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NORMAS de PUBLICACION

Crénicas de Enfermeria estudiara para su
publicacién todos aquellos trabajos que estén
relacionados con las Ciencias de la Salud y la
Enfermeria.

La revista consta de las siguientes secciones:

— Cartas al Director.

— Noticias Colegiales

— Colaboraciones

— Croénica cientifica

— Agenda

— Tablén de Anuncios

— Los Libros de la Biblioteca
— Otras Secciones.

Los interesados podran dirigirse a este Consejo
de Redaccién proponiendo la publicacién de
articulos que no se adapten a las secciones
anteriores.

Presentacién de los trabajos
Los articulos quedan como propiedad de
Crénicas de Enfermeria y no podran ser

reproducidos total o parcialmente sin permiso
de la Direccién de la revista. '

Los trabajos deberdn presentarse impresos
mecsdnicamente, en hojas DIN A-4, a doble
espacio dejando un margen de 25 mm. a la
izquierda. Debiendo ir numeradas las hojas.

Los escritos serdn revisados anénimamente
por el Consejo de Redaccién, reservindose el
derecho de rechazar los articulos que no juzgue
apropiados, comprometiéndose a respetar el
contenido del original.

Los autores deberdn identificarse ante el
Consejo de Redaccién sin ser obligatorio que
conste en la publicacién.

Crénicas de Enfermeria no acepta la
responsabilidad de las afirmaciones realizadas
por los autores.

Ademas de estas secciones; Crénicas de
Enfermeriaelaborara dos sep aratas cientificas
de periodicidad gsemestral con articulos,
revisiones y trabajos originales exclusivamente.
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EDITORIAL

ENFERMERIA ES...

Enfer-
meria es ... Ciencia y Arte, y
de ambos elementos ha de nutrirse en su
formacién y en la ejecucién de sus actividades. La
Enfermeria es un colectivo cada dia m4s preocupado
por su enriquecimiento cientifico. Como arte necesitara
igualmente darse a conocer y someterse a juicio, quiz'é, prime-
ro a nuestro propio examen.
Con el doble objetivo de continuar apoyando la preparacién técnica
querequiere la sociedad y ese cariz humano, creativo y reflexivo surgen
los ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA.
Estos encuentros estdn encaminados a la creacién de un foro perma-
nente, de cardcter anual, en el que la Enfermeria Riojana se rétina y se
exprese.
Si tuviéramos que definir Enfermeria en tres palabras, diriamos
ciencia y arte de cuidar. Por ello, nuestros primeros encuentros na-
cen con el lema de “Cuidados como sefia de identidad”.
Como ciencia, revisaremos nuestras técnicas y como arte esas
pinceladas que han de imprimir el sello de humanizados
a nuestros cuidados.
Sirvan por tanto estas lineas como invitacién
para encontrarnos los préximos
dias 21 y 22 de Mayo.



COLABORACIONES

ENTREVISTA CON...

M2 ROSARIO AREJULA BENITO

Inicia su actividad profesional en 1975 en la Escuela de A.T.S. de Logrofio impartiendo varias materias
como Enfermerfa Quirtrgica, Clases Practicas y de Urgencia. En 1978 comenz6 a impartir clases de
formacién profesional, rama sanitaria, en el Centro Seglar de Estudios Técnicos de Logrofio. En 1980
comenzé a dar clases de Enfermeria Fundamental y un afio m4s tarde fue nombrada profesora-tutora de
la asignatura Conceptos de Enfermerfa. En los afios siguientes simultaned las clases en la Escuela
Universitaria de Enfermeria con la Comisién de Docencia e Investigacion del Hospital San Mill4n, del
Insalud, y al mismo tiempo es responsable del drea de Biblioteca e Investigacién del Hospital. Desde
septiembre de 1990 era directora técnica de la E.U.E., siendo nombrada directora de la misma el pasado
18 de marzo. En la actualidad compagina este cargo con el de profesora de Enfermeria Fundamental.

- {Cudl ha sido tu experiencia como directora de
la E.U.E.?

- Mi experiencia ha sido muy positiva,
hemos trabajado mucho todo el equipo de
profesores de la Escuela, se ha avanzado

muchisimo, aunque nos quedan tantas

cosas por hacer...

- Como directora de la E.U.E. de Logroiio, ;qué
trascendencia crees que fiene que sea una
enfermera la que desempefia este cargo?

- Es un paso importante para nuestra
profesién, hasta hace unos pocos aios no
éramos nosotros los responsables de
nuestras Escuelas. Sin embargo debemos
de tener en cuenta que la enfermeria ha
evolucionado muchisimo y tanto nuestras
necesidades como nuestra problemaética,
en definitiva, somos nosotros los que
realmente la conocemos.

- (Qué cambios més significativos se han
producido en la Escuela?

- Hemos adoptado un sistema diferente al
tradicional, avanzando hacia un método
tal y como funciona en el resto de las
escuelas. El alumno tiene una concepcién
de la enfermeria diferente, teniendo en
cuenta el aspecto de “cuidar” que nos
caracteriza, que es nuestra funcién y razén
de ser.

- (Crees que estamos avanzando hacia una
identidad propia?

- Pienso que vamos por buen camino, pero
nos queda muchisimo por andar todavia.

- {Con qué recursos humanos cuenta la Escuela?

- Tenemos un cuadro de 32 profesores a
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tiempo parcial o completo, tanto profeso-
res titulares como colaboradores. Enfer-
meras/os a dedicacién plena: 8. En su
mayoria son profesores titulares de algiin
drea de conocimiento. También contamos
con profesores de otras disciplinas, ya que
& pesar de que la enfermeria posee un
cuerpo de conocimientos propio, también
se nutre de conocimientos extraidos de
otras ramas del

COLABORACIONES

- Me parece que seria lo l6gico y razonable.
Pero ;por qué no existen? jqué pasa?..

- .Y una licenciatura?
- Nuestra aspiraciéon.

- ¢ Conoces los Primeros Encuentros de Enferme-

ria Ricjana, que se van a celebrar el afio que viene
“CUIDADOS COMO SENA DE IDENTIDAD”?

- Si, si que los conozco, puesto que formo
parte del comité

saber.

- +Cu4l es el actual —

plan de estudios?

- Hemos adopta- W -

do un sistema
modular, el alum-
noadquiereunos
conocimientos —
tedricos, que pos-
teriormente apli-
ca en la practica.
Las areas de co-
nocimiento de
nuestro plan de
estudios son cua-
tro: Area de Fun-
damentos de
Enfermeria, de
Enfermeria Mé-
dico-Quinirgica,

cientifico,creoque
el nombre que se
les ha dado es el
ideal, el correcto,
para que llegue asi
a toda la comuni-
dad.

- ;Cémo definirias la
enfermeria en la ac-
tualidad?

- Nuestra funcién
es la de cuidar en
cualquier estado
de salud o enfer-
4| medad, atendien-
do al individuo
desde un punto de
vista integral ensu
aspecto biolégico,
psiquico y social, y

de Ciencias de la

desde la concep-
ciénhastalamuer-

Conducta, y de
Salud Piiblica.

El nimero de alumnos ha aumentado con-
siderablemente, debido a que se han cerra-
do varias escuelas en las que todavia pre-
dominaba el modelo tradicional, bien por
dejadez falta de informacién o por insufi-
ciencia de docentes. También debemos
tener en cuenta que hay una gran necesi-
dad de enfermeras en la comunidad.

- {Qué opinarias si existieran unas especialida-
des en Enfermeria?

te.

-, Qué imagen tiene nuestra profesién en la socie-
dad?

- Una imagen deteriorada, una imagen tra-
dicional, nos ven desde un punto de vista
demasiado basico “ayudantes del médico,
poner inyecciones...”

- ¢De quién es la culpa?
- Nuestra. Mager dice: “si no estas seguro de

a donde quieres ir, corres el riesgo de en-
contrarte en otro sitio y no darte cuenta”

ENFRRRRL] N7~
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ATAQUE AGUDOQO DE GLAUCOMA O GLAUCOMA AGUDO « CUERPO EXTRANO EN EL OJO « IRITIS
AGUDA O IRIDOCICLITIS » DESPRENDIMIENTO DE RETINA « QUERATITIS « CONJUNTIVITIS

ATAQUE AGUDO DE GLAUCOMA O GLAUCOMA AGUDO

Se debe a un aumento de la
presién intraocular por el dese-
quilibrio entre la produccién y el
drenaje del humor acuoso conte-
nido en la cdmara anterior del
ojo.

La hipertensién produce una
comprensién del nervio épticoque
conlleva un nublamiento de la

vista, e incluso ceguera, enroje-
cimiento y dureza del globo ocu-
lar. La cérnea parece borrosa por
el edema y la pupila semidilata-
da, debido a la inhibic¢ién pasaje-
ra de los impulsos nerviosos al
esfinter y al misculo dilatador.

Casi siempre es unilateral y
aparte del trastorno visual pue-

den aparecer transtornos diges-
tivos y abdominales.

TRATAMIENTO (Segiin
pauta médica)

Colirio anestésico.

Medicién del tono ocular con
el tonémetro,

Medicacién antihipertensiva
ocular,

SENSACION DE CUERPO EXTRANO EN EL OJO

El tejido corneal es uno de los
mé4s abundantes y ricamente
inervados del organismo. Ade-
m4s la irrigacién del trigémino
que acompafia su afeccién, scbre
todo si hay pérdida del sustancia
epitelial, genera una sensacién
dolorosa que en sus diversos
grados constituye la nota domi-
nante,

Lo mismo ocurre, en un grado
mucho menor, en la conjuntiva.

Con frecuencia el paciente
explica esta sensacién dlgica
como si tuviese arenilla bajo el
parpado.

A menudo se presenta con un
apésito oclusivo en casos afortu-
nados, para intentar disminuir
el parpadeo-doloroso y evitar el
aire y la luz.

Una vez se ha fijado un cuer-
po extrafio en la conjuntiva o en
la cérnea, la molestia se hace
rdpidamente dolorosa, acentua-
da adem4s por los masajes digi-
tales sobre los pdrpados o los
intentos de extraccidn.

A menudo se trata también
deun accidente Iaboral, en parti-
cular los obreros que utilizan
soplete,

Esta caracteristica dlgica, a
menudo acompafiada de fotofo-
bia y lagrimeo, domina toda la
sintomatologia funcional y ex-
plica la rapidez con la que habi-
tualmente acude al médico, de
dia y de noche.

Antes depoder observar el gjo
es imprescindible anestesiarlo

parahacer desaparecer la fotofo-

bia y el blefarospasmo.

En primer lugar se explorard
la conjuntiva, sobre todo al pal-
pebral superior. La eversién de
éste permite ver, en ocasiones el
cuerpo extrafio enclavadoenuna
conjuntiva hiperémica.

Cada parpadeo ocasiona el
rozamiento de la c6rmea por el
cuerpo extrafio y a menudo se
forman lineas superficiales en el
epitelio corneal.

En ocasiones desaparece es-
pontdneamente el cuerpo extra-
fio y son las erosiones de la cor-
nea las que proporcionan al pa-
ciente la misma sensacién de
cuerpo extrarfio.

Para poder visualizar la pér-
dida de sustancia de la conjunti-
vay de la cérnea, es indispensa-
ble recurrir a su tincién en verde

endre
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mediante la instilacién de colirio
defluoresceina. Se lava el ojo con
colirio de cloranfenicol.

Sélo las pérdidas de sustan-
cia permanecen de verde y en-
tonces resulta fdcil apreciar el
namero, forma, profundidad y
extensién de las mismas.

Las ulceraciones corneales
también pueden ser ocasionadas
por el roce de una pestafia des-
viada, ectépica.

Si no se encuentra un cuerpo
extrafio, deben explorarse cuida-
dosamente las regiones ciliares
palpebrales

La extraccién del cuerpo ex-
trafio se realiza con todas las
precauciones de asepsia necesa-
rias.

Sino se puede extraer el cuer-
po extrafio con una torunda, serd
necesario hacerlo con una aguja
lanceolada.

Si el cuerpo extrafio es met4-
lico, debe rasparse cuidadosa-
mente su lecho corneal y limpiar
si es preciso por el especialista
con una fresa, con el fin de ex-
traer todo el depésito metdlico
que provocaria manifestaciones
inflamatorias de intolerancia.



Iritis es la inflamacién de la
livea anterior.

ETIOLOGIA

Alérgenos del Bacilo de Koch,
estretococos, estafilococos y can-
dida albicans.

La retina se separa de la co-
roides, bien por un pequefio des-
garro, bien por degeneracién o
traumatismos, el cuerpo vitreo
se filtra entre ambas capas des-
prendiéndolas, de manera que
interrumpe la circulacién de la
capa sensorial y la retina ya no
puede recibir los estimulos vi-
suales.

Lamiopia ylafalta del crista-

Es la inflamacién de la cér-
nea.

La queratitis se acompafia de
fotofobia. Al mismo tiempo se
produce una disminucién més o
menos notable de la agudeza
visual, lagrimeo, ademids de
enrojecimiento y dolor.

Se pueden diferenciar dos
grandes categorias de querati-
tis, segin se produzca o no una

Anatémicamente debemos
diferenciar:

Conjuntiva bulbar: tapiza la
porcién anterior de la esclerética
y junto con ella forma lo que en
lenguaje comiin se denomina “el
blanco del ojo”

Conjuntiva de los fondos de
saco

Conjuntiva palpebral: para
cuyo examen es necesaria la
eversion de los pdrpados.

La inflamacién de la conjun-
tiva puede deberse a varias cau-
sas: Infeccién bacteriana o viri-
ca, alergia o traumatismos.

Los sintomas son:

- Enrojecimiento de la con-
juntiva,

- Secreciones.

SINTOMAS

- Hiperemia del tipo perique-
rdtico con heterocromia por
comparacidn ¢on ¢l ojo sano.

- Epifora o lagrimeo.

- Fotofobia.

- Cefaleas retroorbitarias y
periorbitarias.

- Déficit visual.

DESPRENDIMIENTO DE RETINA

lino pueden ser factores predis-
ponentes.

Eltinico tratamiento definiti-
vo es el quirirgico.

ENSENANZADEL PACIEN-
TE CON DESPRENDIMIENTO
DE RETINA

1.- No leer en tres semanas.

2.- Consultar con el oftalmé-
logo en relacién con el lavado del
pelo.

QUERATITIS

pérdida de sustancia epitelial:
ULCEROSAS o superficiales y
las INTERSTICIALES o paren-
gquimatosas.

Clinicamente esta diferencia-
cién se establece con facilidad
mediantela prueba dela fluores-
ceina,

La etiologia de la queratitis
ulcerosa es: microbiana, virica y
micética.

CONJUNTIVITIS

- Dolor tipico de cuerpo extra-
fio

- Epifora.

- Fotofobia.

- Edema palpebral.

El tratamiento especifico
depende del origen, asi en caso
de reacciones alérgicas, se debe
eliminar el alérgeno con antihis-
taminicos, e incluso, desensibili-
zacion.

CUIDADQS DE ENFERME-
RIA '

1.- Aplicar compresas hime-
das tibias seguin prescripcidn
para la curacién y alivio del do-
lor.

2.- Eliminar secreciones del
ojo mediante irrigacién, segun
prescripeidn.

endircass
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IRITIS O IRIDOCICLITIS

- Sensacién de velo cubriendo
los objetos.

- Palpacién del ojo dolorosa.

TRATAMIENTO (segiin pres-
cripeidén)

Antibiéticos y antiinflamato-
rios.

Sensibilizacién al alérgeno.

3.-Restriccién dela actividad
durante tres semanas.

4.- No hacer ejercicio fisico
durante seis semanas.

5.- Consultar al médico sobre
la posibilidad de reanudar la
practica de deportes violentos.

6.- Si se requiere el uso de
gotas oculares, ensefiar la téeni-
ca apropiada.

La etiologia de las queratitis
intersticiales, en general, son de
origen alérgico y estdn causadas
por numerosos agentes antigéni-
cos: Sifilis, tuberculosis, lepra,
ete, asocidndose a menudo con la
iridociclitis.

PRECAUCION

NOANTIINFLAMATOQORIOS
EN LAS QUERATITIS DE ORI-
GEN VIRICO: Herpes, y Herpes
Zoster.

3.- Administrar los medica-
mentos oculares prescritos.

4.- Usar apdsitos oculares
tnicamente eninflamaciones sin
infeccién.

5.- Atenuar las lucesintensas
si existe fotofobia.

6.- Evitar la propagacién de
la infeccién:

A) Usando frascos o tubos de
medicamentos distintos para
cada ojo cuando haya infeccién.

B) Lavédndose las manos an-
tes de tocar los ojos.

C) Usando ropa de bafio y
toallas sélo una vez si existe in-
feccién., ' )

Matilde Pérez Ferndndez
(profesora de Enfermerfa Médico-quirir-
gica de la E.U.E, de Logroiio)
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ARRITMIAS CARDIACAS:
ESTUDIO E INTERPRETACION
EN ELECTROCARDIOGRAMA

INTRODUCCION

El papel que desempeiia el personal de enfermerfa en electrocardiograffa, no se limita inica y exclusivamente ala realizacién del
ECG. Actualmente nuestra labor en determinadas circunstancias viene complementada por su interpretacion. Con independencia
de nuestrolugar de trabajo(nivel hospitalarioo extrahospitalario) nuestra eficaciay rapidezen el reconccimiento de determinados
tipos de arritmias, algunas de las cuales pueden hacer peligrar la vida del paciente, es de suma importancia y puede ser vital en
determinados momentos. Este trabajo da un repaso completo a las arritmias haciendo especial énfasis a su representacién
electrocardiografica. Primero con una visién global, para luego tratar cada una de ellas en particular.

ARRITMIAS

1-CONCEPTO: Se aplicaalafaltade
ritmo en los latidos cardiacos. Pueden
producirse por alteraciones en la ini-
ciacién del impulso {automaticidad) y/
o por anomalias en la propagacién
{conduccién). Las arritmias son tras-
tornos de la funcién cardiaca y no de su
estructura, cuanto mds abajo estd el
focoectépico del corazoén, la arritmia es
mas mortal.

2- ETIOLOGIiA: Pueden ser:

2.1 Arritmias por cardiopatia or-
ganica: Cardiopatia inflamatoria,
degenerativa, congénita o hipertensi-
va.

2.2 Arritmias por trastornos de
otros sistemas orgénicos: Enferme-
dad pulmonar, endocrino, renal ¢ del
sistema nervioso central (estimulacién
Simpé4tica y Vagal).

2.3 Arritmias por otras causas: Me-
dicamentos, infeccién, anemia.

3. CLASIFICACION: Enumeracién
de cada una de ellas para su desarrollo
posterior:

3.1 Ritmo sinusal.

3.2 Disrritmias sinusales: Bradicar-
dia, taquicardia, arritmia y paro sinu-
sal.

3.3 Disrritmias auriculares: Extra-
gistole, taquicardia, flutter y fibrila-
cién auricular.

3.4 Disrritmias ventriculares: Ex-
trasistole, taquicardiay fibrilacién ven-
tricular.

3.5 Bloqueos cardiacos.

4- CLINICA: Segtin el tipode arritmia
encontramos:

4.1 Arritmiasrapidas: Palpitaciones,
mareo y desmayo, disnea, dolor pun-
zante en cuello y cabeza, ansiedad y
dolor precordial.

4.2 Arritmias lentas: Disnea, fatiga
conel ejercicio, mareoy desmayo, puede
indicar sincope que llega a episodios
convulsivos. Algunas arritmias son
inocuas, mientras otras dan lugar al
paro cardiaco, suelen reducir el gasto
cardiaco, la presidn arterial y lairriga-
¢ién sangufnea a diferentes érganos,
miisculoy piel. A veces llegan a causar
ataques de isquemia cerebral pasajera
con accidente vascular completo, pue-
den dar insuficiencia cardiaca conges-
tiva y angina de pecho.

5- TRATAMIENTO: Dependerd del
tipo de arritmia, cansa subyacente y
enfermedad asociada. Disponemos de
varios métodos para su tratamiento,
que son:

5.1 Medicamentos:

Grupo I: Inhiben la entrada répida de
Na (Quinidina, Procainamida, Lido-
caina...).

Grupo II: Adrenolitiecs, incluye los
bloqueantes Beta (Propanclol, Ateno-
lol...).

Grupo III: Prolongan la repolarizacién
(Amiodarona, Sotalol..}

Grupo IV: Inhiben la entrada lenta de
Ca (Verapamil, Nifedipina...).

5.2 Maniobras respiratorias: Ma-
niobra de Valsalva, de suspensién dela
respiracion.

5.3 Maniobras mecinicas: Presién
del seno carotideo, golpear drea pre-
cordial, reanimacién cardiopulmonar.
5.4 Aparatos eléctricos: Marcapa-
sos, Desfibrilador.

5.5 Téenicas quirargicas: Toracoto-
mia, Sistole cardiaca manual.

6- VALORACION DE ENFERME-
RIA: jCémo deseribe el enfermo los
sfntomas? ;Cudl es la duracién y fre-

CRERICAS
ENFERMERIA
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cuencia de la arritmia? Habra que
valorar el aspecto general del enfermo,
su palidez, cianosis, sudacién, puede
indicar constriccién arteriolar perifé-
rica. Debemos observar el pulso caroti-
deo(rdpido,irregular)y tendremosque
escuchar el latido cardiaco con estetos-
copio, si hay presencia de irregulari-
dad, aumento en la intensidad del
primer ruido cardiaco, etc. De ser posi-
ble realizaremos ECG durante el epi-
sodio de arritmia y tomaremos la ten-
sién arterial y el pulso. Vigilar enbusca
de confusién mental con arritmia que
indica isquemia cerebral, presencia de
signos y sintomas de insuficiencia car-
diaca congestiva que pueden senalar
untipo de arritmias que causan efectos
graves, oun dolor toricico con arritmia
por isquemia del miocardio.

7- DESARROLLO DE LOS
DIFERENTES TIPOS DE ARRIT-
MIAS:

7.1 Ritmo sinusal: La frecuencia car-
diaca media del adulto en reposo es de
72 a 78 lat/min. Sin embargo, alolargo
de la vida se registra una disminucién
progresiva del ritmo. El ritmo sinusal,
esunritmo con impulsooriginadoenel
nédulo sinusal y continuandoe por un
camino correcto. La frecuencia en el
ECG es de 60 a 100, con ritmo regular,
las ondas P son normales y van prece-
diendo a cada complejo QRS, el inter-
valoPR es normal (0,16-0,28). Notiene
interpretacién clinica ya que es un
ritmo normal ¥ no necesita tratamien-
to.

7.2 Taquicardia sinusal{TS)- (Fig1):
Es la frecuencia cardiaca de més de
100 lat/min. Todos los complejos son
normales perola velocidad es excesiva.



NOTICIAS COLEGIALES ===

CIRCULAR DEL CONSEJO GENERAL

Ennombre del Grupo Europeo de Enfermeras Investigadoras y del Consejo General de Enfermeria
de Espafia, tenemos el honor de dirigirnos a ti y a todos los profesionales de Enfermeria de esa
institucion con el propésito de informar que “LLA SEXTA CONFERENCIA BIENAL DEL GRUPO
EUROPEO DE ENFERMERAS INVESTIGADORAS?” se celebrard en Madrid del 24 al 26 de

Septiembre de 1992. El Iema de la Conferencia es:

“LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA: CAMPO DE INVESTIGACION”

Consideramos que esta es una ocasién de
enorme interés para la promocién de la
investigacién de Enfermeria en nuestro pais,
asi como para que las enfermeras espaiiolas
investigadoras den a conocer sus trabajos a
las enfermeras de los paises europeos. A la
vez es una oportunidad especial para propiciar
intercambios internacionales de las
experiencias en nuestro campo profesional.

Con tal motivo nos es muy grato invitar a
todas las enfermeras a asistir a esta
Conferencia, y a presentar los trabajos de
investigacién que hayan realizado o tengan
en proceso de realizacién.

La fecha limite de presentacién de trabajos
ha sido establecida por el Grupo Europeo de
Enfermeras Investigadoras para el 20 de
Febrero de 1992,

Agradeceriamos que comuniques esta
invitacién a todas las enfermeras de tu
entorno de trabajo con el fin de que participen
y hagan conocer sus trabajos deinvestigacién
de enfermeria en el Ambito internacional.

Mucho apreciamos tu valiosa colaboracién
en el desarrollo de esta Conferencia y
quedamos a tu disposicién para cualquier
informacién que solicites al respeto.

SU PARAISO DE VERANO
SEGUR DE CALAFELL

PARA SU COMPRA EN PROPIEDAD, O UN COMODO ALQUILER
DE APARTAMENTO O CHALET
DESDE EL MAS ECONOMICO AL DE MAXIMA CALIDAD
w554 VEA LAS COMUNIDADES DE ELITE EN {a. LINEADE MAR
EDIFICIOS: ATENEA, LUXUS, PALAS o FILADELFIA

m:\\\ / DIRIJASE A
HMNEJIonN;EESEPMOTORA CATALANA

En Segur de Calafell - (Costa Dorada Tarragona)
Paseo Maritimo 165 (Ed. Ancora) (Cerca Club N4utico) (977) 69 29 29

TARRAGOR! \ Y en Barcelona (93) 416 14 52
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ENTREGA DE BECAS IBERCAJA
DE AYUDA A LA FORMACION
CONTINUADA

Elpasadodia23deOctubrese procedi6 alaentregadelasbecas patrocinada
por IBERCAJA.

El acto estuvo presidido por D. Julign Ciriza, subdirector de IBERCAJA
RIOJA y D. Pedro Vidal, presidente del Colegio, asf como el resto de miembros de
la Junta.

Estas becas son producto del convenio de colaboraci6én suscrito entre el
Colegio y la citada entidad, a fin de promocionar las actividades de formacién
continuada entre aquellos colegiados que sean clientes de IBERCAJA.

El nidmero de becas convocadas eran de 35, siendo s6lamente 10 los
peticionarios, por lo que el resto ha quedado desierto.

Los colegiados a los que se les ha otorgado las becas son:

Mt Luz Olmos Garrido M* Teresa Frias Ortigosa Ana Isabel Pérez Séenz
Mt Isabel Viguera Martinez M? Carmen Olmos Blanco Alicia Pena Sedano
M2 Carmen Abaigar Pefialva Mt Pilar Blanco Navarrete Luis Alberto Pevidal Rodriguez

1
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NOTICIAS COLEGIALES ==

RESPONSABILIDAD CIVIL

El satisfactorio desarrollo de la péliza de Responsabilidad Civil viene haciendo que se incremente el volumen de
posibles reclamaciones, que, al no sujetarse en todos los casos, a las normas de procedimiento acordadas enire el
Consejo Generaly la Compafita Aseguradora CRESA, actualmente denominada ALLIANZ-RAS, ocasionadificultades
de defensa y coordinacion, poniendo incluso en peligro algunos de los casos, en los que un informe previo por nuestra
parte puede ser decisivo para que se acepte el siniestro, o para que se asuma una defensa.

Es por ello que, en interés tinica y exclusivamente del colegiado afectado, que en el caso de verse involucrado en
reclamacion civil o penal por imprudencia profesional, debe atenerse a los siguientes pasos:

1.- De inmediato que el colegiado sepa que ha sido
denunciado, demandado o simplemente que se ha diri-
gido contra ¢l alguna reclamacién, o sea consciente de
que ha incurrido en algin tipo de culpa o dafio en su
trabajo, debe. COMUNICARLO POR ESCRITO AL
COLEGIO.

2.- Recibida en el Colegio la comunicacién, éste la
remitird por medio urgente y fiable, bien al Consejo
General de Enfermeria, indicando que se trata de una
comunicacion de siniestro de RC, ¢ directamente al
Bufete de Abogados de este Consejo General, que lleva
la direccién juridica de esta Péliza, y cuya direccién es:
D, Juan José Sarazd, Abogado, ¢/ Concepcién, 3,14003,
Cordoba; Fax: 957-48 39 79.

3.- Recibida en la Asesorfa Juridica esta documenta-
cién, se pasajunto al informe juridico la Compariia, que
asume el siniestro en el marco de la péliza, y se organiza
la defensa legal, bien directamente, a través de los
Abogados del Despacho, especializados en esta materia
desde hace muchos afics, bien a través del letrado que
este Bufete designa, por cuenta de la compaiiia, en la
localidad del suceso.

4.- Es por ello que, si se pretende que la defensa sea
totalmente gratuita y en el marco de la péliza, el
colegiado y el Colegio DEBE ABSTENERSE DE DE-

SIGNAR LETRADOS O PROCURADORES antes de
comunicar el siniestro, salvo autorizacién expresa dela
Compafiia, 0 SALVO CASO DE CITACION URGENTE
o similar, en el que no hay problema en que, de forma
provisional, un profesional asista al interesado en un
tramite judicial.

Fuera de ello, todo encargo de servicios profesiona-
les que se pretenda pague la Compariia, debe ser,
l6gicamente, autorizado previamente. por esta, ya que
tiene concertados servicios en toda Esparfia a este fin a
cargo de profesionales cualificados, que se coordinan a
través de la Direccién Juridica de la Péliza, que lleva el
mencionado Letrado Asesor del Consejo General de
Enfermeria, especializado esta clase de asuntos.

5.- En el caso de que algiin asunto ya en marcha no
hubiera seguido este cauce que ya ha sido reiterada-
mente informe a los colegios, deberd ser notificado en
este momento, indicando quién lleva la defensa y las
causas de no haberlo comunicado antes. (Si existfa otra
compania de seguros, o es por designacién libre del
colegiado, etc.)

6.- Cualquier aclaracién al respecto, puede solicitar-
se al Consejo General de Enfermeria o al mencionado
Despacho de Abogados, por teléfono (957-474548/
485164) o Fax: (957-483979).




CURSOS, CONGRESOS,
BECAS Y PREMIOS

V CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA GERIATRICA
Y GERONTIOLOGICA

Toledo, Abril de 1993
CURSOS «CAPS»
Barcelona, 22 semestre 1991

XII CERTAMEN DE
ENFERMERIA ESPANOLA
«SAN JUAN DE DIOS»

Plazo de entrega de trabajos:
Hasta el 8 de febrero de 1992

METODOS INFORMATICOS
EN CIENCIAS DE LA SALUD

Zaragoza, del 13 al 25 de
enero de 1992

MASTER EN SALUD
MENTAL

Escuela Universitaria de
Enfermeria San Juan de Dios,
Curso Académico 1991-1992

Para més informacién en el
tablén de anuncios de la sede
colegial

PROGRAMA DOCENTE 91-92

Colegio Oficial de ATS-DE de
Sevilla. Cursos relacionados con
el Area Médico-Quinirgica,
Geriatria, Ciencias
Complementarias, Salud Mental,
Materno-Infantil, Gestién, Salud
Cmunitaria, Enfermeria Bdsica.

PRIMEROS ENCUENTROS

DE ENFERMERIA RIOJANA

“CUIDADOS COMO SENA DE
IDENTIDAD”

Logrofio, 21 y 22 de Mayo de
1992

AVISOS —

os gastos originados por devolucién de recibos serdnrecargados al colegiado, esta
cantidad asciende a 250 pts. por recibo devuelto.

m orario de atencién al publico: MANANAS de 9 a 14 horas (de lunes a viernes)
TARDES de 17 a 19 horas (de lunes a jueves)

e recuerda a los asistentes al Curso de Urgencias que pueden pasar por la sede
" colegial para recoger el Titulo y el Libro Publicado de dicho curso.
Asimismo quedan pendientes de recoger diversos titulos, carnets y certificados.

os duendes informaticos han jugado una mala pasada al ordenador del colegio,
haciendo pasar a la cuenta de uno de nuestros mas antiguos colegiados el importe

total de un buen nimero de recibos, problema que se solucioné de inmediato.

Rogamos disculpas, y nuestro agradecimiento por el buen talante demostrado.

CAR
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Elimpulso comienza en el nédulo seno
auricular, pero es mas rdpido por au-
mento del estimulo nervioso simpati-
co. Si la frecuencia no es muy elevada
provocard pocos efectos en el paciente,
si ]o es, el rendimiento cardiaco puede
disminuir a causa de un menor tiempo
dellenado ventricular. ECG tendrd un
ritmo regular, un intervalo PR y un
complejo QRS normal, al igual que 1a

onda P, si la frecuencia es muy eleva-’

da, la onda P puede quedar escondida
por la onda T del latido anterior. El
tratamiento debe ser dirigidocontrala
causa.

7.3 Bradicardia sinusal (BS}-(Fig.l):
Representa un descenso en la
frecuencia(inferior a 60 lat/min.) de
despolarizacién auricular, subsecuen-
te a un enlentecimiento del nédulo
ginusal.La etiologia méds frecuente es
el incremento del tono vagal, frecuente
en atletas y personas sanas o con alte-
raciones no cardiacas.La representa-
cién en el ECGesigual quela del ritmo
sinusal pero a un ritmo menor &i la
frecuencia es muy baja es asintormnéti-
ca en tanto el paciente permanezca en
reposo ocon actividad sedentaria, pero
puede provocar una importante limi-
tacién en términos de tolerancia al
esfuerzo. Pocas veces debe tratarse,
s6lo 8i el paciente estd agitado o apare-
cen arritmias ventriculares, que habra
que aumentar la frecuencia cardiaca
con atropina, la oxigenoterapia reduce
el riesgo de hipoxia cerebral o incluso
puede hacerse necesaria la implanta-
cién de un marcapasos.

7.4 Arritmia sinusal (AS)- (Fig.1): El
impulso se origina en el nddulo seno
auricular pero varia la frecuencia de
los impulsos, la frecuencia cardiaca en
este caso aumenta con lainspiracién y
disminuye con la espiracién.No provo-
ca sintomas.

En el ECG la frecuencia es variable, el
ritmo irregular (pero regularmente
irregular respecto a la respiracién) la
onda P intervalo PR y complejo QRS
son normales. Cuando se produce una
(AS) sin aparente relaci6én con la respi-
racién o con factores externos, presen-
tacién poco comin, puede ser indicati-
vo de patologia cardiaca. No requiere
tratamiento, se trata de un fenémeno
normal.

7.5 Paro sinusal (PS)- (Fig.2): Elim-
pulso se origina en el nédulo seno
auricular, sin embargo, hay una sus-
pensién en el ritmo debido a un fallode
dicho nédule, en el que se deja de origi-
narun impulso conloquehay unlatido
que se pierde completamente para, a
continuacién, seguir con el mismo rit-
moque se habfa comenzado. Enel ECG
la frecuencia es normal 60-100 lat/

min. la distancia entre la onda R ante-
rior al paroyla R posterior puede ser el
doble delintervalo RR normal. Pueden
aparecer otros focos ectépicos en el
corazén durante la suspensioén como
un latido de escape. La onda P del
latido de escape (si existe) puede ser
anormal y el complejo QRS estar au-
sente durante el paro sinusal, o bien,
estar normal (puede o no ser normal si
hay latido de escape). El paciente no se
sentird afectado si la frecuencia es
normal, si por el contrarioesbajapuede
sentir los efectos del decremento del
rendimiento cardiaco.

7.6 Extrasistole auricular (EA)-
(Fig.3): Se debe a la aparicién de un
latido antes que el préximo normal,
originado por un impulso procedente
de un foco ectépico. En el ECG la fre-
cuenciaesnormal, loslatidos aparecen
tempranamente en el ciclo, comenzan-
do en la auricula aunque fuera del
nudo sinusal, comola trayectoria auri-
cular es anormal, la onda P est4 distor-
gionada, como la actividad ventricular
no se modifica el complejo QRS es
normal, el intervalo PR es normal,
menos cuando hay un extrasfstole
auricular, en tal caso dependerd del
lugar de origen.La pausa entre el lati-
do ectdpico y el signiente latido normal
se conoce con el nombre de pausa com-
pensadora. Después de esta extrasis-
tole auricular, el ritmo vuelve ala nor-
malidad hasta que aparece la siguien-
te extrasfstole. Puede ser causado por
alteraciones emocionales, tabaco, té o
café e incluso por toxicidad de la
digoxina.Las EAlamayorfa delasveces
no deben tratarse.La quinidina, que
suprime bienloslatidos ectépicos auri-
culares se usa para su tratamiento, en
casodeintolerancia, se usa propanolol,
pero es menos eficaz y hay que vigilar
su efecto bloqueador B adrenérgicoy el
enlentecimiento que provoca de la fre-
cuencia sinusal.

7.7 Taquicardia supraventricular
(TAP)- (Fig.3): Es una arritmia fre-
cuente que se observa en adultos jove-
nes ¥y suele encontrarse en corazones
normales. Existe una frecuencia car-
diaca rdpida que varia de 140-250 lat/
min. El enfermo percibe con claridadla
sensacién de palpitaciones toricicas,
sibitas, rdpidas y regulares, asociado
con disnea y desvanecimiento por la
réapida frecuencia del corazén, esto
provocard disminucién del rendimien-
to cardiaco acompafiado de hipoten-
gién, descenso de la perfusién tisulare
hipoxia cerebral. La(TAP) comienza
en un foco ectépico de la aurfeula fuera
del nudo sinusal. En el ECG la onda P
estd distorsionada porque la trayecto-
ria en la auricula es anormal, la mayo-

enduioss
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ria de las veces la frecuencia es tan
répida que la onda P nose ve porque sé
encuentraunidaenlos complejos ante-
riores. El complejo QRS es normal,
ocasionalmente puede haber una alte-
racién en la conduccién del impulso
que desciende por las ramas del Haz,
pudiendo ampliar el complejo QRS. La
(TAP) puede dar lugar a un paro
cardiaco.La estimulacién refleja vagal
puede ser itil pues estimula el vago
que frena el corazén.Es posible admi-
nistrar Verapamil o Bloqueadores B
(lentamente) nunca los dos juntos. Si
no se soluciona usar digoxina o simila-
res o bien la cardioversién selectiva
(especialmente si el rendimiento car-
diaco es muy bajo).

7.8 Flutter auricular (AA)- (Fig.3):
Contraccién auricularconuna frecuen-
cia de 250-300 lat/min. que se acompa-
fia de diversos grados de bloqueos
aurfculo-ventriculares (2:1,3:1,4:1) de
forma regular e irregular, con frecuen-
cias ventriculares variables siendo la
mas frecuente el bloqueo 2:1 y por
tanto una frecuencia ventricular de
1501at/min. Elimpulsose originaenla
auricula.Hay uno o varios focos ectépi-
cos que inician impulsos muy
rédpidamente.La rdpida frecuencia
auricular aumenta lag elevaciones
sobre el ECG: ddndole 1a apariencia de
dientes de sierra (ondas F). Los ventri-
culos no responden a una frecuencia
tan rdpida, por lo que el nédulo AV blo-
quea muchos de los impulsos de modo
que aparecerin mis ondas F que com-
plejos QRS. La frecuencia ventricular
varia segin el grado de bloqueo. En el
ECG el ritmo auricular es normal,
mientras que el ventricular puede
variar dependiendo del grado de
bloqueo.Las ondas P no se ven, apare-
cen las ondas F, y el complejo QRS es
normal porque la normalidad que hay
en el corazin estd por encima del nudo
AV,

El tratamiento inicial cldsico es con
digital que bloquee parcialmente el
nudo AV y permite que pocas ondas P
pasen a través de los ventriculos y por
tanto disminuye la frecuencia del pul-
so. El pulso rapido puede disminuir
(frecuencia ventricular) porque el co-
razén no tiene tiempo suficiente para
llenarse de sangre cuando se contrae
con tanta rapidez pudiendo provocar
insuficiencia congestiva. La Cardiover-
sién se usa si el paciente no tolera bien
la arritmia. Cuando el paciente toma
digital, 1a Cardioversién puede ser pe-
ligrosa ya que puede precipitar arrit-
mia mortal.

7.9 Fibrilacion auricular (FA) -
{Fig.3): Arritmia auricular que apare-
ce a una frecuencia extracrdinaria-



mente rapida e incordinada. La auri-
eula genera impulsos tan rapidos que
los ventriculos no son capaces de res-
ponder a cada latido. La diferencia
entre la frecuencia cardiaca y la del
pulso radial se conoce como déficit del
pulso. Suele verse en pacientes con
cardiopatia arterioesclerética oreum4-
tica. En el ECG el ritmo es totalmente
irregular, las ondas P no se observan,
solo existen pequefias e irregulares
ondas F que adoptan diferentesformas
porque vienen de diferentesfocosenla
auricula. El eomplejo QRS es normal.
Algunas veces, la frecuencia ventricu-
lar es muy rdpida porque el nudo AV
estd bloqueando relativamente pocos
latidos, en este caso, la actividad auri-
cular no puede verse pues los comple-
jos QRS estdn muy juntos. El trata-
miento depende del estado del enfer-
mo, lafrecuencia cardiacay la toma de
medicamentos. Puede ser necesaria
oxigenoterapia y analgesia. Si el pa-
ciente no estd grave y no toma digital
se le administrar4 digoxina. Si la (FA)
pone de inmediato en peligro la vida
{(que esraro) puedeiniciarse cardiover-
sién.

7.10 Extrasistole ventricular (EV)-
(Fig.4): Es uno de los trastornos del
ritimo més facilmente reconocido en el
ECG.No suelen ser sintomaticas, aun-
que si son frecuentes pueden producir
palpitaciones. Pueden aparecer por una
administracién excesiva de digital. En
el ECG la frecuencia es normal, el
ritmo regular excepto cuando apare-
cen las EV, las ondas P no se ven, el
intervalo PR no identificable y el com-
plejo QRS ancho y aberrante (superior
al 0,12 sg. tres cuadros pequefios). La
onda T se encuentra habitualmente en
direccién contraria al complejo QRS.
El impulso se origina en algin lugar
del miccardio ventricular.
Esunlatidoprematuroquellega antes
que el siguiente latido normal y que se
sigue por una pausa compensadora. Si
es benigno no se instaurard ningin
tratamiento aunque mantendremos la
cbservacién y el control. 5i el paciente
tieneinfartolas EV se tratan con ener-
gia porque pueden precipitar la fibrila-
cién ventricular afectando la onda T.
Lalidocafna es el medicamento de elec-
cion, si el ritmo es lento se administra-
ré atropina. Las EV presentan peligro
si aparecen mas de unaen cadadiezla-
tidos, aparecen en grupos de dos o tres,
descansa cerca de la onda T, o toman
formas miltiples, porque indican que
las EV vienen de diferentes focos que
indica que &l ventriculo es més irrita-
ble .

7.11 Taquicardia ventricular (TV)-
(Fig.4): Son contracciones ventricula-
res prematuras, miltiples y consecuti-
vas que aparecen en un foco ectépico
debajo del nudo AV en los ventriculos,
produciendo complejos amplios y ex-
trafios en su forma. A veces son difici-
les de distinguir con la TA, debemos
tener en cuenta que la TV es ligera-
mente irregular mientras que la TA es
regular. Si la frecuencia es alta el
rendimiento cardiaco puede verse afec-
tado. Esteritmo puede deberse alesién
en vias de conduccién o en los ventricu-
los, a un aumento del tono simpético o
parasimpético, hipoxia, acidosis. En el
ECG aparece frecuencia de 150-220
lat/min., ritmo ligeramente irregular,
ondas P que habitualmente existen
pero pueden quedar escondidas por el
complejo QRS, intervalo PR no identi-
ficable, la aurfcula y los ventriculos
estdn disociados y el complejo QRS es
ancho y aberrante. Si el paciente esta
consciente el medicamento de eleccidn
es la lidocaina al 2% con las debidas
precauciones ya que si la administra-
cién es muy rdpida podemos provocar
jrritacién cerebral.

Si el paciente pierde el conocimiento o
no es eficaz 1a lidocafna se realiza car-
dioversién comenzando con 200 wat/
seg.

7.12 Fibrilacién veniricular (FV)-
(Fig.4): Es un estado mortal que se ve
con més frecuencia con la aparicién del
infarto de miocardio. El paciente mori-
T4 en pecos minutos si la arritmia no se
detiene. Los impulsos se originan en
uno o més focos de los ventriculos con
unafrecuencia muy répida, dando como
resultado una actividad descoordina-
da del miocardio ventricular, La FV
provocard una pérdida total del rendi-
miento cardiaco y provocard paro. En
el ECG las ondas de fibrilaci6n se ven
a una frecuencia superior a 300 lat/

“min. con lo que es diffcil verificar 1a

frecuencia, el ritmoirregular, descoor-
dinado y caético, las ondas P pueden
estar o no, pero son irreconocibles de
todas formas, el intervalo PR y el com-

plejo QRS estdn ausentes. El trata-

miento debe orientarse principalmen-
te hacia la prevencién sobre todo en
caso de infarto. Las EV anuncian e
inician las FV, por lo que su supresién
puede impedir el desarrollo de esta.
Una vez desarrollada la FV, la tinica
terapéutica eficaz consiste en la desfi-
brilacién eléctrica inmediata con co-
rriente continua y, a continuacién, la
instauracién de un tratamiento antia-
rritmico diseflado para impedir episo-
dios ulteriores.

CRIRICAS
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7.13 Bloqueos cardiacos {BC)-
(Fig.S): Alteracién del Haz auriculo-
ventricular con trastorno de la condue-
cién desde las auriculas a los ventricu-
los por anomalia en el nodo-AV oenel
fasciculo de Hiss. Hay tres tipos de
bloqueos :

- Blogqueo 1° grado: Aquf el impulso
s6lo es lento todos los impulsos alcan-
zan los ventriculos. En el ECG la fre-
cuencia es normal, el ritmo regular,
onda P'y complejo QRS normal y el
intervalo PR superior a 0,20 seg. No
necesita tratamiento.

-Bloqueo 22 grado: Aqui algunos im-
pulsos se bloquean y no alcanzan los
ventriculos por lo que disminuyen la
frecuencia ventricular. Hay dos tipos
diferentes, Wenckebach o Mobitz tipo
I, de frecuencia normal ¢ lenta alarga-
miento del intervalo PR progresivo
hasta que una onda P no alcanza el
ventriculo, con falta del complejo QRS,
y el tipo Mobitz II donde hay ausencias
ocasionales del QRS espacio PR cons-
tante, la frecuencia normal o lenta y
puede haber dos o tres o més ondas P
antes de cada complejo QRS. El trata-
miento, si el blogireo estd asociado con
infarto se implantard marcapasos
mientras se administrara atropinay si
la frecuencia no se conserva se dard
Isoproterenol.

-Bloqueo 32 grado: En €], ningdnim-
pulso auricular llega a los ventriculos
por lo que las frecuencias auricular y
ventricular son independientes, sien-
do la frecuencia ventricular entre 25 y
50 lat/min. También lamado bloqueo
completo. En el ECGlasondas P se ven
antes que los complejos QRS aunque el
intervalo PR varfa y no hay una rela-
cién constante de las ondas Py comple-
jos QRS. La frecuencia del pulso suele
ser lenta dado que los ventriculos es-
tén latiendo a su propic ritmo, que es
de unas 35 contracciones por minuto,
el complejo QRS es anormal, el anchoy
la forma pueden variar dependiendo
del lugar exacto del foco. El tratamien-
to se realiza mediante marcapasos ¥y
mientras se inserta éste se realizard
sostenimiento con atropina o isoprote-
renol como en el bloqueo de segundo
grado.
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DIAGNOSTICC DE URGENCIA Y TRATAMIENTO DE ARRITMIAS.

Tratamiento Trayectoria FIGURAS
; Ninguno ’#}.“‘ h‘-’i :
Troter la causa 8 : ]
i . Fig-
; Atroping, |suprél, o marcopaso v 1
; cuando el estodo
es potoldgice
Ninguno
7 : T T
HHETE T
PS o = it i A Flg.Z
OHLT: " et} i
i LR S TS fassi g 3 H 3 T
LA ST R MR R it
) i I Generalmente ninguno.
EA L o \__,.}P - usarse quiniding
b 1y ' i Presién en el sera carotideo , -
p—P fl! B "A e ATP i]E o metaraminol (Aramina) S
& LAl L L1l Digitolsi o frecuerei i
il Aalalnlpblls igitol si la frecuencia es v ;
B A - HNHE B mayor de 100. Lo cardiaversidn “‘?5_‘1 P Fig.3
- SAANANRFRIARIA R AAAE A G es muy eficaz R
Digital i Ja frecuencia es mayar,# ™, ‘“f: ;
de 100, v si la fibrilocidn no £ e-apgd=
| 1 1 T 85 producida por exceso de Sl NP
FA ~dd li [ digital. Puede ser eficaz la gon AR e
AU 1 i " cardioversién L ;;
A B 3
;‘, & } Ning4n tratamiento si es henig- P
T " no.Enmuchos pacientes lidocofna gZgem
Eied | T 1 1 (Xilecaing). La atroping es funde- B
T Y] \ f‘ mental si el ritmo es lenta
I I i i
i Nl At N
i Cardioversién o lidocaing
TV i i
L1 l T Y Fig.4
MRy !
Fhatadl ':i"’ A= w | Desfibrilacian eléctrica
ﬂ F B 1 T Atropina, Isuprel
| roping, Isuprel, o marcapaso
Br—i4] 3 — | A el B i P E
29 . i 5
Pl i e Atraping, Isuprel, o morcapaso Fig.
BCIAN I N RN B W g
3¢ )

Luis A. Pevidal
(Centro de Salud G. Bercéo)
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ACTUACION DE ENFERMERIA
ANTE LA
PARADA CARDIORESPIRATORIA

OBJETIVOS

- Conocer los sintomas y signos para detectar pre-
cozmente una parada cardiaca.

- Conocer las maniobras bésicas de reanimacién
del tratamiento de urgencia dela parada cardiaca.

PARADA CARDIORESPIRATORIA
CONCEPTO: Acto de restablecer en forma ma-
nual la actividad del corazén y pulmén.

Entre las causas primordiales de muerte consecu-
tiva a accidentes o ataques cardiacos estdn la
obstruccién reversible de las vias aéreas respira-
torias, la escasa ventilacién pulmonar y la falta de
pulso. Unalesién cerebral irreversible se presenta
cuando no se corrige a tiempo una hipoxemia
grave o cuando la pardlisis de la circulacién de la
sangre es superior a 3-5 minutos. La aplicacién
inmediata de la reanimacién cardio-respiratoria
puede evitar la muerte biolégica.

TECNICA DE REANIMACION

Objetivos

1. Restablecer el funcionamiento cardiaco y pul-
monar normal, después de insuficiencia repentina
de estos 6rganos.

2. Conservar la circulacién adecuada hasta que
pueda iniciarse el tratamiento definitivo.
Reconocimiento inmediato

Criterios diagnésticos

a) Ausencia de pulso en las arterias de gran
calibre:.carétidas . femorales

b) Pérdida de conciencia

¢} Parada respiratoria o respiracién a bocanadas
d) Dilatacién de pupilas:su no aparicién serda un
signo favorable tanto de lo oportuno de la reani-
macién como de la eficacia de la misma.
Acciones de Enfermeria

Objetivos

1. Prevenir la anoxia encefalica.

2. Conservar la circulacién y ventilacién adecua-
da.

Preparacién del paciente ,
El paro cardiaco por lo regular es imprevisto y
requiere de medidas de enfermeria inmediatas.
La mejor preparacién consiste en conservar un
surtido actualizado de medicamentos de urgencia
y el equipo en excelente funcionamiento.

Equipo

. Carro de parada

. Tabla

. Equipo de aspiracién

Equipo de oxigenacién . Equipo de venoclisis

. Respirador (si el paciente estd en UCI), Desfibri-
lador

FASES DE REANIMACION

Fase I: Corresponde a las Medidas de Urgencia,
que comprenden el A B C de la reanimaci6n.

A) Via Aérea Permeable

B) Boca a Boca o respiracion

C) Circulacién

Fase II: Corresponde a la Terapéutica definitiva,
que consiste en:

D) Drogas

E) Electrocardiograma

F') Tratamiento de la Fibrilacién

G) Génesis de la parada Cardio-respiratoria

H) Hipotermia

I) Cuidados Intensivos

A) Via Aérea Permeable

Si el paciente estd inconsciente se le colocard en
dectbito supino y se limpiard la boca y faringe de
toda clase de secreciones o restos alimenticios con
el dedo, un pafiuelo 0 un aspirador si se tiene a
mano.

Una vez limpia la boca y la faringe y retiradas las
prétesis dentarias, se situard la cabeza del pacien-
te con el cuello en ligera extensién. Al mismo
tiempo se elevari la mandibula del enfermo con
objeto de elevar la raiz de 1a lengua, para que no
obstruya el paso del aire hacia la traquea. Si el
paciente respira espontinea y regularmente se le
colocard de lado.

- Intubacién: En el supuesto que con la técnica
anterior no se resuelva el proceso respiratorio, se
efectuard un intubacién.

Los pasos a seguir en un intubacién son los si-
guientes:

.Tubo Endotraqueal: Lubricado, comprobado y
con fiador

.Laringoscopio (comprobado)

. Pinzas

.Esparadrapo de tela

. Ambi

Una vez intubado el enfermo, se procedera a
insuflarle oxigeno a los pulmones mediante un
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Ambu a poder ser con reservo-
rio y conectado a una red de
oxigeno.

Si el proceso respiratorio no se
resuelve con esto, se procedera
aconectarleunaventilacién me-
canica.

B) Boca a Boeca

Si el paciente no respira, una
vez que se le ha colocado la
cabeza en extensién, se le in-
flan los pulmones sopldndole
en laboca, evitando que se pier-
da el aire por la nariz, o sopldn-
dole en la nariz mientras se
cierra herméticamente la boca
del paciente, y a la vez se mira
si el térax se expande.

Si el térax no se expande, hay
que tirar de la mandibula hacia
adelante, abrir 1a boca y soplar
con ella comprobando nueva-
mente si se expande el térax.
Una vez que se ha comprobado
que el térax se expande al insu-

flarle aire en la boca, se toma el
pulsoenlacarétida. Sihay pulso
presente, se continda con las
insuflaciones dos veces por
minuto. Si no hay pulso se pro-
ceder4 a restablecer la circula-
cién.

C) Circulacién
Si no se toma el pulso en la
carétida hay que poner en
marcha la circulacién de la
sangre, por medio del masaje
cardiaco externo.

Masaje Cardiaco: Esimpres-
cindible situar al paciente en
decibito supino sobre un lecho
rigido. Esto puede serunatabla
y sino, se colocara al paciente
en el suelo.

Técnica: La mano derecha se
situard conla palma hacia abajo
y el talén apoyado sobre la por-
cién baja del esternén yla mano
izquierda sobre la derecha, para
proporcionar un mayor impnl-

CRONICA CIENTIFICA =

s0; con cierta frecuencia, en
pacientes de edad avanzada se
producen fracturas.

El masaje cardiaco ha de ser
sincronizado con la ventilacién.
Existen varios métodos para
cumplir con estos requisitos,
segun haya uno o mé4s operado-
res.

- 8i hay un operador se alter-
naran dos insuflaciones pulmo-
nares rapidas con 15 compre-
siones del esternon efectuadas
con intervalos inferiores a un
segundo. Se pasarardpidamen-
te dela ventilacién a la compre-
sién esternal, efectuando am-
bas operaciones desde una pos-
tura lateral del paciente, de ro-
dillas si se estd en el suelo.

- 51 hay dos operadores se in-
tercala una insuflacién cada
cinco compresiones esternales.
Cada dos minutos se interrum-
pirdn brevemente lag compre-

endurcss
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siones para comprobar si hay recuperacién del
pulso espontédneo; se continuara la reanimacién
cardiopulmonar hasta que se recupere el pulso
esponténeo; después se continuara la respiracién
artificial hasta que se recupere la respiracién
espontdnea y se proseguird la administracién de
oxigeno, si se tiene, hasta que el paciente recupe-
re el sentido.

El masaje cardiaco externo en caso de nifios pe-
quefios, se hace con una sola mano, y en los bebés
con la punta de los dedos.

La eficacia de las medidas de reanimacién se
medira en primer lugar por la movilidad del térax
y por la presencia del pulso en carétida y femoral.
En segunda instancia por la presencia de pupilas
contraidas bilateralmente, mejoria en la colora-
cién de la piel, movimiento espontdneo de las
extremidades y comienzo de la respiracion espon-
tdnea.

Una vez hechas las medidas de urgencia que
acabamos de mencionar, se procede a efectuar la
terapéutica definitiva, que consiste en:

D) Drogas

Una vez asegurado el masaje cardiaco y la venti-
lacién, si no existe via central, se procedera a ca-
teterizar una vena preferentemente de alto flujo,
como la subclavia o yugular.

Una vez instaurada la via se procedera a perfun-
dir la sueroterapia y medicacién ordenada por el
médico (epinefrina). Se administra bicarbonato,
va que el enfermo entra en acidosis y colocado en
“Y” 0 con nueva via, hay que mantenerlo con suero
para mantener la T A,

En el menor plazo de tiempo posible se hara una
extraccién de sangre arterial para gasometria.
E) Electrocardiograma

Una vez iniciado el masaje cardiaco, si se tiene a
mano se debe hacer un electrocardiograma para
determinar si hay fibrilacién ventricular o asisto-
lia y proceder en consecuencia.

F) Tratamiento de la Fibrilacién

La desfibrilacién o cardioversién es un método
utilizado para la finalizacién de arritmias. Su
indicacién comprende dos grandes grupos:

- El primero estard constituido por las arritmias
severas que se comportan como una parada car-
diocirculatoria (Fibrilacién Ventricular, Taqui-
cardia Ventricular),

- El segundo los forman una serie de arritmias,
que si bien son nocivas, no determinan un sibito
deterioro del paciente.

La forma més eficaz de interrumpir la fibrilacién
ventricular es por medio del electrochoque. Si es

RECAS
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de corriente alterna se aplica una fuerza de 440 a
880 voltios de una vez, durante 0,1 a 0,25 segun-
dos; y si es de corriente continua se aplican de 100
a 400 watios/segundo. Se repetirdn si es necesario.
En caso de que no resulten eficaces varios choques
habri que repetir la administracién de epinefrina
y de bicarbonato y reanudar las compresiones
cardiacas antes de dar un nuevo choque.

Se pueden utilizar drogas antiarritmicas en caso
de fibrilacién ventricular persistente, como la
Lidocaina a dosis de uno a dos miligramos por
kilogramo por via intravenosa.

Se deberan proseguir los esfuerzos hasta vencer la
fibrilacién ventricular o hasta que aparezcan
sefiales evidentes de muerte cerebral.

G) Génesis de la parada cardiorespiratoria
Hay que hacer un diagnostico, ahora que ya ha
pasado un buen tiempo de reanimacién y que la
fase de urgencia extrema va terminando, de las
causas de la parada cardiorespiratoria y tratar de
ponerle remedio a las mismas si las hubiese toda-
via,

H) Hipotermia

Parece beneficiosa para el sistema nervioso cen-
tral. Se deberd mantener la temperatura del cuer-
po a unos 30 grados centigrados hasta que el pa-
ciente muestre sefiales de recobrar el conocimien-
to, durante un tiempo méaximo de unas 72 horas.
I) Cuidados intensivos

Una vez que el paciente ha recuperado su ritmo
cardiaco y su presién arterial, se le debe someter
a los cuidados de una Unidad de Vigilancia Inten-
siva, en la que se vigilardn todas sus constantes
fisiolégicas y se pone a su disposicién todos los
medios necesarios para volverlas a la normalidad
en caso tal de que fuese necesario.
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RESPIRATORIA

AECUMERAL

XN 1N

FUNCIONES VITALES

Examen y valoracién
Atencién Integral en Enfermeria

Proporciona la infermacién necesaria para
controlar los principales signos vitales del
enfermo {funcién respiratoria, craneal,
abdominal, cardiovascular y cerebral),
dedicandose un capitulo especial al enfermo
en situacién de shock y unc inicial a los
conocimientos basicos de exploracién.

Contenido:

Concerros BASICOS, Signos vitales: un anticipo de los
problemas. Modificaciones de la piel: lo sutil y lo
obvio. Delor: ¢l sintoma subjetivo. Autoevaluacion 1.
VALORACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA. Vida v
respiracion. Los gases en sangre. Aufoevaluacion 2.
VALORACION DE LA FUNCION CARDIACA. Mientras el
latido contintia. B el corazén de la cuestién. Una
forma de evaluacién més répida. Autoevaluacién 3.
VALORACION DE LA FUNCION DE LOS ORGANOS
ABDOMINALES. Signos reveladores de problemas
internos, Deteccion de signos de fracaso renal.
Autoevaluacion 4.

VALORACION DE LA FUNCION CRANEAL. Compruebe
los aspectos neurolégicos. ;Sélo una conmocién?,
Autoevaluacidn 5.

VALORACION DEL SHOCK. La lucha o seguir adelante.
Diferentes tipos... diferentes problemas.
Autoevaluacién 6.

Bibliograffa, Autoevaluacién: respuestas.

Indice de materias.

(Disponible en biblioteca)

LOS LIBROS DE LA BIBLIOTECA

NORMAS DE CALIDAD
DE ENFERMERIA

Métodos de elaboracién

Mason, EJ.

Associate Profesor and Program Director
Nursing

Administratior. and Nursing Education
University of Pittsburgh Schoo! of Nursing

Obra diddctica y sistemética que presenta una
metodologia para establecer normas de
calidad de estructura, proceso y resultado.
Estas normas permiten evaluar la calidad de
las actividades o unidades del cuidado de
enfermeria derivadas del diagndstico médico,
problemas de salud, digndsticos de
enfermeria, etc. Con estc método se pueden
establecer las normas precisas para evaluar la
calidad de los cuidados en una unidad de
hospitalizacién o consulta de enfermeria.

Contenido:

QUE ES UNA NORMA DE CALIDAD DE ENFERMERIA.
Definiciones. Usos y ventajas de las normas de
calidad.

REDACCICN DE NORMAS DE CALIDAD DE PROCESQ.
REDACCION DE NORMAS DE CALIDAD DE RESULTADO.
REDACCION DE NORMAS DE CALIDAD DE ESTRUCTURA.
ESTABLECER LA VALIDEZ DE LAS NORMAS DB CALIDAD.
Redaccidn de normas de calidad efectivas y
coherentes. Compruebe la validez de las normas de
calidad,

ORGANIZACION DEL TRABAJC. Definicion del trabajo.
Identificacién de los recurses. Uso efectivo de los
recursos. Bjecucion del plan. Agrupacién de normas
de calidad.

MANUAL DE
ATENCION PRIMARIA
Organizacién y pautas de
actuacién en la consulta

22 edicidn
MARTIN ZURRO, A.

Coordinador del programa de Medicina Familiar
y Comunitaria de Barcelona.

CaNO PEREZ, |.F.

Asesor para la Coordinacion

Tator del Programa del Hospital Nuestra Sra. de
la Esperanza de Barcelona

La primera edicidn de esta obra data de 1986,
habiéndose efectuado posteriormente cuatro
reimpresiones [dos en 1987 y dos en 1988}
que confirman el interés de la misma, lo cual
no es de extrafiar ya que esta obra llend una
laguna existente en la literatura médica
hispana. Esta 2* edicién, que ha revisado en
profundidad todos los capitulos de la primera,
ofrece otros veinte nuevos capitulos, con lo
que se duplica 12 extensién de la obra en la
que s¢ han introducido modificacignes
estructurales importantes.

Contenido:

Atencién Primaria de Salud. Bases de Medicina
Comunitaria. Organizacién asistencial. Atencién de
patologias de alta prevalencia. Actividades de
prevencidn y promocién de la salud.

(Di_sponib]é en biblicteca)

Por cortesia de Editorial DOYMA, del Catalogo de Publicaciones
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La Caja se viste de alegria para acompaniarte en tus fiestas. 6
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