prominencias óseas, movili-

zación precoz, cambios posturales, nutrición, etc.).

EVARUCI (Escala de valoración actual del riesgo de desarrollar UPP en cui-

dados Intensivos) es una escala desarrollada específicamente para pacientes 

críticos a partir de estudios sobre factores de riesgo frecuentes relacionados 

con la aparición de UPP en el contexto español. 

En el caso de que el paciente ya presente UPP, se considerará automática-

mente como de muy alto riesgo y se le aplicarán las medidas preventivas co-

rrespondientes a este nivel de riesgo. (Imagen 1).

Imagen 1. Enfermera UCI aplicando AGHO en los talones de un paciente crítico.

Fuente: ad hoc
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5. Las reglas de oro de la prevención

La prevención no sólo reduce la incidencia y recurrencia de UPP, sino que 

también disminuye el dolor y las complicaciones que de ellas pueden derivar-

se, así como la duración de los tratamientos y, por ende, el gasto sanitario  

Las principales medidas de prevención de las UPP (incluidas en el acrónimo 

nemotécnico E V I T A N D O) según los niveles de evidencia alto o moderado 

propuesto por Rumbo Prieto son las siguientes (12):

1  Evaluar el riesgo: utilizando escalas de valoración del riesgo de UPP 

validadas, en la UCI escalas de Braden, EMINA, EVARUCI entre otras 

2  Vigilancia activa: valoración de la piel en el momento del ingreso y 

una vez al día. Personas en riesgo: adultos y niños con dispositivos 

médicos en contacto con la piel  Inspección de la piel de manera 

regular 

3  Integridad cutánea: inspeccionar y mantener una correcta higiene e 

hidratación de la piel. No masajear ni frotar vigorosamente la piel que 

está en riesgo de desarrollar UPP. No realizar masajes en prominen-

cias óseas 

4  Tratamiento tópico: emplear solo ácidos grasos hiperoxigenados 

(AGHO) en las zonas de riesgo de UPP.

5  Alivio de la presión: no utilizar colchones convencionales de espu-

ma. Elegir superficie especial para el manejo de la presión (SEMP). 

Programar cambios posturales de manera individualizada. Evitar 

posturas que aumenten la presión, utilizar apósitos de espuma de 

poliuretano no adhesivos en talones, etc.

6  Nutrición: utilizar instrumentos de valoración de riesgo nutricional. 

Aportar suplementación nutricional con complejos ricos en proteínas, 

etc 
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7  Documentar: utilizar el sistema internacional de clasificación EPUAP-

NPUAP  https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2016/09/spa-

nish-translation-qrg.pdf

8  Orientar: formar a los profesionales sanitarios sobre cómo realizar 

una evaluación completa de la piel, formar a los profesionales sobre 

prevención, tratamiento y métodos de identificación, etc.

Cuidados enfermeros

1. Cuidados de la piel

A todos los pacientes con riesgo de desarrollar este tipo de heridas se les debe 

hacer una inspección sistemática de la piel (de la cabeza a los pies), observán-

dose especialmente las zonas de prominencia ósea, al menos una vez al día. 

Esta valoración puede realizarse en el momento de la higiene del paciente. 

En la valoración se considerará: 

 �Detección de manera temprana de presencia de edema, eritema local, calor, 

cambios de turgencia, excoriaciones, pequeñas lesiones, induración, etc., como 

alteraciones de alarma. Se ha de hacer hincapié en la valoración de las promi-

nencias óseas, vigilando los puntos de apoyo específicos según la posición del 

paciente (sacro, coxis, codos, talones, caderas, omóplatos, isquion, etc ) 

 � Se vigilarán con mayor atención las zonas lesionadas con anterioridad, ya 

que son más susceptibles de desarrollar nuevas lesiones. 

 � Es necesario valorar con atención las zonas expuestas a humedad por 

incontinencia, transpiración o estomas (zona perineal, perianal, pliegues 

cutáneos, orificios de estomas, etc.).

 � Se tomarán precauciones en los puntos de apoyo de determinados dispo-

sitivos, tales como sondas nasogástricas, mascarillas y gafas de oxígeno, 

sondas vesicales, tubos endotraqueales, drenajes, ostomías, férulas, etc 
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 � Se evitará la utilización de dispositivos que impidan la observación al me-

nos una vez al día de las zonas de riesgo (vendajes protectores, apósitos 

adhesivos no transparentes, etc.).

 � Inspeccione la piel alrededor de los dispositivos diagnósticos y terapéuti-

cos al menos 2 veces/día para buscar señales relacionadas con la presión 

en el tejido circundante (equipo de oxigenoterapia, sondas, equipo de 

VMNI, férulas, yesos, etc.)  

 �Considere usar apósitos para la prevención de estas heridas. (tipo espuma 

o apósito de hidrocoloide en placa).

 � Evite la presión directa sobre las prominencias óseas del cuerpo y sobre 

dispositivos (férulas, drenajes, tubos, etc ) 

 �Se debe poner especial cuidado en la vigilancia y prevención de UPP, cuando el 

paciente precisa ser colocado en posición de decúbito prono (1).  Esta posición se 

utiliza como técnica de ventilación en pacientes con síndrome de distrés respi-

ratorio agudo (SDRA) y/o síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) con 

el objetivo de mejorar la oxigenación arterial en pacientes con estas patologías. 

 � Las localizaciones anatómicas donde se puede desarrollar UPP suelen ser: 

orejas, pómulos, acromion, mamas, codos, genitales, rodillas, dedos de los 

pies  Este factor de riesgo está contemplado en la escala EVARUCI, en el 

apartado de otros, es la única escala que contempla esta posición del pa-

ciente, pues no deja de ser un factor de riesgo del paciente crítico. 

Habrá que mantener la piel limpia, seca e hidratada. Para conseguirlo se 

realizará la higiene y se cambiará la ropa del paciente tantas veces como sea 

necesario.  

2. Cuidados generales

El paciente crítico con UPP debe ser considerado como paciente de alto ries-

go; por lo que lo primero que se debe hacer será poner en marcha las medidas 
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preventivas adecuadas: valoración del riesgo, cuidados de la piel, control del 

exceso de humedad, manejo de la presión, nutrición, formación (10) 

Con respecto al control del exceso de humedad, se debe reducir al míni-

mo la exposición cutánea a la humedad debida a incontinencia, sudoración, 

drenajes y exudado de las lesiones existentes. 

En el manejo de la presión, las medidas de prevención están orientadas 

a minimizar el efecto de la presión como factor principal en la aparición de 

UPP  Se debe llevar a cabo un programa activo de cambios posturales a los 

pacientes y utilizar dispositivos y superficies especiales para el manejo de la 

presión (posicionadores, taloneras, almohadas, etc.) (13) 

En las UCI hay pacientes a los que, por motivos de inestabilidad hemo-

dinámica, respiratoria, dispositivos de presión intracraneal, etc , no se les 

pueden aplicar cambios posturales  Estos pacientes necesitan estar apoya-

dos necesariamente en superficies dinámicas especiales para el manejo de la 

presión (SEMP) que permitan disminuir los niveles de presión en las zonas de 

apoyo (13).  Hay que evitar colocar al paciente sobre la zona de eritema siempre 

que sea posible y no posicionarlo directamente sobre la UPP 

3. Cuidados locales

Determinar la etiología de la UPP es fundamental para orientar las medidas de 

tratamiento apropiadas. La medida más eficaz de tratamiento es la elimina-

ción de la causa y, si no fuese posible, por lo menos minimizarla. Una UPP no 

cicatrizará mientras no se elimine la presión sobre la zona.

1  Valoración de la lesión. 

2  Limpieza de la UPP y desbridamiento.

3  Manejo y control de la infección 

4  Cura en ambiente húmedo (CAH). Elección de un producto que mantenga 

continuamente el lecho de la úlcera húmedo y a temperatura corporal.

5  Monitorización de la lesión y registros.
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Cuando ya se ha desarrollado una UPP, el tratamiento consiste en cuidado 

local de la herida que incluye: limpieza de la herida, desbridamiento, preven-

ción y tratamiento de infecciones bacterianas y estimulación de la granula-

ción y la epitelización (14) 

4. Registros 

El registro clínico de las medidas de prevención, valoración y cuidados de en-

fermería de las UPP es necesario y fundamental, que debe estar integrada en 

la historia clínica del paciente. Es importante recordar que los registros posi-

bilitan el intercambio de información sobre cuidados prestados al paciente. 

Se debe registrar en la historia clínica del paciente la valoración del riesgo 

con la escala establecida en cada centro, al ingreso y una vez al día.

Se debe establecer y registrar el plan de cuidados preventivos de manera 

individualizada para cada paciente.

Si se ha desarrollado la UPP se debe clasificar la categoría de la úlcera para 

poner en marcha el plan de cuidados. Se debe registrar la superficie del área 

de todas las UPP, registrar la profundidad de la herida y si presenta bordes 

falsos, exudado, tipo de cura, materiales y apósitos utilizados. 

Aspectos a remarcar

�Las Unidades de Cuidados Intensivos son un tipo de unidades que atien-

den a pacientes de muy alta dependencia y complejidad, con elevado riesgo 

para el desarrollo de UPP, donde este tipo de heridas se han convertido en 

un problema de salud y de seguridad del paciente 

�El entorno de la UCI es dónde las cifras de prevalencia e incidencia de UPP 

se dan a nivel hospitalario, siendo fundamental la correcta valoración inicial 

del paciente en el momento del ingreso hospitalario.
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�La frase mítica de Pamela Hibbs que tanto impactó en su momento, no 

ha quedado en el olvido, las úlceras por presión eran y son un problema epi-

démico de gran relevancia  No se debe olvidar la capacidad lesiva de estas 

heridas, sin un cuidado especial, pueden producir la muerte.

�La prevención de las UPP es un derecho universal (15).  

�La valoración del riesgo de desarrollar UPP tiene como objetivo la 

identificación de aquellos pacientes que precisan estrategias y me-

didas de prevención y a su vez, la identificación de factores de riesgo 

específicos.

�El uso de escalas de riesgo específicas es un medio efectivo para identi-

ficar pacientes con mayor probabilidad de desarrollar UPP. 
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ANEXOS

EVARUCI  “Escala de Valoración Actual del Riesgo de desarrollar Úlceras por 

presión en Cuidados Intensivos” (1)  Se emplea en unidades de Cuidados Críticos 

con pacientes adultos. Analiza cinco factores de riesgo: Consciencia, hemodi-

námica, respiratorio, movilidad y otros (temperatura, saturación de oxígeno, 

presión arterial, estado de la piel y paciente en decúbito prono)  (Tabla 1) 

Cada uno de estos parámetros lleva una puntuación del 1 (menos riesgo) 

al 4 (máximo riesgo)  El campo de “Otro” consta de todos los factores ex-

puestos anteriormente, cada uno de ellos sumará un punto al resultado  Cada 

semana de estancia en la UCI sumará 0,5 puntos, hasta un máximo de dos. El 

rango de puntuación del resultado varía de 4 (mínimo riesgo) a 23 (máximo 

riesgo) puntos. A mayor puntuación, mayor riesgo (Tabla 2). 

Tabla 1. Escala EVARUCI

Fuente: ad hoc
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Tabla 2. Clasificación del riesgo de la escala EVARUCI

Fuente: ad hoc
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