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INTRODUCCION

El desarrollo del presente trabajo ha surgido de la vivencia como enfermera
asistencial en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Rebagliati
durante 19 afios de servicio. Lo que motivo a realizar este trabajo
académico es que el paciente neurocritico a diferencia de otros pacientes
de las unidades de cuidados intensivos polivalentes requiere de una
atencion altamente especializada ya que el cerebro tiene un numero
limitado de respuestas a lesiones en un compartimiento rigido e inflexible
marcando la diferencia entre una recuperacion neuroldgica completa y el

dafio neurolégico irreversible. (1)

La ventilacion mecanica es uno de los principales soportes en el manejo
del paciente neurocritico presentando mayor riesgo de desarrollar
neumonia por aspiraciéon siendo fundamental el empleo apropiado de la

ventilacion mecanica.

El Hospital Edgardo Rebagliati Martins es un centro hospitalario
administrado por EsSalud, se encuentra ubicado en el distrito de Jesus
Maria atiende a mas de 14.700.000 asegurados. La unidad de cuidados
intensivos del servicio de Neurocirugia es monovalente recibe pacientes
referidos de toda la Red asistencial Rebagliati que comprometen el
enceéfalo generalmente por traumatismos, tumores cerebrales, aneurisma
cerebral roto y no roto, malformaciones arteriovenosas, hipertension
intracraneana, hidrocefalia, hematomas intracerebrales, abscesos,

enfermedades o lesiones de columna cervical con compromiso respiratorio.

La Unidad de cuidados intensivos esta ubicado en el piso 13 lado B, es un
servicio que cuenta con 14 camas distribuidas en 3 salas. | sala cuenta con
6 camas donde laboran 2 enfermeras cada una se hace cargo de 3
pacientes con grado de dependencia IV; la sala Il cuenta con 4 camas ahi

se reciben pacientes post operados inmediatos neuroquirirgicos Yy la



distribucién es 2 pacientes de grado de dependencia IV por enfermera. En
la Il sala la proporcién es de 4 pacientes con grado de dependencia lll para

una enfermera.

Las cirugias programadas son 3 por dia dichos pacientes requieren
frecuentemente el ingreso a la unidad de cuidados intensivos tanto para su
manejo postoperatorio inmediato como para el control de las
complicaciones que puedan presentar. Los pacientes ingresan a la unidad
provenientes de la emergencia, unidad genera y sala de operaciones.

Los pacientes que vienen de sala de operaciones bajo los efectos de la
anestesia requieren ventilacibn mecénica, luego del control tomogréfico
contintan en ventilacion mecanica de breve duracién hasta lograr el nivel
de conciencia y respuesta que asegure un adecuado manejo de la via
aérea evitando asi el sindrome de depresion respiratoria y la retencién de
CO2.

De acuerdo a la complejidad de la cirugia y complicaciones posquirdrgicas
continlan con ventilacibn mecénica prolongada para neuroproteccion
iniciando sedoanalgesia. Los pacientes que vienen de la unidad general y
emergencia ingresan muchas veces con dafio cerebral severo (escala de
Glasgow < 8) requiriendo soporte ventilatorio prolongado presenta mayor
incidencia a desarrollar neumonia asociada a ventilacion mecénica
pulmonar o problemas de via aérea requiriendo estadia prolongadas en
UCl.

Como enfermera en la unidad de cuidados intensivos cumplo un rol
asistencial realizado el monitoreo, identificando signos de alarma para
prevenir controlar e identificar situaciones de riesgo que pueda presentar el
paciente neurocritico. La neumonia asociada al ventilador mecanico es la
principal infeccion adquirida en la unidad de cuidados intensivos, su
importancia radica en su alta incidencia en la morbimortalidad de los

pacientes, en la prolongada estancia hospitalaria y en el incremento del



namero de patdgenos resistentes que requieren de antibiéticos de amplio
espectro

Por todo lo expuesto decidi realizar el presente trabajo académico titulado
“Cuidados de enfermeria en la prevencion de neumonia asociada a
ventilacion mecanica invasiva en el paciente neurocritico de la unidad de
cuidados intensivos del servicio de neurocirugia del hospital Edgardo

Rebagliati Martins”.

El objetivo del presenta trabajo es desarrollar un plan de cuidados
estandarizado para prevenir la neumonia asociada a ventilador mecéanico
en pacientes neurocritico y asi disminuir el nUmero de complicaciones
asociadas al uso de la ventilacion mecéanica seleccionando los
diagnésticos e intervenciones de enfermeria de acuerdo a la taxonomia de
NANDA, NOC Y NIC.



1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

En el paciente neurocritico con ventilacion mecéanica la principal infeccion
adquirida en la unidad de cuidados intensivos es la neumonia, presentando
una elevada morbimortalidad con caracteristicas particulares que la

distingue de la neumonia nosocomial en pacientes no intubados.

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que la neumonia asociada al
ventilador mecanico se presenta dentro de las 48 horas después del

ingreso a intubaciéon endotraqueal.

A nivel mundial 200,000 pacientes por afio requieren ventilacion mecanica
por lesiones neuroldgicas con una mortalidad del 20 a 30%. EI 29% de los
pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos espafiolas
requieren ventilacion mecéanica. En los Estados Unidos unos 800,000

pacientes que ingresan en el hospital requieren de ventilacién mecanica.

En Europa la tasa para el desarrollo de neumonia varia entre 20% a 25%,
desarrollando uno de cada cinco o cuatro pacientes neumonia asociada a
ventilacion mecanica. Se estima que en Espafa el riesgo para el desarrollo
de esta patologia es de 14,8 casos por 1000 dias en Ventilacion Mecénica,
mientras que en los Estados Unidos la tasa es de 13 a 18% presentando 3
a 7 episodios de Neumonia asociada Ventilacion por cada 1000

hospitalizaciones.

En Colombia la neumonia asociada a ventilador mecanico es de 15% a
20% y produce la mayor parte de muertes secundaria a ellas. Se estima
una frecuencia entre 2,4 y 14,7 casos por 1000 dias de ventilacion. En
Argentina la neumonia asociada a ventilador mecanico es de 50%. Con una

tasa de 12,4 en 1000 dias de ventilacion mecanica.

En el Peru la tasa de prevalencia de neumonia asociada a ventilador

mecanico asciende al 11%. En el instituto Nacional de Enfermedades



Neoplésicas se evidencidé 35 casos de, neumonia asociada a ventilacion

mecanica, con una tasa de 25 en 1000 dias de ventilacibn mecanica.

En la UCI del Hospital Cayetano Heredia se reporté la neumonia con una
incidencia del 28.6%, en la UCI del hospital Daniel Alcides Carrion del
Callao es de 56%

El presente trabajo académico es el resultado de la experiencia obtenida
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neuroquirurgica, donde se atiende un
promedio de 60 a 70 pacientes mensualmente con diferentes patologias
cerebrales como aneurismas, tumores, malformaciones arteriovenosas,
traumatismo encéfalo craneano, traumatismo vertebro medular cervical de
los cuales en su gran mayoria ingresan a ventilacidn mecanica por horas
hasta estar conscientes después del acto quirdrgico o por tiempo
prolongado debido al deterioro neurolégico o complicaciones secundarias.
Aproximadamente el 100% de los pacientes pos operados ingresan a
ventilacion mecanica y el 80% a sedo analgesia profunda para el manejo
de la lesion primaria como medida de neuroproteccion. Trayendo como

consecuencia el riesgo de neumonias asociados a la ventilacion mecénica.

Por ello para brindar una mejor atencion de enfermeria es necesario
actualizar las guias sobre aspiracion de secreciones, higiene de cavidad
oral, adecuada presion del neumotaponamiento, por tal motivo realice el
presente trabajo titulado “Cuidados De Enfermeria En ElI Paciente
Neurocritico Con Neumonia Asociada A Ventilacion Mecéanica Invasiva De
La Unidad De Cuidados Intensivos Del Servicio De Neurocirugia Del
Hospital Edgardo Rebagliati Martins Essalud Lima — 2019”



2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

2.1.1 Antecedentes Internacionales

X/
L X4

ESPARZAR GENER Ignacio afio 2017-2018 Espafa realizo un
estudio sobre “Cuidados de enfermeria en el paciente intubado,
repercusiones hemodinamicas y respiratorias de la ventilacion
mecanica” cuyo objetivo fue proporcionar un instrumento al
profesional de Enfermeria para el correcto manejo del paciente
intubado, sometido a ventilacibn mecéanica prestando especial
atencion en su estado hemodinamico. Método: Articulos cientificos,
libros y guias de préctica clinica, en los que no hayan pasado mas
de 10 afios desde su publicacién. Resultados: Se encontraron un
total de 6 libros, veintiséis articulos cientificos, una tesis doctoral,
una ley organica y una aplicacion web que se utiliz6 como ayuda
para realizar uno de los anexos. Conclusiones: La intubacion
endotraqueal lleva consigo la aplicacion de ventilacion mecéanica.
Para poder manejar las repercusiones de la ventilacibn mecanica es
necesario comprender parametros del ventilador y como
interacciona el paciente con la maquina. La mejor manera de evitar
complicaciones es mediante la monitorizacion directa de los
pardmetros hemodinamicos y respiratorios. Saber manejar las
escalas de sedacion y dolor ayudan al control dela ventilacion
mecanica.(2)

BONILLA CAMPOS Katerine Gisella afio 2016. Quito — Ecuador.
Desarrollo un estudio “Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica relacionada con el trabajo de Enfermeria en el area de
terapia Intensiva del Hospital de Los Valles durante el Segundo
Semestre” Objetivo: Analizar las intervenciones no farmacologicas

del personal de enfermeria en la prevencion de neumonia asociada



a ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos en el
hospital de los Valles. Método: Estudio cualitativo, transversal,
prospectivo, descriptivo y explicativo, a una poblacion de 16
enfermeras. Resultados: El 93% de enfermeras que trabajan en el
area intensiva se realizan higiene de manos para realizar las
intervenciones de enfermeria con el paciente y el 7%
frecuentemente. El 54% realiza siempre higiene bucal del paciente
intubado con clorhexidina al 0,12%, un 33% frecuentemente y un
13% rara vez. También el 60% siempre mantiene la presiéon del
balon del tubo endotraqueal entre 20 y 25 cmH20 y el 40%
frecuentemente. Conclusiones: No todo el personal profesional de
enfermeria aplica la ventana de sedoanalgesia, ademas no todo el
personal profesional de enfermeria suspende la nutricion enteral

para aspirar secreciones.(3)

OROZCO GARCES Liliana afio 2014 - Medellin Colombia realizo
un estudio “Impacto de la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica en la calidad de vida de los pacientes en las unidades de
cuidados intensivos”. Objetivo: Realizar un analisis sobre el impacto
de la neumonia asociada a ventilacion mecanica en la calidad de
vida de los pacientes en las <unidades de Cuidados Intensivos”.
Método: Se realiz6 una revision sistematica cualitativa de
investigaciones cientificas sobre el impacto de vida de los pacientes
gue la padecieron. Resultados: La mortalidad en la Uci adultos por
neumonia asociada a ventilador mecanico es 21 veces mayor que
en los pacientes sin asistencia a la ventilacion mecanica, los
pacientes con mas de 48 horas en ventilacion mecanica tienen una
letalidad de 20 a 25% y La estancia hospitalaria se prolonga entre
19 y 44 dias. Conclusiones: La neumonia asociada a ventilador
mecanico (NAVM) es un indicador de calidad debido a que es una

infeccion adquirida durante la hospitalizacibn que ocasiona un



elevado impacto en la morbilidad, mortalidad y en costo de atencion,
La calidad de vida esta relacionada con la morbilidad, mortalidad.(4)

2.1.2 Antecedentes Nacionales

X/
L X4

CASTILLO TEJADA Carmen Julia afio 2017- Pera desarrollo un
estudio sobre “Evaluacion del cuidado de enfermeria en la via aérea
artificial en pacientes con ventilacion mecanica en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Daniel Alcides Carrion — Huancayo”
gue tenia como obijetivo principal: evaluar el cuidado de enfermeria
en pacientes con ventilacibn mecanica. Utilizando el método
descriptivo, cuantitativo de corte transversal. Resultados: Los 30
pacientes encuestados en la unidad de cuidados intensivos
predominaron los pacientes de 40 — 65 afios, principalmente el sexo
masculino con diagndsticos neuroldgicos y gastrointestinales. En la
evaluacion del cuidado fueron evaluados como regulares los
indicadores de permeabilidad, higiene, prevencion de lesiones y
fijacion. Conclusién: La evaluaciéon del cuidado de la via aérea es

regular.(5)

QUIROZ RAMOS Liz en el afio 2017 Perlu realizo el estudio
“Cuidados eficaces para la prevencion de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica” cuyo objetivo fue analizar los cuidados
eficaces para la prevencion de la neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Metodologia: Realizaron una revision sistematica de 10
articulos obtenidos de la base de datos Pubmed, Medline, Elservier,
Google Académico, Cochrane, el 50% corresponde a Brasil, el 10%
a Argentina, el 10% a Espafia, el 10% a Chile, 10% a Sudéafrica y
10% a Australia. Resultados: Del total de articulos analizados el 60%
identifica a la aspiracion de secreciones, el 40% a la higiene bucal
con uso de clorhexidina al 2% y la posicion de la cama del paciente

entre 30 y 45 grados. Conclusiones: En un 40% se debe usar una



correcta técnica para la aspiracion de secreciones, en 30% la
elevacion del decubito mas del 30 grados y en un 30% la higiene
bucal son los cuidados eficaces que se deben emplear en la
prevencion de la neumonia asociada a ventilador mecanico en
pacientes de UCI intubados. En la higiene oral observaron el uso
topico de clorhexidina redujo la colonizacion de la cavidad oral y la

incidencia de la neumonia asociada a ventilador mecanico.(6)

BARRETO HULLCA, Dolores afio 2018 presento un estudio titulado
“Efectividad de las intervenciones de enfermeria para la prevencién
de la neumonia en pacientes con ventilacibn mecanica” que tenia
como objetivo: Sistematizar los estudios mostrando las evidencias
disponibles sobre la eficacia de las acciones de enfermeria para
prevenir las neumonias para prevenir las neumonias en pacientes
con ventilacion mecanica. Metodologia: Las revisiones sistematicas
son un disefio de investigacion observacional y retrospectivo que
sintetiza los resultados de multiples investigaciones primarias.
Resultados: El 60% de los articulos revisados concuerdan que el
personal de salud, las enfermeras demuestran mediante
conocimientos cientificos las medidas efectivas para evitar las
neumonias asociadas a ventilador mecénico, el 40% demuestra
conjunto de estrategias en las actividades de enfermeria son
fundamentales para evitar la NAVM mejora nuestros procesos de
atencion buscan reducir las neumonias. Conclusiones: Delos 15
articulos revisados el 80% se pueden evidenciar que el personal de
enfermeria presenta adecuado cumplimiento en las medidas
necesarias debido a diversas experiencias y conocimientos
cientificos en la prevencion de neumonias en pacientes con

ventilador mecanico.(7)
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2.2 Bases Tedricas
EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Para Virginia Henderson el rol de enfermeria es un servicio de asistencia
dirigida a la persona sana o enferma que fomenta la recuperacion de la
salud, teniendo como punto de origen para la vida y la salud las catorce
necesidades humanas, considerando a la persona como un ente biolégico,
psicoldgico, sociocultural y espiritual es decir integral que interactian entre

si logrando alcanzar su mas alto potencial.

En el modelo de Virginia Henderson, las siete primeras necesidades estan
relacionadas con la fisiologia, en una Unidad de Cuidados intensivos las

cinco primeras necesidades son vitales.

- Respirar con normalidad: Asegurando un adecuado intercambio
gaseoso, manteniendo la via aérea permeable.

- Comer y beber adecuadamente: Es fundamental el inicio temprano
de la terapia nutricional para mantener la funcion intestinal y el
sistema inmune de acuerdo a los requerimientos nutricionales.

- Eliminar los desechos del organismo tanto urinario como intestinal
previniendo la contaminacién de la sonda vesical y el estrefiimiento
con un control estricto del balance hidrico.

- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: Los cambios
posturales previenen la aparicion de Ulceras por presion cuando hay
limitacion de la movilidad, evitando la posicion decubito supino para
prevenir complicaciones respiratorias y neurolégicas.

- Suefo y descanso: Eliminando factores que perturban el suefio
como el dolor con el control de sedoanalgesia adecuada.

- Seleccién de vestimenta adecuada.

- mantener la temperatura adecuada. Evitando el aumento del

consumo de oxigeno metabalico cerebral.

11



De la octava a la novena trata sobre la seguridad:

- Mantener la higiene corporal
- Evitar los peligros del entorno optimizando el cuidado del paciente,
de los dispositivos invasivos previniendo la contaminacion y el

desplazamiento.

La décima necesidad se relaciona con la autoestima (comunicarse con
otros, expresar emociones necesidades miedos u opiniones). La once
relacionada con la pertenencia (vivir segun sus valores y creencias). De la
doce a la catorce autorrealizacidon (trabajar y sentirse realizado, participar
en toda las actividades recreativas, estudiar, aprender descubrir y
satisfacer la curiosidad).(8)

Virginia Henderson relaciona cada uno de las necesidades basicas con los
problemas de autonomia e independencia. Cuando las capacidades
disminuyen parcial o totalmente, aparece una dependencia que se
relaciona con 3 causas de dificultad: falta de fuerza, falta de conocimiento
o falta de voluntad, estas deben ser valoradas para realizar la planificacion

de intervenciones durante el proceso de hospitalizacion. (8)

El rol de la Enfermera en el paciente neurocritico consiste en realizar una
valoracion de las cinco necesidades fisiolégica y dos necesidades de
seguridad debido a que el paciente en ventilacion mecéanica es parcial o
totalmente dependiente. Esto se aplica a través del proceso de enfermeria
para conocer la relacion de dependencia que presenta el individuo
ayudandolo a suplir o completar su autonomia y recuperar su
independencia lo mas rapido posible. El diagnostico de enfermeria se
realiza de acuerdo a la interpretacion de resultados obtenidos durante la
valoracion. Define los problemas en base a las fuentes de dificultad
identificados. La planificacion establece las prioridades para el abordaje de
los problemas que amenacen la vida del paciente, problemas que

contribuyen la aparicion de otros problemas a resolver por enfermeria,

12



planteando objetivos de forma clara que oriente y guien la actuacion de la
enfermera. Se selecciona las intervenciones y actividades de acuerdo a los
diagnésticos reales y de riesgo. Por ultimo el monitoreo y registro del plan
de cuidados en una unidad critica permite la atencién continua y
individualizada de cada paciente, siendo la base para la evaluacion de los
progresos por parte de la enfermera/o y el medico de turno.

La ejecucion consiste es aplicar el plan de cuidados de acuerdo a las
intervenciones planificadas lo que permite una atencion integral de la
persona tomando en cuenta su entorno recuperacion. Esto se puede aplicar
en la unidad de cuidados intensivos donde el paciente neurocritico en
ventilacion mecénica es totalmente dependiente ya que estan aislados, con
inamovilidad, incapaces de comunicarse y expuestos a ruidos de los
equipos, monitores y actividad del personal de salud. El enfermero/a asiste
a los pacientes en las actividades para mantener la salud, recuperarse de

una enfermedad y/o alcanzar muerte en paz.

La evaluacion esta presente en cada una de las etapas anteriores. Se
determina la eficacia de la intervencion identificando el nivel de

dependencia o independencia alcanzado con el plan de cuidados.
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2.3 Marco Conceptual
2.3.1 Paciente Neurocritico:

El enfermo neurocritico es aquel que sufre diferentes patologias del sistema
nervioso central como la hemorragia subaracnoidea (HSA) causada por un
aneurisma roto, traumatismo encéfalo craneano (TEC) y traumatismo
vertebro medular muchas veces causado por accidentes de transito y
accidentes en el hogar, hemorragia cerebral, accidente cerebro vascular
(ACV, tumores intra o extra cerebrales y postoperados neuroquirlirgicos

gue necesitan cuidados diferentes a la mayoria de pacientes quirdrgicos.

Fisiologia

El cerebro constituye solo el 2% de la masa corporal pero necesita el del
15 al 20% flujo sanguineo total y consume el 20% al 25% del oxigeno total.
Est4 ubicado dentro del craneo que es un estuche rigido teniendo un
limitado nimero de respuestas a lesiones, ligeros cambios en la presion
sanguinea o en la temperatura que son tolerados con facilidad en la
mayoria de pacientes pueden causar graves alteraciones en el paciente
neurocritico y marcar la diferencia entre una recuperacion neuroldgica

completa y un dafio neuroldgico irreversible.(9)

Cuando aumenta el volumen intracraneal se produce una elevacion de
liquido céfalo raquideo (LCR) hacia el espacio subaracnoideo, seguido de
un aumento rapido de la Presion Intracraneal (PIC). La PIC normal es
menor a 10 mmHg. Cuando la PIC aumenta por encima de 20 mmHg de
forma permanente, el flujo sanguineo cerebral puede ser insuficiente

aumentando el edema.(1)

14



La presion de perfusion cerebral (PPC) es la diferencia entre presion arterial
media y la presion intracraneana. Reducciones de la presion de perfusion
cerebral por debajo de 60mmhg pueden disminuir el flujo sanguineo
cerebral y causar isquemia cerebral. Los incrementos de la presion de
perfusion cerebral por encima de 90 mmHg pueden causar edema

vasogénico e incremento de la presion intracraneal.(1)

Sedoanalgesia

Por lo mencionado anteriormente los pacientes sometidos a cirugia
cerebral de alta complejidad ingresa a ventilacibn mecanica Yy
sedoanalgesia como medida de neuroproteccion, siendo el tratamiento del
dolor fundamental porque es la principal causa de agitacion en el paciente

con ventilacibn mecanica.

Manteniendo al paciente en un estado de relajacion, tranquilidad libre de
ansiedad y estrés; facilitando la adaptacion a la ventilacion mecéanica. Para
lograrlo se administra medicamentos de sedacion y analgesia en infusion
continua por bomba infusora. La escala de sedacién agitaciéon de Richmond
(Rass) se usa para medir el grado de sedacién, monitorizando también el
indice biespectral BIS para medir la profundidad de la sedacién. Tener en
cuenta que la excesiva sedacion puede causar depresion respiratoria,

hipotensién y neumonia.(10)

En los pacientes con patologias intracraneal se producen dafio secundario
con compromiso de los reflejos de la via aérea y si se produce vomitos o
regurgitaciéon puede condicionar la aspiracion de contenido gastrico y por
ende la posibilidad de infeccién pulmonar es alta, complicando el manejo
neuroldgico y ventilatorio posterior. Los pacientes con Glasgow < 8
requieren intubacion de via aérea en forma obligatoria y que el retardo en

su aplicacion puede traer consecuencias tragicas e irreversibles.
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2.3.2 Ventilacién Mecéanica en Neurocritico

La ventilacibn mecéanica sustituye temporalmente la funcion ventilatoria

normal cuando hay deterioro de la funcidn respiratoria, de origen intra o

extra pulmonar dando soporte vital; debe ser aplicado en la unidad de

cuidados intensivos, en el transporte del paciente critico, y en general en

condiciones que amenazan la vida del paciente. No es una terapia, es una

intervencion de apoyo al paciente mientras se corrige el problema que

provoco su instauracion.

Indicacion de ventilacidon mecanica:

R/
L X4

R/
L X4

R/

Pacientes con traumatismo encefalico cerebral severo.
Postoperatorio inmediato del paciente neuroquirdrgico: Aneurisma
cerebral, hemorragia subaracnoidea, tumores cerebrales, tumores de
fosa posterior. Por el efecto de las drogas anestésicas los pacientes
sometidos a cirugia electiva pueden requerir ventilacibn mecanica
"profilctica" o de breve duracion, hasta lograr un nivel de conciencia
y respuesta que asegure un adecuado manejo de via aérea, evitando
asi el sindrome de depresion respiratoria y la posibilidad de retencion
de CO2, la que puede producir aumentos importantes en la presion
intracraneana (PIC).

En caso de complicaciones como el edema cerebral al término de la
cirugia, es recomendable prolongar el soporte ventilatorio hasta una
mejor evaluacion.

Pacientes con trauma vertebro medular cervical alto con Insuficiencia
respiratoria ventilatoria.

Insuficiencia respiratoria oxigenaria: Sindrome de dificultad
respiratoria aguda, neumonia, edema pulmonar.

En hipertension endocraneana para hiperventilacion.

Paciente neuroquirurgico con dafio cerebral severo (Escala de coma
de Glasgow < 8) mochas veces requieren soporte ventilatorio mas

prolongado presentando mayor incidencia de infeccion pulmonar y
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problemas de via aérea, requiriendo estadias prolongadas en UCI

elevado los costos hospitalarios y de rehabilitacion posterior.(11)

Objetivos de la ventilacién mecanica:

< El principal objetivo es proteger al cerebro:

Asegurando un adecuado intercambio gaseoso es decir evitando
la hipoxemia.

Reducir la PIC.

Evitar la hiperoxia (niveles toxicos de oxigeno) en pacientes no
hipoxémicos debido a que producen vasoconstriccion cerebral
llevando a isquemia secundaria.

Evitar la hipercapnea, hipocampnea.

Evitar la hiperventilacion prolongada.(11)(12)

% El segundo objetivo es la ventilacion pulmonar protectora:

Reducir el trabajo respiratorio.

Lograr la adaptaciéon del paciente al ventilador, permitiendo la
sedacion y el bloqueo neuromuscular.

Prevenir la lesion pulmonar inducida por el ventilador:
sobredistension pulmonar, la atelectrauma, los niveles altos de
presién positiva al final de la espiracién, barotrauma

Retirada del ventilador tan pronto sea posible.(12)(13)

Parametros de la ventilaciobn mecanica:

« Volumen: Es la cantidad de aire que se va insuflar al paciente para

obtener un intercambio gaseoso adecuado

% Frecuencia respiratoria: Es el nimero de ciclos respiratorios en un

minuto. En adultos suele ser 12 - 15/min.

« Tasa de flujo: Es el volumen de gas que el ventilador aportar al

enfermo en la unidad de tiempo.
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X/

X/
L X4

Patron de flujo: Los ventiladores ofrecen la posibilidad de elegir entre
cuatro tipos diferentes: acelerado, desacelerado, cuadrado y sinusoidal.
Viene determinado por la tasa de flujo.

Relacion inspiracién espiracion (I:E): Es la duracion de la inspiracion
en relacion a la duracion de la espiracion, en condiciones normales es
un tercio del ciclo respiratorio.

Sensibilidad o trigger: Mecanismo que permite detectar el esfuerzo
respiratorio del paciente. Normalmente se coloca entre 0.5- 2 cm/H20.
FiO2: Es la fraccion de oxigeno inspiratoria que damos al paciente. El
aire que respiramos es de 21%. En la ventilacion mecénica se
seleccionara el menor FiO2 posible para conseguir una saturacion
arterial de O2 mayor del 90%. En el pos operado inmediato se programa
en 50% y de acurdo al analisis de gases arteriales se reprogramara.
PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. Se utiliza para evitar el
colapso alveolar, reclutar alveolos que de otra manera permanecerian
cerrados mejorando la oxigenacion.

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 distribucibn mas
homogénea. Esta maniobra puede mejorar las condiciones de
oxigenacion y ventilacion del paciente, pero puede producir un aumento
de la presion intratoracica.

Presion pico: Es la maxima presiéon que se alcanza durante la entrada
de gas en las vias areas.(8)(13)(14pagl04)(15pag257,258)

Modalidades de ventilacidn mecanica mas usadas:

< Ventilacibn mecéanica asistida-controlada:

Puede ser por volumen o presién. Coexisten ciclos mandatarios

(controlados) con ciclos iniciados por el paciente (asistidos). Se programa

una frecuencia respiratoria fija, cuando el paciente deja de realizar
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esfuerzos inspiratorios capaces de superar la sensibilidad programada el
ventilador cicla en modo controlado y cuando detecta un esfuerzo
inspiratorio cicla en modo asistido. Utiliza en pacientes que necesitan
sustitucion total de la ventilacion.(11)(13)(16)

Ventajas:

- Ventilacibn minuto minima asegurada.

- Volumen o presién garantizada con cada respiracion.

- Posibilidad de sincronizacion con el paciente.

- ElI paciente puede incrementar la frecuencia segin su
necesidad.(11)(13)(17)

Desventajas:

- Alcalosis respiratoria (si la frecuencia respiratoria es alta).

- Paw altas y complicaciones asociadas.

- Excesivo trabajo del paciente si el flujo o la sensibilidad no son
programados correctamente.

- Latolerancia en pacientes despiertos puede ser pobre

- Puede causar o empeorar el auto PEEP.

- Posible atrofia muscular respiratoria.(11)(13)(17)(18)

% Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Permite sincronizar los ciclos respiratorios espontaneas intercaladas con
las respiraciones mandadas por el ventilador, ya sea por volumen o presion
la maquina se acopla al paciente de tal forma que no inicia la siguiente
ventilacion mandatoria hasta que el paciente no termina su ciclo respiratorio
espontaneo, no existe la desincronizaciéon paciente-ventilador. Si el
paciente no realiza esfuerzo espontaneo, pasado cierto tiempo se inicia una

respiracion mandatoria(13)(18)
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Ventajas

- EL trabajo respiratorio del paciente es variable previniendo la atrofia
muscular respiratoria.

- Es el mas usado para destete por su facilidad para programar la presiéon
soporte e ir reduciendo paulatinamente la frecuencia respiratoria
estimulando en el paciente a un mayor trabajo respiratorio.(18)

- El paciente se acopla al ventilador con mayor facilidad pudiendo reducir
la alcalosis ocasionada por el modo asistido controlado.

Desventajas

- Si el flujo y la sensibilidad no son programados correctamente se
manifiesta un excesivo trabajo respiratorio.

- Sila frecuencia programada es muy baja se produce hipercapnia, fatiga
y taquipnea

- Incremento de trabajo respiratorio por las respiraciones espontaneas

gue no tienen soporte de presion.(13)
% Ventilacién con presion de soporte

Este modo ventilatorio proporciona al paciente la facultad de realizar su
funcion ventilatoria de la forma mas fisiologica posible, el ventilador no
interviene para nada, salvo la asistencia a la misma mediante una presion
positiva de soporte en el caso que asi lo programemos. El ventilador se
hace cargo parcialmente del trabajo inspiratorio, pero el paciente conserva
el control sobre la respiracion espontanea sin ninguna limitacion de
volumen o de tiempo. Cuando exista una caida del volumen como
consecuencia de una apnea o bradipnea importante que pueda presentar
el paciente, debemos cambiar a otro modo ventilatorio mas acorde con el
estado actual del paciente. Normalmente se usa combinado con el modo
SIMV.(13)(18)
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% Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Permite que el paciente respire de manera espontanea, el ventilador no
suministra ningun ciclo respiratorio pero mantiene un nivel de presion

positiva.(18)

Se utiliza para mejorar el reclutamiento de alveolos y mantenerlos sin que
colapsen de forma que permanezca expandidos y participen en el
intercambio gaseoso evitando la formacion de atelectasia

Es un excelente modo para ir desconectando al paciente del ventilador
(destete). Este modo requiere que el paciente este despierto y ventile de
manera espontanea.(13)

Hipertension intracraneana e hiperventilacion:

La vasculatura cerebral es altamente sensible a los cambios de pH del
liquido céfalo-raquideo (LCR), la hiperventilacion induce a una disminucion
aguda de PaCO2, conllevando a un aumento en el pH del LCR,
produciendo vasoconstriccion y disminucién del volumen sanguineo
cerebral (VSC) y del flujo sanguineo cerebral (FSC) dando como resultado
una crisis metabdlica incrementando el volumen de isquemia cerebral. De
esta forma, la hiperventilacién no es efectiva en producir una reduccion

mantenida de la presion intracraneal.

El uso de hiperventilacion profilactica (PaCO2 < 35 mm Hg) durante las
primeras 24 horas después del trauma cerebral debe ser evitado, debido a
gue puede comprometer la perfusion cerebral en un periodo en que el FSC
esta disminuido. La hiperventilacion puede ser necesaria en casos de
emergencia por periodos breves de tiempo cuando hay un deterioro
neuroldégico agudo o cuando la hipertension intracraneana no responde a
otros tratamientos (sedacién, bloqueo neuromuscular, drenaje de liquido

céfalo raquideo, y diuréticos osmaoticos).(19)
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Hipertensién intracraneana y presién positiva al final de la espiracién

(PEEP):

La ventilacion mecanica es capaz de inducir un dafio inflamatorio a nivel
pulmonar. La PEEP produce una mejoria en el intercambio gaseoso al
optimizar el reclutamiento alveolar, previniendo el cierre y apertura continua
de alvéolos atelectasiados, el cual es uno de los mecanismos
fisiopatologicos involucrados en el dafio inducido por la VM. Sin embargo,
altos niveles de PEEP en injuria cerebral aguda: disminuye el drenaje
venoso, incrementa la presién intratoracica aumentando la presion

intracraneana, disminuye el gasto cardiaco y flujo sanguineo cerebral.(18)

Moderados niveles de PEEP es bien tolerado se asocia con pequefios
cambios en la perfusion cerebral mientras se mantenga la PAM,
monitorizando la PIC, elevando la cabecera a 30 grados y vigilando
PaCo2.(12)

Complicaciones de la ventilaciobn mecanica

% Asociadas ala via aérea artificial
Durante la intubacion:
- Hemorragias nasales por lesiones gléticas y traqueales.
- Hipoxemia, broncoespasmo.
- Intubacién inadecuada del tubo endotraqueal al bronquio derecho.

- Aspiracion de contenido gastrico.(18)
Durante la permanencia del tubo endotraqueal en la via aérea:

- Traqueomalacia.

- Fistula traqueoesofagica.

- Ulceras y necrosis de mucosa traqueal y tejido blando.
- Infecciones por pérdida de defensas naturales.

- Obstruccién por acodaduras, mordeduras del TET.
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Rotura de neumotaponamiento.

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 tapén y
afadimos infecciones por contaminacion bacteriolégica.

Retirada accidental y/o autoextubacion.(18)

Durante la extubacion:

X/
L X4

Paralisis de cuerdas vocales.
Disfagia, ronquera o afonia.
Edema de glotis, estenosis.

Asociadas a lesiones pulmonares:

Barotrauma: Debido a sobredistesion y rotura alveolar sale el airea
los tejidos circundantes. Existen distintos tipos: Neumotérax (aire en
cavidad pleural) y neumomediastino (aire en mediastino).(18)
Enfisema subcutaneo: Aire en tejido subcutaneo de térax, cuello,
cara o brazos.

Volutrauma, causado por el excesivo aporte de volumen corriente.
Aletectrauma causado por la distension y colapso de los alveolos.
Biotrauma proceso inflamatorio pulmonar que compromete todos los
organos.

Toxicidad por oxigeno.(18)(20)
Complicaciones no pulmonares:

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 produciendo falla renal

aguda en pacientes criticos.(20)
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- Gastrointestinales: Distension géstrica, disminuye la motilidad.

- Neurolégicas: Aumento de la PIC, disminucién de la presion de

perfusion cerebral.

+ Infecciosas:

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

- Sinusitis: Se produce por intubacion nasal. Se detecta por TAC.

Destete del ventilador mecanico:

El destete es el proceso gradual de retirada de la ventilacion mecanica

mediante el cual el paciente recupera la ventilacién espontanea y eficaz.

Antes de iniciarse, el enfermo debe mejorar de la insuficiencia respiratoria
y cumplir los criterios de destete. El destete debe inicia con modo SIMV
mas presién de soporte luego de 30 minutos seguir en modo CPAP, sitolera
el siguiente paso sera la desconexion del ventilador mecéanico colocando

un tubo en T por 30 minutos a 2 horas, si tolera se procede a la extubacion.

Si hay indicacién de reconexion 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 complicaciones.

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

cumplir criterios, la hipoxemia y la fatiga de los musculos respiratorios.
% Condiciones basicas para iniciar el destete

- Curacion o mejoria evidente de la causa que provoco la VM.
- Estabilidad hemodinamica y cardiovascular.

- Ausencia de sepsis y temperatura menor de 38,5 ° C.

- Interrupcién de la sedacion con tiempo, paciente consiente.
- Evitar el dolor

- Posicién semisentado.
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- Equilibrio 4cido-base e hidroelectrolitico corregido.

- Condiciones minimas de la funcion del centro respiratorio,
parénquima pulmonar y musculos inspiratorios.

- Pa02 > 60 mm Hg, con un FiO2 < 0.35, PaO2/FiO2 > 200.

- Monitorizacion de signos vitales, saturacién venosa de oxigeno y
andlisis de gasometria arterial.(18)

% Criterios para interrumpir el destete

- Disminucién del nivel de conciencia.

- Ansiedad o agitacion.

- Uso de musculos accesorios.

- Cianosis.

- Inestabilidad hemodinamica.(8)

2.3.3 Neumonia Asociada A Ventilador Mecanico

La neumonia es un proceso inflamatorio originado por la ocupacion de
agentes infecciosos en los alveolos con exudado en los que no se puede
llevar a cabo el intercambio gaseoso. La neumonia asociada a ventilador
mecanico es la que se presenta 48 horas después de la intubacion
endotraqueal o tragueotomia y que no estaba presente en el momento de

la intubacion y en el inicio de la ventilacion mecanica.(18)

Fisiopatologia:

Existen varias vias para el desarrollo de la neumonia en pacientes

intubados

% Microaspiracion del contenido orofaringeo o gastrico: Es la
principal ruta de origen de la neumonia asociada a ventilador
mecanico, el paciente critico presenta un cambio en la flora
orofarigea facilitando la colonizacion por microorganismos
potencialmente patdégenos, el tubo endotraqueal evita los

mecanismos de proteccion de la via aérea superior, mantiene las
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cuerdas vocales abiertas rompiendo el aislamiento de la via aérea
inferior y permite el paso de secreciones que se acumulan en el
espacio subglético. La pérdida de presion del neumotaponamiento
permite el paso de dichas secreciones a la via aérea
inferior.(21)(22)(23)

% Inhalacién: Lainoculacion directa a través del tubo endotraqueal se
produce por la contaminaciéon de los circuitos del ventilador, de las
soluciones nebulizadas, aerosoles, la condensacion de agua por
calentamiento del aire inspirado es fuente potencial de material
contaminado.(24) También se produce por la manipulacién durante
la aspiracion de secreciones y técnicas invasivas como la
broncoscopia o intubacion (el biofilm adherido dentro del tubo
endotraqueal puede ser colonizado por gérmenes
multiresistentes.(23)

+ Diseminacién hematbgena: Por bacteriemias extrapulmonares o
translocaciéon bacteriana que es un mecanismo de disfuncion en la
intestinal causada por isquemia que permite el paso de bacterias a
la sangre.(24)

Agentes causales:

Depende del tipo de hospital, duracion de la hospitalizacion, duracién de la
ventilacion mecéanica y tratamientos con antibidticos previos. Los mas
frecuentes son Psudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Enerobacter spp, Serratia marcescens,
Staphylococus aureus. En menor proporcién tenemos Haemophilus

influenzae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarrhalis.(3)(24)
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Factores de riesgo

X/
*

X/
L X4

Factores relacionados con paciente neurocritico:

La sonda nasogastrica para nutricion enteral puede producir
relajacion del cardias con reflujo y si se mantiene en posicion de
decubito supino y/o inmovilizado hay riesgo de broncoaspiracion.
Los antiacidos o inhibidores H2 usados como profilacticos para
ulceras por estrés incrementan la colonizacion por bacilos gram
negativos.

Relajantes musculares y sedantes.

El uso de antibioticos previos puede aumentar el riesgo de
colonizacion por patégenos multiresistentes.

Transporte fuera de la UCI

Broncoscopia.

Intubacion urgente después de un traumatismo.(3)(23)(24)
Factores relacionados a la ventilacion mecanica:

A mayor tiempo en ventilacibn mecédnica mas riesgo de
complicaciones y resistencia de patdégenos a farmacos

La pérdida de presion del neumotaponamiento del tubo menor a 20
cm H20 permite la aspiracion o microaspiracion de secreciones de
la via aérea superior a la inferior

Reintubacion o auto-extubacion.

Cambios en los circuitos de ventilacion mecanica menor de 48 horas.
Desconexiones frecuentes.

Condensaciones de agua dentro de los corrugados.
Traqueostomia.

Ausencia de aspiracion subglética.

Aspiracion de secreciones bronquiales sin técnicas estéril es una
puerta de entrada de gérmenes al tracto respiratorio inferior.
Cabecera menor de 30°(3)(18)
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% Factores Intrinsecos:

- Los adultos mayores de 65 afios son mas susceptibles debido a un
sistema inmunoldgico deficiente.

- Inmunosupresion.

- Fumador cronico

- Procedimientos quirargicos de alto riesgo

- Pacientes con enfermedad grave, traumatismos, politraumatismos,
enfermedad renal, enfermedad respiratoria cronica,

- Deterioro del nivel de conciencia.

- Quemados.

- Paciente neuroquirargico.(3)(24)

Diagnostico:

El diagndstico clinico se establece cuando el paciente presenta un infiltrado
pulmonar en la radiografia de térax y al menos uno de los siguientes signos:
fiebre > 38° o hipotermia, leucopenia o leucocitosis, aspiracion de secrecion
purulenta, auscultacion sugestiva (estertores o0 sonidos bronquiales,
roncus, sibilancias), empeoramiento del intercambio gaseosos. El paciente
debe estar intubado y ventilado en el momento de aparicion de
sintomas.(23)(25)

Medidas prevencidén de la neumonia:

- Capacitar apropiadamente al personal de enfermeria en el manejo
de la via aérea.

- Higiene estricta de manos antes y después del manejo de la via
aérea.

- Uso de medidas de barrera

- Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento por
encima de 20 cmH20

- Higiene bucal cada 8 horas utilizando Clorhexidina al 0.2%.
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Evitar la posicion de decubito supino a 0°.

Hay que auscultar una vez por turno los campos pulmonares
Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma
segura la intubacion y/o su duracion.

Evitar los cambios de tubuladuras, excepto cuando estén sucios
Uso de humidificacion con intercambiadores de calor y humedad, no
cambiarlo antes de 48 horas a menos que estén sucios.
Descontaminacion del tubo digestivo.

Uso de antibidticos sistémicos durante la intubacion en pacientes
con disminucién del nivel de conciencia.

Medidas de aislamiento en pacientes colonizados con
microorganismos resistentes.

Higiene del entorno del paciente.(21)(22)

Higiene de manos:

una de las medidas mas eficaces e importantes para la prevencion
de cualquier infeccion asociada a cualquier dispositivo es la higiene
estricta de manos, debido a que las manos del personal de salud,
del paciente y los familiares actian como vectores incontrolados en
una cadena de transmision.

El lavado de manos se realiza con agua y jabdn antisépticos
teniendo encuenta los 5 momentos segun la OMS:

a. Antes de tocar al paciente.

b. Antes de realizar una tarea aséptica durante el cuidado de
cavidad oral, nasal, fijacion del tubo endotraqueal o
tragueostomia, aspiracion de secreciones endotraqueales

c. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales y con
cualquier parte del sistema respiratorio, después de
aspiracion de secreciones, intubacion o extubacion del
paciente, fijacion del tubo endotraqueal o traqueostomia,

cuidados nasales u orales
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d. Después de tocar al paciente.
e. Después del contacto con el entorno del paciente.(21)

Uso de barreras de proteccion:

Uso de guantes estériles (no reemplaza el lavado de manos, no evita
la transmision de microorganismos y solo deberiamos usar cuando
este indicado).

Uso de protectores oculares

Uso de bata disminuye el riesgo de contaminacion debe usarse una
sola vez.

Uso de gorro

Uso de mascarilla para disminuir el riesgo de transmision de
microrganismos patégenos.(21)(26)

Fijacion del tubo endotraqueal:

Usar cinta de algodén para fijar el tubo.

Evitar desplazamientos verificando que el tubo endotraqueal este
fijado en la marca que el paciente tenia inicialmente (habitualmente
en el n° 20 a 22 cm).

La cinta de fijacion no debe estar muy apretada para evitar comprimir
la vena yugular.

Control de la presion del neumotaponamiento:

Realizar el control y la medicion de la presion del
neumotaponamiento en 20 cmH20 cada 8 horas.

Con una presion mayor de 30 cmH20 hay riesgo de lesion de
mucosa traqueal y si es menor riesgo a neumonia asociada a
ventilador mecanico

Aspiracién continta de secreciones bronquiales:

Utilizar las medidas de barrera descritas anteriormente.

En el paciente neurocritico la aspiracion de secreciones puede
aumentar la presion intracraneana, para prevenirlo el paciente debe

estar sedado correctamente y aspirar solo si es necesario.
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Hiperoxigenar por 1 minuto antes, entre aspiracion y aspiracion y al
final del procedimiento (con FiO2 >85%) para prevenir la
desaturacion.

Seleccionar una sonda a traumatica cuyo diametro debe ser la mitad
de la luz interna del tubo endotraqueal manipularlo de forma
aseéptica.

Usar un sistema de circuito cerrado al aspirar por tubo endotraqueal.
Aspirar al retirar la sonda permaneciendo en el tubo endotraqueal
menos de 15 segundos, realizando solo 2 aspiraciones

Aspiracion orofaringea al terminar el procedimiento.(21)(26)(27)
Aspiracién continla de secreciones subgléticas si se cuenta
con tubos diseflados para hacerlo se realizara la aspiracion de
secreciones acumuladas por encima del balon de
neumotaponamiento cada 8 horas a baja presién con el objetivo de
minimizar la carga bacteriana acumulada en las secreciones.
Higiene de la cavidad oral:

Se utilizara clorhexidina cada 6 o 8 horas, favorece la reduccion de
neumonia nosocomial en pacientes intubados mas de 24 horas.

La higiene bucal adecuada previene la colonizacion orofaringea y
gastrica.

Antes de la higiene bucal revisar y mantener la presion del
neumotaponamiento por encima de20 cm H20

Mantener la cabecera elevada para realizar la higiene bucal.
Realizar la higiene bucal de forma exhaustiva por todas las zonas
(encias, lengua, paladar, etc.) con cepillo dental suave irrigando la
cavidad bucal mediante una jeringa con clorhexidina 0.12 -
0.2%.(26)(27)

Posicion semisentada:

Mantener la cabecera de la cama 30 — 45°, previene la aspiracion de
secreciones disminuyendo el reflujo de liquido gastrico sobre todo

en los pacientes con nutricién enteral.
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Disminuye la presion intracraneana.

Contribuye a la mecanica respiratoria. (21)

Favorecer el proceso de extubacion precoz:

Valorar diariamente la posibilidad de extubacion.

Valorar cada dia la posibilidad de retiro de la sedacion, en pacientes
estables que tengan resuelto el motivo inicial que lo llevo a
neuroproteccion.

Uso de protocolos de desconexion de la ventilacion mecanica.(28)
Higiene del entorno del paciente:

Los patdgenos multiresistentes hospitalarios generan biofilms en
superficies y elementos inanimados para asegurar su supervivencia,
creando un ambiente protegido que les permite sobrevivir por dias o
meses.

Supervision continda de las técnicas de limpieza y desinfeccion de
las superficies horizontales cercanas al entorno del paciente.
Utilizacién de productos desinfectantes con evidencia efectiva y

reconocida de forma 6ptima con frecuencia indicada.

2.3.4 Monitorizacién General Del Paciente En Ventilacion Mecéanica

Estado neuroldqico:

En pacientes conscientes valorar nivel de conciencia, estado mental
nivel de ansiedad y de dolor. Interpretar la relacion del paciente con
ventilador mecanico (si esta respirando cémodamente o esta
luchando con el ventilador) estableciendo una comunicacién no
verbal.

En pacientes sedados previamente debe tener una adecuada
analgesia, mantenerlo adaptado al ventilador disminuyendo los
estimulos externos, evaluando el nivel de sedacion con la escala de

Rass.
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A nivel cardiovascular:

Realizar monitoreo hemodinamico atreves de un catéter arterial para
medir la presion arterial en pacientes inestables, la presion arterial
media puede disminuir durante la ventilacion mecanica.

Valorar la frecuencia cardiaca, sonidos cardiacos, pulsos periféricos,
distension yugular, presencia de edema periférico y oliguria.

El empleo de presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
disminuye el retorno venoso.

Monitorizar el gasto cardiaco para optimizar la administracion de

fluidos y oxigenacién de los tejidos.

Funcién renal:

Realizar el balance hidrico y de electrolitos estricto, controlando
cada hora.

Valoracion del peso diario.

Mantener el volumen sanguineo y al paciente hidratado para evitar
la reduccién del retorno venoso en presencia de presion positiva

intratoracica.

Valoraciéon del estado gastrointestinal:

El empleo de la SNG permite evaluar las caracteristicas de la
secrecion gastrica detectando las Ulceras de estrés gque se asocian
a la ventilacion mecanica.

Alivia la distension gastrica.

Instaurar el soporte nutricional enteral adecuado que cubra las
demandas energéticas del paciente para evitar la debilidad y fatiga

delos musculos respiratorios.

Monitorizacion respiratoria:

K0
L4

Monitorizacion de los parametros del ventilador:
La frecuenciarespiratoria: Normal es de 12 a 20 respiraciones por

minuto, observar la simetria del térax, auscultar ambos campos
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pulmonares detectando la presencia anormal de liquido o moco
ademas de vias aéreas obstruidas. (29)

El flujo: Una disminucion en el volumen espirado puede indicar
fugas en el sistema.

La sensibilidad o trigger: Permite al ventilador reconocer el
esfuerzo inspiratorio del paciente e iniciar una insuflacion. Pueden
ser de presion o de flujo.

Sistema de alarmas. Nos permite alertar la aparicion de un suceso,
en funcibn de unos limites programados, de su adecuado
funcionamiento depende la seguridad del paciente en ventilacién
mecanica. Las alarmas nunca deben ser desactivadas.(29)

La humedad y temperatura: Para evitar la deshidratacion del
epitelio pulmonar y favorecer la movilizaciéon de las secreciones

La permeabilidad de la via aérea: Prevenir la obstruccion a través
de la aspiracibn de secreciones y la correcta humidificacion,
valorando de la calidad y cantidad de secreciones mediante la
auscultacion, la vibro percusion y la aspiracion.(29)

Presion en la via aérea. La presion en la via aérea permanece
relativamente constante. La presion se incrementa por la presencia
de secreciones densas, broncoespasmos, atelectasias, neumonias
con consolidacion y el edema pulmonar producir un aumento de la
lectura de presion. La presencia de fugas en el circuito o alrededor
del tubo orotraqueal provoca una disminucion de la presion, controlar
la presion el neumotaponamiento cada ocho horas.(29)
Monitorizacion de intercambio de gases:

Gasometria arterial. Determina la eficacia de la ventilacion
mecanica realizando la medicion y analisis de la presion parcial de
oxigeno en sangre (PaO2) cada vez que se realicen cambios en los
parametros del respirador, para seguir su evolucion, después de
procesos de aspiracion que interrumpen la integridad del sistema.

Los valores normales son de 90 a 100 mmHg Esperar 20 o 30
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minutos para realizar la gasometria arterial. La Pa0O2, la Sa02, y el
contenido arterial de oxigeno (Ca02), se correlacionan con la FiOz2 y
con la PEEP. El pH y la PaCO2 se correlacionan con la ventilacion
minuto.(2)(29)

Pulsioximetria: Monitoriza la saturacion de oxigeno (SaO2) del
tejido de forma no invasiva, facilitando el manejo de la FiOz2y
orientando sobre los cambios que se producen en el paciente. Para
asegurar la precision de la lectura se debe verificar que la intensidad
de la sefal sea adecuada y que la forma de la onda sea repetible.
Los Valores normales de la saturacion oscila entre 94 y 99%.(2)(29)
Capnografia. Permite medir y monitorizar la concentracion de
CO2 en el aire espirado de forma continua y no invasiva, es muy
atil para analizar la eficacia de la ventilacion proximos a los de la
presion arterial de CO2 al final de la espiracion. Los valores
normales son entre 35 y 40 mmHg. Permite detectar fugas,
desconexiones, asincronia paciente ventilador y la presencia de

secreciones.(2)(29)

SvO2 La saturacion venosa mixta expresa la interaccion entre la
demanda tisular y el aporte de oxigeno. La monitorizacion continua
se realiza con un catéter de fibra Optica colocado en arteria
pulmonar. La fiabilidad depende del flujo sanguineo, el hematocrito

o de la distancia de la punta del catéter a la pared vascular.(29)
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3. DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA PLAN DE
MEJORAMIENTO EN RELACION A LA SITUACION
PROBLEMATICA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
3.1 Valoracién

Datos De Filiacién

- Apellidos y nombres: VEINTINILLA CASTILLO Pilar
- Sexo: Femenino

- Lugar de nacimiento: Piura

- Lugar de procedencia: Lima (Ventanilla)

- Grado de instruccion: secundaria completa

- Ocupacion: Ama de casa

- Estado civil: Casada

- Fecha de ingreso: 6 de junio del 2019

- Fecha de entrevista: 6 de junio del2019

- Establecimiento de referencia: policlinico Angamos

- Grupo sanguineo:

Motivo De Consulta

Cefalea subita, vémitos en proyectil en repetidas oportunidades y
somnolencia, episodios de confusion. Familiares acuden por emergencia

por el deterioro rapido de clinica.

Enfermedad Actual
Tiempo de enfermedad: 4 dias

Forma de inicio: Brusco

36



Curso: progresivo

Relato cronolégico: Paciente se encuentra con tubo orotraqueal en

asincronia con el ventilador mecénico con sedoanalgesia Rass -3, ,

frecuencia respiratoria 32 por minuto, taquicardico, saturacién de oxigeno
89%, CO2 > 48 mmhg,PO2 < 60 mmHg, febril.

Antecedentes

< Antecedentes perinatales: Vacunas completas.

< Antecedentes familiares: Ninguno.

< Antecedentes personales:

<,

Estado basal independiente
Post operada de hemorragia umbilical hace 20 afios
Osteoartritis, analgesia condicional a dolor.

Alergias: Ninguna.

» Antecedentes socioecondémicos y culturales:

Relacion heterosexual.

Historia epidemioldgica: Arequipa
Historia laboral: ama de casa:
Agua potable si, desague si.

Vive sola.

Examen Fisico

Ventilador mecanico.

Resultado De Exdmenes Auxiliares Realizados

- Tomografia cerebral sin contraste: Hemorragia sub aracnoides mas

hemoventriculo.

- Angiotem cerebral: aneurisma cerebral roto.

- Rayos x de torax.

- Hemograma.
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- Cultivo de secrecion bronquial.

Valoracion Segun Modelo De Clasificacion De Dominios Y Clase

Dominio 1 Promocién de la salud

No se puede valorar este dominio, paciente sedado.

Dominio 2 Nutricién

Paciente con sonda nasogastrica por donde recibe nutricion enteral

Dominio 3 Eliminacién e intercambio

Clase 4 Funcion respiratoria

Paciente con Rass -3 con tubo orotraqueal nivel 21 conectado a ventilador
mecanico, murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo,

taquipnea, saturacién de oxigeno 87%, se auscultan roncantes.

Dominio 4 Actividad y reposo

Clase 4 Respuestas cardiovasculares/respiratorias:

Paciente con Rass -3 con tubo orotraqueal nivel 21 conectado a ventilador
mecanico, murmullo vesicular disminuido en campo pulmonar izquierdo,

taquipnea, saturacion de oxigeno 87%, se auscultan roncantes.

Dominio 5 Percepcion y Cognicidon

No evaluable paciente sedado

Dominio 6 autopercepcion

No evaluable paciente sedado

Dominio 7 Rol/Relaciones

Paciente vive sola. No aplica.
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Dominio 8 Sexualidad

No aplica

Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés

Paciente sedado, no evaluable

Dominio 10 Principios vitales

Familiares no presentan ninguna restriccion ante el tratamiento indicado del

paciente. Son una familia catélica.

Dominio 11 Sequridad/proteccion

Clase 1 Infeccion: Paciente con tubo orotraqueal conectado a ventilador

mecanico. Temperatura de 38.5 °C

Clase 2 Lesion fisica: Paciente con resequedad de la mucosa oral, lengua

saburral, aumento de secreciones bronquiales

Dominio 12 confort

Paciente con infusién de midazolam y fontanillo para mantenerlo sedado

Con Escala de Rass -4
Dominio 13 Crecimiento/Desarrollo

No aplica

3.2 Diagnésticos de enfermeria

Lista De Hallazgos Significativos
Deterioro neuroldgico.

Disnea frecuencia respiratoria 32 por minuto
Saturacion de oxigeno 89%.

PCO2 48 mmhg

PO2 70 mmhg

Acumulo de secreciones bronquiales
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Lengua saburral

A la auscultaciéon sonidos roncantes.
Conectado a ventilador mecanico
Respiracion ineficaz.

Sedo analgesia

Temperatura de 38.5

Frecuencia cardiaca 110 por minuto

Leucocitosis 14,000 cel/mm3

Diagnoésticos De Enfermeria Segun Datos Significativos
- Deterioro del intercambio gaseoso R/C.
- Deterioro de la respiracion espontanea.
- Patrdn respiratorio ineficaz.
- Hipertermia
- Perfusion tisular inefectiva
- Riesgo de infeccidn.
- Deterioro de la mucosa oral.
- Riesgo de aspiracion

- Limpieza ineficaz de vias aéreas
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Esquema De Diagnésticos De Enfermeria

Nombre del paciente: Veintinilla Castillo Pilar.

Edad: 65 anos

Diagnostico medico: Hemorragia subaracnoidea por aneurisma de arteria comunicante izquierda roto. Insuficiencia
respiratoria aguda tipo | Il en ventilacion mecanica.

PROBLEMAS

FACTORES
RELACIONADOS

EVIDENCIA

DIAGNOSTICOS

Disminucion de la
saturacion de
oxigeno, disnea,
taquipnea

Cambios en la
membrana alveolo
capilar, desequilibrio
ventilacion perfusion.

Saturacion de oxigeno <
89%

PCO2 en 48 mmHg
PO2 en 70 mmHg

Deterioro del intercambio gaseoso R/C
cambios en la membrana alveolo capilar,
desequilibrio ventilacion perfusion.

Disminucion de la
saturacion de
oxigeno, disnea

Fatiga de los masculos
respiratorios

Saturacion de oxigeno
89%

Frecuencia respiratoria
32x’

Deterioro de la respiracion espontanea r/c
fatiga de los musculos respiratorios

Disminucion de la
saturacion de
oxigeno, disnea,
taquipnea,

Sindrome de
hipoventilacion

Fatiga de musculos
respiratorios

Saturacion de oxigeno
89%

Frecuencia respiratoria
32X’

Patrén respiratorio ineficaz r/c sindrome de
hipoventilacion y fatiga de los musculos
respiratorios
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sonidos roncantes a la
auscultacion

Fatiga de los musculos
respiratorios

Perfusion tisular inefectiva cerebral r/c

Intubacion
orotraqueal

Procedimientos
invasivos

Portador de tubo
orotraqueal conectado a
ventilador mecanico

Riesgo de infeccion

invasivos

r/c procedimientos

Lesiones en cavidad
oral

Permanencia de tubo
orotraqueal, sonda oro
gastrica

Lengua saburral Lesiones
orales, fisuras,
descamacion

Deterioro de la mucosa oral r/c permanencia
de tubo orotraqueal, sonda oro gastrica

Disminucion de la

saturacién de
oxigeno, disnea,
taquipnea,

secreciones
bronquiales, sonidos
roncantes y
estertores

Presencia de tubo
orotraqueal, depresion
del reflejo tusigeno y
alimentacién por sonda

Saturacion de oxigeno
88%, frecuencia
respiratoria 32X,
Secreciones bronquiales
aumentadas

Riesgo de aspiracion r/c presencia de tubo
orotraqueal, depresion del reflejo tusigeno y
alimentacion por sonda

Presencia de tubo
orotraqueal
Secreciones
bronquiales
aumentadas

via aérea artificial
secreciones
bronquiales
aumentadas, sedo
analgesia

Secreciones bronquiales
en cantidad moderada
amarillentas por traquea
nariz y boca

Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c via
aérea artificial, secreciones bronquiales
aumentadas, sedo analgesia
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3.3 Planificacion

ESQUEMA DE PLANIFICACION

En este trabajo usamos los diagndsticos de enfermeria de acuerdo a las taxonomias NANDA, la clasificacion de
intervenciones de enfermeria (NIC) Y la clasificacion de resultados (NOC) lograndose mantener al paciente en ventilacion
mecanica con buen patron respiratorio, normocapnia, saturacion de oxigeno en 99% con un FiO2 al 35%

- Dominio 3 Eliminacioén e intercambio

- Clase 4 Funcion respiratoria

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

NOC

INTERVENCIONES
NIC

EVALUACION

(00030) Deterioro
en el intercambio
R/C

cambios en la

gaseoso

membrana
alveolo capilar,
desequilibrio

ventilacion

perfusion

(0402) Estado
respiratorio:
intercambio gaseoso
Indicadores
Saturacion de O2
PaCO2

PaCO2

Volumen corriente

(3350) Monitorizacién respiratoria

Monitorizar cada hora las funciones vitales,
saturacion de oxigeno, capnografia

Auscultar ambos campos pulmonares en
buscando sonidos respiratorios.

Determinar si es necesaria la aspiracion de
secreciones.

Registrar las caracteristicas de las secreciones

bronquiales

El paciente alcanzara
en intercambio
gaseoso optimo
durante el turno
manteniendo una
saturacion de
oxigeno en 99 %

buen patron

respiratorio
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Dominio 3
Clase 4

Equilibrio entre la ventilo

perfusion

Estado respiratorio:
Ventilacion

Indicadores

Frecuencia respiratoria
Ruidos de percusion
Volumen corriente
Utilizaciébn de mdusculos

accesorios

Observar si hay cianosis en mucosa oral o lecho
ungueal.

Titular la sedo analgesia para un rass -4 puntos
Enviar analisis de gasometria arterial después de
los cambios del ventilador y/o cada doce horas.
Valorar los resultados de gases arteriales
Manejo de la ventilacibn mecanica

Evaluar las alarmas del ventilador y su correcto
funcionamiento.

Registrar y monitorizar los parametros del
ventilador mecanico

Observar si se produce una disminucion del
volumen inspirado y un aumento de la presion
inspiratoria.

Programar la pausa inspiratoria para mejorar la
oxigenacion.

Evaluar la sincronia del paciente el ventilador.
Controlar la fiebre, el dolor, las convulsiones para

disminuir el consumo de O2.
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DIAGNOSTICO

DE INTERVENCIONES EVALUACION
ENFERMERIA NOC NIC
. . . Intubacién y estabilidad de las vias aéreas
Deterioro de la | Estado respiratorio: Colaborar en la seleccionar la via aérea y el Tubo endotraqueal
respiracion Respue§ta de la diametro del tubo. fijadp en nivel 21 en
espontanea rfc ven_t|IaC|on Asistir al médico durante la insercion del tubo | coM'sura I_ablal
fatha de los IndlgaQOres L endotraqueal manteniendo la asepsia. derecha. El paciente
mus_culos_ Movimiento e}s!metrlco Auscultar la ventilacion adecuada de ambos | €ONS€vVa un estado
respiratorios dg_la pared toracica. _ campos pulmonares. respiratorio
Dificultad para Tespirar | suflar el neumotaponador en 20 cm de agua. adec_ua(_jp con la
con el ventllador. . Fijar el tubo endotraqueal con cinta de algodon. ventilacion mecanica.
Ruidos __ Tespiratorios | \;arcar el nivel del tubo orotraqueal.
accesorios. Realizar la aspiracion de secreciones si es
Hlpox[e}. necesario.
Patron Infeccpn pulmonar . Manejo de la ventilacibn mecanica invasiva
respiratorio Secreciones bronquiales Comprobar los ajustes del ventilador y las
ineficaz ric alarmas corrigendo la causa en cada turno.
sindrome de Verificar la correcta instalacion de las
hipoventilacion 'y conexiones del ventilador.
fatiga de los Administrar sedo analgesia
musculos Controlar la actividad que aumente el consumo

respiratorios

de O2.
Evitar la traccion de la via aérea artificial fijando
los corrugados en los soportes del ventilador.
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DIAGNOSTICO

DE NOC INTERVENCIONES EVALUACION
ENFERMERIA NIC
Perfusion tisular | Perfusion tisular | Manejo de la ventilacion mecanica. El paciente
cerebral cerebral Comprobar de forma rutinaria los ajustes del | conservara una
inefectiva Presion intracraneal ventilador. perfusion cerebral
Presion sanguinea | Comprobar regularmente las conexiones del | adecuada.
sistolica. ventilador.
Presion sanguinea | Administrar sedo analgesia
diastdlica Controlar la actividad que aumente el consumo

Presion arterial media.
Deterioro cognitivo.
Reflejos  neuroldgicos
alterados

de O2.

Regulacion hemodinamica

Monitoreo de signos vitales presion arterial
invasiva, frecuencia cardiaca y respiratoria.
Observar si hay edema periférico, distension de
la vena yugular.

Monitoreo de PVC

Mantener el equilibrio de en la administracion de
liquidos

Mejora de la perfusién cerebral

Control neuroldgico.

Valoracion de la presion de perfusion cerebral.
Monitoreo de la presion intracraneana.

Manejo de la hipovolemia

Manejo de balance de liquidos y electrolitos.
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DIAGNOSTICO

DE NOC INTERVENCIONES EVALUACION
ENFERMERIA NIC
Riesgo de | Estado inmune Proteccion contra las infecciones El paciente conservara un
infeccion r/’c . . Utilizar normas de bioseguridad durante la | estado inmune
procedimientos Estado respiratorio atencion del paciente. satisfactorio durante la
invasivos Estado gast.rom'Festl_naI Lavado de manos teniendo en cuenta los 5 | estancia hospitalaria.
(intubacion Estado genitourinario. momentos para evitar infecciones cruzadas.
endotraqueal, Temperatura cprporal Observar signos y sintomas de infeccion
catéter  venoso Integr!dad cutanea sistémica y localizada.
central, catéter Integridad de las Observar vulnerabilidad del paciente a las
arterial, mucosas. infecciones.
colocacion de !Z)etecplon de las Realizar lavado de cavidad oral con
sonda infecciones. clorhexidina cada 8 horas
nasogastrica y Recue_nto. absoluto Realizar técnicas de aislamiento si es
leucocitario.

sonda Foley) *

necesario.

Evitar la infeccion cruzada por el personal y
familia.

Colocar al paciente en un angulo de 30 a 45
grados.

Manejo de las vias aéreas artificiales.
Controlar y mantener la presion del
neumotaponamiento de 20 a 30 cmH20
cada 8 horas.

Evitar desplazamiento del tubo endotraqual
marcando el nivel de insercién y fijarlo con
cinta de algodon.

47



DIAGNOSTICO

DE NOC INTERVENCIONES EVALUACION
ENFERMERIA NIC
Deteri de lall idad isular: Higienizacion de la cavidad oral: El ont |
eterioro de la | Integrida tisular: | potiente ventilado paciente conservara la

mucosa oral r/c
permanencia de
tubo
endotraqueal,
sonda
gastrica

oro

membranas mucosas

Hidratacion

Lesiones de la
membrana mucosa
Eritema

Pigmentacion anormal.
Perfusion tisular

Lavado de manos teniendo en cuenta los 5
momentos.

Verificacion de la presiéon del neumo-

taponador. > 20 cmH20

Cabecera del paciente elevada a de 30 a 45
grados. Lavado de la cavidad con
clorhexidina al 2% cada 8 horas

Cepillado de la cavidad oral con cepillo de
dientes (convencional)

Aspiracion de residuos de cepillado, en
cavidad oral.

Fijar adecuadamente el tubo edotraqueal
evitando ulceras por presién en comisuras
labiales

integridad tisular de las

membranas mucosas
durante la estancia
hospitalaria.
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DIAGNOSTICO

DE NOC INTERVENCIONES EVALUACION
ENFERMERIA NIC
Riesgo de | Prevencion de la| Aspiracion de las vias aéreas: Se lograra disminuir el
aspiracion r/c | aspiracion . . . riesgo de aspiracion.
- Hiperoxigenar antes de aspirar las
presencia de tubo dentif tact q . del tub dot i
endotraqueal, rieesn (l)lcar actores de | secreciones del tubo endotraqueal.
depresion  del go- Aspirar secreciones del tubo endotraqueal

reflejo tusigeno y
alimentacion por
sonda

Evitar factores de riesgo

solo si es necesario de preferencia con
circuito cerrado.

Utiizar sondas de diametro que mida la
mitad del tubo endotraqueal.

Realizar la aspiracion méximo por 15
segundos y solo en 2 oportunidades.

Aspirar la cavidad orofaringea al terminar el
procedimiento.

Precauciones para evitar la aspiracion
Vigilar el nivel de sedacion.

Mantener una via aérea permeable.
Minimizar el uso de narcéticos y sedantes.
Controlar el estado pulmonar.

Mantener la cabecera de la cama elevada de
30-45 grados.

Mantener el balén del tubo endotraqueal
inflado de 20 a 30 cmH20.
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Asear la cavidad oral con clorhexidina cada
turno.

Comprobar la ubicacibn de la sonda
nasogastrica antes de la alimentacion.
Evaluar el residuo gastrico.

Mantener la permeabilidad de la sonda
nasogastrica

Evaluar la tolerancia a la nutricion enteral.

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

NOC

INTERVENCIONES
NIC

EVALUACION

Limpieza ineficaz
de vias aéreas r/c
via aérea artificial
secreciones
bronquiales
aumentadas,
sedo analgesia

Estado respiratorio:
Permeabilidad de las vias
aéreas

Indicadores

PaCO2

PaCO2

PH arterial

Saturacion

Volumen corriente
Equilibrio entre la
ventilacion y perfusion

Mantener las normas de bioseguridad
Colocacion en posicion semifowler.

Realizar lavado de cavidad oral con
clorhexidina al 2%

Administrar nebulizaciones con
broncodilatadores.

Aspiracion de secreciones con sistema
cerrado y/o abierto.

Mantener la presion de la via aérea

El paciente mantendra
el tubo endotraqueal y
las vias aéreas

permeables
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3.4 Ejecucion y Evaluacion
REGISTRO DE ENFERMERIA SOAPIE

S: Familiar de la paciente refiere que presentd cefalea subita, vomitos
explosivos en repetidas oportunidades y somnolencia, episodios de

confusién.

O: Paciente con sedoanalgesia, frecuencia respiratoria 32/min, saturacion

de oxigeno 89%, frecuencia cardiaca 120/min.
Al examen fisico con disnea, taquipnea, se auscultan roncantes y estertor

A: Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios de la membrana alveolo

capilar, desequilibrio en ventilacion perfusion.

Deterioro de la respiracion espontanea r/c fatiga de los musculos

respiratorios.

Patrén respiratorio ineficaz r/c con sindrome de hipoventilacion y fatiga de

musculos respiratorios
Riesgo de infecciones r/c procedimientos invasivos

Deterioro de la mucosa oral r/c permanencia de tubo orotraqueal, depresion
del reflejo tusigeno y alimentacion por sonda.

Limpieza ineficaz de la via aérea r/c via artificial, secreciones bronquiales

aumentadas, sedoanalgesia

P: La paciente alcanzara un adecuado intercambio gaseoso para asi

conservar una perfusion cerebral adecuada.
Conservara un adecuado estado respiratorio con la ventilacion mecanica.
Mantendra el tubo orotraqueal y las vias aéreas permeables.

Asi mismo e conservara la integridad tisular de la mucosa oral durante la

estancia hospitalaria

Lograra disminuir el riesgo de aspiracién microaspiracion.
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I: Se realiz6 el lavado de manos teniendo en cuenta los 5 momentos.
Se utilizo las barreas de bioseguridad en la atencion del paciente.
Se monitorizo los signos vitales y saturacion de oxigeno cada hora.
Se ausculto ambos campos pulmonares.

Se realiz6 la toma de gases arteriales y valoro los resultados.

Se titulé la sedo analgesia para mantener rass -4 puntos.

Se verificar las alarmas del ventilador.

Se observar si se produce un aumento del volumen inspirado y un aumento

de la presion inspiratoria
Se seleccioné el modo ventilatorio y el volumen corriente.
Se programo la pausa inspiratoria para favorecer el intercambio.

Se control6 las actividades que aumentan el consumo de O2 (fiebre,

escalofrios, convulsiones, etc.).

Se seleccion6 el tamafio y tipo correcto del tubo endotraqueal y se asistio
al médico en el cambio del tubo endotraqueal.

Se insuflo el neumotaponador (cuff) hasta 20 cmH20
Se fij6 el tubo endotraqueal en comisura labial derecha en nivel 20 cm.
Se evito la traccion de los corrugados fijandolo a la cama del paciente.

Se realizé el monitoreo neuroldgica, balance hidrico estricto cada turno,

monitoreo de la PVC.

Se elevo la cabecera del paciente de 30 a 45 grados y se realiz6 el lavado

de la cavidad oral con clorhexidina al 2% cada 8 horas.

Se realizo la aspiracion de secreciones bronquiales con sistema de circuito

cerrado.
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Se nebulizo al paciente con fenoterol y solucién salina.

E: Luego de puesta en practica las intervenciones de enfermeria se
estabilizo al paciente manteniendo la via aérea permeable con funciones
vitales estables un adecuado intercambio gaseoso, con patron respiratorio
eficaz en sincronia con el ventilador mecanico en sedo analgesia con un

rass de -4 puntos.
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4. CONCLUSIONES

a) La neumonia asociada al ventilador mecanico es la principal infeccion
adquirida en la unidad de cuidados intensivos causando una
prolongada estancia hospitalaria con un aumento de la morbilidad y
mortalidad del paciente

b) Elpaciente neurocritico presenta mayor riesgo de desarrollar neumonia
asociada a ventilador mecéanico ya que como medida de
neuroproteccion ingresan a sedo analgesia.

c) La duracion de la ventilacion mecanica es un factor de riesgo en
infecciones respiratorias en este caso de la neumonia.

d) La principal causa de neumonia es la aspiracion y micro aspiracion
debido a la presencia del tubo endotraqueal, depresién del reflejo
tusigeno y alimentacion con sonda

e) Es necesario que el personal profesional de enfermeria conozca todas
las medidas de prevencién de la neumonia asociada a ventilador
mecénico para asi disminuir las complicaciones asociadas a su uso.

f)  La atencidon mediante un plan de cuidados sistematizado ayudara a
disminuir la morbimortalidad del paciente en ventilacibn mecanica,

logrando su pronta recuperacion.
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5. RECOMENDACIONES:

a)

b)

f)

El personal de enfermeria debe tener en cuenta las medidas de
bioseguridad, especialmente el lavado de manos en sus 5 momentos
durante la atencion del paciente y que el equipo de salud cumpla con
estas medidas.

La enfermera debe realizar un diagnéstico de enfermeria oportuno para
disminuir las complicaciones asociadas a ventilacion mecanica.

Se debe valorar diariamente si es posible el retiro progresivo de la
sedoanalgesia.

El personal de enfermeria debe supervisar y evaluar diariamente la
posibilidad de destete de la ventilacidn mecanica.

El personal de enfermeria debera identificar los factores de riesgo de
la neumonia asociada a ventilador mecanico

Actualizar las guias del manejo de aspiracion de secreciones, higiene
de cavidad oral, medicién de presion de neumotaponador (cuff) del tubo

endotraqueal.
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GUIA SOBRE MANEJO DE ASPIRACION DE SECRECIONES EN

PACIENTE CON VENTILACION MECANICA

NRO DE DESCRIPCION DE ACCIONES
PASO
1 Realiza higiene de manos segun protocolo.

2 Usa de técnica de barreras.

3 Coloca al paciente en posicion en posicion semi — fowler.

4 Comprueba el funcionamiento de equipo de aspiracion de
secreciones.

5 Conecta la sonda de aspiracion cerrada al aspirador.

6 Oxigena a los pacientes con ventilacidon mecanica con O2 al
100% durante un minuto antes del procedimiento.

7 Coloca suero fisiolégico con una jeringa en el adaptador de
irrigacion de la sonda de espiracion.

8 Regula la presion de 120 a 150 mmHg.

9 Activa el aspirador inyectando el suero fisiolégico para
humedecer la sonda.

10 Coloca nuevamente la jeringa de 20 ml con suero fisiolégico
estéril en el orificio de irrigacion.

11 Introduce la sonda dentro del tubo deslizando la funda de
plastico que recubre la sonda hacia atras, con el pulgar y el
indice, hasta que coincida el nivel del tubo endotragueal con
la sonda de aspiracion.

12 Aplica la aspiracion mientras se retira la sonda por menos de
15 segundos.

13 Retira completamente la sonda en el interior de la funda de
plastico de modo que no obstruya el flujo aéreo.

14 Presiona la vélvula de aspiracién y lava el catéter. Repetir
hasta que el catéter esté limpio.

15 Valora al paciente para determinar la necesidad de una
nueva aspiracion o la aparicion de complicaciones.

16 Deja descansar al paciente 20-30 segundos antes de
introducir una nueva sonda.

17 Hiperoxigena al paciente después de realizado el
procedimiento por un minuto.

18 Aspira la cavidad bucal y nasal con sonda de aspiracion
simple.

19 Se lava las manos después de terminado el procedimiento
segun protocolo.

20 Deja al paciente en una posicidbn comoda.

FUENTE Adaptacion de Guia de aspiracion de Secreciones de

EsSalud
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PACIENTE EN VENTILACION MECANICA CON SISTEMA DE
ASPIRACION DE CIRCUITO CERRADO E INTERCAMBIADORES DE
CALOR HUMEDAD

FUENTE: Elaboracion Propia

62



TECNICA DE LAVADO DE MANOS

iLas limppia’s

protegen de infecciones!

Lavate las manos correctamente

Inunbemb Frétese la punta de los dedos de i
nnlmednlom mmmhmuh

mmmamv
mam vm

/ﬁ a5 4h

Memmh* lmlnubm ¥ sus manos estarin seguras.

Atk Essalud

FUENTE: Comité Técnico de Higiene de Manos del Seguro Social
de Salud — EsSalud.
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LOS 5 MOMENTOS DEL LAVADO DE MANQOS

Mis 5 momentos para la higiene de las manos

En la atencion a pacientes con
tubos endotraqueales

di antes de cuskqu ion del tubo
Por ejemp

endotraqueal y de cualquier cuidado respi

Otras consideraciones fundamentales en adultos con tubos endotraqueales

Evitar i intubacion y utiizar dacion no i
siempre que sea pasible.

A ser posible, utilizar tubos endotraqueales con salida
dedmdemmabg‘mmpauemasme
p bacion durante mas de 48
horas.

Elevar |a cabecera de &a cama a 30°-45°.

Siempre que sea posible, no utilizar sedantes en

Evaluar diri la posibilidad de bacio
la i0 anea en ia de

iempre que no esté
Prestar cuidsdos orales asépticos con guantes limpios
no esteriles.
Facilitar el sjercicio y ta movilizacian pr para
mantener y mejorar la forma fisica
Cambiar el Greuito de ventilacian =olo =i tiene

pacientes ventiados. suciedad visible o funciona mal
e Una atencion llmpla es
%y World Health SAVE LIVE una atencién mas segura

¢
W¥# Y Organization

Clean Your Hands 008

3-2015

FUENTE: Organizacion Mundial de la Salud
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