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PROLOGO

El paciente con patologia respiratoria
Lic. Silvina Estrada de Ellis
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La sensacion de no poder respirar bien, es una de las sensaciones mas
desagradables para el ser humano. Las enfermedades respiratorias se
acompafan, con cierta frecuencia, por la sensacion de dificultad para
respirar, o incluso con una clara sensacion de ahogo, acompafada de
angustia vital. Estos sintomas, en particular la falta de aire, pueden
llegar a restringir la capacidad de las personas para llevar a cabo sus
actividades cotidianas normales, lo cual afecta seriamente la calidad
de vida.

Muchas infecciones respiratorias virales o bacterianas, pueden ser
prevenidas hoy en dia a través de vacunas adecuadas: Influenza, neu-
mococo, tos convulsa e incluso con anticuerpos monoclonales, para la
prevencion del virus sincicial respiratorio, principal agente infeccioso
viral en la infancia, otras veces la patologia ocurre pues no es preveni-
ble. Es entonces cuando tenemos que ser conscientes que cuidar al
paciente con patologia respiratoria es mas que una suma de técnicas,
procedimientos, monitoreos sintomaticos. Debemos detectar con nues-
tros cuidados alteraciones de su estado fisiologico, planificar e imple-
mentar las intervenciones y evaluar las respuestas a estas intervencio-
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nes. Nos encontrarnos con una persona que tiene alterada su
autonomia, sus capacidades fisicas y en ocasiones psiquicas, de satis-
facer sus necesidades basicas por si misma.

Los enfermos en asistencia respiratoria, ya sea ocupandose desde
la simple nebulizacion con broncodilatadores en la crisis asmatica a los
complejos sistemas de asistencia respiratoria mecanica en unidades de
cuidado intensivo, retinen caracteristicas tan particulares que es esen-
cial destacar cual es el rol que le asiste en cada uno. Ese rol profesional
consiste precisamente en suplir la autonomia de la persona, hacer por
ella, ayudandolo a mantener y recuperar la salud mediante la realiza-
cion de tareas que el mismo llevaria a cabo si tuviera la fuerza, la
voluntad o conocimiento, previendo las diversas formas de dependen-
cia y prestando especial cuidado a las secuelas o trastornos, muchas
veces graves, que pueden aparecer con esta pérdida de su autonomia.

Una correcta identificacion de los problemas y la respuesta de los
pacientes son la base para planificar los cuidados de enfermeria mas
adecuados. Estos deben ser precisos y en tiempo oportuno, sabiendo
que la planificacion de los mismos ayuda a prevenir las complicaciones
asociadas.

Aqui esta nuestro desafio como profesionales. Cuidar brindando
seguridad al paciente y a sus familiares. que se encuentran circunstan-
cialmente, en situacion vulnerable y confian en nosotros.

Enfermeria 2013.ndd 18 @ 10/2713 9:46 AM



Prevencion de infecciones respiratorias
Lic. Griselda Almada

Enfermeria 2013.ndd 19 @ 10/2713 9:46 AM



Enfermeria 2013.indd 20

10/27113 9:46 AM



Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) constituyen una importante
causa de morbimortalidad, fundamentalmente entre los nifilos menores
de cinco afos y las personas de mayores de 65 afios o que presentan
ciertas condiciones de riesgo para desarrollar complicaciones que pue-
den derivar en formas graves. Dentro de este grupo se encuentran:

® Enfermedades tipo influenza: que en general son de adquisicion en
la comunidad.

® Bronquiolitis

® Neumonias

En general, las dos primeras afecciones, son provocadas por virus
respiratorios como por ejemplo Influenza, Adenovirus, Virus Sincicial
Respiratorio; mientras que las neumonias ademas pueden ser de origen
bacteriano, donde el agente etiologico pueden ser (entre los mas fre-
cuentes) Haemophilus influenzae y el Streptococcus pneumoniae. La
prevencion de estas enfermedades se realiza a través del Sistema de
Salud Publica, lo que ocupa un capitulo aparte.

21
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En esta oportunidad, nos vamos a enfocar en la neumonia asocia-
da al sistema de salud. Toda neumonia es una inflamacion del pulmon,
causada generalmente por una infeccion. Los agentes etioldgicos pue-
den ser tres: bacterias, virus y hongos. Estos agentes pueden llegar por
distintas vias al tracto respiratorio, por ejemplo la inhalacion accidental
de un liquido o una sustancia quimica, la inhalacion de aerosoles con-
taminados, a través de elementos contaminados que se introducen
traquea y/o bronquios, etc.

Las personas con mayor riesgo son las mayores de 65 afios 0 meno-
res de 2 anos, o aquellas personas que tienen otros problemas con la
salud.

Esimportante recordar que la neumonia asociada a los sistemas de
salud representa casi el 15% de las infecciones hospitalarias, a lo que
se suma la tasa de mortalidad que oscila entre el 20 y el 33%. Dentro
de estas neumonias se incluyen aquellas asociadas a asistencia respira-
toria mecanica, la neumonia post operatoria y las que se desarrollan en
pacientes no ventilados.

Las neumonias prolongan la internacion entre 4 a 9 dias, y generan
un costo aproximado de U$ 40000 por paciente.

Patogenia
En el desarrollo de la neumonia influyen varios factores. Entre ellos,

factores que son propios del huésped, si la persona tuvo una cirugia (el
dolor interfiere con la buena movilizacion de las secreciones), el tipo
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de medicacion que recibe (los corticoides predisponen mas a la adqui-
sicion de las infecciones), si la persona tiene procedimientos invasivos
y la condicion de los dispositivos que se utilicen en la terapia respira-
toria. A todo esto se suma la colonizacion de orofaringe y la coloniza-
cion gastrica, que a través de microaspiraciones pueden invadir el arbol
traqueobronquial, derivando en el desarrollo de una neumonia.

A la terapia respiratoria la podemos dividir en dos grupos,

® |laquese lleva a cabo a través de practicas no invasivas.
® |aquese lleva a cabo de practicas invasivas

Practicas no invasivas

Dentro de este grupo se encuentra la oxigenoterapia a través de
mascaras, canulas y el uso de humidificadores como asi también los
nebulizadores ultrasonicos y los micronebulizadores.

Estos elementos deben ser individuales para cada paciente y debe
evitarse la contaminacion puesto que generarian aerosoles contami-
nados que serian inhalados por el paciente en tratamiento.

Se debe evaluar la posibilidad de desinfeccion entre cada uso. Las
soluciones incluidas en el tratamiento deben ser estériles, como por
ejemplo la solucion fisiologica para la nebulizacion.
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Practicas invasivas

Estas practicas incluyen a la intubacion endotraqueal, la asistencia
respiratoria mecanica, la realizacion de traqueostomia y la aspiracion
de secreciones.

¢ Intubacion endotraqueal: es una practica bastante frecuente en
las areas intensivas. Para realizarla son necesarios varios elemen-
tos como el tubo endotraqueal, el que debe ser estéril, como asi
también la pinza Maguill y las ramas del laringoscopio. En caso que
no se puedan esterilizar las ramas del laringoscopio, se debera pro-
ceder a una desinfeccion de alto nivel ente cada uso. Es importan-
te recordar que quien realice esta practica debe higienizar sus
manos mediante el uso de alcohol para manos o el lavado de
manos con agua y jabon antiséptico, antes de colocarse los guan-
tes.

e Asistencia respiratoria mecanica: Al tubo endotraqueal se suma
la conexion a un sistema de ventilacion mecanica. Las ramas del
respirador deben ser estériles para su uso y no tienen necesidad de
cambio a menos que se las observe con mucha suciedad o que
presenten un mal funcionamiento. En algunas instituciones se uti-
lizan dispositivos que permiten el intercambio de calor y humedad,
los que protegen tanto al paciente como al resto del circuito ya
que establecen una barrera para las secreciones respiratorias pro-
venientes del paciente. En caso de utilizarse humidificadores de
cascada, éstos deben ser cargados con agua estéril.
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O En caso de tener respiradores con circuitos abiertos, estos cir-
cuitos deben ser cambiados cada 48 horas, y se debe evitar
utilizarlos en aquellos pacientes que presentan una infeccion
respiratoria.

e Otras recomendaciones
e Todas las superficies del respirador deben ser incluidas
en la limpieza y desinfeccion diaria.
® Todos los que tomen contacto, ya sea con el paciente
como con las superficies del respirador, deben higieni-
zar sus manos.
e |a cabecera de los pacientes se debe mantener a
35 -40°.
e Mantener la cavidad bucal limpia.
® Remover el tubo endotraqueal lo mas pronto posible.
® Sies posible, utilizar tubos con aspiracion subglotica
* \Verificar la posicion de la sonda nasogastrica y evitar
la distencion abdominal.
¢ Traqueostomias: Se debe recordar que es una practica quirurgica
menor. Por lo tanto la recomendacion es que se realice en quirofa-
nos. Ademas del riesgo de neumonia, existe también el riesgo de
infeccion de la herida. Por lo tanto, es necesario implementar cui-
dados que la mantengan seca y libre de secreciones.

O Las canulas usadas deben ser estériles y exclusivas para cada
paciente. El cambio se debe realizar aplicando técnica aséptica.

O Esnecesario evitar los decubitos de alguna parte de la canula,
para prevenir sumar lesiones en la piel peri - ostoma.
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26 ENFERMERIA EN PATOLOGIA RESPIRATORIA

e Aspiracion de secreciones: Actualmente hay dos tipo de sistemas
de aspiracion.

O Sistema abierto: Se utilizan canulas estériles cada vez que se
aspiran las secreciones, acompanadas de guantes limpios. La
canulas son descartadas luego de cada aspiracion.

O Sistema cerrado: Queda conectado al paciente. Ayuda a dis-
minuir tiempos durante el proceso de aspiracion

O En caso de instilar: usar soluciones estériles.

Prevenir la neumonia siempre es mejor que tratarla.

La higiene de manos, es una medida que debe ser aplicada siempre
que se vaya a tocar al paciente, cuando se van a realizar maniobras
invasivas (aspiracion de secreciones), antes y después de usar guantes/

manoplas.

La sequridad del paciente esta en nuestras manos

Enfermeria 2013.indd 26 @ 10/2713 9:46 AM



FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 27

Bibliografia consultada

1. Actualizacion de recomendaciones en infecciones respiratorias
agudas. Argentina 2013. http://www.msal.gov.ar/gripe/descargas/
actualizacion%?20Recomendaciones%20IRA%202013.pdf Acceso
4 de septiembre de 2013.

2. Goss L. The essentials of hospital - adquired. Nursing made incre-
dibly easy. September/ October 2008.

3. TablanOetal. CDC. GUIDELINES FOR PREVENTING HEALTH-CARE-
ASSOCIATED PNEUMONIA. 2003

4. Wip C, Napolitano L. Bundles to prevent ventilator-associated

pneumonia: how valuable are they? Current Opinion in Infectious
Diseases 2009, 22:159-166.

Enfermeria 2013.indd 27 @ 10/2713 9:46 AM



Enfermeria 2013.indd 28

10/27113 9:46 AM



Educacion para pacientes
con enfermedades obstructivas
de las vias respiratorias

Miriam Di Loretto

Enfermeria 2013.indd 29 @ 10/2713 9:46 AM



Enfermeria 2013.indd 30

10/27113 9:46 AM



Introduccion

Las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas pueden empeorar
con el tiempo y deteriorar la capacidad respiratoria de los adultos por
ello que en este capitulo se desarrollaran cuatro pilares importantes
para mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades
obstructivas.

1. Espirometria, estudio que permite cuantificar el grado de obs-
truccion

2. Utilizacion correcta de la terapia inhalatoria, la cual mejora la
eficacia terapéutica y logra una mejor calidad de vida.

3. Abandono del habito tabaquico, ya que es la causa principal de
la EPOC.

4. Vacunacion antigripal y antineumococcica.

1. Espirometria
La espirometria fue poco usada en medicina, en la actualidad se ha

31
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impuesto como una util herramienta clinica aplicada ampliamente en
la evaluacion del estado funcional del sistema respiratorio.

En la actualidad la espirometria deberia encontrar su lugar junto a
la medicion de la tension arterial y el electrocardiograma.

Conceptos basicos: La espirometria es la prueba basica de funcion pul-
monar, en la cual se miden fundamentalmente la capacidad vital forza-
da (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y
la relacion FEV1/FVC o indice de Tiffeneau. La FVC representa el volumen
total espirado en forma forzada luego de una inspiracion maxima.

El FEV1 es en condiciones normales aproximadamente el 80 % de
la FVC.

Habitualmente con estos valores y su relacion con el valor de refe-
rencia se esta en condiciones de interpretar la espirometria. La espiro-
metria permite diagnosticar obstruccion de la via aérea y posible res-
triccion.

La obstruccion de la via aérea se manifiesta por el descenso o dis-
minucion de la relacion FEV1/FVC. Si la FVC esta disminuida con res-
pecto al valor predicho y la relacion FEV1/FVC es normal o esta aumen-
tada, puede suponerse la existencia de una posible restriccion (es
aconsejable su confirmacion a través de la medicion de volumenes
pulmonares estaticos).

Indicaciones para la realizacion de la espirometria:

1. Detectar la presencia o ausencia de enfermedad pulmonar.
2. Cuantificar la magnitud del compromiso en la funcion pulmonar.
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o

6
7.
8.
9

Determinar el efecto del tratamiento.

Medir el efecto de la exposicion ocupacional o ambiental.
Identificar el compromiso pulmonar en enfermedades sistémicas o
que afectan primariamente a otros organos.

Evaluar la incapacidad pulmonar.

La evaluacion preoperatoria de la cirugia de reseccion pulmonar.
La evaluacion preoperatoria del riesgo anestésico y/o quirurgico.
El diagnostico diferencial de la disnea e intolerancia al ejercicio.

10. Determinar el grado de entrenamiento fisico.
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Preparacion y cuidados de enfermeria

Comience preparando al paciente describiendo en que consiste la
prueba.

Explique porque su medico se la ha solicitado. La mayoria de los
pacientes cooperan con mayor voluntad y disminuyen su ansiedad
cuando fueron instruidos previamente en la realizacion de esta prueba.

Instrucciones para la realizacion de la prueba espirométrica.

® El paciente no debera utilizar broncodilatadores previo a la
prueba en caso contrario esto se registrara

® El paciente no debera fumar antes de la prueba

® No realizar ejercicios antes de la prueba

e Evitar comidas abundantes, bebidas con cafeina y gaseosas.

* Se obtendra la talla y peso del paciente descalzo y con ropa
ligera

e Se valorara signos y sintomas respiratorios

* Se informara al paciente del procedimiento y la importancia
de su colaboracion

® Se le explicara que la maniobra no es invasiva, y consiste en la
colocacion de una boquilla dentro de la boca por la cual expul-
sara el aire de sus pulmones.

® Para evitar fugas de aire se le colocara un clip nasal

® Sise realiza prueba post broncolitadora se esperara de 15 a 20
minutos para realizar la maniobra post broncodilatadora.
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Requerimientos técnicos para una espirometria de buena calidad
La severidad de la obstruccion de la via aérea se establece conside-
rando la magnitud del descenso en el FEV1: FEV1 % del tedrico

> 100 Puede ser una R Posk Exiratony Fow
variante fisiologica
70-100 Leve

Exhalation

60-70 Moderada § 1

50-60 Moderadamente § of T
severa il e .
35-50 Severa of

<35 Muy severa ’ *

La severidad de la posible restriccion
se considera a partir del descenso ,
de Ia FVC: 0 1I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Time (seconds) B

Volume (liters)
06 - N © & 0 o

FVC % del tedrico
80-70 Leve
70-60 Moderada
60-50 Moderadamente

severa
50-35 Severa
<35 Muy severa
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Enfermedades que pueden producir obstruccion de la via aérea:

Las enfermedades que pueden producir obstruccion pueden loca-
lizarse en la gran via aérea (laringe, traquea y bronquios fuentes), o bien
en la via aérea periférica:

® Viaaérea central: Estenosis traqueales post intubacion, paralisis
en aduccion de cuerdas vocales, compresion de la traquea por
masas o tumores y cuerpos extrafios.

® Viaaérea periférica: Asma bronquial, bronquitis cronica, enfise-
ma, y bronquiolitis obliterante

2. Terapia inhalatoria

La administracion de farmacos por via inhalatoria asegura que la
droga activa llegue al lugar anatomico donde debe actuar mejorando
la eficacia terapéutica y permitiendo, de ese modo, una mejor calidad
de vida en los pacientes que presentan estas patologias. La posibilidad
de utilizar farmacos en dosis muy pequefias y de hacerlos llegar casi
exclusivamente al lugar donde van a desarrollar su accion es una suma
de conceptos que proporciona tranquilidad al paciente en cuanto a que
los efectos positivos seran rapidos y eficaces, contando con que los
efectos indeseables seran minimos. Las posibilidades de utilizacion de
farmacos por via inhalatoria, clasicamente centrada en los broncodila-
tadores y esteroides inahalatorios, se esta ensanchando hacia nuevos
productos, cuyo 6rgano diana es el aparato respiratorio.
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Enfermeria en su rol de educadora cumple en este campo un papel
crucial. Tanto los cartuchos presurizados, inhaladores de polvo seco,
camaras espaciadoras, nebulizadores de diferentes tipos, etc, precisan
de un adecuado conocimiento técnico sobre como deben utilizarse y
cuales son sus principales caracteristicas, y de unas correctas instruc-
ciones para que el paciente pueda beneficiarse de los efectos del pro-
ducto que va a inhalar. Es facil deducir que es necesario un gran esfuer-
zo de aprendizaje y del control de este aprendizaje, para que lo que se
adquiere se mantenga correctamente aprendido.

Solo de esta forma el paciente podra beneficiarse en toda su ampli-
tud de las grandes ventajas que proporciona la medicacion administra-
da por via inhalatoria. A continuacion se detallara una informacion
correcta y concreta sobre la utilizacion y el manejo de los farmacos
inhalados. Detalles de cada uno de los artilugios, de como utilizarlos
correctamente o como mantenerlos limpios. Cada una de las instruc-
ciones ha sido cuidadosamente elaborada para que los pacientes se
beneficien y ellas estan avaladas por datos publicados en la literatura.

Instrucciones para el uso del aerosol inhalatorio.

1. Retire la tapa protectora de la boquilla y compruebe si la boqui-
lla esta limpia, libre de polvo, suciedad o cualquier otro objeto
extraio
Sujete el cartucho entre los dedos indice y pulgar.

Agite el aerosol enérgicamente.
Exhale lentamente todo el aire de sus pulmones

ok LN

Mantenga el inhalador en posicion vertical a 4 6 5 cm de su
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boca, abra la boca, saque la lengua. Mantenga su torso y cabe-
za en posicion vertical.

6. Inspire lenta y profundamente a través de la boca y a la mitad
de la inspiracion presione hacia abajo sobre la parte superior del
aerosol para liberar un disparo (puff)

7. Contenga la respiracion durante 10 sequndos y luego exhale
lentamente. Si necesita realizar otra aplicacion, espere un minu-
toy repita los pasos 2 a 7.

8. Después del uso, vuelva a colocar la tapa protectora en la
boquilla

9. Para disminuir el riesgo de infeccion por hongos en la cavidad
bucal, enjuaguese la boca con agua.

Instrucciones para el uso de la aerocamara
1. Retire la tapa protectora de la boquilla y compruebe si la
boquilla esta limpia, libre de polvo, suciedad o cualquier otro
objeto extrano.
Sujete el cartucho entre los dedos indice y pulgar.
Agite el aerosol enérgicamente.

ADULTOS

4. Adapte el aerosol a la camara.

5. Con torsoy cabeza en posicion vertical, coloque la boquilla de
la aerocamara en la boca.

6. Presione la parte superior del aerosol para efectuar un dispa-
ro (puff) e inmediatamente realice primero una respiracion

Enfermeria 2013.indd 38 @ 10/2713 9:46 AM



FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 39

profunda (inhale y exhale) y luego inhale otra vez y manten-
ga el aire en los pulmones durante diez sequndos. Por ultimo,
exhale.

7. Sinecesita realizar otra aplicacion, aleje la boquilla o mascarilla
de la cara, espere uno o dos minutos y repita los pasos 5y 6.

8. Retire el aerosol de la camara y tapelo.
Si el medicamento que debe inhalar es un corticoide (beclo-
metasona, budesonide o fluticasona) es muy importante que
se enjuague la boca con agua después de hacer las inhalacio-
nes, pues de esa manera se reduce la posibilidad de formacion
de hongos en la cavidad bucal.

Observaciones: Si observa una "niebla" procedente de la parte superior
del aerosol o de su boca luego de realizar la aplicacion, debe empezar de
nuevo a partir del paso 3.

Limpieza: Retire la tapa de la boquilla y el dispositivo que contiene la
medicacion con regularidad (una vez por semana). Limpie la parte exter-
na e interna del cartucho con un pafio humedecido con agua

NINOS

4. Adapte el aerosol a la camara

5. Siente al nifio sobre su falda y procure que mantenga su torso
y cabeza en posicion vertical. Coloque la mascarilla de la aero-
camara de forma tal que cubra la boca y la nariz del nifo.

6. Presione la parte superior del aerosol para efectuar un dispa-
ro (puff). Inmediatamente (siempre con la mascarilla puesta)
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el nino debe iniciar una serie de 10 respiraciones profundas
(en bebés, mantenga la mascarilla puesta durante diez
segundos).

7. Sinecesita realizar otra aplicacion, aleje la boquilla o mascarilla

de la cara, espere uno o dos minutos y repita los pasos 5y 6.
Retire el aerosol de la camara y tapelo.
Si el medicamento que debe inhalar es un corticoide (beclo-
metasona, budesonide o fluticasona) es muy importante que
se enjuague la boca con agua después de hacer las inhalacio-
nes, pues de esa manera se reduce la posibilidad de formacion
de hongos en la cavidad bucal

Limpieza: Para mantener limpia la camara, lavela con agua y jabon blan-
CO una vez a la semana o cada quince dias. Guarde la camara y el aero-
sol en un lugar seguro y alejado de los nifios.

Instrucciones para el uso del dispositivo en polvo seco
inhalatorio
1. Retire la tapa protectora de la boquilla y compruebe si la
boquilla esta limpiay libre de polvo y suciedad o cualquier otro
objeto extrano. Cargue una dosis.
Exhale lentamente todo el aire de sus pulmones.
Coloque el dispositivo dentro de su boca y rodéelo con los
labios.
Inspire profundamente.
5. Contenga su respiracion durante 10 segundos.
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6. Luego exhale lentamente. Si necesita realizar otra aplicacion,
espere un minuto y repita los pasos 2 a 6.
Después del uso, cierre el dispositivo con la tapa protectora.
Para disminuir el riesgo de infeccion por hongos en la cavidad
bucal enjuaguese la boca con agua tibia.

Observacion: Si observa una cantidad de polvo que cae del dispositivo
cuando termina de aplicarlo, repita la operacion sin volver a cargar una
nueva dosis

Limpieza: Retire la tapa de la boquilla y el dispositivo que contiene la
medicacion con regularidad (una vez por semana). Limpie la parte exter-
na e interna del cartucho con un pafio humedecido con agua.

3-Abandono del habito tabaquico
Tabaquismo.

El consumo de tabaco es la causa principal de muerte evitable y
se calcula que cada afio mata a mas de 5 millones de personas en el
mundo. La mayor parte de estas muertes ocurren en paises de ingresos
bajos y medianos. En el siglo XX ocasiond 100 millones de muertes. De
persistir las tendencias actuales, en 2030 el tabaco mataria a mds de
8 millones de personas por afio y el 80% de esas muertes prematuras
serian en los paises de ingresos bajos y medianos. El consumo de taba-
co es un factor de riesgo de seis de las ocho principales causas de
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mortalidad en el mundo. Es el unico producto de consumo que daria a
todas las personas expuestas a él y mata a la mitad de los que lo con-
sumen

Ministerio de Salud . Presidencia de la Nacion.

La Guia Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco 2011, men-
ciona en una de sus recomendaciones que “Se recomienda a todos los
profesionales médicos y de enfermeria brindar unbreve consejo de varios
minutos para dejar de fumar a todas las personas que fuman, porque
incrementa las tasas de cesacion”

Por lo tanto durante la valoracion de enfermeria, cada vez que se
identifique un fumador es aconsejable dar un el consejo claro, firme y
personalizado ya que constituye una estrategia eficaz. Esta accion
demanda poco tiempo e implementada masivamente por todo el equi-
po de salud, genera un gran impacto sanitario. Como enfermeros debe-
mos informacion sobre los beneficios que produce el dejar de fumar,
relacionandolo con las condiciones de salud de cada fumador. También
es parte de esta intervencion, dar a conocer que existen tratamientos
efectivos.

Los 3 componentes principales que contiene el cigarrillo son:
® Monoxido de carbono: Cada cigarrillo contiene 12 a 19 mg.
Altera el transporte de oxigeno a los tejidos.
e Nicotina: Es tan adictiva como la cocaina y la morfina. A nive-
les bajos es estimulante y a niveles altos es depresora. Es res-
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ponsable de los siguientes efectos cardiovasculares: vaso-
constriccion, taquicardia, hipertension sistélica y diastolica.

® Alquitran: contiene 7.000 componentes, de los cuales casi 70
son sustancias que producen cancer (por ejemplo: arsénico,
benceno, berilio (un metal toxico), 1,3-butadieno (un gas peli-
groso), cadmio (un metal toxico), cromo (un elemento meta-
lico), oxido de etileno, niquel (un elemento metalico), polo-
nio-210 (un elemento quimico radiactivo) o cloruro de vinilo)
y otros pueden ser toxicos para el cuerpo

¢Como puedo intervenir para ayudar a mi pacientes a que deje de fumar?

El objetivo es detectar los posibles factores de riesgo e intervenir ya sea
como agente de salud o como agente educacional brindando informa-
cion para evitar peligros en la salud de un individuo. El primer contacto
que tienen los usuarios que acuden a un servicio e atencion primaria es
con el enfermero, donde se desarrolla un nivel de confianza y un momen-
to ideal para intervenir por lo tanto podriamos sequir una guia rapida de
5 pasos: "Las 5 A"

1. Averigiie: pregunte siempre sin importar el motivo de consulta si la
persona fuma.

Aconseje: a todos los fumadores que dejen de fumar.

Asista: pregunte a cada fumador si esta listo para dejar de fumar.
Ayude: a aquellos que estan listos con un plan concreto.

o e D

Acomparie: al fumador promoviendo visitas periddicas.
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Para esto es importante identificar la fase de abandono en la que se
encuentra el paciente para ajustar nuestra intervencion. Las fases de aban-
dono descritas por Prochaska y Di Clemente son las siguientes:

e Precontemplativa: la persona no tiene pensado abandonar el habito

® (Contemplativa: puede estar pensando en dejar de fumar

® Preparacion: el sujeto esta decidido, quiere dejar de fumar.

e Accion: Esta en plan de cesacion.

® Mantenimiento: Ya han pasado 6 meses desde que la persona dejo
de fumar.

® Recaidas: existen y son normales dentro de cualquier plan de aban-
dono de adicciones.

El efecto de abandonar el habito de tabaco puede provocar sindrome
de abstinencia :

e Nerviosismo

® [nsomnio

e |rritabilidad

e Falta de concentracion
e Dolor de cabeza

e Mareos

e Malestar estomacal

e [Estrefiimiento

Los pacientes que con signos y sintomas del sindrome de abstinencia
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son candidatos para la utilizacion de tratamientos farmacologicos y
herramientas conductuales que son efectivas en un proceso de cesacion
tabaquica.

Existen tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos. Los pri-
meros han demostrado duplicar las probabilidades de éxito en dejar de
fumar. Dependiendo de las necesidades de cada individuo y del Sindrome
de Abstinencia a la nicotina, sera el tratamiento a elegir.

Dentro de los tratamientos farmacoldgicos podemos encontrar:
Los de reemplazo nicotinico:
¢ Chicles
e Caramelos
® Parches
® Spray nasal
Los de no reemplazo nicotinico (antidepresivos y agonista nicotinico)
® Bupropion
e Vareniclina.

Dichos tratamientos lo que hacen es controlar la necesidad de
urgencia de fumar.

También es importante intervenir con pautas cognitivo conductuales
orientadas al abandono de esta adiccion. El abordaje de esta enfermedad
debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario, formado por especia-
listas en neumonologia, cardiologia, nutricion, psicologia y enfermeros
con experiencia en el area, quienes abordan los problemas de cada fuma-
dor desde diferentes enfoques con el fin de alentarlo y ayudarlo.
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Es importante que el enfermero felicite al paciente en cada logro,
reitere el consejo en cada contacto y tenga en cuenta comentar los
beneficios que se obtienen cuando se deja de fumar, a continuacion una
lista de los beneficios mas relevantes.

A las 2 hs: presion arterial y pulso se normaliza
A las 4 hs: disminuye el CO
A las 8 hs: mejoramiento gastrico y aumento el nivel de 02

A las 24 hs: disminuye el riesgo de padecer IAM

A las 48 hs: mejora el olfato y el gusto

A las 72 hs: dilatan los bronquios y disminuye la disnea

Al mes: los cilios bronquiales recuperan la funcion

Otros beneficios: reduccion del mal aliento, mejora de resisten-
cia fisica, libertad de no depender de la nicotina, ahorro

4. Vacunacion antigripal y antineumococcica.

El personal de enfermeria juega un papel fundamental en el tema de la
vacunacion debido a su destreza técnica en el mantenimiento de la cade-
na del frio y por otro la atencion directa en la administracion de vacunas
en el centro sanitario o en el medio escolar.

Las instituciones sanitarias deben designar entre el personal de
enfermeria un responsable de vacunaciones encargado de gestionar la
provision de vacunas, la logistica de la cadena de frio, evaluar la actividad
asistencial y educativa relacionada con la vacunacion y supervisar el
sistema de registro.
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Vacunacion antigripal

La mejor manera de prevenir la gripe es vacunandose todos los afios
en otofo.

La vacuna contra la gripe inyectable es una vacuna a virus inactiva-
dos (elaborada con antigenos de superficie de virus de la gripe) que se
administra mediante inyeccion, generalmente en el brazo. Puede ser apli-
cada en forma subcutanea o intramuscular. Desde el afio 2010, es decir
luego dela epidemia de gripe A HIN1, la vacuna esta compuesta por los
derivados de tres virus de la gripe: virus A (H3N2), virus A (HIN1) y virus
B. Los virus que se utilizan en la elaboracion de la vacuna se actualizan
todos los afios segun los hallazgos de las actividades de vigilancia inter-
nacional y las predicciones de los cientificos sobre qué tipos y cepas de
virus circularan en un determinado afo. Aproximadamente dos semanas
después de la aplicacion de la vacuna, el organismo comienza a producir
anticuerpos que lo protegen contra la infeccion por el virus y se logran
niveles adecuados de inmunizacion a partir de la 4° semana de aplicada.

Periodo de vacunacion: El mejor momento para vacunarse es entre
fines del mes de marzo y todo el mes de abril. En caso de no haberse
aplicado la vacuna en dicho periodo aun puede realizarlo en los meses
de mayo y junio. También en primavera dado que puede existir un repique
de gripe en esta época.

Indicaciones

- Personal trabajador de la salud

- Embarazadas: en cualquier trimestre de la gestacion
- Puérperas en los primeros 6 meses post-parto.
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- Nifos de 6 a 24 meses de vida
- Nifos mayores de 2 afios y adultos hasta los 64 afios inclusive con
una o mas de las siguientes entidades:
e Portadores de enfermedades respiratorias y cardiopatias
¢ Condiciones médicas cronicas:
O Diabéticos,
Insuficientes renales cronicos.
Enfermos hepaticos cronicos
Obesos morbidos

O O O O

Tratamiento crdnico con acido acetilsalicilico en menores de
18 afos

o

Huéspedes inmunocomprometidos:

(¢]

Trasplantados de drgano sélido, medula dsea y pacientes en
lista para transplante.
O HIV positivos

Vacunacion antineumococcica:

Indicaciones
- Mayores de 50 afos
- Personas entre 2 a 64 afos con condiciones de alto riesgo:
e Enfermedades cardiovasculares crdnicas
® Enfermedades pulmonares cronicas
e Tabaquismo
¢ |nsuficiencia renal cronica
e Diabetes mellitus,
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e Alcoholismo,

e Enfermedad cronica del higado (incluyendo cirrosis),

e Fistulas de liquido cefalorraquideo, implantes cocleares,

® Asplenia anatomica o funcional, incluyendo anemia falcifor-
mey

e esplenectomia,

® Afecciones que comprometen el sistema inmunologico,
incluyendo:

® VIH, neoplasias, trasplante de 6rgano solido o medula 6sea a
partir del sexto mes

® postrasplante, terapia Inmunosupresora (incluyendo corticoi-
des).

e Residentes de asilos de ancianos u otros centros de cuidados
cronicos.

Bibliografia

1. Guia Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco, Ministerio
de Salud de la Nacion, 2011

2. Mazzei J, Mazzei M, Barro A, Di Bartolo C. Manual de Pruebas de
funcion Pulmonar. De la Fisiologia a la Practica, Poros Sciencie,
S.A.U.2009

3. Barrueco Ferrero M, Hernandez Mezquita M, Torrecilla Garcia M,
Manual de Prevencion y Tratamiento del tabaquismo. Euromedice
20009.

Enfermeria 2013.indd 49 @ 10/2713 9:46 AM



50 ENFERMERIA EN PATOLOGIA RESPIRATORIA

4. Caneval,0OssésJ, DiLoretto M, Manual del técnico en Neumonologia.
1° Ed. Buenos Aires. D. Palais. Blibliografia Médica, 2004

5. Giner J, Basualdo LV, Casan P, Hernandez C, Macian C, Martinez
I, Mengibar A, Normativa sobre la utilizacion de farmacos inhala-
dos Arch Bronconeumol. 2000;36:34-43. - Vol. 36 Num.1

6. Recomendaciones del Ministerio de Salud de la Republica Argentina,
ano 2013.

7. Center for Disease Control and Prevention (CDC) 2013

Enfermeria 2013.indd 50 @ 10/2713 9:46 AM



Cuidados en el paciente con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
y crisis asmatica

Luis A. Perretta

Enfermeria 2013.indd 51 @ 10/2713 9:46 AM



Enfermeria 2013.indd 52

10/27113 9:46 AM



La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC) también llamada
OCFA (Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo) o EBOC (Enfermedad Bronquial
Obstructiva Cronica), es una de las enfermedades mas comunes de los
pulmones que causa dificultad para respirar, provocada por una altera-
cion inflamatoria cronica del aparato respiratorio. Segun los expertos
afectan a 64 millones de personas en todo el mundo y se estima que en
nuestro pais existen 4 millones de adultos con EPOC... y que no todos lo
saben. Actualmente es la cuarta causa de muerte a nivel mundial con un
indice de crecimiento en la mortalidad, tal que la Organizacion Mundial
de la Salud estima, para el afio 2020, sera la tercera causa de muerte,
luego de enfermedades cardiacas y el accidente cerebrovascular.

Segun el informe presentado por la Asociacion Argentina de
Medicina Respiratoria (AAMR) durante la 52 Conferencia internacional
sobre avances en EPOC, se advierte que dicha enfermedad, no solo
afecta al 10 por ciento de la poblacion, sino que 7 de cada 10 no lo
saben.

Existen dos formas principales de EPOC:

53
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1. Bronquitis cronica, que implica una tos prolongada con moco.
2. Enfisema, que implica la destruccion de los pulmones con el tiempo

EMPHYSEMA

Causas

® lacausa principal de la enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOC) es el tabaquismo, (un 85 por ciento de los casos se da
en adictos al cigarrillo). El consumo de tabaco o altera la motili-
dad ciliar, inhibe la funcion de los macrdfagos y produce hiper-
plasia e hipertrofia glandular, asi como un crecimiento agudo de
la resistencia de la via aérea por constriccion muscular lisa de
origen vagal.

® Exposicion a ciertos gases o emanaciones en el sitio de trabajo
(plastico, algodon, mineria...)
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e Exposicion a cantidades considerables de contaminacion o humo
indirecto de cigarrillo.
Uso frecuente de gas para cocinar sin la ventilacion apropiada.

Bronquitis Crdnica

La bronquitis cronica es un concepto clinico que se define como la de tos
productiva o expectoracion durante un minimo de tres meses al afo,
durante dos afos consecutivos al menos.

Es una enfermedad mas frecuente en varones y en fumadores. Su
sintoma mas precoz es normalmente la tos frecuente y productiva
durante los meses de invierno que se exacerba con irritantes respira-
torioy el aire frio y humedo. El broncoespasmo suele aparecer después
de los paroxismos de tos.

Los irritantes, como el tabaco, provocan inflamacion bronquial con
hiperplasia del epitelio e hipertrofia de las glandulas mucosas de la
pared bronquial. También existe un aumento de secrecion de moco, lo
que favorece el crecimiento bacteriano, que a su vez va a producir
mayor irritacion. La tos se estimula por el moco retenido que no se
elimina de forma facil debido a la destruccion de los cilios.

Cuando la bronquitis cronica se acompaia de limitacion al flujo
aéreo (aumento de la resistencia al paso de aire), con se transforma en
una bronquitis cronica obstructivas. Como consecuencia del aumento
de la resistencia al flujo se desequilibra la relacion ventilacion-perfu-
sion, produciéndose hipoxemia e hipercapnia. Los pacientes con bron-
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quitis cronica evolucionada generalmente presentan cianosis, a los
cuales se les denomina abotagados azules.

Sintomas

a) Bronquitis Cronica No Obstructiva
® Tos con expectoracion al levantarse
® Esputos mucosos y transparentes

b) Bronquitis Cronica Obstructiva
® Tos con expectoracion purulenta durante todo el dia'
® Esputos viscosos y purulentos
e Posible hemoptis
® [nfecciones respiratorias a repeticion
® Sibilancias y broncoespasmo
® Disnea de esfuerzo
* Hipoxemia e hipercapnia por alteracion de la relacion ventila-
cion/perfusion

Enfisema Pulmonar

Es una enfermedad cuyo nombre deriva del Griego emphysema que sig-
nifica “soplar el aire” o "insuflar”. En términos anatomopatoldgicos se
define por el aumento de los espacios aéreos pulmonares situados mas
alla del bronquiolo terminal y que se acompana de destruccion de las
paredes alveolares. Provocando una disminucion de la elasticidad pul-
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monar, con la consiguiente pérdida de la fuerza retractil. Esto origina una
obstruccion al paso del aire, por lo que los pulmones quedan hiperinsu-
flados por atrapamiento aéreo. La destruccion de las estructuras que
soportan a los alveolos se acompafa con la pérdida de los capilares, que
suministran sangre a los mismos, provocando la dificultad en el inter-
cambio de gases, sobre todo durante el esfuerzo.

Se distinguen principalmente 4 tipos de enfisema: panacinar, cen-
trolobulillar, paraseptal e irregular.

Panacinar Es la forma mas comunmente asociada a una deficiencia
de alfa-1 antitripsina y se caracteriza por involucrar al extremo ciego
de los alvéolos de manera homogénea, mas que a los bronquiolos res-
piratorios y acompafnado de los caracteristicos cambios destructivos.
Es mas frecuente en la base de los pulmones.

Centrolobulillar Se caracteriza porque el area afectada esta en el
lobulillo proximal, en especial por destruccion de los bronquiolos res-
piratorios y dilatacion de los I6bulos superiores sin afectar a los alvéo-
los distales. Representa el 95% de los casos de enfisema y la principal
manifestacion en los fumadores asociandose comunmente con una
bronquitis cronica.

Paraseptal El enfisema paraseptal interesa prevalentemente a la
parte periférica del lobulillo, vecina a la pleura creando grandes espa-
cios aéreos en la region interlobulillar. Es mas frecuente en el apice
pulmonar que en las bases y ocasionalmente se asocia con neumotorax
espontaneo.

Irregular Es un enfisema cicatrizante, comprometido de manera
irreqgular al acino asociado a géneros asintomaticos.
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Sintomas

e Disnea de esfuerzo que aumenta progresivamente y se acompafa
de espiracion sibilante, ruidosa, prolongada y entrecortada por
episodios de tos.

® |atosesescasay puede ser seca o productiva con pequenas can-
tidades de esputo mucoso.

e Dificultad para espirar y dificultad respiratoria en general, por lo
que usan musculatura accesoria, sobre todo el esternocleidomas-
toideo.

e Taquipnea

® Respiracion con labios fruncidos, soplando

® Alaexploracion fisica se destaca un torax en tonel, sonido timpa-
nico a la percusion, el murmullo vesicular esta disminuido y la espi-
racion es prolongada. En algunos casos se pueden auscultar sibi-
lancias.

Como presentan una tasa respiratoria elevada y un volumen inicial
mayor, pueden mantener una saturacion de la hemoglobina_en valores
casi normales. Por ello, generalmente no estan ciandticos, refiriéndose
a ellos como sopladores rosados

Asma Bronquial

Es una enfermedad inflamatoria cronica de la via aérea caracterizada por
una respuesta exagerada de hiperreactividad del arbol bronquial a diver-
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sos estimulos, lo cual se manifiesta en forma de episodios recurrentes de
sibilancias, tos, disnea, opresion toracica, especialmente durante la
noche y a primeras horas de la mafiana.

La respuesta inflamatoria del asma se produce por dos mecanis-
mos, uno de ellos dependiente de la IgE y el otro independiente de la
misma. A través de ambas vias, los mastocitos y mediadores quimicos
liberados favorecen la hipersecrecion bronquial, la contraccion de los
musculos bronquiales y el edema de la mucosa, procesos que conjun-
tamente son responsables de la obstruccion bronquial.

Diversos factores estan relacionados con el asma, entre ellos se
destacan:

e Antecedentes de atopia: convirtiendo al individuo en susceptible
de padecer la enfermedad

¢ Alergia: el asma puede desencadenarse por mecanismos inmuno-
logicos, algunos alérgenos de interior de los acaros domeésticos,
animales y hongos; mientras que entre los alérgenos externos se
destacan los polenes, contaminacion atmosférica y otros. Ambos
tipos de alérgenos son capaces de precipitar la crisis asmatica.

e Farmacos: el consumo de aspirina en un 3-5 % de las personas
asmaticas, puede provocar que el asma empeore. En este sentido
no solo es necesario evitar el consumo de aspirina, sino que es de
suma importancia evitan también los farmacos de la familia de los
antiinflamatorios no esteroides (ej. lbuprofeno, naproxeno, entre
otros), puesto que estos pueden provocar ataques severos de asma
en personas asmaticas con sensibilidad a la aspirina y no ayudan a
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resolver el broncoespasmo.

e Esfuerzo: el asma puede aparecer después del ejercicio (asma de
esfuerzo). Entre 40% y 80% de la poblacion asmatica infantil,
presenta broncoconstriccion durante el ejercicio, de breve dura-
cion.

e Cambios atmosféricos: en algunos pacientes, los sintomas empeo-
ran en relacion a cambios climaticos. Se ha detectado relacion
entre la temperatura y la humedad del aire inspirado con el grado
de obstruccion, de tal forma que cuanto mas frio y seco es el aire
ambiente, mas facil es provocar el episodio asmatico.

® Profesional: puede estar inducido por mecanismos inmunoldgicos
o irritantes que actuan sobre receptores del epitelio bronquial. La
mejoria del cuadro al alejar al paciente de la fuente de exposicion
permite sospechar del origen profesional.

e Alteraciones emocionales

* Infecciones respiratorias: las infecciones viricas acentuan la hipe-
rreactividad bronquial, con empeoramiento de los sintomas en los
asmaticos. El mas frecuente de ellos es el rinovirus.

Sintomas

® Broncoespasmo reversible, con tos, disnea y Sibilancias constitu-
yen la triada clasica

e Utilizacion de musculos accesorios para respirar

e Opresion del pechoy tos improductiva durante la noche o tempra-
no a la manana

® Ansiedad creciente a medida que aumenta la disnea
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Los sintomas de la EPOC son similares al asma, y algunas personas
pueden tener ambas condiciones. Sin embargo, en el asma, el estrecha-
miento de las vias respiratorias es normalmente reversible. La EPOC es
en gran medida irreversible, ya que no se puede “curar”, pero los sinto-
mas se pueden controlar y prevenir mayores danos.

Tratamiento de las EPOC
En primera medida se hace hincapié en la prevencion con acciones como:

e Evitar los irritantes respiratorios (tabaco, humos y polvos)

e Evitar ambientes muy frios para evitar el broncoespasmo

e Tratar las bronquitis agudas y corregir los defectos de las vias res-
piratorias superiores

e FEvitar la obesidad, realizar ejercicios fisicos

e Asegurar un ambiente con suficiente grado de humedad en el aire

® Aplicacion de vacunas antigripal y antineumococica

Las medidas terapéuticas generales, deben estar encaminadas a
disminuir la sintomatologia, prevenir las reagudizaciones y aumentar la
tolerancia al esfuerzo. Para ello se utiliza:

e Administracion de broncodilatadores

o  Agentes [3-adrenérgicos (SalbutamolTerbutalina)
o Parasimpaticoliticos (Bromuro de Ipratropio)
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O Metilxantinas (Teofilina)
o Corticoides
©  Profilaxis con histaminas y prostaglandinas.

* Fisioterapia y gimnasia respiratoria

® Actividad fisica suave

* Entrenamiento de la musculatura respiratoria, mediante la respira-
cion con resistencia

e Tratamiento con antibidticos de las infecciones respiratorias (estar
atentos a la aparicion de aumento del volumen de esputo, incre-
mento de la disnea o la tos, fiebre o aparicion de ruidos respirato-
rios intensos).

¢ Oxigenoterapia comenzando con baja FiO,, de eleccion con mascara
de Campbell. Tener presente que en los pacientes con EPOC, los valo-
res de la PCO, se encuentran elevados en forma permanente, dete-
riorando de esta manera, el principal estimulo de la respiracion. En
consecuencia la disminucion de la PO, pasa a ser su principal esti-
mulo de la respiracion. Si los valores de PO, disminuyen por debajo
de 55 mmHg (Sat O, de 88%), se pierde el estimulo respiratorio.

Cuidados de Enfermeria en las EPOC

Los cuidados de enfermeria se centran en mejorar el intercambio
gaseoso, favoreciendo el libre paso de aire al territorio pulmonar, asi
como en aclarar las vias respiratorias y mantenerlas libre de secreciones,
mejorando la respiracion y brindando al paciente una independencia
en sus actividades diarias, tanto personales, como en su relacion y
adaptacion al medio, relaciones personales, laborales, etc.
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La prevencion es el primer tratamiento para las EPOC, las interven-
ciones de enfermeria estan dirigidas a:

e Ensefar al paciente a toser en forma eficaz para poder elimi-
nar las secreciones

® Realizar fisioterapia respiratoria y drenajes posturales

® Recomendar abundante ingesta de liquidos para hacer mas
fluidas las secreciones

e Ensenar al paciente a utilizar los aparatos para la administra-
cion de broncodilatadores

® Ensefar a detectar la aparicion de efectos secundarios como
arritmias, cefaleas, insomnio y mareos.

¢ (Control de peso, evitar la obesidad, con una alimentacion ade-
cuada

®  Proporcionar apoyo psicologico y/o contactar con equipos de
salud mental o grupos de ayuda mutua

En Pacientes con Bronquitis Crdnica:

e Valorar las caracteristicas de las secreciones

e Valoracion de la disnea

e Realizar controles la Gasometria

® Realizar pruebas de la funcion respiratoria

e Valorar la Rx de torax

e Controlar la aparicion de cianosis , roncus y sibilancias
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e Medir los diametros toracicos, posibles aumento pueden
deberse al secuestro aéreo por dificultad en la espiracion

® Esimportante llevar un exhaustivo registro de todos los datos
de la valoracion e intervenciones de enfermeria

En situaciones mas avanzadas de la enfermedad, o reagudizaciones
que provoquen un serio déficit ventilatorio, los pacientes requeriran
tratamientos de mayor complejidad en una Unidad de Terapia Intensiva
(UTI), pudiendo requerir ventilacion mecanica, traqueotomia, soporte
nutricional, inotropicos, antibioticos, entre otros, con un alto indice de
atencion de enfermeria y Kinesiologia.

Finalmente cabe destacar la importancia en la contencion psicold-
gica de estos pacientes, puesto que, el retiro de la ventilacion mecani-
ca dificultosa, el tiempo de resolucion de infecciones respiratorias,
entre otras potenciales complicaciones, prolongaran la estadia en la
UTI, y en gran parte de de la misma, el paciente se encontrara lucido,
percibiendo todo lo que ocurre a su alrededor y debido a los miedos
suelen ser muy demandantes. Encontrar un medio de comunicacion y
en la medida de lo posible facilitar el contacto familiar calma mucho la
ansiedad, se logra la mayor cooperacion del paciente y mejores resul-
tados al tratamiento.

Un punto muy importante en estos pacientes es la dependencia del
suministro de oxigeno, para ello existen varios dispositivos que actual-
mente se utilizan en nuestro medio, entre ellos podemos mencionar:
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1. Cilindros de oxigeno: si bien se puede disponer de tubos de aluminio
con una considerable disminucion de peso, deben ser evitados por sus
multiples inconvenientes (escasa o nula portabilidad, poco estéticos,
precisan recambios frecuentes, etc.), y que pueden limitar el cumplimien-
to del tratamiento.

2. Tanque de Oxigeno Liquido: es la forma mas adecuada para aquellas
personas que pueden desarrollar cualquier actividad profesional o social
fuera de su domicilio. El oxigeno liquido medicinal (oxigeno a tempera-
tura de aproximadamente - 183 ° Celsius) permite el almacenamiento de
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una mayor cantidad de gas en forma mas facil que el oxigeno gaseoso
medicinal.

Un litro de oxigeno liquido medicinal al evaporarse equivale a
aproximadamente 860 litros de oxigeno gaseoso medicinal.

Un recipiente estacionario tipico, el cual tiene una capacidad de
alrededor de 30 litros de liquido, puede suministrar al paciente mas de
25.000 litros de oxigeno gaseoso medicinal, lo suficiente para una o
dos semanas de terapia, dependiendo del flujo requerido por el pacien-
te. El oxigeno liquido medicinal se vaporiza en gas y es calentado a
temperatura ambiente dentro del equipo antes de ser administrado al
paciente por medio de una canula nasal. El sistema de oxigeno liquido
medicinal para atencion domiciliaria consiste en un recipiente criogeé-
nico estacionario y una unidad portatil.

N
o e
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Concentradores de Oxigeno: son pequefas plantas que producen
oxigeno a partir del aire ambiente, disefiadas especialmente para pacien-
tes que requieren oxigeno en forma continua. Una restriccion para el uso
de este equipo es que el paciente no requiera mas de 5 litros por minuto,
ya que es el flujo maximo que el concentrados puede brindar. Por otro
lado, el concentrador no esta disefiado para nebulizar, por lo que si el
paciente lo requiere, se puede comprar un nebulizador eléctrico e incor-
porarlo para ayudar a completar la terapia. El concentrador es liviano,
facil de transportar y muy agradable a la vista. La principal ventaja es
que el equipo puede estar encendido las 24 horas del dia en forma ilimi-
tada, lo que traduce en un ahorro muy significativo en comparacion con
los cilindros de oxigeno, ademas de ser muy practicos para el usuario, ya
que con el concentrador el paciente se olvida de estar llamando a su
proveedor para que le recargue su cilindro de oxigeno y su mantenimien-
to es minimo, ya que solo requiere una limpieza de filtros apropiadamen-
te una vez al mes.
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Introduccion

El edema pulmonar agudo es un cuadro caracteristico de los pacientes
con Insuficiencia cardiaca descompensada y suele presentarse con cier-
ta frecuencia en los servicios de emergencias.

Los profesionales enfermeros quienes muchas veces son los que
recepcionan a estos pacientes, deben actuar rapidamente a fin de evi-
tar complicaciones. Por esta razon, es de vital importancia que puedan
familiarizarse con los signos clinicos y sintomas, ademas de lograr com-
prender los mecanismos fisiopatologicos para reducir los riesgos a los
que se encuentran expuestos estos pacientes.

Si bien es frecuentemente una complicacion aguda de enfermeda-
des cardiacas subyacentes, tales como Insuficiencia cardiaca, IAM o
crisis hipertensiva, también puede ocurrir como consecuencia de lesion
pulmonar directa (como puede ser una injuria pulmonar aguda por
neumonia grave o inhalacion de sustancias toxicas por ejemplo). Lo que
si es claro, que puede comprometer la vida del paciente, si no se actua
de forma inmediata.

73
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El edema pulmonar se produce por el pasaje subito de liquido de
contenido vascular no solo al intersticio alvéolo-capilar sino al interior
de los alvéolos mismos, produciendo alteraciones en el intercambio
gaseoso con un rapido descenso del contenido arterial de oxigeno
(hipoxemia) que compromete la entrega de nutrientes a todas las célu-
las del organismo.

El reconocimiento precoz de los signos y sintomas de este sindrome
agudo, junto al tratamiento oportuno son la base para la sobrevida de
estos pacientes.

Fisiopatologia

El pulmon es el drgano responsable del intercambio gases a través de la
membrana alveolo-capilar. La barrera hemato-gaseosa posee una del-
gadez extraordinaria y debe encontrarse en 6ptimas condiciones para
realizar el intercambio gaseoso. La misma esta compuesta por el epitelio
alveolar, el espacio intersticial y el endotelio capilar.

El epitelio de los alvéolos, esta formado principalmente por células
tipo 1 (que permiten la difusion de los gases durante la hematosis) y el
surfactante, proteina tensoactiva que permite mantener la distensibi-
lidad y estructura alveolar.

Durante el edema pulmonar relacionado con la falla cardiaca, se
produce un aumento de la presion hidrostdtica a nivel de la vascula-
tura pulmonar, filtrando liquido hacia el espacio intersticial. La causa
de esto es frecuentemente, el aumento del volumen procedente de
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un corazon izquierdo insuficiente o incapaz de contraerse efectiva-
mente.

El sequndo mecanismo de edema pulmonar, se produce por lesion
directa del parénquima pulmonar por diversas causas, (injuria pulmonar
aguda) la que provoca un descenso de la presion coloide osmotica del
liquido intersticial.

Fisiologicamente, podemos decir que este edema pulmonar se pro-
duce en dos fases: la primera de edema intersticial que se caracteriza
por la ingurgitacion o inflamacion del tejido intersticial y la segunda,
el edema alveolar propiamente dicho donde el liquido se desplaza hacia
los alvéolos que se van llenando completamente de liquido. ( ver figura
1)

Las principales causas de edema pulmonar de origen no cardioge-
nico son el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y a veces
lesiones por gran altura y el edema pulmonar neurogeénico. Otras cau-
sas menos frecuentes son el edema pulmonar debido a una sobredosis
de narcoticos, la embolia pulmonar, la eclampsia y la transfusion rela-
cionada con lesion pulmonar aguda. En todos los casos, se produce
dificultad para el intercambio de los gases productos de la ventilacion.

En la medida en que los alvéolos NO se mantienen perfundidos, la
hipoxemia es inevitable.

El liquido del edema puede pasar a las vias aéreas grandes y ser
expectorado en forma de esputo abundante y espumoso de color rosa-
do por la presencia de hematies.
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Fig. 1. Edema secundario a injuria pulmonar aguda. Tomado de Michael M Givertz.
(28 de Marzo de 2012). Noncardiogenic pulmonary edema. Recuperado el 26 de
Agosto de 2013, en UpToDate: http://www.uptodate.com/contents/noncardioge-

nic-pulmonary-edema

Signos y sintomas que presenta el paciente.

El paciente que ingresa a emergencias con un edema pulmonar agudo,
presenta tanto signos de congestion pulmonar como de hipo perfusion

generalizada. Es importante que enfermeria este atenta a la presencia
de los signos que se mencionan a continuacion.
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Signos Congestivos: aleteo nasal, ortopnea, taquipnea, respiracion
ruidosa, diaforesis, crepitantes en bases pulmonares, sibilancias, tos
productiva de esputo tefiido de sangre y espumoso, tos persistente,
capacidad vital reducida, volumen minuto reducido, cortocircuito
intrapulmonar incrementado, confusion, agitacion. La radiografia de
torax del edema pulmonar agudo se caracteriza por imagenes algodo-
nosas, de densidad heterogénea, a diferencia de las condensaciones
neumanicas.

Signos de hipo perfusion: Extremidades frias. Palidez. Retraso del
relleno capilar. Depresion del sensorio. Inquietud.

Aparato cardiovascular: Taquicardia en reposo. Tercer ruido a la
auscultacion. Gasto cardiaco bajo, hipotension arterial sistémica, ede-
mas periféricos, aumento de la presion capilar de oclusion de la arteria
pulmonar de 14 a 20 mmHg en los casos moderadosy de 25 a 30 mmHg
en los casos severos.

El paciente también manifiesta temor de asfixia, miedo de moriry
ansiedad marcada.

Diagnostico diferencial del edema agudo pulmonar

El diagnostico diferencial entre las dos formas principales de edema pul-
monar, es decir cardiogénico y no cardiogénico se hace mediante la
historia clinica y exploracion fisica, la radiografia de térax y de ser nece-
sario, por la colocacion de catéter en la arteria pulmonar que muestra
elevacion de la presion capilar pulmonar en el caso de origen cardiaco.
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Tratamiento

El edema pulmonar agudo es una emergencia médica que exige una
rapida evaluacion y un tratamiento rapido y apropiado, debiendo identi-
ficarse el mecanismo fisiopatologico por el cual se produce.

En lo posible se deberia contar con un algoritmo preestablecido
que plantee tanto el tratamiento inicial como el sequimiento y el paso
al tratamiento cronico (Clase I, nivel de evidencia B).

El tratamiento médico se base principalmente en:

1. Administrar oxigeno suplementario: tan pronto como sea posible
a los pacientes hipoxémicos para lograr una saturacion de 02 = 95%
(en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
= 909) (Clase I, nivel de evidencia C).

1. Ventilacion no invasiva (VNI): la tasa de intubacion en el EAP
cardiogénico oscila entre el 8% y el 30%. La necesidad de intuba-
cion senala a pacientes mas comprometidos, pero al mismo tiempo
se asocia con una tasa mayor de complicaciones y mortalidad. La
VNI se emplea desde hace mas de 20 afos en el tratamiento del
EAP para disminuir la necesidad de intubacion. En pacientes con IC
aguda, la VNI mejora las condiciones de carga e incrementa el
gasto cardiaco.

1. Morfina: la utilizacion de morfina intravenosa (V) puede conside-
rarse en los casos de IC aguda que presentan desasosiego, ansiedad,
disnea importante o dolor precordial. Debe administrarse con cui-
dado, con monitorizacion estricta de los parametros respiratorios.
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Restringir el ingreso de liquidos.
La administracion de Diuréticos intravenosos: los diuréticos del
asa IV son drogas ampliamente empleadas en el tratamiento de la
IC descompensada. Generan alivio sintomatico al reducir las mani-
festaciones de congestion y se consideran un estandar de cuidado.

4. Nitroglicerina: vasodilatador predominantemente venoso que a
través de la reduccion de la precarga genera un alivio rapido de la
congestion. Esta indicado fundamentalmente en caso de sobre-
carga de volumen asociada o generada por hipertension o SCA.
Debe titularse con cuidado para evitar la hipotension.

5. Deser necesario se administran otras drogas como antihipertensivas
0 vasoactivas u otras drogas con efecto inotropico positivo, con el
objetivo de mejorar la funcion del corazon como bomba (Fig. 2)

Fig. 2 - Vasodilatadores utilizados en el tratamiento de la IC Aguda

Vasodilatador Indicacion Dosis Efectos adversos
Nitroglicerina EAP-Congestion pulmonar  Comienzo 10-20 pg/min, Hipotensidén
con PA > 90 mm Hg hasta 200 pg/min Cefalea
Tolerancia
Dinitrato de EAP-Congestién pulmonar Comienzo 5 mg SL, Hipotensidén
isosorbide con PA > 90 mm Hg siguiente dosis </20 min, Cefalea
hasta 40 mg/dia Tolerancia
Nitroprusiato de  EAP-Congestion pulmonar  Comienzo con 0,3 ug/min, Hipotensién
sodio con PA > 90 mm Hg titulacién lenta hasta Intoxicacidn por
5 pg/min tiocianatos
Fotosenzibilidad
Neseritide Congestién pulmonar con  Bolo 2 ug/min + infusién Hipotensién Falla renal*
PA > 90 mm Hg 0,015-0,03 pg/kg/min*

PA: Presion arterial. EAP: Edema agudo de pulmon.
* En casos limite en cuanto a TAS puede evitarse el bolo.
** Resultados del metaanalisis, en revision.
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Bolo Infusion
Dobutamina No 2-20 pg/kg/min
Dopamina No < 3 ug/kg/min efecto renal;
3-7 ug/kg/min inotrépico;
> 7 uwg/kg/min vasopresor
Milrinona 25,75 ug/kg/min en 10-20 min 0,375-0,75 pug/kg/min
Levosimendan 12 pug'kg en 10 min (opcional) 0,05-2 ug/kg/min (titulacién)
Noradrenalina No 0,2-1,0 ug/kg/min

Tomado de Consenso de Insuficiencia Cardiaca Aguda y Avanzada revista argentina de
cardiologia, vol. 78, n° 3, mayo-junio 2010.

Intervenciones de Enfermeria

El tratamiento de estos pacientes en forma colaborativa por parte del
profesional enfermero, debe tener objetivos claros orientados a prevenir
complicaciones.

Como grandes objetivos el profesional de enfermeria debe propo-
nerse:

1. Mantener las vias aéreas permeables para favorecer el inter-
cambio gaseoso.

2. Mantener el apoyo ventilatorio para disminuir el trabajo respi-
ratorio.

3. Realizar acciones tendientes a mantener un gasto cardiaco
adecuado con la mejoria de la funcion cardiovascular.

4. Mantener el equilibrio de liquidos en valores normales.
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En la fase aguda de esta enfermedad, se proponen los siguientes
diagnosticos de enfermeria con los objetivos e intervenciones corres-
pondientes, basadas en los problemas que presenta el paciente.

Exceso del volumen de liquido relacionado con pérdida de los
mecanismos requladores que se manifiesta por la acumulacion
de liquido en los alvéolos y espacio intersticial.

El objetivo de este diagndstico estara centrado en que el paciente
normalizara su volumen de liquidos una vez instalado el tratamiento.

Intervenciones de enfermeria

e Valorar el estado de conciencia del paciente.

¢ Colocar y mantener al paciente en posicion de semifowler o
fowler.

* Administrar oxigenoterapia segun prescripcion con el disposi-
tivo y flujo adecuado.

® Preparar material y equipo para asistencia ventilatoria invasiva
0 no invasiva de ser necesario.

¢ (uidados de la interfase paciente-ventilador.

e Asistir al médico para la intubacion oro traqueal, si procede.

® Control de signos vitales completos.

¢ Colocar y mantener acceso venoso.

® Monitorizacion de: frecuencia respiratoria, saturacion de oxi-
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geno, capnografia, si se dispone presion venosa central y pre-
sion arterial invasiva y valorar cifras.

e Vigilar estrictamente ingresos y egresos del paciente (en lo
posible lograr y mantener un balance de liquidos negativo).

® Realizar escala de Glasgow horaria para detectar signos y sin-
tomas de deterioro neuroldgico.

® Valorar ingurgitacion en las venas del cuello.

e Valorar presencia de edemas periféricos.

e Monitorizar los signos de congestion pulmonar: presencia de
crepitantes, sibilancias etc.

® (olaborar en la instalacion del catéter de Swan Ganz y valorar
gasto cardiaco y presion capilar pulmonar.

e |nstalar sonda vesical, llevar control estricto de diuresis hora-
ria y valorar sus caracteristicas.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con cambios en la
membrana alveolo capilar manifestado por cambios en el patron res-
piratorio e hipoxia.

El objetivo de este diagnostico estard en que el paciente logrard
realizar un intercambio de gases eficaz para satisfacer sus
demandas metabdlicas una vez instaurado el tratamiento.

Enfermeria 2013.indd 82 @ 10/2713 9:46 AM



FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 83

Intervenciones de enfermeria

e Valorar el patron respiratorio (observando frecuencia

® respiratoria, amplitud, profundidad y uso de musculos acceso-
rios de la respiracion).

® Auscultacion pulmonar frecuente valorando la distribucion
del aire en los campos pulmonares en busca de ruidos agrega-
dos como crepitantes, sibilancias, etc.).

® Administracion de oxigeno con los dispositivos de acuerdo a la
gravedad del paciente.

® Administrar el oxigeno en condiciones de calor y humedad
adecuadas para evitar lesiones en el epitelio de la via aérea.

e Valorar el nivel de conciencia con score de Glasgow.

® (Qbservar coloracion de la piel y llenado capilar para determi-
nar la suficiencia circulatoria.

e Valorar los gases sanguineos, saturacion y capnometria para
determinar el desequilibrio acido base y la necesidad de 02.

® Valorar la radiografia de torax observando presencia de ima-
genes algodonosas.

® Realizar registros de enfermeria.

Intolerancia a la actividad relacionada con el desequilibrio entre
el porte y la demanda de oxigeno manifestada por disnea de
esfuerzo e informe verbal de fatiga.
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El objetivo estara centrado en lograr que el paciente pueda recupe-
rar la energia necesaria para realizar de manera apropiada las actividades
de la vida diaria, sin manifestar signos de demanda cardiorespiratoria.

Intervenciones de enfermeria

e Mantener el reposo absoluto durante la agudizacion del cua-
dro. Luego monitorizar cambios fisiologicos durante las activi-
dades minimas del paciente.

® Valorar la respuesta a la actividad, para determinar el grado de
tolerancia.

e |dentificar factores que contribuyan a la intolerancia, estrés o
efectos farmacologicos.

® Mantener un ambiente tranquilo y confortable para favorecer
el reposo, organizando los cuidados de enfermeria de modo
que permitan periodos de descanso al paciente.

® Unavezsuperado el cuadro, valorar el patron del suefio, detec-
tar y corregir los factores que contribuyen a la pérdida del
suefo.

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones
de la precarga, postcarga y contractilidad, manifestado por
edema pulmonar, disnea, ortopnea y aumento de las presiones
de la vasculatura pulmonar.
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En este caso, el objetivo sera normalizar el gasto cardiaco para que
la sangre sea bombeada por el corazon en forma eficaz, realizar el
transporte apropiado de 02 a los tejidos del organismo y satisfacer las
necesidades metabolicas.

Intervenciones de enfermeria

¢ (Control de signos vitales en forma frecuente.

e Controlar la frecuencia cardiaca y vigilar la aparicion de arrit-
mias.

e Administrar y monitorizar las dosis de drogas vasoactivas de
acuerdo a la indicacion médica.

e Valorar estado hemodinamico y la funcion cardiovascular.

® Realizar electrocardiograma si es necesario.

® Una vez colocado el catéter Swan Ganz: realizar cuidados al
catéter por turno (permeabilidad, posicion, prevencion de
infecciones)

® Medicion del gasto cardiaco y variables hemodinamicas segun
sea necesario.

¢ Controlary valorar las presiones de arteria pulmonar, de encla-
vamiento y PVC.

Ansiedad relacionada con sensacion de asfixia y cambios
en el estado de salud
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El objetivo de enfermeria estara centrado en lograr que el pacien-
te reduzca los niveles de ansiedad o permita al paciente tomar medidas
para afrontarla.

Intervenciones de enfermeria

e Valorar el nivel de ansiedad (leve, moderada y severa).

e Acompanar al paciente, explicarle los procedimientos que se
realizan.

® Despejarle todas las dudas para disminuir la ansiedad y temor.

e darle confianza con frases cortas y simples que pueda enten-
der y estimular al paciente a que exprese sus sentimientos

® Administrar oxigeno de acuerdo a prescripcion médica.

Resultados esperados en el paciente

Con el tratamiento instalado, el paciente mejora rapidamente se
consigue la estabilizacion del estado hemodinamico y la mejoria de los
parametros clinicos. Se observa una mejoria del patron respiratorio y
de los gases sanguineos a la vez que manifiesta mejoria o desaparicion
de la disnea.

También mejora la oxigenacion tisular que se observa en cambios
favorables del nivel de consciencia, mejoria de la circulacion periférica
con un relleno capilar en valores normales.

A la auscultacion pulmonar, la ventilacion es efectiva, los ruidos
respiratorios mejoran y desaparecen los anormales. En la valoracion de
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la radiografia de torax no se observa evidencia de acumulacion de
liquido o una mejoria franca del cuadro.

La administracion de diuréticos produce diuresis abundante por lo
cual es importante controlar la hidratacion del paciente y vigilar los
electrolitos para evitar sobrecarga circulatoria y aparicion de arritmias
por deplecion del potasio.

El monitoreo hemodinamico con el catéter en arteria pulmonar a
la cabecera del paciente, permite monitorizar de cerca la funcion car-
diacay el efecto de las drogas vasopresoras. Una vez resuelto el cuadro,
el monitoreo muestra una presion de arteria pulmonar dentro de limi-
tes normales y valores de gasto cardiaco adecuados a la superficie
corporal del paciente.

Si el cuadro de edema pulmonar se debio a falla cardiaca aguda,
por lo general se trata de pacientes con problemas cardiacos de base,
con un control poco efectivo de su enfermedad y es la mas frecuente
causa de reingresos a los hospitales de pacientes con insuficiencia car-
diaca.

Es importante que el personal de enfermeria conozca los antece-
dentes del paciente y establezca una relacion entre el cuadro agudo y
la falta de seguimiento del paciente de su enfermedad, ya que la mayo-
ria de las veces esta reagudizacion se debe a la falta de adherencia al
tratamiento del paciente por multiples causas o a la falta de asistencia
a la consulta médica.
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Conclusiones

La insuficiencia cardiaca es una complicacion grave a la que estan
expuestos la mayoria de los pacientes cardidpatas, en particular, los
que padecen enfermedad coronaria, hipertension arterial y valvulo-
patias.

La prevalencia de la enfermedad ha ido en aumento debido al
incremento del promedio de vida de la poblacion y al mejor tratamien-
to de las enfermedades cardiovasculares. No obstante, es la primera
causa de internacion en enfermos mayores de 65 afios y la tasa de re-
internaciones dentro de los 90 dias del alta, supera el 30%.

El tratamiento y sequimiento de estos pacientes debe recibir un
abordaje multidisciplinario (médicos, enfermeras, nutricionistas, espe-
cialistas en rehabilitacion cardiovascular) para lograr la mejoria de la
calidad de vida y la sobrevida de estos pacientes.
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Tromboenbolismo de pulmon
Lic. Edgardo Rubén Olivo

Enfermeria 2013.indd 91 @ 10/2713 9:46 AM



Enfermeria 2013.indd 92

10/27113 9:46 AM



Introduccion

El TEP constituye una causa importante de complicacion y muerte que
puede observarse en varias patologias y en situaciones en las que el
paciente deba estar inmovilizado, el conocerlas y el estar preparados
para estos eventos puede salvar vidas

Definicion:

Situacion en donde un material endogeno o exogeno pasa a la
circulacion pulmonar obstruyendo las arterias pulmonares en cualquie-
ra de sus niveles.

Constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad que
puede observarse en varias condiciones clinicas.

Patogena:

El 95% de las trombosis provienen de trombos que se originan en
la circulacion venosa profunda de las extremidades inferiores, el resto
con menor posibilidad provienen de trombos que se originan en las

93
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cavidades cardiacas derechas o en otras venas de las extremidades
superiores, también tenemos que tener en cuenta que pueden produ-
cirse por factores excitantes en la intima vascular como catéteres veno-
sos centrales o sondas marcapaso.

Siempre debe existir la triada, éxtasis venoso, trauma local en las
paredes vasculares, hipercoaguabilidad para que se produzca el trom-
bo.

Causas:

Genéticas: Trombofilias

Adquiridas: Lupus - enfermedades renales (pérdida renal de anti-
trombina), hemoglobinuria nocturna paroxisticas

Circunstanciales
Cirugias que requieran mas de 30 minutos anestesia general
Reposo prolongado en cama
Periodo post parto
Obesidad
Edad aumentada
Insuficiencia cardiaca
Fracturas y traumatismos
Carcinomas
Uso de estrogenos
Insuficiencia venosa cronica en extremidades inferiores
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Diagnostico diferencial

IAM, insuficiencia cardiaca congestiva, asma, cancer intratoraxico, neu-
motadrax, hipertension pulmonar primario, neumonia, dolor musculo
esquelético, pericarditis, fracturas costales, osteocondritis, ansiedad.

Clasificacion
Embolismo pulmonar masivo
Embolismo pulmonar moderado a severo
Embolismo pulmonar leve a moderado
Embolismo pulmonar no trombatico

Fisiopatologia:
Obstruccion parcial o completa del flujo sanguineo arterial pulmo-
nar, lo que produce eventos “respiratorios y hemodinamicas”.

Respiratorios: zona de pulmon que es bien ventilada pero no perfundida,
lo que aumenta el espacio muerto intra pulmonar.

Perdida del surfactante alveolar, se inicia a partir de los 2 - 3 horas
siendo completa de 12 a 15 horas lo que produce atelectacia de la fona
afectada.

Roce pleural, sibilancia, sequndo ruido pulmonar.

Hemodinamicas: aumento de la resistencia vascular pulmonar, puede

producir hipertension pulmonar y fallo agudo del ventriculo derecho,
taquicardia, caida del debito cardiaco.

Enfermeria 2013.indd 95 @ 10/2713 9:46 AM



96 ENFERMERIA EN PATOLOGIA RESPIRATORIA

La vasoconstriccion arterial seria producida por la liberacion de
sustancias vasoactivas (serotonina y tromboxano).

En las extremidades inferiores podemos observar signos de trom-
bosis venosa profunda como calor, rubor y edema y signo de Homans
positivo dolor en el cordon venosos al forzar la flexion dorsal del miem-
bro afectado.

Tratamiento:

Hospitalizacion, anticoagulantes, oxigenoterapia y exhaustiva vigi-
lancia en terapia, en casos mas graves asistencia ventilatoria mecanica
o cirugia para extraer el trombo.

Cuidados de Enfermeria

e FEvitar inmovilizacion prolongada

e Fjercicios pasivos cuando no se pueda realizar ejercicios activos

® Flexion de miembros inferiores en cama

® (olocacion de vendas elasticas

¢ Control de balance hidrico, mantener normo volémia.

e Elevacion de miembros inferior para mejorar el retorno venoso

e Evitar masajes profundos en zonas varicosas

® Inmovilizacion de fracturas

¢ Control de signos vitales: frecuencia ritmo y profundidad respira-
toria puede aparecer taquipnea, hiperventilacion
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e Auscultacion de campos pulmonares en busca de un segundo rui-
do pulmonar o sibilancia.

* Control de tension arterial: puede existir hipertension, la hipoten-
sion es un signo de inminente Shock

¢ (Control de pulso: puede aparecer pulso venoso yugular e ingurgi-
tacion si los ruidos respiratorios estan presentes se descarta neu-
motorax.

e Pulso general aparece taquicardia

e Control de saturometria horaria.

¢ (Control de gases en sangre en busca de hipoxemia con normocap-
nea o hipocapnea (por hiperventilacion) y pH normal

e Control del dolor tipo pleuritico en zona del evento

¢ (Control de ECG en busca de taquicardia sinusal y anormalidades
inespecificas del ST - T en algunos casos puede aparecer signos de
sobrecarga de cavidades derechas.

¢ Control y vigilancia de la oxigenoterapia

e Administrar tratamiento anticoagulante

e Control de diuresis (puede aparecer oliguria)

e Vigilar miembros inferiores en busca de signos de trombosis venos
profunda.

e Tener preparado el carro de urgencias

® Avisar a hemodinamica
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La Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI), es un método de soporte
ventilatorio que permite incrementar la ventilacion alveolar sin necesidad
de acceso artificial a la via aérea, a diferencia de la ventilacion invasiva
que requiere intubacion endotraqueal. En esta modalidad usamos venti-
ladores y parametros parecidos a los convencionales, empleando mas-
carillas faciales o nasales como interfase, con el fin de evitar intubacion
y complicaciones asociadas (Tabla 1).

VM invasiva VMNI
® Tubo endotraqueal *  Mascara facial parcial
® Mascara laringea ®  Mascara facial total

e (Canula de traqueostomia | ® Mascara nasal
e  Pieza bucal

e (Casco o Helmet

e  Pieza nasal

Tabla 1. - Interfases en Ventilacion Mecdnica (VM) invasiva y en VMNI
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El concepto indica que se trata de un sistema de soporte ventilatorio
y no de un método de administracion de oxigeno. Esto implica que un
paciente bajo ventilacion no invasiva puede ser un enfermo critico y su
monitorizacion y vigilancia debe ser exhaustiva.

Cuando hablamos de VMNI, no nos referimos a una técnica que
sustituye a la ventilacion invasiva, sino a un método de ventilacion con
caracteristicas particulares. Una forma de ventilar no sustituye a la otra,
es mejor que otra, sino que se complementan en funcion de la causa de
la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y grado de afectacion del pacien-
te. En muchas ocasiones, la VMNI sera suficiente para tratar el fallo
ventilatorio y en otras, ya sea por agravamiento del paciente, fracaso de
la VMNI o simplemente por su contraindicacion, sera necesario intubar
al paciente y ventilarlo de forma invasiva (Tabla 2).
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En la IRA

® Mejor tolerancia. Requiere menor o ninguna sedacion.

® El paciente usa su musculatura respiratoria, evitando la atrofia
muscular.

e Permite la tos y eliminacion de secreciones.

® Permite la comunicacion y la alimentacion via oral.

® Facilita la discotinuacion precoz de la VM

e Menor riesgo de complicaciones (compromiso hemodinamico,
neumonias, etc)

En la IRA crénica

® Mejora la calidad del suefio
e Menor numero de complicaciones y costos
* Aumenta la supervivencia y la calidad de vida.

Tabla 3: Ventajas de la VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda y cronica

Varios estudios demuestran que el uso de la VMNI como primera
eleccion, si se cumplen criterios, reduce significativamente la necesidad
de intubacion y la mortalidad. Esta indicada sobre todo, en pacientes con
Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo (OCFA) y Edema Agudo de Pulmon
(EAP), ya que reduce el trabajo respiratorio y, por lo tanto, la fatiga
muscular.

El éxito de la VMNI radica en la cuidadosa seleccion de los pacientes
y la interfase que se utillizara. Es importante que el paciente esté lucido
y sea capaz de generar el esfuerzo inspiratorio (Tabla 5).
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Criterios de Seleccion de Pacientes

Episodio agudo potencialmente reversible

Dificultad respiratoria moderada - severa

Taquipnea (genera atrapamiento aéreo)

Empleo de musculatura accesoria

Alteraciones gasométricas: pH < 7,35 pero > 7,15; pCO2 > 45
mmHg 6 Pa02/Fi02 < 200 mmHg

Criterios de Exclusion

Paro respiratorio

Inestabilidad hemodinamica o shock

Imposibilidad de proteccion de la via aérea (coma, vomitos,
hemorragia)

Secreciones excesivas

Paciente poco colaborador o agitado

Coma o alteracion neuroldgica grave (GCS < 8)
Imposibilidad de acople de interfase (p.e.: trauma facial)
Cirugia de via aérea superior reciente

Tabla 5: Criterios de seleccion y exclusion para VMNI

Consideraciones basicas

Ademas de la correcta seleccion de pacientes, es necesario considerar el
empleo de una interfase confortable, un modo ventilatorio apropiado,
una monitorizacion adecuada, y sobre todo, los cuidados de un equipo
capacitado (intensivista, enfermera/o, terapista respiratorio).
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1. Interfases

Una interfaz ideal deberia contar con las siguientes caracteristicas
(Figura 1):

* Bajo peso

e Menor espacio muerto
® Facil adaptacion

e Transparencia

* Diferentes tamarios

[Estructura Blanda: silicona, hidrogel, polipropileno.
Doble lamina para el sellado

Estructura Rigida: policarbonato
termoplastico

EXHALACION

¢donde esta el puerto exhalatorio?

Mascara — Circuito — Doble circuito

Figura 1: Caracteristicas de la interfaz ideal

Existen dos tipos de interfases: faciales y nasales y otros modelos espe-
ciales. Respecto de las dos primeras, las caracteristicas basicas son:
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e Mascara facial u oronasal: permite adoptar mayores presiones
con menor volumen de fuga, requiere una menor cooperacion
del paciente y permite la respiracion bucal. Sin embargo, tam-
bién es menos confortable, impide la comunicacion oral y limi-
ta la ingesta. Es la indicada en la mayoria de los pacientes
criticos. (Figura 2)

® Mascara nasal: requiere permeabilidad de la narizy cierre de la
boca para minimizar la fuga de aire, por lo que es mejor tole-
rada por los pacientes con patologia cronica no descompensa-
da. (Figura 3)

Otras interfases

Mascara facial total: Mascara que toma el rostro completo (Figura 4),
con doble puerto espiratorio incorporado a ésta para facilitar la elimina-
cion de CO2, dado su elevado espacio muerto (1680 mL sin colocar). Se
fija al rostro mediante una doble cincha con velcro en sus extremos. Su
principal ventaja es que, a pesar de tener un tamafo unico, por su con-
figuracion se adapta a las distintas caracteristicas faciales, lo que mini-
miza la posibilidad de fuga aérea. Al tener una valvula antiasfixia y un
puerto exhalatorio incorporado, esta destinada a ser utilizada preferen-
temente en ventiladores de flujo continuo.
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Figura 2: Mdscara oronasal

Figura 3: Mdscara nasal
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Casco (Helmet): sistema semejante a una burbuja que envuelve toda la
cabeza del paciente. Es transparente, de latex sin PVC y permite ver,
hablar y tragar. Se fija en las axilas mediante cintas que se sujetan a un
aro en la base del casco. Esta interfaz es bien tolerada, tiene un sistema
de fijacion de bajo riesgo de producir lesiones cutaneas y, a diferencia de
las mascaras faciales, pueden aplicarse en cualquier paciente sin tener
en cuenta el contorno facial.

Interfaz Ventajas Desventajas

Nasal Menor espacio muerto Fuga por la boca
Permite la ingesta oral Menor efectividad en caso
Permite el habla de obstruccion nasal
Facilita la expectoracion Mayor resistencia a través
Menor riesgo de aspiracion del pasaje nasal
Mayor facilidad para sellary ase- | Irritacion nasal y rinorrea
gurar

Facial Requiere mayor cooperacion Mayor espacio muerto
Indicada en fallo ventilatorio | Mas dificil de sellar
agudo Mayor riesgo de aspiracion
Menor fuga Mayor riesgo de lesion

facial

Facial Total | Mejor adaptacion al contorno de | Mayor espacio muerto con
la cara relacion a otras interfases
Menos fugas Puede inducir claustrofo-
Mayor confort bia
Mayor volumen corriente
Mas eliminacion de CO2
Menor incidencia de lesiones
cutaneas

Enfermeria 2013.indd 109

10/27113 9:46 AM




110 ENFERMERIA EN PATOLOGIA RESPIRATORIA
Helmet Menores fugas Elevado espacio muerto
Buen sistema de fijacion Alta intensidad de ruido
Menor incidencia de lesiones | Alteraciones en el ciclado
cutaneas - gatillado del ventilador
Similares beneficios a niveles cli- | Mayor incidencia de claus-
nico y ventilatorio trofobia

Tabla 6: Ventajas y desventajas de las distintas interfaces

2. Ventiladores

La eleccion del ventilador no es tan importante como la seleccion de la
interfase mas adecuada. La mayoria de los ventiladores modernos se
pueden ajustar para la VMNI, aunque en la actualidad existen ventilado-
res especificos para la VMNI.

Son equipos generadores de flujo continuo, cuya ventaja principal
es la de compensar fugas en el sistema. En esos equipos, una turbina
produce el flujo tomando el aire del ambiente para que varien las presio-
nes inspiratoria y espiratoria (IPAP y EPAP respectivamente), segun las
demandas del paciente. Por esta caracteristica también se les denomina
equipos de presion binivelada o de soporte en dos niveles de presion. Los
circuitos de estos aparatos son de una sola manguera simplificada, a la
que se adosa la interfase correspondiente.

Durante la fase espiratoria, el volumen espirado se expulsa al
ambiente a través de un orificio fijo, llamado “puerto de exhalacion”, que
puede encontrarse en la interfase o en la tubuladura. La turbina produ-
ce un flujo constante dentro del circuito, que provoca un valor minimo
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de presion (2 a 4 cmH20), que impide la reinhalacion de CO2. La mayo-
ria de los equipos domiciliarios tienen estas caracteristicas.

3. Modos de ventilacion

Los modos controlados o limitados por presion son los mas adecuados
para el tratamiento de procesos agudos, ya que son mas confortables
para el paciente que los modos controlados por volumen. Entre ellos,
tenemos CPAP, la BiPAP (binivelada, de dos niveles de presion positiva
- inspiratoria y espiratoria), de dos niveles de presion positiva (Presion
de Soporte + PEEP) y la PAV (ventilacion asistida proporcional). La apli-
cacion de CPAP (presion positiva continua en la via aérea) se basa en la
reduccion del nivel de shunt intrapulmonar, sin afectar la ventilacion
alveolar mediante el reclutamiento de unidades alveolares colapsadas,
con mejoria de la capacidad residual funcional (CRF) y distensibilidad
pulmonar. Disminuye el atrapamiento aéreo en pacientes con OCFA, al
no afectar la ventilacion alveolar, puede incrementar la hipercapnia.

Este problema queda resuelto mediante la aplicacion de BiPAP. El
paciente respira espontaneamente entre dos noveles de presion prese-
leccionados (presion inspiratoria o IPAP y presion espiratoria o EPAP). El
incremento de la IPAP aumenta el volumen corriente, mientras que la
EPAP mantiene abierta la via aérea superior, evita el colapso alveolar y
evita la reinhalacion de CO2.

La ventilacion asistida proporcional (PAV) esta basada en la ecuacion
del movimiento. El ventilador genera volumen y presion en proporcion al
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esfuerzo del paciente, facilitando un patron ventilatorio adecuado a las
demandas. Su ventaja es la optimizacion de la interaccion paciente -
ventilador al ser una modalidad mas “fisioldgica".

IRA
(OCFA, EAP, etc...)

:

Pruebas
diagnésticas

Considerar

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES —l
® FR>25rpm  Paro cardiorrespiratorio
© PaCO2 > 45 mmHg o Inestabilidad hemodindmica o shock
* PH<7,35 pero>7,15 « HDA 0 vémitos Intubacién y
* Aumento del trabajo respiratorio © Secreciones excesivas AVM invasiva
® Intolerancia
l e Coma o alteracién neurolégica grave 4

| Seleccionar INTERFASE

L e Intolerancia
© Sin mejoria gasométrica

Comprobar
TOLERANCIA v

* Sin mejoria clinica

Buena tolerancia y
mejoria clinica y
gasométrica

!

* Mantener VMNI
* Gasometria periddica
© Monitoreo estrecho

iiNO DEJE SOLO AL PACIENTE!!

Tabla 7: Algoritmo de empleo de VMNI

Enfermeria 2013.indd 112 @ 10/2713 9:46 AM



FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 13

Como conclusion, algunos conceptos clave

® La ventilacion no invasiva, es el empleo de ventilacion mecanica
sin intubacion endotraqueal.

e Se asocia a un riesgo menor de infecciones nosocomiales, incluida
la neumonia, y a un uso menor de antibioticos.

® En algunas poblaciones su empleo conlleva a una menor mortali-
dad y acorta la duracién de la internacion en Cuidados Criticos y
hospitalaria general.

® Una adecuada seleccion de los pacientes es una condicion funda-
mental para el éxito de esta técnica. En lineas generales, habran de
beneficiarse los casos de insuficiencia respiratoria moderada o
grave, con inicio temprano de la VNI y una expectativa de resolu-
cion en el corto plazo.

* Ante la falta de una respuesta rapida y clinicamente significativa,
la insistencia en el empleo de la VNI, retrasando la intubacion,
implica un retraso perjudicial para el prondstico de los pacientes.

® laexperiencia clinica sugiere el empleo preferencial de las masca-
ras faciales (oronasales) en los pacientes con insuficiencia respira-
toria aguda.

® |os modelos portatiles de presion binivelada son generadores de
flujo variable, circunstancia que permite un control independiente
de presiones inspiratoria y espiratoria (IPAPy EPAP) y la capacidad
de compensar fugas de aire.

® |os ventiladores microprocesados, habitualmente utilizados en
unidades de terapia intensiva, pueden ser empleados para propor-
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cionar VMNI. Ofrecen las ventajas de disponer de un sistema com-
pleto de alarmas, permiten una monitorizacion completa y la
capacidad de aportar una FiO2 conocida y fiable, por lo que serian
de eleccion en los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica.

® Una vez iniciada la VNI debemos controlar diversos parametros,
incluidos frecuencia cardiaca y respiratoria, la presion arterial, el
nivel de conciencia, la actividad de musculos accesorios y la Sp02
por oximetria de pulso. Deben obtenerse gases en sangre arterial,
como minimo al finalizar la primera hora de VNI. Debe brindarse
particular tencion a la aparicion de una inestabilidad hemodinami-
ca que implicara una falla de la VNI, independiente de la mejoria
del intercambio gaseoso.

e las complicaciones de la VMNI mas frecuentes son las locales,
relacionadas a la aplicacion de la interface, e incluyen congestion
nasal, sequedad de boca o nariz, irritacion ocular y ulceracion del
puente nasal.

® Factores predictivos de éxito: los pacientes con menor gravedad
de la enfermedad, mas jovenes, cooperativos, con denticion intac-
ta, menor fuga de aire, adecuada sincronizacion, y con insuficien-
cia respiratoria hipercapnica, tienen mas chances de responder
favorablemente a la VMNI. La rapida mejoria del intercambio
gaseoso después de implementar la VMNI es otro determinante de
éxito.

e laevidencia demuestra que la aplicacion de VMNI reduce el reque-
rimiento de intubacion y la mortalidad en exacerbaciones agudas
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graves de OCFA, por lo que se constituye en un tratamiento de
primera linea en este subgrupo de pacientes.

® La CPAP constituye el soporte ventilatorio de primera linea en el
edema pulmonar cardiogénico. Ante una falta en la mejoria de
parametros clinicos y gasométricos se sugiere la utilizacion inme-
diata de VMNI binivelada (BiPAP) o con ventiladores microproce-
sados.

® la alta mortalidad de los pacientes con inmunodepresion grave
que requiere intubacion y VM invasiva sugiere que en condiciones
adecuadas, la VMNI podria justificarse como primera linea de
soporte ventilatorio.
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Cuidados del paciente
en ventilacion mecanica
Lic. Fabiana Ciccioli
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Los cuidados del paciente sometido a ventilacion mecanica deben enca-
minarse a asegurar la mayor comodidad fisica y psiquica y evitar com-
plicaciones, las cuales a menudo, pueden provocar la muerte de nuestros
pacientes. Estos cuidados son necesarios para un tratamiento adecuado
y para consequir la recuperacion, minimizando posibles secuelas.

Existen numerosas caracteristicas que hacen al paciente sometido
a ventilacion mecanica diferente de otros enfermos, entre otras podemos
enumerar:

e Elestrés que conlleva la enfermedad grave.

® |as medidas terapéuticas desconocidas.

e El aislamiento fisico al que es habitualmente sometido.

® laincapacidad para comunicarse.

® La falta de movilidad.

e Llainvasion que representan los equipos de monitoreo.

® |a alta probabilidad de complicaciones.

® laslucesy ruidos que lo rodean y la pérdida del sentido de la
témporo-espacialidad.

19
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® Ysobre todo, la alta dependencia del equipo sanitario y de una
maquina.

Todo esto explica la importancia de los cuidados, la vigilancia y
monitorizacion que se debe llevar a cabo en estos pacientes. El desafio
para la enfermeria de cuidados criticos es establecer un pasaje seguro
por la unidad, de los pacientes y sus familiares que se encuentran en
circunstancias vulnerables.

Valoracion del paciente en VM

La valoracion debe ser realizada en forma sistematizada, y ante cada
cambio en la situacion del paciente. La valoracion consiste en:

e Asegurar la adecuada ubicacion de una via aérea artificial
inmediatamente después de su colocacion y su mantenimien-
to posterior, es esencial para asegurar un soporte ventilatorio
seguro. La correcta colocacion del tubo traqueal, es lo que
primero hay que monitorear cuando hay situaciones de riesgo,
movilizacion del paciente, o alteraciones en la oxigenacion o
en la interaccion paciente ventilador.

e Examinar la simetria de la expansion toracica, los movimientos
paradojicos, el uso de musculos accesorios, la retraccion inter-

Enfermeria 2013.indd 120 @ 10/2713 9:46 AM



FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 121

costal. La utilizacion de musculos accesorios muchas veces
pasa inadvertida. Palpar los grupos musculares (esternoclei-
domastoideos, por ejemplo). Auscultar el pulmon valorando la
intensidad y calidad de los sonidos respiratorios.

® Se debe auscultar el cuello para detectar fugas del cuff mani-
festadas como gorgoteos por debajo de la laringe. La presen-
cia de secreciones espumosas burbujeantes con cada respira-
cion, es otro signo de fuga del cuff.

® Valorar presencia de aleteo nasal, ulceracion nasal, inflama-
cion y hemorragia nasal, y de oidos. Valorar las caracteristicas
de las secreciones nasales. Sospechar sinusitis

® Signos vitales: laVM produce una caida del gasto cardiaco por
aumento de las presiones intratoracicas. Esto puede producir
hipotension arterial, especialmente en pacientes hipovolémi-
cos, y reduccion del flujo sanguineo renal y esplacnico. La diu-
resis debe ser medida en forma horaria para detectar estos
eventos en forma temprana.

e Valorar la dificultad en pasar la sonda de aspiracion a través
del tubo.

e Sentir la resistencia de la bolsa de resucitacion durante la ven-
tilacion manual
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e Examinar diariamente la boca del paciente. Remover la tela
adhesiva del tubo traqueal para un examen con luz y depresor
de la lengua. Observar los labios, boca, faringe en busqueda de
inflamacion, ulceras, dolor y sangrado. Observar los dientes,
retirar protesis dentarias fuera de lugar.

® Valorar la posicion de la sonda nasogastrica, el residuo gastri-
co, la presencia de hipo, ruidos hidroaéreos, distension abdo-
minal, catarsis y sus caracteristicas.

® Se debe valorar la actitud del paciente en la cama, su postura,
confort y la presencia de dolor. Valorar la alineacion de la
cabeza, la posicion del paciente en la cama (grados de eleva-
cion), a qué altura se hallan el torso y la cabeza en relacion al
cero. La identificacion del dolor es dificil en pacientes ventila-
dos. Deberiamos realizar un esfuerzo en forma constante y
recurrente para averiguar si el paciente esta confortable o no,
si tiene o no dolor, etc.

e Evaluar el status emocional y psicologico del paciente. La
ansiedad, depresion, delirio y desorientacion son hallazgos
comunes Una vez por turno deberia valorarse la sedoanalge-
sia, asi como la presencia o ausencia de delirio activo o pasivo.

e Valorar la necesidad y habilidad para comunicarse del
paciente. Se debe intentar la comunicacion de todas las for-
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mas posibles sin que esto signifique esfuerzos o movimientos
excesivos de la laringe que pueden provocar desgaste de la
mucosa.

Cuidados del paciente en ventilacion mecanica

Dentro de los cuidados del paciente conectado a la ventilacion mecani-
ca se enumeran:

Cuidados de la via aérea artificial

No haremos referencia a los cuidados de la via aérea porque se
aborda en otro capitulo pero recordamos la importancia que tiene en la
sistematica de evaluacion primaria de cualquier paciente, el ABC, donde
el A es el control de la via aérea.

Humidificacion
Activa - Pasiva

Durante la respiracion normal las estructuras del tracto respiratorio
superior, filtran, calientan y humidifican los gases inspirados, labor rea-
lizada en gran medida por la nasofaringe, donde los gases se exponen a
una membrana mucosa humeda y muy vascularizada, la orofaringe con-
tribuye en menor medida a esta funcion por su diferencia estructural.
Durante la espiracion las vias aéreas de conduccion retienen gran por-
centaje del calor y humedad entregados durante la inspiracion. Cuando
la via aérea es alterada por la presencia de una via aérea artificial, la
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humidificacion es necesaria para prevenir la hipotermia, la deshidrata-
cion de secreciones bronquiales, la destruccion del epitelio y las atelec-
tasias, por esta razon es parte de los cuidados suplir esa funcion que el
paciente no puede realizar por si mismo.

El dispositivo elegido debe proveer un minimo de 30 mg H20/I de
humedad absoluta a 30° C. El gas inspirado de un paciente con via aérea
artificial debe ser entregado a una temperatura de 30° a 34° Cy una
humedad relativa de 95 a 1009%.

Los métodos para proveer calor y humedad pueden ser dispositivos
activos (Ej: humidificadores de cascada) y dispositivos pasivos (Ej: inter-
cambiadores de calor y humedad). La eleccion del dispositivo adecuada
a cada paciente dependera del protocolo de cuidados o plan de cuidados
adecuado a las necesidades del paciente.

El uso de humidificadores activos favorece la condensacion de agua
en los circuitos. Se debe evitar la presencia de agua en las tubuladuras
ya que interfiere con las mediciones del ventilador y puede producir
autotrigguer, aumento de la resistencia y presion pico, incoordinacion
paciente ventilador, disminucion del VVt en modos soportados por presion,
etc. Durante el cuidado del sistema se debe verificar el nivel de agua del
humidificador o de la fuente de agua, para garantizar que se mantenga
en el nivel adecuado.

Las trampas de agua deben ser vaciadas frecuentemente y posicio-
nadas hacia abajo, para que recojan el agua por gravedad. Este hecho es
especialmente dificil de conseguir debido al material poco maleable con
el que estan construidos algunos circuitos. Preferentemente se deben
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elegir las trampas de agua que evitan la apertura del sistema, para evitar
el desreclutamiento alveolar.

La temperatura del gas inspirado es controlada con un termémetro
colocado en el circuito, proximal al paciente. Las temperaturas por arri-
ba de 37° C elevan la temperatura corporal y pueden producir quemadu-
ras térmicas por aire caliente. Por debajo de 30° C no mantienen la
humedad relativa adecuada del aire inspirado.

Higiene bronquial
Sistema cerrado - Sistema abierto

La remocion de secreciones del tracto respiratorio mantiene la per-
meabilidad de la via aérea y disminuye el riesgo de aspiracion silente, y
se constituye en un standard de cuidado. La indicacion de aspiracion esta
dada por la manifestacion de la necesidad por parte del paciente, la
presencia de secreciones visibles o a la auscultacion, cambios en los
parametros de monitoreo, tales como aumento de la presion pico si el
paciente esta ventilado en un modo controlado por volumen, o disminu-
cion del volumen corriente en caso de que el paciente esté ventilado en
un modo controlado por presion; la taquipnea y la agitacion pueden
sumarse si esta en un modo espontaneo.

El aclaramiento de las secreciones se puede realizar con un sistema
cerrado o abierto, |a eleccion del mejor dispositivo esta determinado por
el estado del paciente. Si el paciente tiene una infeccion respiratoria
documentada, o tiene alto requerimiento de presion positiva de fin de
espiracion, o de altas concentraciones de oxigeno, secreciones abundan-
tes que requieren multiples eventos de aspiracion durante el dia, reque-
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rird un sistema cerrado. Si ninguna de estas situaciones se documenta el
sistema abierto es el adecuado.

Aerosolterapia
Nebulizaciones - Inhaladores de dosis medida

La liberacion de medicacion en aerosol al tracto respiratorio es una
practica comun en el paciente ventilado. Las dos formas de llevar acabo
esta practica son a traves de las nebulizaciones y de los inhaladores de
dosis medida. La efectividad de la liberacion del aerosol a través de una
nebulizacion depende de varios factores, el dispositivo utilizado para
generar el aerosol que puede ser parte del respirador o externo, del tipo
de medicacion, del volumen de la solucion, de la duracion de la nebuli-
zacion, de la humedad del aire inhalado, etc.

Se recomienda un minimo de 5 ml de solucion con una fuente de gas
que genere 8 a 10 |/min de flujo de gas, para garantizar un tamafio res-
pirable de la particula de aerosol. En las nebulizaciones prolongadas la
evaporacion del diluyente incrementa la concentracion de la droga, es
conveniente, vaciar la solucion remanente en el reservorio antes de ini-
ciar la siguiente. Se debe evitar utilizar una fuente externa de gases para
nebulizar a un paciente en VM, ya que interfieren con la provision de
gases al paciente y la medicion de las presiones y flujo en la valvula
espiratoria.

La liberacion del aerosol a través de un inhalador de dosis medida

consiste en la ubicacion en la interfase inspiratoria de una arocamara en
el cual se inserta el canister, previa agitacion para mezclar la medicacion
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con el propelente. La aerocamara permite la disminucion del tamario de la
particula por evaporacion del propelente, lo que mejora la entrega del
aerosol. Los factores que afectan la entrega del aerosol son: el circuito del
ventilador, el programa del respirador, el sistema de humidificacion, la
posicion del generador de aerosol en el circuito, aunque el mas importan-
te es el calibre de la via aérea artificial. La deposicion del aerosol es direc-
tamente proporcional al calibre del tubo endotraqueal. La humidificacion
activa disminuye el deposito del aerosol. Si el humidificador es pasivo es
conveniente colocar el liberador del aerosol entre el humidificadory el tubo
endotraqueal o quitarlo para el momento de realizar la practica.

Circuitos del ventilador

Es muy importante sostener las tubuladuras del ventilador para
reducir la transmision de las fuerzas mecanicas directamente al tubo
traqueal o traqueostomia del paciente y evitar asi desplazamientos y
lesiones por mal posicionamiento El peso de las tubuladuras del ventila-
dor debe ser siempre soportado por los brazos del ventilador o por siste-
mas de sujecion que mantengan el tubo en su lugar.

La frecuencia del cambio de los circuitos del ventilador no influye en
la incidencia de Neumonia Asociada al Ventilador (NAV). Se recomiendan
circuitos nuevos o estériles para cada paciente y realizar los cambios en
los circuitos solamente si estan visiblemente sucios o dafiados.

Posicion del paciente ventilado

Los pacientes en VM estan a menudo inmovilizados. La movilizacion
y rotacion de estos pacientes cada 2 horas, es un estandar de cuidado de
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enfermeria, y se realiza para ayudar a prevenir complicaciones pulmona-
res como atelectasias y neumonias, ademas de prevenir la aparicion de
ulceras por decubito. Desafortunadamente, los beneficios de la rotacion
pueden tener efectos deletéreos en la funcion cardiovascular y la funcion
pulmonar. Los efectos negativos de la ventilacion a presion positiva y la
rotacion incluyen aumento de la presion pericardica con llenado del VI
limitado, reduccién del retorno venoso, reduccion de la saturacion veno-
sa mixta de oxigeno, reduccion de la presion arterial media, volumen
sistolico y gasto cardiaco, y compresion de la vena cava inferior que crea
una condicion vascular de cascada la cual es mas pronunciada en la
posicion lateral izquierda. Aunque estos cambios generalmente son tran-
sitorios (menores a 5 minutos), los pacientes con volumen intravascular
disminuido o reservas cardiopulmonares limitadas pueden experimentar
compromiso hemodinamico mayory mas prolongado. Si se observa com-
promiso hemodinamico, el grado de duracion del compromiso puede
proveer una guia para la intervencion apropiada. Claramente la rotacion
lateral debe suspenderse si el compromiso es clinicamente importante.
Un compromiso modesto y transitorio, con parametros que retornan a
niveles basales antes de los 5 minutos, simplemente requiere vigilancia
y monitoreo. En algunos casos, la hidratacion puede ser considerada para
tratar la hipovolemia absoluta o relativa.

Comunicacion con el paciente ventilado

Numerosos estudios han identificado que la principal causa de
angustia y ansiedad en los pacientes ventilados mecanicamente es la
imposibilidad de comunicar sus necesidades. Numerosos estudios coin-
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ciden en identificar como factores que producias angustia a los pacien-
tes ventilados el no poder indicar al personal sus sentimientos de dolor,
frustracion, ansiedad, miedo, despersonalizacion, pérdida de control,
incomodidad y pena.

Muchas estrategias se han disefiado a fin de que el paciente intuba-
do pueda comunicar sus necesidades basicas. Tablas impresas, pizarras
con marcadores, papel y lapiz, pizarras "magicas”, etc, son intentos de
acceder a esa zona oscura en el tratamiento del paciente ventilado.
Basado en la experiencia, podemos decir que los marcadores son mas
utiles que lapicesy boligrafos porque éstos requieren mayor presion para
poder escribir; que la lectura de labios no es practica si el paciente esta
intubado por via orotraqueal, pero si es util para pacientes traqueosto-
mizados, sin embargo no existe bibliografia con recomendaciones espe-
cificas.

Recomendaciones Utiles

- Se recomienda tomar todas las medidas necesarias para la disminu-
cion del ruido en la UCI. El ruido en la UCI proporciona un ambiente
hostil para el paciente, con la consecuente alteracion del suefio y la
aparicion de ansiedad. El ruido es producido por alarmas, ventilado-
res mecanicos, teléfonos y conversaciones del personal.

- Serecomienda respetar, en la medida de lo posible, el ritmo vigilia-

sueno, disminuyendo la intensidad de la luz por la noche, asi como
las intervenciones de enfermeria o los procedimientos
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- Los masajes pueden ser usados como una alternativa o adyuvante
de la terapia farmacologica. Masajes en la espalda por un prome-
dio de 5 a 10 minutos promueven la relajacion y mejora del suefio,
al igual que los masajes en los pies durante 5 minutos. La combi-
nacion de masajes con acupresion ha mostrado los mismos bene-
ficios.

- Se recomienda la musicoterapia en los pacientes admitidos en la
UCI, en especial en los que reciben VM. La musicoterapia puede
contribuir a la relajacion y disminucion del dolor de los pacientes
en la UCI. La musica puede enmascarar el ruido. En los pacientes
con VM, la musicoterapia se asocia a una disminucion de la ansie-
dad, de la presion arterial sistolica y diastolica, y de la frecuencia
cardiaca.

- Se recomienda informar al paciente sobre su enfermedad vy los
procedimientos que se le realizaran. La falta de informacion o el
manejo inadecuado de la informacion que recibe el paciente favo-
recen el incremento de la ansiedad. Un mejor entendimiento de su
enfermedad y de las intervenciones que se realizan puede mejorar
su colaboracion y disminuir la ansiedad. Asimismo, se debe evitar
las conversaciones médicas o de enfermeria inadecuadas que pue-
da escuchar el paciente.
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Resolucion de problemas:
paciente con dificultad respiratoria subita

Cuando se activa una alarma del ventilador o de cualquier monitoreo
asociado, es imperativo que el personal responda rapidamente. La sequ-
ridad del paciente es primordial, para ello debemos estar sequros que el
paciente esta siendo adecuadamente ventilado y oxigenado. En muchas
ocasiones se debe desconectar al paciente del ventilador y ventilar
manualmente con una bolsa-valvula-mascara hasta que el problema
pueda ser diagnosticado. Esta maniobra no solo ventila al paciente, sino
que es una manera de valorar manualmente la compliance del paciente
y la resistencia de la via aérea. Dependiendo de la situacion, la evaluacion
del paciente debe incluir un examen fisico y una valoracion de los signos
vitales. Cuando el paciente esta seguro y estabilizado se deben revisar
las alarmas y si es necesario, obtener ayuda.

Siempre que no podamos identificar el problema rapidamente, debe-
mos empezar por la valoracion de la Via Aérea.

Se debe hacer énfasis en la importancia de la auscultacion para
valorar signos de neumotdrax, broncoespasmo, acumulacion de secre-
cionesy edema pulmonar. El aumento del consumo de oxigeno, frecuen-
cia cardiaca, presion arterial, y de la poscarga del ventriculo izquierdo
puede causar una falla cardiaca congestiva (edema pulmonar), isquemia
u otras manifestaciones de estrés circulatorio dentro de los primeros
minutos de comienzo de la ventilacion mecanica en un paciente con
insuficiencia coronaria o0 miocardica o disfuncion valvular. Es importan-
te realizar un electrocardiograma a fin de detectar alteraciones isqué-
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micas ya que el paciente habitualmente no nos puede referir dolor pre-
cordial.

La integridad del circuito debe ser inspeccionada rapidamente. La
activacion de las alarmas de baja presion, bajo volumen corriente o bajo
volumen minuto indican que la causa del problema es una fuga de aire.
Comunmente resulta en una desconexion del paciente, y se soluciona
simplemente reconectandolo. Si el problema persiste chequear todas las
conexiones buscando fugas, especialmente alrededor del humidificador,
trampas de agua y valvula exhalatoria. Otra causa de fuga es el cuff
desinflado del tubo traqueal, o0 menos frecuente, es la pérdida a través
de un drenaje pleural. El monto de la fuga puede ser determinado com-
parando el volumen corriente inspiratorio con el espiratorio. Revisar los
tubos buscando agua acumulada, la cual puede aumentar la resistencia
inspiratoria y causar inadvertido retardo espiratorio, autodisparo o
aumento de la PEEP.

Conceptos clave

Los cuidados del paciente ventilado deben ser conocidos y realizados por
todo el equipo de salud. Es en la unidad de Cuidados Criticos cuando el
trabajo en equipo cobra primordial significado.

Los cuidados de la via aérea son prioritarios. Se deben hacer esfuer-
zos para mantener correctamente posicionado y fijado el tubo traqueal
y minimizar sus movimientos.

El hecho de que un paciente esté ventilado no siempre imposibilita

Enfermeria 2013.indd 132 @ 10/2713 9:46 AM



la comunicacion. Se deben hacer intentos constantes para comprender
las necesidades del paciente ventilado y otorgarle el maximo confort y
sequridad.

El equipo de salud debe estar entrenado en la valoracion y deteccion
temprana de complicaciones de la VM.

Las alarmas deben ser correctamente seteadas y todo el equipo debe
saber como actuar cuando estas se activan.

Las precauciones universales para evitar la transmision de gérmenes
debe ser cumplida por todo el equipo de salud.
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Cuidados del paciente con via aérea artificial
(tubo endotraqueal - traqueostomias)

Lic. Ana Bejarano
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Los cuidados comienzan en el mismo momento que se
intuba el paciente

Procedimientos postintubacion

e Confirmacion de la posicion del tubo endotraqueal (ausculta-
cion de los 5 puntos)

® Ningun dispositivo reemplaza la visualizacion del tubo atrave-
sando las cuerdas vocales

® Detectores de Co2 al final de la espiracion

e Dispositivos detectores esofagicos

e Rx de torax, observado la ubicacion del TET, a 4-5 cm de la
carina

® Marcar el tubo endotraqueal a la altura de los dientes, luego
de confirmar la correcta posicion
“poner todos los esfuerzos en corroborar la correcta posi-
cion del TET"

137
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Posicion y fijacion del tubo endotraqueal

® laincorrecta posicion del TET es una complicacion que aparece en
el 12-159% de las intubaciones

e EITET debe estar colocado a 4-5 cm de la carina (tercera o cuarta
vertebra dorsal)

® La posicion del TET es dependiente de los movimientos de cabeza
y cuello

® La posicion hacia adelante desciende 1,9 cm promedio y la posi-
cion hacia atras la eleva

Metodo de Fijacion con tela adhesiva

Figura 1. - Técnica de
fijacion de TET. Método
con tela adhesiva 3.
(Extraida de Lynn -
MecHale - Caslon,
Cuidados Intensivos,
Manual de
Procedimientos de la
AACN, Editorial Médica
Panamericana; 2003).
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Metodo de fijacion con fijadores comerciales

Clase Il a en ACLS (Advanced Cardiac Life Support Circulation)

Tubo al medio de la boca:

® Para evitar lesiones en comisuras y el efecto palanca

® (Colocar en correcta posicion y alineadas las tubuladuras del venti-
lador

Control de la presion de manguito

® |os balones deben ser de altos volumenes y baja presion

* El objetivo de la medicion es prevenir la injuria de la mucosa tra-
queal

e Siempre debe permanecer a menos de 25 mmHg

¢ (Cuando hay hipotension las presiones deben ser menores

® Medicion debe realizarse y registrarse una vez por turno
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® Sila presion del manguito esta a menos de 25 mmHg existe riesgo
de neumonia asociada a ventilacion mecanica

® Sila presion es mayor a 30 mmHg se pueden producir lesiones de
la mucosa traqueal

Cama semiincorporada
Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45%, sobre todo en
los pacientes con nutricion enteral, salvo contraindicacion.
Martindale RG et al. 2009, SCCM-ASPEN.2009
Comprobar cada 8 horas y tras los cambios posturales.

Higiene Bucal
La higiene bucal del paciente con ventilacion mecanica contribuye
a disminuir la incidencia de neumonia.
El uso de clorhexidina favorece la reduccion de la neumonia noso-
comial en pacientes intubados.
Una higiene bucal adecuada previene la colonizacion orofaringea
y gastrica
Grap et al. 2003; CDC, 2005 ; Koeman et al. 2006;
Halm & Armola, 2009; AACN, 2010; Diaz et al. 2010

Lo ideal es el uso de cepillado para eliminar la placa dental
La frecuencia de la higiene bucal debe ser al menos 3 veces por dia
Pobo et al. 2009; AACN Practice Alert.

American Association of Critical-Care Nurses 2010
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Extubacion

Existen situaciones en la que la extubacion no resulta una tarea facil,
momento de pensar cual puede haber sido la causa de la falla. Causas de
extubacion fallida:

1. Obstruccion de la via aérea superior )inflamacion. ulceracion, ede-
ma, tejido de granulacion)

Secreciones respiratorias excesivas

Insuficiencia o isquemia cardiaca

Encefalopatia

Insuficiencia respiratoria

Sangrado gastrointestinal, sepsis, convulsiones, necesidad de cirugia
Otras

Current Opinion in Critical Care 2003, 9:59-66

D A o

Extubaciones no programadas
Las extubaciones accidentales se clasifican en:

e Autoextubacion: cuando la retirada prematura del tubo endotra-
queal ha sido por accion del paciente

e Extubacion accidental: cuando la retirada prematura del tubo
endotraqueal se produjo durante la manipulacion y la atencion del
paciente
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Las extubaciones no programadas se considera un indicador de
calidad de la atencion a los pacientes en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI)

Puede resultar en graves complicaciones, incluyendo hipoxia, insu-
ficiencia respiratoria y trauma de vias respiratorias superiores.

La agitacion, las restricciones fisicas y la sedacion son, los factores
relacionados con la autoextubacion.

En un alto porcentaje, ocurre en la fase de destete, esto es, pocas
horas antes de la extubacion programada .

Prevencion de la extubacion no programada

e Senalary registrar la distancia de colocacion del tubo

e Fijar alanariz o a la boca segun el protocolo de cada unidad.

e Fijar las tubuladuras con sistema articulado o por medio de cinta
de tela adhesiva a la cama del paciente.

® Fijar el respirador y la cama con las topes de seguridad.

® medir la presion del manguito + en 25 mmHG .

e (Conocer el numero de tubo o traqueotomia utilizado, y tener otro
preparado asi como la medicacion de intubacion.

e (Cambiar la fijacion cuando presente reblandecimiento de la tela
adhesiva

® Realizar aspiracion de secreciones con dos profesionales, el prime-
ro realizara la técnica y la sequnda asegurara la posicion del tubo
a la nariz, a la boca o a la traqueotomia

e Estandarizacion de los sistemas de fijacion
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Humidificar y calentar el aire inspirado
El déficit de humedad del aire inspirado provoca

3 alteracion trastornos necrosis 7 P, 9
desecamiento A — . v RS retencion de infilitracion atelectasia-
actividad moviemiento inflamacién epitelio A A g
del moco i i secreciones bacteriana neumonia
ciliar del moco ciliado

¢Cuando humidificar y calentar el aire inspirado?
e Cuando se aplica oxigenoterapia con un flujo mayor a 4 L/min
e Envia aérea artificial, con o sin asistencia ventilatoria mecanica
® Enventilacion no invasiva
“Recordar que la humedad relativa entregada desde un
sistema central de oxigeno es del 0%"

La humidificacion puede ser activa o pasiva, sequn disponibilidad e
indicaciones.
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Traqueostomias

¢A quien se la podriamos realizar?

® QObstruccion de la via aérea alta no superada

e Necesidad de ventilacion mecanica prolongada

e Proteccion de la via aérea (daio neuroldgico)

* Necesidad de acceso a la via aérea para aspiracion de secre-
ciones

e Prevencion de complicaciones de la intubacion orotraqueal
prolongada

® Mejorar el confort del paciente

¢A quién se la "debemos realizar"?
® Pacientes con falla respiratoria que no pueden ser destetados
dentro de 7 - 10 dias de AVM
e Pacientes con trauma grave que requieren |OT mas de 5 dias
® Pacientes con sangrado supratentorial en coma luego de 3-5
dias
Respir Care 2005; 50 (4):483-487

¢Cuando debemos realizarla?
* (Considerar que el dafio en mucosa laringea y cuerdas vocales
se produce entre los 3 y 7 dias

e Valorar y comparar riesgo-beneficio entre traqueostomia vy el
TET
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e Actualmente traqueostomia temprana es mas precoz ante la
demanda de camas de UTI
e Valorar diariamente

® En 1980 se consideraba precoz a los 21 dias
® En 1990 se consideraba precoz a los 7 - 10 dias
e Desde 2005 se considera precoz dentro de las 48 - 72 hs 'y
tardia entre los 14 y 21 dias
Bardell T, Drover J, Curr Opin Crit Care 2005;11:326-32

Practicar tempranamente la traqueostomia en pacientes que
requieren ventilacion mecanica prolongada puede acortar la duracion
de la ventilacion artificial y la estadia en la unidad de cuidados
Intensivos.

Griffiths], BarberV S, MorganL, Young] D, . Systematic review and meta-analysis of studies of the timing of
tracheostomy in adult patients undergoing artificial ventilation. BMJ 2005;330() :1243-.

La traqueostomia precoz se asocia con una disminucion en el
numero de dias de ventilador y estadia en cuidados intensivos en
pacientes con traumatismo de craneo grave, pero no mostro influencia
en la tasa de mortalidad, neumonia o patologia laringotraqueal.

Mas estudios son necesarios.

DunhamC M, RansomK J, . Assessment of early tracheostomy in trauma patients: a systematic review and meta-
analysis. American Surgeon 2006;72(3) :276-281.
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Traqueostomia percutanea (TQP)

* |aTQP se asocia en forma significativa con menos infecciones de
herida quirurgica clinicamente significativa, que la TQ en paciente
criticamente enfermos que requieren una traqueostomia electiva.

® |a TQP realizada en UCI puede también reducir el riesgo de san-
grado y la mortalidad comparada con la TQ realizada en la sala de
operaciones.

DelaneyA, BagshawS M, NalosM, . Percutaneous dilatational tracheostomy versus surgical tracheostomy in
critically ill patients: a systematic review and meta-analysis. Critical Care 2006;10(2) :R55-.

Ventajas de la Traqueostomia percutanea
e Se puede realizar al lado de la cama del paciente
e De rapida realizacion (< 10 minutos)
e Evita el traslado del paciente al quirofano (10 % complicaciones de
traslado)
* No se modifica la FiO2 del paciente en AVM
* No se modifica la Peep del paciente
e Bajo indice de barotrauma (< 1% vs 5% TQ)
e Bajo indice de infeccion (<1 % vs. 10% TQ)
e Bajo indice de sangrado (< 1% vs. 40% TQ)
Bajo indice de complicaciones 6% vs 36% TQ
Stoeckli y col. 2002
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¢Qué se necesita para comenzar el procedimiento de TQP?
® Consentimiento Informado
¢ (Coagulograma

Dos operadores

Experiencia y formacion previa

Entrenamiento de pacientes y cuidadores
e Explicar al paciente y familia los procedimientos que se reali-
zara.
e Mostrar una actitud seqgura y serena
e Establecer cadigos de comunicacion escrita o con simbolos
e Suministrar elementos para la comunicacion
e Detenerse, observar y escuchar al paciente y la familia

Esta dirigido a:

e Satisfacer las necesidades ventilatorias del paciente, mante-
niendo la funcionalidad de la via aérea

e controlar los riesgos de complicaciones

e atender las necesidades psicologicas y de comunicacion alte-
radas por el procedimiento.

Elegir la canula apropiada. Valorar aspectos clinicos
e Estructura y anatomia de la via aérea
* Necesidad de ventilacion mecanica
e Necesidad de oxigeno suplementario
® Movilidad del paciente
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® Presencia de lago faringeo
e Posibilidades de alimentacion
e Posibilidades de fonacion

Elegir la canula apropiada. Valorar consideraciones técnicas
e Material
e Tamaiio (diametro y longitud)
e Necesidad de balon
® Necesidad de fenestraciones
e Necesidad de canula interna (camisa)
* Necesidad de aspiracion subgldtica
e Necesidad de valvula fonatoria

Cuidados de la traqueostomia en el periodo precoz (7 dias)
e (uidados del ostoma centrados en la limpieza de la herida
(celulitis, mediastinitis)
e Qbservar diariamente el ostoma
e Preferible no asegurar con suturas

Complicaciones en este periodo
e (olocacion paratraqueal de la canula
e Neumotorax
® Enfisema subcutaneo
e Sangrado
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Cuidados de la Traqueostomia en el periodo tardio (mas de 8 dias)

® (Ostoma cicatrizado

® En este periodo es importante la seleccion apropiada de la
canula y el cuidado apropiado del tubo

® |os tubos con manguito se utilizan en la mayoria de los pacien-
tes al menos al principio

® Tubo sin manguito en pacientes sin AVM y bajo riesgo de aspi-
racion (no manguito desinflado)

® |as canulas con fenestraciones permiten hablar al paciente

e Control de la presion de manguito (20 -25 cmH20)

Decanulacion accidental

® (Generalmente se debe a deficit en la fijacion

e |arapidez de la recolocacion depende del tiempo que lleva
emplazado, y de la razon de la traqueostomia

e Tener siempre en la unidad paciente una canula del mismo
tamafio y una menor

® Oxigeno y aspiracion siempre listos

® Bolsa mascara valvula

® Material para intubacion endotraqueal

Procedimiento
® Primero pido ayuda
® Sies traqueostomia quirurgica se buscan los hilos para man-
tener abierto el ostoma
e Se coloca una nueva canula
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e Mantener el cuello en hiperextension

e Evaluar correcta posicion

® Sino se puede colocar una canula probar con TET, de lo con-
trario colocar una sonda de aspiracion y conectar a la fuente
de oxigeno

Razones por las cuales la Traqueostomia facilitaria el destete
e Reduccion del espacio muerto
® Menor resistencia en la via aérea
® Disminucion del trabajo respiratorio
® Mejor eliminacion de secreciones por succion
® Menor probabilidad de obstruccion
® Mejoria en el confort del paciente
® Menor necesidad de sedacion
® Mejor funcion glotica con menor riesgo de aspiracion
® Posibilidad de salida del paciente de UTI

Impacto sobre el espacio muerto
e El espacio muerto extratoracico es de 75 ml
® 5-6mlcanulasde 7y 8,5 respectivamente
® Se ha notado una reduccion de unos 50 ml con ventilacion
espontanea a través de la traqueostomia
® Elespacio muerto del TOT es 3-4 veces mayor que la traqueos-
tomia
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Impacto sobre la resistencia
® Reduce el trabajo respiratorio por disminucion de la resisten-
cia al flujo aéreo

Factores que alteran la resistencia
® A mayor didmetro menor resistencia
* A menor longitud del tubo menor resistencia
® A mayor irreqularidad en el tubo mayor resistencia
e Mayores flujos de aire incrementan la presion en forma

geométrica
Portex Flex DIC Shiley SCT
ID oD Length ID oD Length

(mm) {(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
6.0 8.2 64 6.0 8.3 67
7.0 9.6 70 7.0 9.6 80
8.0 10,9 74 8.0 10.9 89
9.0 123 80 9.0 12.1 99

10.0 13.7 80 10.0 13.3 105

Protocolos de retiro y decanulacion
e Evaluacion Pre-decanulacion
e Adecuado estado de conciencia
* Tos Efectiva
® Habilidad para manejar secreciones
® Oxigenacion adecuada
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e Deglucion

e Tolerancia a la oclusion

® No necesidad de ventilacion mecanica
® Via aérea superior competente

Evaluacion de la mecanica pulmonar

® Medir la capacidad vital y la fuerza inspiratoria negativa

e Reducir el tamafo de la canula con tubos sin manguito

e Usar valvulas de una sola direccion (agregan una resistencia
muy leve para respirar, menor al tapon de traqueostomia, cau-
sa un incremento leve en la presion subglotica lo que facilita
la tos)

e Luego tapar la canula

e Siel tapado es exitoso esperar 48-72 hs para decanular

® los tubos fenestrados pueden utilizarse en destete dificultoso

Algoritmo para la evaluacion de la decanulacion

Candidato a decanulacién
48 hs sin ventilador
Capaz de proteger su via aérea

Adecuadareserva respiratoria

EEE——
_—

Tolera tapado pero
con muchas
secreciones

Tolerancia ala faltade Incapaz de tolerar
manguito e inmediata tapado o pobre
accion de tapar reservarespiratoria

decanulacion Reducir tamafioy rever tapado

Enfermeria 2013.indd 152 @ 10/2713 9:46 AM



FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 153

Al instrumentar la via aérea del paciente con un dispositivo
artificial, no debemos olvidar la posibilidad de complicaciones:

e [esiones nasales: manifestadas por epistaxis, sinusitis

¢ Lesiones en cavidad oral y faringe: trauma dental, disloca-
cion de la articulacion temporomandibular, desgarros o lace-
raciones de la mucosa

e Paralisis de las cuerdas vocales: asociada a intubacion pro-
longada. Provoca un cierre glotico inadecuado que genera
aspiracion y trastornos en la fonacion. Suele resolverse en
semanas 0 meses.

e Edema postintubacion: manifestada por estridor, es comun
en ninos. El uso de corticoides es controvertido, faltan eviden-
cias.

La lesion mas temida es la estenosis traqueal: se calcula que se produce
en el 5-209% de los pacientes intubados o traqueostomizados. Un 1% de
los casos conllevan disfuncion respiratoria severa.

La presion del balon de neumotaponamiento es el principal meca-
nismo para la formacion de una estenosis traqueal. La incidencia de
estenosis traqueal ha disminuidos debido al disefio mas apropiado de
los manguitos de neumotaponamiento.

Las estenosis tras intubacion siguen siendo la indicacion mas fre-
cuente de cirugia traqueal en la poblacion adulta.
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Este estudio prospectivo y controlado de la incidencia de estenosis
mayor del 50% de la luz, fue de un 12% en las traqueostomias y de un
17% en las intubaciones translaringeas.

Rumbak MJ, Newton M, Truncale T, Schwartz SW, Adams JW,
Hazard PB. A prospective, randomized, study comparing
early percutaneous dilational tracheotomy to prolonged

translaryngeal intubation/delayed tracheotomy) in critically
ill medical patients. Crit Care Med. 2004;32:1689-94

Factores que contribuyen a la estenosis traqueal:
® |Intubacion traumatica o prolongada
® Reintubaciones
e TET excesivamente grande
e Movimientos del tubo endotraqueal

Feller-Kopman EA, Becker HD, Mehta AC. Central airway obstruction.
Am J Respir Crit Care Med. 2004;169:1278-97

Enlaces importantes
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/retirada-del-tubo-endotraqueal.pdf
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/Critica%20Salam%20ICM%202004.pdf
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/Recomendaciones-del-CKPC-sobre-manejo-
de-interfaces-en-pacientes-con-SDRA-por-H1N1.pdf
http://www.sati.org.ar/files/kinesio/Recomendaciones-del-CKPC-sobre-manejo-
de-interfaces-en-pacientes-con-SDRA-por-H1N1.pdf
http://www.sati.org.ar/files/neumo/CNC-Entrega-de-aerosoles.pdf
http://www.sati.org.ar/files/neumo/CNC-Entrega-de-aerosoles-Temas-

desarrollados.pdf
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