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INTRODUCCION

El paciente sometido a VENTILACION MECANICA suele estar en una
unidad de cuidados criticos o intensivos pero, independientemente de la
unidad en la que se encuentre, necesita de una serie de cuidados. Estos
son, por una parte, los generales que se aplican a pacientes encamados
(total o parcialmente) y, por otro, los derivados de padecer patologias
concretas que han puesto al paciente en una situacion critica para su
vida.

Pero también existen unos cuidados especificos que surgen de la
situacién en la que se encuentra el paciente, es decir, totalmente
dependiente de una maquina y de nosotros, el equipo sanitario.

Uno de nuestros objetivos como profesionales es “conseguir la maxima
comodidad fisica y psiquica del paciente durante su permanencia en la
unidad” y “prevenir o tratar precozmente, a través de nuesfra actuacién, la
aparicion de cualquier complicacion”.

Hay que recordar que en muchas ocasiones el paciente sometido a VM
esta total o parcialmente sedado e incluso con tratamiento relajante, con
lo que su nivel de independencia para las actividades de 1a vida diaria se
ve afectado. Debemos enfocar nuestros cuidados a conseguir un estado
de bienestar biopsicosocial pero siempre favoreciendo el maximo nivel de

independencia que tenga el paciente; implicarlo en su autocuidado



l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

En la actualidad en Cuba en la Universidad de Ciencias Medicas de la
Habana se desarrolla el Doctorado en Enfermeria Salud y Cuidado de
pacientes sometidos a ventilacion invasiva, las investigaciones existentes
pertenecen al patrimonio del conocimiento de esta Universidad publicadas
en el Centro de Informaciéon y Documentacion. En el ambito Internacional
la mayoria de las investigaciones realizadas provienen de los Estados
Unidos, de Brasil y Colombia donde existen centros de investigacion
especificas de Cuidado Humano; Entre los estudios en el campo

especifico del cuidado al paciente en ventilacion mecanica.(2)

Para la Organizacion Mundial de la Salud la funcién propia de la
enfermera intensivista en los cuidados de pacientes conectados a
ventilacion mecanica consiste en atender al individuo enfermo, en la
ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
restablecimiento. Hoy en dia la enfermera intensivista inicia y controla, es
duena de la situacion y en el cuidado del paciente sometido a ventilacion
asistida, posee un perfil enmarcado en los conocimientos cientificos
tecnologicos donde la presencia sea significativa tanto para el paciente
como para sus familiares. En ultima instancia ayuda al enfermo a tener

una muerte digna cuando esta sea irremediable (7)

En Estados Unidos el Sistema de Vigilancia de Enfermeria (NNIS),
muestran los conocimientos relacionados con los cuidados de enfermeria
a pacientes sometidos a ventilacion mecanica, la implantacion de un
programa formativo y de un paquete de medidas preventivas han
mejorado de forma significativa dentro de una estrategia de mejora de

calidad asistencial y seguridad del paciente critico, se presentan analisis



mensuales de medidas aplicadas en un programa multidisciplinar de
cuidados en pacientes conectados a ventilacion mecanica. Mediante
cuestionarios se evalua el nivel de conocimientos adquiridos. Mediante
auditorias mensuales se revisan Ids resultados del cumplimiento del
paquete de medidas preventivas: elevacion del cabecero- de la cama,
presion optima del globo de neumotaponamiento e higiene bucal etc.
Hemos observado un descenso en la frecuencia de las complicaciones
tras el inicio de la implementacion de las medidas respecto al afio

previo.(8)

En el Pert ios cuidados al pacientes en ventilacion mecanica (VM) lo
describimos como un de los recursos terapéuticos de soporte vital, que
ha contribuido decisivamente en mejorar la sobrevida de los pacientes en
estado critico, sobre todo aquellos que sufren insuficiencia respiratoria
aguda (IRA). La mejor comprensién de los procesos fisiopatolégicos y los
recientes avances han mejorado los estdandares en cuidados de
enfermeria , facilitando el tratamiento de estos pacientes. Sus funciones,
asi como los efectos fisioldgicos que se producen al atender a un paciente
a la VM. Entre ellas las indicaciones, cémo y por qué programar los
diferentes pardmetros del soporte, incluyendo una explicacion grafica de
los modos ventilatorios mas frecuentemente usados, la monitorizacién
multimodal que nos permite optimizar el manejo en forma individual para
cada situacion; ademas las complicaciones mas frecuentes y el trabajo
de los parametros para el destete o descontinuacion de la VM. En estos
ultimos afos el trabajo de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
es crucial teniendo como pilares fundamentales: mejorar el cuidado al

paciente conectado a ventilacion mecanica.(1)

A nivel local en el Hospital José Casimiro Ulloa en la unidad de cuidados
intensivos. La enfermera intensivista enmarca la linea del Cuidado al

paciente criticamente enfermo, sobre todo aquellos conectados al



ventilador mecanico, en un plan de cuidados plasmado en una hoja de
monitoreo continuc y una hoja de valoracion de enfermeria, conocido
como proceso de atencidn de enfermeria, las acciones de enfermeria
siempre estan organizadas en conjunto al plan terapéutico del medico
vinculada al paciente criticamente enfermo. Sin embargo enfermeria tiene
un papel importante en el cuidado a pacientes sometidos a ventilaciéon
mecanica ya que somos los que estamos con el paciente de manera
constante durante su hospitalizacion, los cuidados son individualizados

para cada situacion.

1.2 Objetivo

Describir los cuidados de enfermeria en los pacientes adultos en
ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
José Casimiro Ulloa 2016.

1.3 Justificacion

El presente informe se justifico en base a los siguientes argumentos:

Por su naturaleza: Es que existen pocas investigaciones orientadas al
cuidado de pacientes conectados a ventilacién mecénica, a los riesgos y a
las complicaciones derivadas de la intubacion orotraqueal, para disminuir
la tasa de infecciones (principalmente la neumonia asociada a ventilacion
mecanica).

Por su magnitud: La falta de conocimientos en el cuidado de una via
aérea artificial aumenta el riesgo de desarrollo de complicaciones, el 85 %
de complicaciones dentro de las unidades de cuidados intensivos se
producen en pacientes con via aérea artificial.

Por su trascendencia: Se busca mostrar el panorama sobre exposicién a
complicaciones en pacientes conectados al ventilador mecanico.
Implicancias Pedagoégicas: Siendo el problema l|a falta de conocimientos
en los cuidados al paciente conectado al ventilador mecanico; al estudiar

los cuidados y manejos adecuados, se daran las medidas correctivas y de



capacitacion al personal de la unidad de cuidados intensivos; y de este
modo se lograra disminuir las complicaciones en los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Metodologia: Se aplicara un plan de cuidados conocido como proceso
de atencién de enfermeria basado en una guia de atencion, para
determinar un correcto cuidado a pacientes conectados al ventilador

mecanico.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

BRITO Alberto, OVIEDO Alonso. revista cubana de medicina
intensiva. Vol. 16. 2017. Caracterizacion de diagndsticos de
desnutricion aguda y ventilacion mecanica .

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en
pacientes portadores de tubos orofaringeos con ventilacion mecanica. Se
realizo un estudio descriptivo, prospectivo de corte longitudinal, siendo el
centro rector de investigacion el Hospital Docente Angel Arturo Aballi.
Fueron evaluados 163 pacientes. La conclusion es principales causas de
ventilacidn mecanica fueron las afecciones respiratorias y la neumonia

asociada a la ventilacion su principal complicacion. (2)

ONES Arelis, RETAMERO Andy. revista cubana de medicina
intensiva. vol. 15 . 2016 comportamiento de la ventilacion mecanica
en una unidad de cuidados intensivos .

Objetivo: Identificar el comportamiento de los pacientes en régimen de
ventilacion mecanica. Se realizo un estudio descriptivo observacional
desde enero del 2014 hasta enero del 2015 en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Docente Leopoldito Martinez de
Mayabeque. Estuvo conformado por 45 pacientes. La conclusion es la
neumonia asociada a los servicios sanitarios fue la complicacion mas
~ frecuente con un 64% seguido de la obstruccién del tubo endotraqueal y
la traqueitis purulenta con un 33.3 % . Unidad De Cuidados Intensivos;
Ventilacion artificial; Complicaciones.(3)



REUDIS Alicia, RUBIO M. Mercedes. universidad de ciencias
medicas. Guantanamo cuba. comportamiento de neumonia asociada
a ventilacion mecanica en cuidados intensivos de adultos. 2017

Objetivo: Valorar el comportamiento de la neumonia asociada ala
ventilacion mecanica en la unidad de terapia intensiva de adultos del
Hospital General Docente Octavio de la Concepcion y de la Pedraja de
Baracoa entre enero — diciembre de 2015 . De un universo de 67
pacientes. Se realizo un estudio descriptivo transversal. Se observo que
de los 67 pacientes 27 pacientes adquirieron neumonia, hubo predominio
de mayores de 60 afos siendo el mayor numero de casos del sexo
masculino. Neumonia asociada a ventilacion ; enfermedades
cerebrovasculares;  ventilacion  mecanica  artificial, examenes

microbiolégicos; cuidados intensivos.(4)

CASTILLO P. Yunia, revista cubana de medicina intensiva. vol. 16,
nam. 2 (2017) abril — junio. acciones de enfermeria en la prevencion
de la neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

Son multiples las acciones propuestas en los ultimos afnos, presentadas
por asociaciones cientificas que fomentan guias y recomendaciones para
el paciente critico. Dentro de las guias clinicas mas recientes se
encuentran las propuestas por la campafa Sobrevivir a la Sepsis y del
grupo de trabajo de la World Federation of Critical Care Nurses. Siendo la
mas utilizada la metodologia GRADE.

Se aplico para la evaluacién de las recomendaciones la metodologia
- Grade Esta revision conto con el grupo de profesores del departamento
de Enfermeria de la Facultad de Ciencias Medicas Dr. Salvador Allende,
de la Habana.

En el estudio se destaca la educacién encaminada a prevenir la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, tolerancia cero a la sepsis y otras
medidas especificas de prevenciéon no farmacolégicas con un alto grado

de evidencia.(5)



2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Cuidados: Cuidado es la accién de cuidar {preservar, guardar,

conservar, asistir). El cuidado implica ayudarse a uno mismo o a otro ser

vivo, tratar de incrementar su bienestar y evitar que sufra algun perjuicio.

(6)

2.2.2 Tipos de cuidado: Los cuidados tienen finalidad distinta y sus

objetivos se orientan a la satisfaccion de necesidades y/o problemas

biolégicos, psicologicos, sociales y espirituales

Cuidados de Estimulacion: Aumentar la capacidad del paciente
para lograr la comprension y aceptacion de los dafios de su salud,
su participacién en su tratamiento y en su autocuidado.

Cuidados de confirmacion: Contribuir al desarrollo de la
personalidad del paciente fortalece psicolégicamente al paciente
mas alld de la enfermedad. Promueve el desarrolio de la
personalidad. '

Cuidados de consecucion y continuidad de la vida: provision de
cuidados que ofrezcan seguridad al paciente en el sentido mas
amplio.

Cuidados para resguardar la autoimagen: Contribucién que hace el
enfermero para lograr que el paciente tenga una imagen real de él
y de los que conforman su entorno, ayudar a mantener su
autoestima y aceptarse — estimarse.

Cuidados de sosiego y relajacion: identificar situaciones de crisis y
hacer un plan de recuperacion cuyo objetivo sera recuperar la
tranquilidad del paciente y su entorno a fin de hacer frente a la
crisis rapidamente.

Cuidados de compensacion: Ayuda que debemos ofrecer al

paciente para el logro del equilibrio de la salud: ayuda fisica,



psicologica, social segun las necesidades insatisfechas. Mayor

importancia en pacientes en situacion de mayor dependencia.

2.2.3 Ventilaciéon Mecanica: Es un procedimiento de respiracion artificial
que sustituye o ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los
musculos inspiratorios.(6)

a) Clasificacion:

Se clasifican en funcion del mecanismo de ciclado (ciclado: sistema por el

que cesa la inspiracion y se inicia la fase inspiratoria pasiva):

e Ciclados por presion: Cuando se alcanza una presion prefijada
en las vias aéreas se abre la valvula espiratoria y cesa el flujo
inspiratorio. Generan baja presion y pequefia resistencia interna.
Su principal inconveniente estd en que cuando varian las
caracteristicas mecanicas del paciente (complace, resistencia)
cambia el volumen entregado.

e Ciclados por volumen: Se finaliza la insuflacién cuando se ha
entregado el volumen programado. Genera alta presion y elevada
resistencia interna para proteger al pulmén. Su inconveniente es
que si cambian las caracteristicas mecanicas del paciente
(aumento de resistencia por broncoespasmo, disminucion de
distensibilidad por EAP), se produce un aumento de la presion
intratoracica ocasionando riesgo de barotrauma.

¢ Ciclados por tiempo: se mantiene constante el tiempo inspiratorio,
variando por tanto el volumen que se entrega y la presion que se
genera.

« Ciclados por flujo: el paso a la fase espiratoria ocurre cuando el
flujo cae por debajo de un valor determinado. Su inconveniente es
que pueden no entregarse voliumenes suficientes y no alcanzar

frecuencias respiratorias adecuadas.
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b) Componentes de la técnica de VM.

Volumen: En el modo de ventilacién controlada por volumen, se
programa un volumen determinado (circulante o tidal) para obtener
un intercambio gaseoso adecuado. Habitualmente se selecciona en
adultos un volumen tidal de 5-10 ml/Kg.

Frecuencia respiratoria: Se programa en funcién del modo de
ventilacion, volumen corriente, espacio muerto fisioldgico,
necesidades metabdlicas, nivel de PaCO2 que deba tener el
paciente y el grado de respiracion espontanea. En los adultos suele
ser de 8-12/min.

Tasa de flujo: Volumen de gas que el ventilador es capaz de
aportar al enfermo en la unidad de tiempo. Se sitia entre 40-100
I/min, aunque el ideal es el que cubre la demanda del paciente.
Patron de flujo: Los ventiladores nos ofrecen la posibilidad de elegir
entre cuatro tipos diferentes: acelerado, desacelerado, cuadrado y
sinusoidal. Viene determinado por la tasa de flujo.

Tiempo inspiratorio. Relacion inspiracion-espiracion (I:E). El tiempo
inspiratorio es el periodo que tiene el respirador para aportar al
enfermo el volumen corriente que hemos seleccionado. En
condiciones normales es un tercio del ciclo respiratorio, mientras
que los dos tercios restantes son para la espiracién. Por lo tanto la
relacion I:E sera 1:2.

Sensibilidad o Trigger: Mecanismo con el que el ventilador es
capaz de detectar el esfuerzo respiratorio del paciente.
Normalmente se coloca entre 0.5-1.5 cm/H20.

FiO2: Es la fraccion inspiratoria de oxigeno que damos al enfermo.
En el aire que respiramos es del 21% o 0.21. En la VM se
seleccionara el menor FIO2 posible para conseguir una saturacion
arterial de O2 mayor del 90%.

11



PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. Se utiliza para
reclutar o abrir alveolos que de otra manera permanecerian
cerrados, para aumentar la presion media en las vias aéreas y con
ello mejorar la oxigenacion. Su efecto mas beneficioso es el
aumento de presion parcial de O2 en sangre arterial en pacientes
con daio pulmonar agudo e hipoxemia grave, ademas, disminuye
el trabajo inspiratorio. Como efectos perjudiciales hay que destacar
la disminucion del indice cardiaco (por menor retorno venoso al
lado derecho del corazén) y el riesgo de provocar un barotrauma.
Sus limitaciones mas importantes son en patologias como: shock,
barotrauma, asma bronquial, EPOC sin hiperinsuflacién dinamica,
neumopatia unilateral, hipertension intracraneal.

Pausa inspiratoria: Técnica que consiste en mantener la valvula
espiratoria cerrada durante un tiempo determinado; durante esta
pausa el flujo inspiratorio es nulo, lo que permite una distribucién
mas homogénea. Esta maniobra puede mejorar las condiciones de
oxigenacion y ventilacion del enfermo, pero puede producir
aumento de la presion intratoracica.

Suspiro: Es un incremento deliberado del volumen corriente en una
0 mas respiraciones en intervalos regulares. Pueden ser peligrosos
por el incremento de presién alveolar que se produce.

Volumen: En la mayoria de los respiradores se monitoriza tanto el
volumen corriente inspiratorio como el espiratorio. La diferencia
depende del lugar de medicion, existencia de fugas y volumen
compresible (volumen de gas que queda atrapado en las
tabuladoras en cada embolada).

Presion: Los respiradores actuales nos permiten monitorizar las
siguientes presiones:

P. pico o Peak: es la maxima presién que se alcanza durante la

entrada de gas en las vias aéreas.
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e P. meseta o Plateau: Presion al final de la inspiracion durante una
pausa inspiratoria de al menos 0.5 segundos. Es la que mejor
refleja la P alveolar.

e P. alfinal de la espiracion: Presion que existe en el SR al acabar la
espiracion, normalmente es igual a la presion atmosférica o PEEP.

» AutoPEEP: Presion que existe en los alveolos al final de la

espiracion y no visualizada en el respirador.

c) Modalidades de ventilacion mecanica:

Hay que tener en cuenta es si existe necesidad de suplir total o
parcialmente la funcion ventilatoria. Basandose en esto se seleccionara la
modalidad mas apropiada:

Modos:

« VM Controlada: Soporte ventilatorio completo: Paro respirétorio,
intoxicacién por drogas que deprimen el SNC., coma, muerte
cerebral, anestesia general, imposibilidad de adaptar al paciente.

e VM Asistida — Controlada: Cada impulso respiratorio por parte del
paciente es seguido por un ciclo respiratorio sincronizado por parte
del ventilador. Las ventajas es dar la posibilidad de sincronizar
ritmo respiratorio del paciente en el respirador, disminuye la
necesidad de sedacion, facilita el destete, mejora ia tolerancia
hemodinamica.

e VM SMV: Las respiraciones son combinadas tanto del paciente
como de la maquina, solo si no se produce un esfuerzo respiratorio
por parte del paciente, el ventilador mecanico mandara un ciclo
respiratorio. Las ventajas es que reduce la lucha entre el ventilador
y el paciente, es una modalidad proxima al destete, no requiere

sedacion.
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VM CPAP: es un modo de ventilacion espontanea del paciente. La
ventaja permite el destete del ventilador mecanico y proximo a la
entubacion, si no existe un buen monitoreo ventilatorio se podra
reiniciar a una modalidad de inicio no deseada A/C por exceso o
defecto del CO2

d) Complicaciones asociadas a la VM

Asociadas a la via aérea artificial:

Hemorragias nasales y/o Sinusitis: Suelen darse en la intubacion
nasal.

Infecciones por pérdida de defensas naturales.

Lesiones gloticas y tragueales: Aparecen edemas, estenosis,
fistulas,...

Obstruccion: Acodaduras, mordeduras del TET, aumento de
secreciones. En el caso de las secreciones a veces se da una
sensacion de falsa permeabilidad porque la sonda de aspiracion
pasa a través del tapon mucoso y no lo extrae. No se deben hacer
lavados a presion ya que introducimos mas el tapon y afadimos
infecciones por contaminacion bacteriolégica. Criterios de
obstruccion: aumenta la P. pico sin que exista broncoespasmo
(sibilancias) y no se producen cambios en la P. Meseta (se produce
un aumento de la resistencia aérea). Lo podemos prevenir con
humedad en aire inspirado (calentadores de cascada). En casos
extremos se cambia el TET.

Colocacion inadecuada del TET, retirada accidental: Hay que
auscultar una

vez por turno los campos pulmonares y comprobar que el TET
sigue en la marca que el paciente tenia inicialmente (habitualmente
eneln®22=22cm).

14



Asociadas a Presion positiva:

Barotrauma: Debido a sobrepresion o distension en la VM el aire
del arbol bronquio alveolar sale a los tejidos circundantes. Para
prevenirlo hay que evitar las presiones intratoracicas elevadas (P.
meseta no superior a 35 cm/H20) Existen distintos tipos:
Neumotorax; Aire en cavidad pleural. Se detecta por una
disminucién de la SatO2, un aumento brusco de la P. meseta, un
descenso de la TA y taquicardia.

Neumomediastino: Aire en mediastino. Enfisema subcutaneo: Aire
en tejido subcutaneo de torax, cuello, cara o

brazos. Hay que palpar al paciente en estas zonas en cada turno.
Hemodinamicas: Fracaso de Ventriculo izquierdo (al aumentar la
presion intratoracica se comprimen los principales vasos
sanguineos y provocan un aumento de la PVC).

Renales: Disminuye flujo sanguineo renal. Retencién hidrica.
Distension gastrica, disminuye motilidad.

Neurolégicas: Aumento de la PIC.

Toxicidad por O2: .

Dano tisular: Es bastante inespecifico. Se recomienda utilizar FiO2

menor de 0.6. Si hubiera que elegir entre utilizar P. alveolares por

-encima de lo recomendado o FiO2 elevada (para conseguir una

SatO2 aceptable), se elige la segunda opcion.

Infecciosas:

Neumonia: Por inhibicion del reflejo tusigeno, acumulo de
secreciones, tecnicas invasivas,...

Sinusitis: Se produce por intubacién nasal. Se detecta por TAC.
Por programacion inadecuada:

La programacion inadecuada es una de las causas de

desadaptacion a la VM. Hipo o Hiperventilacion.

15



» Aumento del trabajo respiratorio.
» Malestar psicolégico.
Otras complicaciones:
» Hipoxia: Como efecto secundario a la aspiracion.
» Bradicardia: Como efecto secundario a la hipoxia o a la aspiracién
de secreciones ya que se produce estimulacion vagal. Puede ser
extrema y llegar incluso a parada cardiaca. Es una complicacion

poco frecuente.

e) Destete. proceso gradual de retirada de la VM mediante el cual el
paciente recupera la ventilacion espontanea y eficaz.

Antes de iniciarse, el enfermo debe mejorar de la IRA y cumplir unas
condiciones generales y respiratorias, estas ultimas llamadas criterios de
destete. Los criterios de destete valoran la funcion del centro respiratorio,
del parénquima pulmonar y de los musculos inspiratorios. El destete debe
seguir un método, bien en respiracion espontanea (tubo en T, CPAP) o en
soporte ventilatorio parcial (SIMV, PS); lo mas importante es la indicacion
del procedimiento, ya que todos presentan ventajas e inconvenientes. 5)
Si hay indicacion de reconexién a la VM, el destete debe interrumpirse
antes del que el enfermo se agote, ya que los fracasos pueden prolongar
la duracién de la VM y aumentar la incidencia de corhplicaciones

Las causas mas frecuentes de fallos en el destete son el comienzo sin

cumplir criterios, la hipoxemia y la fatiga de los musculos respiratorios.

f) Condiciones basicas para iniciar el destete
e Curacién o mejoria evidente de la causa que provoco la VM.
¢ Estabilidad hemodinamica y cardiovascular.
¢ Ausencia de sepsis y T° menor de 38,5° C.
¢ Estado nutricional aceptable.
o Estabilidad psicoldgica.

e Equilibrio acido-base e hidroelectrolitico corregido.

16



Condiciones minimas de la funcion respiratoria a tres niveles:
Centro
respiratorio, Parénquima pulmonar, bomba muscular.

en una hoja de registro especifica.

2.2.4 Cuidados de enfermeria en pacientes con ventilacién mecanica

A la hora de cuidar a un paciente conectado a un ventilador mecanico es

importante conocer la maquina y su programacion.

C.F.V.

Verificar fijacion del tubo endotraqueal.

Vigilar parametros y alarmas.

Mantener en posicién semi fowler.

Auscultar ambos campos pulmonares.

Aspirar y verificar operatividad de la misma ( circuito cerrado de
aspiracion PEEP > 10 Cm H20.

Realizar técnicas de fisioterapia respiratoria.

Alinear y fijar corrugados del ventilador mecénicp.

Mantener al alcance coche de paro.

Verificar P° del cuff < de 25mmhg

Vigilar saturacion de O2 Y Co2

Brindar una correcta sedo analgesia o relajacion si fuese
necesario.

Brindar higiene bucal.

Tomar e interpretar muestras arteriales.

Colocar sonda na_sogéstrica.

Explicar sobre TET y VM durante permanencia. (despierto).
Cambiar de posicion cada dos horas y lubricacion de la piel.
Brindar aporte nutricional tan pronto sea posible para el mejor

trabajo
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¢ muscular de la respiracion.
¢ Registrar cantidad y caracteristicas de secreciones.
e Rotar la posicion del TET por dia.

e Asistir en la toma de placas de RX.

2.25 Unidad de Cuidados Intensivos: La Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) se define como una organizacién de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico
del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo
susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que
precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de, al menos, dos
organos o sistemas; asi como todos los pacientes complejos que

requieran soporte por fallo multiorganico.

2.2.6 Aplicacion de la teoria en el paciente adulto Dorothea Orem y

Teoria de Sistemas .

Orem define el objetivo de enfermeria como “ Ayudar al individuo a llevar
a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar
la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad” . Ademas afirma que la enfermera
puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar compensando déficits,
guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para el desarrollo.

La poblacién de adultos mayores es otra de las areas en las que se aplica
la Teoria de Orem, los adultos padecen diversas enfermedades que
ofrecen temas de investigacién, incluida la promocién de la salud, el
autocuidado para la independencia de los adultos y' el éstrés del familiar

que asumira el cuidado.(8)
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Los sistemas enfermeros pueden ser elaborados para persona, para
aquelios que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para
grupos cuyos miembros tienen necesidades terapéuticas de autocuidado
de componentes similares o limitaciones similares que les impiden
comprometerse a desempenar un autocuidado o el cuidado dependiente,
o para familias u otros grupos personales.

En los pacientes hospitalizados los cuidados son asumidos por el
personal de enfermeria aplicando la teoria de Dorothea Orem, |a teoria de
sistemas de enfermeria como sustento para el plan de cuidados que
per'mitan mejorar la calidad de los cuidados y cubrir las necesidades del
paciente adulto que permanece hospitalizado.

El informe describe la utilidad de la teoria en el cuidado del paciente,' las
enfermeras operan en algunos de los tres sistemas que ayudan a
satisfacer los requisitos del autocuidado.

Sistema totalmente compensatorio: el paciente carece de la capacidéd de
cuidado de si mismo, de modo que demanda una accion independiente
incontrolada, ya sea fisica o mental, por lo tanto la enfermera debe actuar -
en beneficio del paciente.

Sistema compensatorio parcial: la distribucion de responsabilidades entre
la enfermera y paciente depende de las limitaciones existentes o
prescritas por el medico.

Sistema tipo instructivo: difiere en que es el Gnico en que la necesidad del

paciente se limita a la adopcion de decisiones.

2.3 Definicion de términos
» Cuidados de enfermeria: La nocién de cuidado esta vinculada a
la preservacion o la conservacion de algo o a la asistencia y ayuda
que se brinda a otro ser vivo. El termino deriva del verbo cuidar (del
latin).
Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencién vy vigilancia del

estado de un enfermo.
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Los cuidados de enfermeria, por lo tanto abarcan diversas

atenciones que un enfermero debe dedicar a su paciente. ( 1)

Adulto: La palabra adultez estad relacionada con la palabra
madurez que implica el proceso de vida de la persona desde la
juventud hasta la muerte.(1) '

Paciente adulto: El concepto de adulto mayor presenta un uso
relativamente reciente, ya que ha aparecido como alternativa a los
clasicos persona de la tercera edad y anciano. En tanto, un adulto
mayor es aquel individuo que se encuentra en |la Ultima etapa de la
vida, la que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento de
la persona. Porque es precisamente durante esta fase que el
cuerpo y las facultades cognitivas de las persopas se van
deteriorando. '

Generalmente se califica de adulto mayor a aquellas personas que

superan los 70 afnos de edad.( 1)
Ventilacion Mecanica: Es un procedimiento de respiracion

artificial que sustituye o ayuda temporalmente a la funcién

ventilatoria de los musculos inspiratorios.(6)
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos
La recoleccion de datos se realizo utilizando técnicas y herramientas
permitiendo asi ordenar sistematicamente la informacién y sustentar el
conocimiento de los cuidados en la unidad de cuidados intensivos, asi
como los registros de enfermeria, informes mensuales.
Lés fuentes de recoleccion de datos fueron:

 Manual de normas de procedimientos.

e Libro de estadistica.

 Manual de normas de bioseguridad .

-3.2 Experiencia Profesional

Desde el afio de 2011 laboro en el Hospital Jo‘s_é Casimiro Ulloa hasta la
actualidad soy miembro activo del Colegio de Enfermeros del Pert, mi
experiencia laboral las inicie en el afio 2000 en la Clinica Ricardo Palma
hasta el afio 2003, afio que viaje con contrato de trabajo a Italia como
enfermera hasta el afio 2009, en el afio 2010 realice el SERUMS en Lima
en el Puesto de Salud San Atanasio de Pedregal (Surquillo) en el afo
2011 ingrese con la modalidad de contrato CAS al hospital Casimiro Ulloa
luego en el afio 2016 ingrese a la condicion de nombrada. Actualmente
tengo mas de cinco afios trabajando en la unidad de cuidados intensivos

desarrollandome como enfermera asistencial.

3.3 Procesos realizados en el tema del informe

En la unidad de cuidados intensivos del Hospital José Casimiro Ulloa, se
encontré pacientes conectados al ventilador mecanico en gran demanda,
los cuales ingresan mayormente por las complicaciones que pueden
presentar como: Distress respiratorio seguido por traumatismo encéfalo

craneano Yy otros que necesitan coma inducido por diferentes
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enfermedades. El rol como profesional de enfermeria es cuidar al
paciente de forma individual de acuerdo a las necesidades de cada
paciente.

Los cuidados de enfermeria realizado al paciente conectado al ventilador

mecanico son:

¢ Monitoreo hemodinamico. Nos permite obtener informacién sobre
el funcionalismo cardiovascular del paciente critico.

« Monitoreo respiratorio. Es la obtencion mediante ondas de los
movimientos respiratorios del paciente.

¢ Monitoreo neurologico o escala Rass. A través de la observacion,
la interrogacion vy la exploracion.(Escala de Glasgow) bajo efectos
de relajantes. (Escala Rass).

+ Monitorizacién clinica. Nivel de conciencia, estado psicolégico,
movimientos de la pared toracica, uso de la musculatura accesoria,
coordinacion del trabajo respiratorio con el ventilador.

o Verificar fijacion del tubo endotraqueal. Marcar con rotulador en el
tubo el nivel de la comisura labial, asegurar una adecuada fijacion
con cinta de fijacion, que debera estar siempre limpia y seca para
evitar lesiones de |la piel y revisar periédicamente a lo menos dos
veces durante el turno.

+ Realizar aseo y lubricaciéon de cavidades al menos cada 12 horas y
de acuerdo a la necesidad del paciente con clorexidina al 0.12%.

e |Interpretar las alarmas del respirador y restablecer el
funcionamiento del sistema.

e Valorar parametros del ventilador mecanico.

« Comprobar periddicamente el respirador y conexiones, para evitar
fugas aéreas.

* Mantener en posicion semifowler. Para facilitar el trabajo

respiratorio hacer la ventilacion mas efectiva ( en esa posicion se
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consigue un mayor volumen corriente) y minimizar el riesgo de
aspiracion. _ |
Auscultar ambos campos pulmdnares. La auscultacion consiste en
escuchar de manera directa o por medio del estetoscopio, el area
toracica para valorar los sonidos: crepitantes, sibilancias y
estertores.

Lavado de manos segun norma y uso de guantes estériles o de
procedimientos segun requerimientos.

Aspirar secreciones valorar cantidad y caracteristicas.

Aspirar y verificar operatividad de la misma ( circuito cerrado de
aspiraciéon PEEP > 10 Cm H20.

Valoracién de llenado capilar distal.

Realizar técnicas de fisioterapia respiratoria.

Alinear y fijar corrugados del ventilador mecanico.

Mantener al alcance coche de paro.

Verificar P° del cuff < de 25mmhg

Vigilar saturacién de 02 Y Co2

Brindar una correcta sedo analgesia o relajacion si fuese
necesario. Le permite mayor tolerancia al TET y modo de VM,
disminuye el riesgo de barotrauma, mejora la sincronia disminuye
la demanda de oxigeno.

Brindar higiene bucal.

Tomar e interpretar muestras arteriales.

Colocar sonda nasogastrica.

Explicar sobre TET y VM durante permanencia. {despierto).
Cambiar de posicion cada dos horas y lubricacién de la piel.
Evitando la formacion de ulceras por presion.

Brindar aporte nutricional tan pronto sea posible.

trabajo muscular de la respiracion.
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¢ Registrar cantidad y caracteristicas de secreciones. Es para
mantener la permeabilidad de la via aérea, favorecer la ventilacién
respiratoria, prevenir las infecciones y atelectasias ocasionadas por
el acumulo de secreciones y para toma de muestra de cultivo si
fuese necesario.

e Rotar la posicion del TET por dia. Colocacidon de apdésitos
hidrocoloides o hidrocelulares en el arco nasal y comisura labial
para evitar la aparicion de ulceras de presion.

¢ Rotar la posicion del pulsioximetro.

e |Ir ajustando los parametros ventilatorios segun la respuesta
obtenida por parte del paciente y siguiendo ordenes medicas.
Anotar |la hora y los cambios efectuados.

* Registrar en la grafica los valores mas significativos del estado del
paciente y al final de cada turno firmar las incidencias, esto hara

mas sencillo el seguimiento del paciente.

Como enfermera asistencial de la unidad de cuidados intensivos observe
que siempre existen problemas que podemos obviar para que el paciente
no se complique, es por eso que realizo [a guia de cuidados de
enfermeria en pacientes adultos conectados a ventilacion mecanica, que
pretende ser un instrumento de trabajo necesario y util de cara a unificar
criterios y sistematizar conceptos y cuidados para garantizar que el
paciente reciba la mejor atencién posible. Teniendo en cuenta el modelo

de Dorothea Oren.
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IV RESULTADOS

CUADRO N° 4.1
ETIOLOGIA DE LA VENTILACION MECANICA EN PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE LA UCI DEL
HOSPITAL CASIMIRO ULLOA 2016.

ETIOLOGIA N° ] %
Distress , 32 33
Traumatismo encéfalo 40 41
craneano
Sindromes coronarios ' 10 10
Otros 16 16
Total 98 100

GRAFICO 4.1

ETIOLOGIA DE LA VENTILACION MECANICA EN PACIENTES
ADULTOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE LA UCI DEL
HOSPITAL CASIMIRO ULLOA 2016.
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En el cuadro 4.1 se observa que en los meses de enero a diciembre del
2016 se hospitalizaron 98 pacientes en total; 32 con distress respiratorio,
40 con traumatismo encéfalo craneano, siendo las dos patologias de
mayor demanda de cuidados de enfermeria, 10 con sindrome coronario y
16 por otras causas no especificas, las cuales se presentaron en menor

cantidad pero de igual requerimiento de atencion.
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CUADRO 4.2

CONDICION DE ALTA EN PACIENTE ADULTO CONECTADO A
VENTILACION MECANICA EN EL SERVICIO DE LA UCI DEL
HOSPITAL JOSE CASIMIRO ULLOA. 2016

CONDICION N° %

Retiro definitivo 77 : 78.5
En traqueostomia 7 7
Croénicos 2 ' 2
Fallecidos 12 12.5
Total 98 100
GRAFICO 4.2

CONDICION DE ALTA EN PACIENTE ADULTO CONECTADO A
VENTILACION MECANICA EN EL SERVICIO DE LA UCI DEL
HOSPITAL JOSE CASIMIRO ULLOA. 2016
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En el cuadro 4.2 se observan en los meses de enero a diciembre del afio
2016 se hospitalizaron 98 pacientes adultos conectados al ventilador
mecanico de los cuales se puede interpretar que 78.5% lograron un retiro
definitivo del ventilador mecanico debido a los cuidados de enfermeria
integrales que se proporcionaron conjuntamente por todo el equipo

multidisciplinario.
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V. CONCLUSIONES

a) En los pacientes estudiados encontramos que segun la etiologia el

b)

traumatismo encefalocraneano es la enfermedad mas comin en el
ingreso a la unidad basados en la recoleccion de datos del servicio de
UCI

Mediante el estudio realizado se comprueba que los cuidados

adecuados reducen la tasa de mortalidad de los pacientes conectados
al ventilador mecanico.

Los cuidados de enfermeria son acciones importantes, decisivas para
la recuperacion del paciente es por eso que la atencion tiene un valor
trascendental.
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VI. RECOMENDACIONES

a) Tener personal de enfermeria especializado en cuidados
intensivos, asi mismo contar con personal suficiente para el

cuidado de los pacientes.

b) Que la Instituciéon apoye a las capacitaciones del personal con la
finalidad de brindar una mejor atencion de los pacientes

conectados al ventilador mecanico.

c) Las atenciones de enfermeria mediante los cuidados holisticos
dirigido a los pacientes son pieza fundamental en el tratamiento de
cada diagndstico sobre todo para los pacientes adultos

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

d) Se elabor6 la guia de atencién de enfermeria en pacientes adultos
conectados al ventilador mecanico, el cual favorecera al personal
de enfermeria que cubre turnos por primera vez en la unidad de

cuidados intensivos.

e) Que la Institucion por medio de la Jefatura de Enfermeria estimule
al personal a realizar exposiciones y talleres con la finalidad de

brindar una mejor atencioén a los pacientes.
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ANEXOS



GUIA DE ATENCION EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON VENTILACION MECANICA

INTRODUCCION:

El paciente sometido a VM suele estar en una unidad de cuidados criticos
totalmente dependiente de una maquina, en una situacién critica para su
vida. Necesita de una serie de cuidados, es por ello que la presente guia
tiene como finalidad describir las intervenciones de enfermeria y asi

contribuir al mejoramiento de la calidad del cuidad

OBJETIVOS:

Proporcionar a profesionales una guia escrita que responda a las
necesidades y situaciones que afrontan en su dia a dia. Procedimientos
basicos que haga posible un mejor aprovechamiento de éstas y facilitar al

maximo el acceso a la informacion contenida en la guia.

PUNTOS CLAVE
OBSERVACION, INTERPRETACION Y REGISTRO DE:

e Valores monitorizados. Normalmente existira monitorizacion

cardiaca y pulsioximetria.

» Signos clinicos. .

e Comportamiento del paciente. Que nos indicaran la correcta
tolerancia al tratamiento ventilatorio y la deteccion de

complicaciones
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HUMANIZACION EN TODOS LOS CUIDADOS
Un paciente sedado y “conectado” a una maquina sigue siendo una

persona. No hay que caer en el error de despersonalizar nuestros

cuidados.

Ademas hay que tener en cuenta las circunstancias que rodean al

paciente y el estrés al que se ve sometido: la propia enfermedad; el

aislamiento fisico e incapacidad para comunicarse; la alta tecnologia,

luces y ruidos y la dependencia ( de una maquina y del profesional).

ACTUACIONES GENERALES

Comprobar el correcto ajuste de los limites de alarma y el buen
acoplamiento maquina-tubuladura-paciente.

Registro de los valores mas significativos con periodicidad
predeterminada

(c/hora, ¢c/2h...) y parametros del ventilador:

Signos vitales: FC, TA, T2, FR (espontaneas).

Medicion de pérdidas: Diuresis, deposiciones, drenaje SNG...
Saturacién de oxigeno.

Parametros del ventilador:

Volumenes (Vc, Vesp, Vinsp).

Presiones (Ppico, Pmeseta, Presion al final de la espiracién).

‘Flujos (Vminuto y FR asistidas).

Modalidad.

FiO2 .

PEEP.

Anotar cualquier actuacién, técnica o incidencia. Por ejemplo:
describir

aspecto de secreciones, cambio de sonda vesical...

Seguimiento de normas higiénicas y asepsia. Reducir las técnicas

invasivas a las estrictamente necesarias.
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CUIDADOS GENERALES:

SISTEMA CARDIOVASCULAR

4 Del rendimiento cardiaco.

U FC - U Retorno venoso

Riesgo de TVP o Reducir o eliminar la compresion venosa externa:
Evitar almohadas debajo de las rodillas, movilizacion de MM.SS. y
MM.II., valorar durante el bafo la presencia de edemas en MM.II. o

zona caliente y enrojecida.

SISTEMA RESPIRATORIO

Los cambios posturales ayudan a modificar presiones en la caja
toracica, lo que favorece el aumento de perfusion en determinadas
zonas pulmonares y el drenaje de secreciones.

Aplicar fisioterapia respirétoria segun circunstancias y
necesidades del paciente.

Aspiracion de secreciones segun precise y no por rutina.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICOS

L]

Atrofia muscular.

U de la fuerza l‘ tono. Los musculos pierden aproximadamente el
3% de su fuerza original cada dia que estan inmdviles.
Osteoporosis.

Degeneracion articular. Las articulaciones sin  movilizacién
desarrolian contracturas en 3-7 dias.

Mantener la movilidad de las extremidades y evitar contracturas:
Realizar ejercicios de movilizacién activa y/o pasiva , mantener la
correcta alineacion corporal cada cambio postural y ayudarse de

almohadas para ello.

SISTEMA ENDOCRINO

Hipercalcemia.

1 de los niveles de creatinina.
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Anorexia.
Eliminacion de nitrégeno.
Obesidad.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Estrefimiento.

Formacion de fecalomas.

Garantizar un adecuado aporte hidrico, bien por via enteral, bien
por via parenteral.

Auscultacion del abdomen.

Identificar en el paciente su patrén habitual de defecacion.

Realizar masaje abdominal en el momento del bafio si no esta
contraindicado.

Registrar frecuencia, cantidad y aspecto de deposiciones.

SISTEMA GENITOURINARIO

PIEL

Estasis urinaria.

Retencion urinaria.

Célculos. o Existe mayor riesgo de infeccion, por la presencia de
sonda vesical.

Aporte hidrico adecuado. o Valorar color, olor y aspecto de la orina

U de la circulacién capilar.

Ulceras por presion (UPP).

Prevenir la formacién de UPP: En algunas clinicas y hospitales, el
porcentaje de UPP es un marcador de calidad asistencial. o
Establecer un programa de cambios posturales, inspeccionando la
piel en cada cambio y observando la apariciéon de enrojecimiento o
palidez. o IMPORTANTE!: Emplear el personal suficiente para
mover al paciente. o Utilizar almohadas o gomaespuma para
mantener la alineacion corporal pero sin hacer presién directa

sobre las zonas mas vulnerables.

34



CUIDADOS EN EL MOMENTO DE INTUBAR

La decision de intubar a un paciente es tomada por el médico pero, hay

que tener en cuenta que hablamos siempre de equipo y que en esta

situaciéon se requiere rapidez, destreza y sobre todo coordinacion por

cada uno de los miembros del equipo. Normalmente las funciones de

cada profesional estan muy bien delimitadas. A continuacion citaremos

algunos aspectos que se deben cumplir para la intubacion:

Preparacion del material a utilizar. En las unidades de criticos y
emergencias suele estar preparado ( “Set de intubacién”..)
Comprobar la luz del laringoscopio y la impermeabilidad del balon.
Paciente correctamente sedado, relajado y analgesia do (segtn
prescripcion de farmacos por el médico).

Ventilador enchufado con parametros prefijados: FiO2, modalidad,
FR, Vc y tipo de flujo.

El paciente debe estar en todo momento con monitorizacion

cardiaca y pulsioximetro.

CUIDADOS DE LA INTUBACION

ASPIRACION DE SECRECIONES: Ha de realizarse bajo la
maxima asepsia y con el menor traumatismo posible. No se debe
emplear mas de 15 sg. en cada aspiracion. Hacer vacio soélo
durante la retirada del catéter. A veces es necesario lubricar la
sonda de aspiracion para facilitar la penetracion. En pacientes mas
inestables es conveniente administrar O2 al 100% antes de aspirar.
HUMIDIFICACION, CALENTAMIENTO Y FILTRACION DEL AIRE
INSPIRADO Los filtros intercalados en el circuito inhiben el
crecimiento de hongos y bacterias. El sistema de cascada
humidifica y calienta el aire, mientras que la llamada nariz artificial

solo humidifica.
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e« MANTENER UNA COLOCACION OPTIMA DEL TUBO para
- asegurarnos de la correcta colocacion del tubo debemos
comprobarlo con la radiografia de Térax ( 4 cm. por encima de la
Carina).
e MANTENER Y COMPROBAR LA PRESION DEL
- NEUMOTAPONAMIENTO Se controla a través de un mandmetro
cada turno. Suele estar entre 20 y 30 cm. de agua.
* EVITAR EROSIONES EXTERNAS Cambiar el punto de apoyo del
TET para evitar ulceraciones una vez al dia al menos. Hidratar los

labios, higiene bucal.

CUIDADOS DE LA TRAQUEOSTOMIA

Se define como la apertura de una via en la cara anterior de la traquea
con el objeto de permeabilizar la via aérea mediante la introduccion de
una canula. Algunos autores recomiendan realizarle una traqueotomia a
pacientes que van a permanecer intubados un periodo largo de tiempo ya
que posee ciertas ventajas con respecto al TET: el riesgo de lesion de la
mucosa traqueal es mucho menor, la canula tiene menor Conocimientos
Basicos Ventilacion Mecanica 24 posibilidad de desplazamiento vy
acodamiento, la aspiracion es mas facil, la higiene bucal es mas
completa, es mas comodo para el paciente... Ademas de los cuidados
comunes al pa'ciente intubado, también existen otros especificos
* EVITAR DESPLAZAMIENTOS BRUSCOS La unién de la canula y
el ventilador debe estar hecha con conexiones flexibles para
favorecer los movimientos al paciente.
e CUIDADOS DEL ESTOMA Realizar curas, limpieza de estoma y
correcto almohadillado al menos una vez al dia y segun precise.

Sujecidn con una cinta anudada al cuello.
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o CAMBIO DE CANULA DE TRAQUEOSTOMIA El primer cambio se
debe realizar a las 24-72 horas posteriores a la cirugia. Si la canula
tiene tubo interior, ésta se retirara para su limpieza al menos una
vez por turno. En VM podemos decir que el proceso de cuidados
de enfermeria ha de cubrir fundamentalmente las necesidades de:

oxigenacion, eliminacion-nutrientes y seguridad bienestar.

Conclusiones

La guia se puede utilizar por los profesionales y estudiantes como
herramienta de trabajo. El uso de Internet para la difusién de los trabajos
realizados por profesionales de enfermeria ofrece grandes ventajas y

debe ser utilizado como una herramienta mas.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA — PACIENTE CONECTADO A VENTILACION MECANICA

Diagnostico de enfermeria | Objetivo Intervencion de Enfermeria Evaluacién
Puntuacién global del |1 |2
1.-Deterioro del intercambio | Estado -Monitorizacion respiratoria resultado
de gases r/c cambios de la | respiratorio | -Manejo del equilibrio acido basico
membrana alveolo capilar, -Monitorizacién de los signos vitales .
desequilibrio en la | Intercambio | -Manejo de las vias aéreas -Frecuencia
ventilacion /  perfusién | gaseoso -Oxigenoterapia respiratoria
evidenciado: Aleteo nasal, -Fisioterapia respiratoria
confusién, disminucion de la -Cambios del filtro de la ventilacion
expansion pulmonar, -Control y valoracién — oximetria -Ritmo respiratoria
gasometria arterial, capnografia. : . .
hipercapnea, taquicardia, -Control y valoracién parametro del | -Vias aéreas
cianosis. V.M. permeab]es
-Control gasometria N
-Toma de muestra de secrecién -Saturacion de
bI'Of'IQUial Oxigeno
-Cambio del filtro de la V.M. .
-Monitoreo vy titulacion -Capacidad de
sedoanalgesia. eliminar secreciones
Monitoreo y titulacién de relajaciéon
-Monitoreo hemodinamico
-Administracion de medicacion.




Puntuacion Global

2.-Limpieza ineficaz de la -Respirar -Monitoreo ventilatorio del resultado
vias aéreas r/c presencia de | normalment | - Auscultar ambos campos
secreciones bronquiales. 2 pulmonares
-Aspiraciones de secreciones
bronquiales
-Seguridad | -Fisioterapia respiratoria./BZ.
proteccion Control y valoracion de parametros
del ventilador
-Control de la presion del caff.
- valoracion y control de la fijacion
del TET.

Puntuacion Global
3.-Respuesta ventilatoria Respirar -Destete de la ventilacion mecanica. | del resuitado
disfuncional al destete r/c normalment | -Observar que el paciente este libre
disminucion del nivel de e de infecciones.

conciencia, limpieza ineficaz
de la via aérea.

-Valoracién del estado hidro
electrolitico.

-Colocarlo en posicion semi fouler.
-Aspiraciéon de secreciones
bronquiales.

-Alternar periodos de ensayos de
destete con periodos de reposo.
-Control de oximetria y capnografia.

-Evitar sedacién farmacoldgica.
-Monitoreo hemodinamico
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