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INTRODUCCION

"

te nitricidn wabitantes,

atender oport\mamente los pa.declmxentos que a.fecta.n las vr.as respl—n

ratorias; ya que si bxen el sector sa.Lud ha tra.ta.do de cubrxr toda -

la poblacidn, atn exiéte‘t‘xna»’-gra.n parte sin a.tehcion medica.'.‘ ‘

Otro de los faCtDI'ES; ‘relemcm. en el incremento de las

enfermedades del a.pa.ra.!:o respxratorm es La Falta de educa.cxon de



da pueden llegar.a’

" desde la mas le:ve‘

civnes.




b. Disminucidn- sensorial.

g. Enfisema mediastinal.
h. -Atelegtasia pulmonar.
i." -Imfecciones agregadas.

j.  Broncoaspiracidon. por saliva, conteni

k. . Edema laringeo. o : ; W : e

L. Isquemia, necrosis y- dilatacibn def-l.a."t'rgqué?a

Motivada por lo anterior surge la inquic;.t\id de realizar el siguiente
trabajo donde se pretende determinar las complicaciones mias fre-
cuentes que presenta el paciente intuba.cio con ventilacién mecinica
de Oc-

en la Unidad de Cuidados Intengivos del Hospital General lo.

tubre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-

dores del Estado.



Objeti .

de'_l"p'ai:iente ‘sometido-a tratam

: égtablecé_r :las medida




Variables:

Dependientes:
Disminucidn el paciente; con ventilacidn

mecanica

Independi en

Limitacidn

Area geogrifi-.‘c'a:.- :

loi. de Octubre del. Instz-_

Campo de'i'nvles,ﬁgaciénv H05p1tal General_

tuto de Segundad y Serw.cws Socxales' para

o's Tra.ba_)adores del Esta.do.“')

G;j-upros;hum‘anés‘;:\,—?'—"*Pei-réozial" de Enfermeria que labora’en’la Unidéd
de T‘e:rapia Intensiva del Hospital General ‘io". de

Octgbi-e .

Metodologias

Marco tedrico: . 'r]'.nveshgacxon docuxnenhl regxstrada. ‘en Iu:has b:.— o

le “Ciidados

Fuente indirectas

Intensivos.



Fuente directa: = Personal 'dek'Enferh";ei"fa.;»det.la‘ ‘Unidad de:';cdidados




I. MARGCO TEORICO

1.] Abatomia y fisiologia del aparato respiratorio: .

Vias aéreas de"cqp._ducé,i'én y . viag respiratorias:’

L.as vias dé conduccidn’ ﬁéﬁen como funcidn fuﬁdamehml pro,veer‘un

encuentra situada' déi:t:ro de:. la cabeza .6sea; ‘es una es-

tructura osteoca.rt:xla.gmo:sa c:a.bx.erta. de ple!. eésti separada en dos

ca.v-:.dades por el tabxque na.sal el cual se encuentra forma.do por el

ca.x_ﬁt:;l.a'go y los huesos vémer 'y etrnozdes.

Cada pared lateral tlene tres proyecciones Sseas, los cornetes . nasa-

les, gque subdividen cada cavidad en pasajes acanalados llamédqs

meatos . -

La ::a;v-i.‘dya.é‘i‘r,x‘:asal esti tapizada por epitelio cilindrico ciliado, seudo
estratificado ‘con células calciformes, las coanas se abren directamen

'o':‘cin:; siguiente del aparato.

Funcione:

Al penetrarie re'enla“nariz se pone en contacto.con:toda la gu-

perficie initerna, donde sé calienta y humedece . S



L.os cornetes hacen que el aire forme muchos remolinos y lo obli-

gan a rebotar. en muchas direcciones por la nariz pe

‘eliminadas.

Fa riﬁge =

sitﬁada; pér::.de_lélixi:é de las’ vértebras’ cervic a‘l.‘éis’.' e

La faringe se divide en porcidn nasal, bucal 'y laringea.

La néisofaringe es la porcidn supefior"‘sigua.da‘ directamente detrés

de las cavidades nasales y arriba del paladar blando.
La bucofaringe se extiende desde <él‘pé.iada4.gwbla.ndq’ hasta -el--nivel”
correspondiente al hueso hicides en el cuello. De este modo se en

cuentra en la parte posterior de la cavidad bucal y la lengua.

La laringofaringe es la porcidn inferior de la faringe se ekﬁ.endg
desde el nivel del hueso del hioides hasta el borv.;!e ‘inferior del car-

tflago cricoides donde termina. La laringe es posterior-a la farin-

marca el lugar donde se cruzan:las vias respiratorias. y digestivas.

]




deglucion la el Bolo alimenticio hacia atris -

Durante la. deglucién la epiglotis. provee proteccidn adicional contra
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la entrada de alimento sblido o liquido hacia ‘las vias aéreas.
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La mucosa que reviste la triquea tiene cilios que barren el polvo y

pa.rticulas:f e:rctraiﬁasl hé.c‘ia_ila. faringe’ 'de‘_"mt‘)‘db,‘ que 'ﬁiueaan eliminar -

~.Liaipresencia dex’mﬁéhés"glé.pdulé.sf"rﬁﬁco—

: L eg;n 'c.le‘s -

tejido phlgx#ox;it

desde lLa traquea hasta todas las pa.rtes de

Como la tré.quea., a.mbos bronqux.os tienen: anillos ca.rtxla.ganSOS ‘en’
su pared para ma.ntenerse a.blertos EY bronquio: derecho, conh.nua-

corto ’_‘y de .mayor

cidn mas dlrecta. de la. tré.quea,‘, es. méis: recto,

ca.l:.bre que el lzquxerdo.



A nivel de la quinta vértebra dorsal el bronguio derecho entra al

pulmbén ‘del’ mismo lado Despuzs sé . divide en’tres hronquics se-

chos bronquiolos termindles. ™"

i/ Charlotte; Anatomia y fisiologia humana; PpP. 131-139.
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Pulmones: :

Los pulmonés representan’ la ramificacidn” del.:sistema traqueobron-. .

a las '7"sub‘i:‘h

la base del

Los pulmohes. se inte

mente independientes; no. es’sorprendente que encontremos que  es-
tin separadas unas de otras por. edentaciones profundas.

N T RN



14.

Estas hendiduras se ‘extienden.desde la.cara ex‘:erx_xa.‘c.l‘el pulmbdn’. ca -

Z Gardner O.; _Anatomia humana, pp. 358-359."
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ca y disminuyen ‘su difmetro’ anteroposterior; ademis, empujan. el

acia‘arrib que empuja’ también ‘al  dia-

ambos lados

bulbo. y lrna.rte,, baj

piratorias por via de un nervio especial, e

dona la médula en.la mitad superio?.dél' ;qéllo Y

3/ Guyton A.; Fisiologfa humana, pp. 225-226. -
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mente uno a otro.. Por este motivo cuando uno oscila el otro deja

de oscilar.-

Una de las funciones principales de'esto

reflejos: denominados refle-

jos de Hering-Breuer, es la de evitar la insuflacién o deflacién exce
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sivas, pues. va,.znbé.s‘;p\zeden lesionar: los: pulmones. o: alterar gravemen-

Esta duplicidad es caracteristica d

brales importantes, pue

obrando sin fallar u.na. sol.

4/ Ibidem., pp. 237-239::
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tf.ér;.e' miicha’s pé'f'te:s .

El mecanismo gue regula la'respiracidn

inhibe~los* quimiorreceptores centrales ™y periféricos, lo que

da lugar 2 la inhibicién de los centros respiratorios. del bul-
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bo raquideo y disminucidén de la frecuencia respiratoria. De

.hecho," racidn se sus"pende,, por. completo durante unos

pPCO, ;f}:e’i aﬁl"‘dismihuyé' de mane-

3. Los reﬂe_]os de Henng Breuer ta.rnbten ayuda.n a regular la

respiracion, sobre todo . en la profundzda.d ¥ La. rxt;nncxdad.
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4. Se considera que el centro neumpté.cico en :la  parte superior

del puenfgirfﬁn'c:ior‘xaﬂpifin:
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a. Lia, estimul_a.ci‘.éi:‘ dolorosa ‘stbita produce a.pnea. r;é.ﬂ.eja .pero los
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presidn interna del pulmén, poz.- lo que ‘se: produce entonces la entra

da de aire hasta que las'preamnes mtrapuLmonar v atznosfénca. se

del tdrax. Sin embargo,

como ya se ha. seﬁalado, no toda.s la.s par

tes del tdérax son igualmente movxles.,

Lia zona hiliar del pulmdn e¢s monos disfénsfble qm; -el. re;sto del Sr-
gano, ya que a ese nivel penetran los bronquios y los va.aosysangui-
neos que desde ah{ se irradian bhacia la periferia siguiendo trayec-

tos divergentes, similares a los rayos de una rueda. Ademas, sus

vinculaciones con la triquea y las auriculas lo convierten en una

porcidn menos mbvil que el resto.

Lias zonas del pulmdn menos mbdviles son las que estin en contacto

con los senos costovertebrales, con las superficies mediastinales y

en especial aquellas que se encuentran en relacidn con el pericardic.

Las zonas de mayor movilidad son las que contactan con la regidn

s/

costal, anterolateral y sobre todo con la diafragmaitica.

1.2 Fisiologia de la ventilacidn.

Ventilacidn pulmonars:

6/ Houssay, B.; Fisiologia humana, pp. 330-332.
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Ventilacién pulmonar es el mecanismo mediante el cual el gas en-
tra y sale del pulmén. Se divide en inspiracibn v espiragiénl “El

a2cta de una inspiracibn y la posterior espiracién de’llama’ ciclo res

piratorio. El volumen de gas que entra.y sale durante 'un‘.cii:lrdi reg :

piratorio se llama volumen circulante y.el nimero de ciclos respi- -

ratorios en un minuto se llama frecuencia resfiratoria. Si se mul

tiplica el volumen circulante por la. frecuencia se obtiene el -volumen® .

minuto respi'ratorio',(vc,,'f',VMV); e

Mecéanica-de’la: ventilacion:

El aire se mueve’'haciaseliinterior.:

gar hacia ‘otro.

Un E].uido. siemp;é‘l’l

presioén.

Esgto significa que

sidn es més baja.

]
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£l aire de los alveolos:- en el extremo de una espira.ci(’)n,v antes de
que se inicie ﬁtra 'uispi.ra.cibn, éj.erce también una presidén de 760
mmiig. Este facﬁor explica por qué en ese momento el aire no en-
tra en los pulmones m. lbs a‘ba_hdona.. El mecanismo gue produ:l:e"

la ventilacidén pulmonar: es el quye establece un gradiente de presidn

de gas enti-e 'La"a,tn;é sfgra}, :y,‘:e,lzia‘irrev:alveol.ar.

Cuando la presiéh‘étm f2Tica ‘es mas g'ra.nde‘qu,e la presion. dentro

;p‘arr.-'(;enbaj_a de ‘este’ gradientéj-

idn el aire :se mueve desde la atmbsfera

sidn atmosférica, el aire se mueve de nuevo hacia la parte baja de

un gradiente de presidn de gas. En este momento, el aire sale de
los pulmones hacia la atmdsfera. El mecanismo de ventilacidn pul
monar debe establecer de alguna manera estos dos gradientes de
presién de gas. Uno en el cual la presidn intrapulmmonar (presidén
dentro de los pulmones) es méis baja que la presidn atmosférica pa-~

ra que se produzca la espiracibn.

Estos gradientes de presidn son establecidos por cambios en el ta-
mafio de la cavidad toracica que a su vez, son producidos por con-—

tracecidn y relajacidn de los miisculos respiratorios.
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De acuerdo a la Liey de Buyle, que sefiala que ,eLfvoj).ﬁr‘neu-v de’ 'kga.s .

varia inversamente a la presibn - -en una temperatur

Su aplicacidn es que al ampliarse el tdraxi{a

veolar .y 'a.f‘sangre venosa., convierte a esta Gltima en sangre arte-

rial.

El volumen de oxigeno que difunde hacia la sangre por minuto, de-

pende de varios factores, ‘entre los cuales se destacan los cuatro

siguientes:

8/  Parker, A.; _op.cit., p. 452.
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L, Gradiente de prgsi:’)n entre el aire alveolar y la gangre venosa
(PO, alvéglar/poz sangre venosa).

2. Supe'rﬁéi_e.rfﬁnci.onal ‘total de la membrana alv_eotok:a’i:ilai-:.

3. .Vol.um_en respiratorio minuto (frecuéncia respiratoria por mi-

nuto, por volumen de aire inspirado en cada respiracidn. .

4, Ventilacién pulmonar.

Transporte de gases por la sangre: : IS A

La sangre transporta oxigeno y bidxido de carbono en forma de so-
lutos y como Ppartes de moléculas de algunos compuestos ciufmic.oé._f
Inmediatamente que el oxigeno y el bibxido carbdnico entran en'lar
sangre, se disuelven en el plasma. Sin embargo, dado que los li-
quidos sdlo pueden contener pequefio volumen de gas en disolucidn,

la mayor parte del oxigeno y el bidxido carbdnico forman ripida-

mente unién gqufmica con algiin otro componente de la sangre.

De esta manera, pueden transportarse volimenes comparativamente
grandes de los gases. Con una pOj de 100 mmHg, sdlo 0.3 rnl._'

de oxigeno se disuelve en 100 ml., de sangre arterial.

Como cada gramo de hernoglobina puede unirse con 1.34 ml., de
oxigeno, la cantidad exacta de oxigeno en la sangre dependeri prin

cipalmente de la cantidad de hemoglobina gque &sta contenga. En
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condiciones normales, 100 ml.- de‘”é'al‘.yngre contienen unos lS’,Ig. de

hemoglobina .

de oxihemoglobina.

El biéxido carbonico es trapspofﬁiﬂé en‘la sangred

las méas importantes son las. siguiente

combina con el radical NH; de la hemoglobina

nas, lo cual forma compuestos carbaminicos.:

La asociacibn de bidxido carbbnico:con:h

crementar iz PCO, y al d.lsmmlur L

circunstancias opuestas.



hemoglobina. Varios factores rigen el indice con el cual 'Lazﬁémo.~ :

globina se .combina con oxigeno en los capilares pulmonares

quier sitio de obstruccibn, se garantiza virtualmente la per

meabilidad de las vias respiratorias.
b. Proteccidn a las vias respiratorias, loic
bar al paciente, al:

Evitar broncoaspiracidn.

Anticiparse a una obstruccidn latente de vias respiratorias.

c. Facilitar el acceso para la succidn de las vias resgpiratorias

9/  Ibidem., pp. 458-460.
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al colocar un tubo en. triquea, es posible remover peribdica-

mente las secrediones § d’e:femd‘a.sjée “el“arbol traqueobr ongaial .

d.

ejecucion’

Consiste en punsiona

para entrar a la lafinge

Si la intubacidn por este:
a--48 horas, se corre el riesgo inmi

1y

tico, estenosis o ambes.

b. Intubacidn endotraqueal

Este procedimiento consiste en la introd

10/ Reyes Castellanos; Manual de terapéutica’ inhalatoria, Pp. 71‘7

11/ TIbidem., p. 19
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de boca © nariz '-y'al.a.t'La‘.ri:":xy'gjef}i: sm.'fid"gfééuea- '

establecer 'una via aérea ‘en 'una’ urgencia

dimiento quirifirgico, de tragueostoinfa

Debe zuscultarse el tdrax inmediatamente  después
sonda y después a intervalos regulares para comp

trando aire a ambos pulmones.

' Puede tomarse una radiografia para comprobar la posicidén de la: son
da: sgi su extremo se apoya sobre la carina, la apertura terminal

puede estar bloqueada e impedir la entrada de aire a los pulmonés.

L.a sonda endotraqueal causa angustia y es motivo de ﬁxolesﬁa pa\z‘a‘
el enfermo consciente. Su empleo prolongado puede causar daﬁo ‘a B
las cuerdas vocales y ulceracidn de la traquea. Si se necesité. ‘uu'.ria
4 72 horas, se hace una ‘traqﬁgd;tg

via artificial durante mé&as de 48 6

mia y se retira la sonda endotraqueal.

Es necesario proporcionar cuidados frecuentes a la boca, aspiran-

dose a intervalos también frecuentes la regidnm bucofaringea para
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extraer secreciones gque pueden frrmarse en respuesta.a la ‘presen-

La "inl_:ubaci;';n'ﬂpue'c:l llevarse 'a-'cabo con una cinula orotraqueal o
una naﬁsofr’aiqueal Y. pora.lguna. persona “con 'iha.biihdac:l en ‘esté prd‘ce-

e 1
‘pfa_ en caso’'de.'que resultase necesario.™

c. Traqueostomia:

La traqueostomia es la creacidn quir@rgica de una apertura externa
en la triquea donde se introduce un tubo con el objeto de conservar

una via aérea permeable.

Indicaciones de traqueostomia:

1. Una obstruccidén en la via aérea 'superior®(neoplasia laringea).

13/ Krupp, M.;
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Asistencia mechnica prolongada de la’ventilacibn,

emplea un‘sello” para impedir la. pé dida. de gas venti

espacio: muerto
ml.). “La’ traqueostomia se empleari rara vez en situacidén de ur-

gencia el procedimiento en la-actualidad es generalmente electivo y

se lleva a cabo con ‘una sonda ‘endotraqueal en posicion y bajo con-

diciones asépticas.

Puede ser necesariaz, como una medida de urgencia,

no puede ser intubado a ‘consecuencia de lesiones o quemadaras fa- -

ciales, edema laringeo o infeccidn grave de la via:

Si el paciente. esti: recibiendo ayuda v_enti.lat'éri'a.:me

servarse el movimiento de ambos lados del tdrax.o

trada del aire.
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La herida quirirgica y la piel circundante deben mantenerse secas

v libres de secreci§nes como"‘s_ea." p\os'ible‘; “la ht’;n'ze’da.d» predispoxie

a infeccidn' y maceracidn de tejidos




‘El paciente consciente tolera’mejor una. traqueostornfa’

35.



W
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.

cu.l.dados espeCLaLLza.dos de enfermerla. v del. resto del. perso-

mones.. ‘Este fendmeno que lo inicia’

rio, se. realiza normalmente por contrac

geno 'y en forma méas. espectf_ic’a. ehmma' on de bx.oxxdo de ca.rbono.

15/ Reyes Castellanos; .o

6/ Ackcrman, George L.. Clinicas médicas de horteamérica,
p- 611. : i -



Indicaciones para la ventilacién artificial:

Traumatismo

~ Toracopulmonares

Sindrome de-insuficiendia respiratoria aguda.

Edéma pulmonar .

Pulmdn de choque

Neumonitis intersticrial Va.guda
Choque por 7sr:eps,is é;é:ﬂ.negativa

Fibrosis intersticial aguda

Peritonitis.

Fosoperatorio de cirugfa cardiaca

Sostén’ posoperatorio: '5151;;1'1'50 vebt»i‘la;'tby ifj.o :

37.
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Cirrugfa. abdominal alta

Sostén ptimo

Los ventiladores-s

12

17/ R

éyes__f q;étéllanos

oE-clt_
18/ Ackerman, George L.; op.cit., p. 611.
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hasta que:'el -gas introducido dentro del mismo alcanza una presidn

prefijada, momento en ' que se suspende la insuflacidén, permitiendo

que el pulmbn se vecfe espontineamente debido a su elasticidad. -

con ‘an respirador manométrico es importante

= . se maneja con un.lfmite: de. pre-

b.- . De'la’elasticidad pulmonar y de la resistencia de la via aérea.

*..81 el pulmdn es poco elistico (fibrosis pulmonar) o hay muchas
resistencias en la via aérea (broncoespasmmo) con volimenes

pequefios se alcanzari rApidamente la presién limite.

[ Del tiempo inspiratorio. Si eéste es muy corto se alcanzari
el lfmite de presidn y por tanto, habri entrado menos canti-
dad de aire. El tiempo inspiratorio minimo no debe ser nun-

ca inferior al segundo.
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E! volumen corriénte introducido se puede conocer mediante. la me

-piratorio, sblo se regular la sensibiiidaq,‘ es deéi_r, ‘el esfuerzo:-
in'spii-é.t:-éfzé que tiene que hacer el enfermo para rggulér ‘el apara-

to.
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En la ventilacién. controlada,! sblo se: marcari.con el mando ade-

cuado’ dlél*-q’p'

tual{décilaré entre

os 'vehtilado_ -

L

esthin -conectados:a la - red de oxigeno,

di'sponen’de: dd's.fpﬂés,ic'irénes al-40% y el’ 100%.

Si los conectamos al- aire’comprimido; las .concentracioncs varia-

en el ‘circuito inspiratorio
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Todo esto” evitari 'secar las secreciones, impidiendo las consiguien-

tes impactaciones 'y evitari lesionar:las defensas naturalés > lag:

que disi:,iorx";g%‘el ‘Arbo
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El manejo-de estos ventiladores requiere una vigilancia ‘estrecha

en espirado,
(vea-

se anexos Nos. 4 y 5).
Ventiladores de volumen:

Se denominan respiradores vollrﬁniéé‘i-:i'éoélra:at.:l.ﬁé‘l.lo"s' queufm-xciohé-n

proporcionando al pacienté un vo].urrien const:antle y determinado pre-
viamente ‘der' gas, en ’ca.d.';-l. insuflacién. Este.volumen corriente pue
de ser b:efijadﬁ en el aparato, después de ser calculado en virtud
de las ct;x:;diciones mecénicas de los pulmones del paciente a venti-

lar.

Estos respiradores al tener fijo el volumen corriente poseerad un
margen variable de la presidén que ellos mismos pueden utilizar
para insuflar ese volumen. Las modificaciones de la presidn de
insuflacidn estaran condicionadas, tanto por la resistencia de la
via aérea (calibre de los bronquios) como por la facilidad para

distenderse del parénquima pulmonar.

Estos ventiladores poseen una. mayor aplicacién que los denoma’-.

Y4 . L ’
a.. de presidn, especialmente:
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resistencias pulmonarés:elevadas, ya.sea .por un:padecimiento de

la via agrea‘(bronconeumopatfa crdnica obstructiva) o porenferme

da.de_'s”p‘a.ngnqmmat:osa‘s: propiamente:‘dichas(fibrosis :pulmonares:y

La 'priine;-a de’ el.l.a.‘s_ ’é‘sr 1

posibilidad’ de alcanza
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traalveolar. e impedir :e[ paso 'x_‘ie‘ sangre por los ‘capilareis 1pqurio- o

nares, produciéndose por tanto una.caida
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NEPP _ Pres:.on negauva a.L £x.nahzar la. espxracxon. Presién

_,menor que l.a. a.:rnosferxc.a que se nl.cxa. en Las;vtas

espxraciéhi.

Es una. pres:.cn mayor

x—'amri'a ..'.’

PPL

v dx.£u.s1.on de l.os gases. con u.n vol.t.unen o presmn de-

r‘termxnada y qu.e al mismo tiempo sirve de medio de

4':ra.n‘sporte para administrar por via iiiha.l.a.bo:-ia diver
-sos tipos de medicamentos como —sonr broncodilatado -
rés. fluidificantes y otros f&rmacos cc;n el propésito
de facilitar la expectoracidn de seércc_iones o mejorar

el estado ventilatorio.

AEPPF Presidn espiratoria final de cero. Presidn 'r:n:'—iYOi-‘_'-

que la atmosférica que se apliéa ;al Lhi’ciaf rla" fa'se

- kaspl.ratoma retardando ¢sta. en forma‘ gradual hasta -

mente unllzada)

20/ Reye§ Castellands;' oE-cit., pp- 87-91.



1.6 Exdmenes de laboratorio v gabinete utilizados para el con-

trol de los pacientes con ventilador mecanico.:’

El reconocimiento..temprano, la valoracion

to alﬁropf‘aﬁgdaraer'éi;alqﬁi'er cambio” desfavorable

enfermo,

a. Electrocardiograma
b.  Estudios de rayos X con equipo portatil

c. Estudio de secreciones

d. Electrblitos, gases arteriales y venosos
e. Pruebas de funcidn respiratoria

Fuerza inspiratoria
Adaptabilidad
Ventilacidn por minuto R T

Capacidad vital

Volumen ventlatorio

F recuencia resgpiratoria™

Exiféfi:rx/e:rfa qdirﬁfgici, p- 352'7

21/ Lemaitre G.D., Finnegan;



-
o

1.7 Fisioterapia pulmonar aplicada a los pacientes con ventilacidn

‘meclinica.
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II. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

2.1 7, ‘Campo de la investigacidn

ElL estucho de campo se llevd: a ca.bo en - el’ Hospu:a.l. General lo. de

Octubre del lnst:.tuto de Segundad y SerV'L ios:Sociales- para los

nxda.d de Cv.ndados

- La Unidad. de Cuidados Intensivos se .encuentra dividida en tres
dreas: Metabdlica, Coronaria y Aislamiento (en la actualidad fun-

cionando sdlo las dos primeras). - .

El Area metabbdlica y coronaria 'cuenta con 6 cubfculos cada uno,
situados en forma estratégica; .lo cual permite observar al pacien
te desde el control de enfermeras cuando no se. le esti realizando

algim procedimiento.

En cada cubiculo-existe

cionar atencién-en:forma

jarlo solo por mucho t.jifempp'. .



Material-y. équipo H

ratoristas; ’

sonal de intendencia.

50.
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ElL personal de enfermeria estd integrado por:

 Enfermeras especialistas (terapia intensiva; ‘cardiologfa) .

‘Hipoglicemia, hipocalemias, hipernatremia y otras.

.. Cirugfa: neurolégica, cirugfa de tdrax, .cirugia .car-,

diovascular y cirugfa é.bdo

fiinal vy ginec

hﬁsaﬁcxenéia»tardié.é& cdnges'tiva:.,}, i.ﬁ_.fa.rfo agudo ‘de

miocardio, angina inestable, arritmias. B

re liiéﬁos, con mis frecuenciz en la Unidad de’ Cui-

dades Intensivos por. el personal de enfermeria:

1, . Toma'yr gistro de signos vitalés (puiso, respiracién, tem-

pera.tura). S



10.

11,

12!

13.

“l4.

'Cambios frecuentes de posicidn ...~

. neral de orina, urocultivo). "~

52.

Toma. y registro de electrokca;rdiograma.

Pricticas higiénicas |

Fisioterapia pulmonar:

Aspiracidn de secreciones

Lavado brongquial

electrdlitos, quimica:sanguine
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2. Marco de muestreo:




tionario el cual fue aplicado y contestado por las enfermeras de la

unidad de ‘cui cl‘a;dds',ii:'.;én's"i'vds.‘

relativas 2 la“clagi-

ficacibn ‘utilizada’;
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CUADRO No. 1

NIVEL DE PREPARACIO ACADEMIC‘ "'DE A ENFERMERAS

DE LOS DIFERENTES TUR

mTEysWQs.. DEL HOSPITAL {GENERAL

Preparacidn-académic

C}e;x;eryéllf‘l‘b'{. 4@6 Qécpbfe.'

,40% Eéfresponde a las enfermeras E‘éﬁédalx&t&ié y_ el
35% a l.a.s enfermeras generales, lo que muestra. que la ma-
yor parte del personal que labora en la UCI es;per_sona,l 1pro.-

fesional.



U
o~

. ~CUADRO No.

DISTRIBUCION DE; ENFE
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© . CUADRD'No. 3

TIEMPO DE ANTIGUEDAD QUE, TIENEN. LAS ENFERMERAS =

EN.LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS:

Antigiiedad en
Afios

TOTAL

FUENTE: MlsmadelcuadroN

DESCRIPGION: R
Se observa que la mé.yér parte de las ,en.iermefas,‘ : 35%:"
tiene un tiempo maximo de"7b a ‘8 ‘aﬁbs cfe antigﬁeda»d,4' la-
borando en la unidad der cu.idaudo’s‘ r'.nté.nsivos, vlo_' cual -se:
considera como un dato'iz‘n‘pbrca_nfe',"éyl cual pue‘dafriz‘ﬂ;uir

durante la atencidn de enfermeria al paciente iznitubado.:



58.

.CUADRO No. 4




f CDADRO No. 5

CLASIFICACI“\N DE P C ENTES QUE OCASIONAN MAYOR DIFICUL—

TAD PARA SU ENCION A LAS ENFERMERAS DE LA UNIDAD

DE CUID.AD’)S D\ITENSIVOS DEL HOSP[TAL GENERAL lo. D_E

L : Enfermeras
Pacientes I R B ' _No. %

Pacientes inquiatos emtubados
Pacientes pediétricés ‘ '
Pacientes quemados

Pacientes neurolbgicos
Pacientes coronarios . ..

Pacientes de cirugia cardiova

TOTAL

FUENTE: Misma del cu.adroNo L
DESCRIPCION: o
De acuerdo a2 la clasificacibn de pacientes que ocasionan ma
yor dificultad para su atencién, se observa que el mayor
porcentaje corresponde a los pacientes  inquietos e intubad;)s

con un 32%.
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CU.ADRO No. 6

COMPLICACIONES I\/IAS FRECUEVTES PRESENTADAS EN: EL P.A—.

DO A LAS: ENFERMERAS DE LA UNIDA DE

CUIDADOS IN'I'ENSIVO DEL HOSPITAL GENERAL lo. DE OCT BRE

IR Enfermeras

Complicaciones: No. Ty
I.nf'eccionelsr 7 6 _' e
Depresidn nervi 5 1h

‘Obstruccién "de’la sonda por:.

taponamiento mucos
Atelectasias

Extubacién del paciente -

TOTAL

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

De acuerdo a los resultados del cuadre anterior se observa
que de las cqmpli)c'acic'mes pregentadas en el paciente intuba-

do, corresbondgnﬂ!.og'trcs:prime‘:os{ lugares a: extubacidn

del. pac:.ente 2‘8%,“~ateléc"ta'si.a.s . 21% y obstruccién de la

canula por. taponam).ento mucoso, con 19%.
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 CUADRO No. 7
FREPARACION PSICOLOGICA PROPORCIONADA A LOS PACIENTES -
INCONSGIENTES POR'LAS ENFERMEDADES DE LA UNIDAD DE = |

CUIDADOS. INTE EL HOSPITAL GENERAL' lo

Preparacidnipsi

Ocasionalmen

Sbélo cuand

Nunca:

TOTAL

FUENTE: Misma del

DESCRIPCION:

Considerando ‘é_]. resultado del cuadro: antei-x.ér,r se ""ob“serva,‘r

que el 49% de las énfénﬁera;s ‘ocasionalment_e‘ propor_ciby-,
. . : } -

nan preparacidn psicolbgica ' a sus pacientes y el - 40% .

siempre.
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' CUADRO No

NIVEL DE CAPAGITACION L

MANEJO DEL VENTILADOR

FUENTE: Misma de

DESGRIPCION

Se lobsérivxak:'que aunqu

ras considera’enc
del wventilador (.-

por c"dthpl.étd el m;ige'jd



- CU.ADRO No.} 9.

CONDICIONES_FIS[CAQ D”’ LOS "VENTIL.ADORES SEGUN Las.

ENFERM_E,;AS DE LA UNIDAD.DE TERAPIA IN,'I_'ENSVVI:VA 'DEL

OCTUBRE-

eﬁere que, . los ventxlado‘ es me

c&mcos ‘se e.ncuentran ‘en” buenas conchcxones de uso y el

- 21% restante en re,gulares conchctonesh :



64.

CUADRO No. 10

COMPLICACIONES PRESENTA.DAS DURANTE EL FU'NCION.A—_

MIENTO DEL VENTILADOR A LAS ENFERMERAS e D

UNIDAD DE CUIDADOS [NTENSIVOS DEL H'DSPITAL 'GENERA

lo. T

Complicacione’s

De‘scc;y.ir:.e:irc‘ignv.’ de’'alguno-de és
circ\;ixmi :
Fa.l.ta.. : de »‘sﬂi;‘xr:croniz'a;t‘:ifa
el.r pa.;ierﬁ;g:

Ventiladores mal”afmado

TOTAL

FUENTE: Misma d

DESCRIPGION: -

De . acuerd

las (:rés primexr

el fu.nc:.onamz n
cidn .con el pacl. nte !

y desconex:.on de‘alguno de los. circuitos 219,
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III, RESUL-TADOS

3.1 Resultados obten.yi;cyl‘o; en el "I;f[os'pltal., Genera.l lo 'de Octubre dua-"

Denti-’o:' “de:l

Unida.ci ‘ae Terapi
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En cuanto a la distribucidn del personal de  enfermeria en los diferen

orcentaje corresponde al turnc

tes turnos encontramos que elimayox:

como re-

‘cada.guar

las enfermeras  35% tiene un tiempo maximo de 7-3'8‘aﬁdsf‘<‘ie'ga.nti-
giedad en la misma. Que en ocasiones condiciona al personal de en-
fermeriz a proporcionar atencién al paciente en forma rutinaria y sin

tomar en cuenta las necesidades del paciente. (Cuadro No. 3)

En lo que se refiere al adiestramiento que recibieron las enfermeras -

a su ingreso a la Unidad, encontramos que el 57% mno recibid adies

tramiento previo, propiciando el aumento de complicaciones en el pa-

ciente por la falta de conocimientc de las enfermeras en cuanto a

la atencidn espécfﬁ.ca que ahi se proporciona. (Cuadro No. 4).
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1’329, considera que el paciente

La mayor parte de las enfermeras

‘que ocasiona’ mayor: dificultad para. su manejo son los pacientes in-

éen forma determinante para eva=-

tubados e inqﬁetqs‘
luar el nivel ‘de éx:gparaczon ‘que ‘debe; tener el personal de enferme-

ria asignado a proporcionar‘atencién. especifica a este tipo de pacien

tes. (Cuadro No: 5)

En cuanto a_las complicaciones més. frecuente

presentadas a'.""l,a:s_"iéz_i:f'ei'_ ) 28%
paciente; .. 21% atele:étas‘;

taponamiento :mucoso

cuidados de enferme

Si c;;)néidera;tlé.s q_u;e en"v la. ."Uﬁx;d‘a.d;;de,\c.dujiadés I.nte;xsivés 1a ’prz‘-‘:rap’»ar_a-"
cion ﬁsicol&gica es b&vsica. en lalatencian al paciente, eng:o;ntra.r.;:\os
que el- >49% de las enfé'r}ner;swocasionLal.mente proporcionan prepa-~
;-acién ‘psicolagica a sus pacientes inconscientes, el 40% siempre
lo cual por ende repercute en

v el 09% sdlo cuando se acuerda,

forma directa al paciente sobre todo el aspecto emocional del mis-

mo (cuadro No. 7).

En cuanto a la capacitacidn de las enfermeras para el manejo del

ventilador mecinico se observa que.el 43% estima encontrarse
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21% 'se encuentraien’regulare

_ésto ‘lai falta

to del ventilador mecénice,: encontramos: LI32%  corTesponde

a la falta de sincronizacibn. del paciente con el ventilador, el 25%

a ventil.adorree.s mal afl;x;.ar.ydos y eL "KZi% a; La desconexibén de alguno
de los circuitos; ’ lo qué indica,.d_ﬁ; la ob'sé‘rvacién del personal de
enfermerifa dlirante»lfa'prepara.c_ian élel ventilador, asi como la v1g1-
lancia durante el £u?;;:iogxamieptd del mismo no es la adecua.da.‘.:.r-“(c’;l.lg

dro No. 10).. ..




COMPROBACION DE HIPOTESIS

La hipdtesis planteada al inicio de este’trabajoiique

dados dg' enfermerfa elevenisu nivel

da quelos~eui

le’ dedigue 'poc’,é"‘ti:'empo al:

la enfermera:

los cuidados de enfermeria sean propo
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Otra de las hipbtesis planteadas fue las deficiencias del material

alguno de los circuitoé 'consy _dei—v‘a‘do's';de'g\frirtal im‘po‘rta'ncia' dura.ﬁ.té

su funcionamiénto,- no sze.ndo detecta.do a. tlempo v por ende ponlen

:unamen}ts_a las fallas del aparato.

1
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CONCL USIONES

var 8 ‘afio s ‘;,La:.l‘:»uv)Aranc_io : en: la ‘unidad, lo

cual puedeiinfluirien e ‘estado emocional‘-dé ella- misma por el con-
tinuo ‘estado "de stress a2 que se ve sometida o:también puede dar

como reésultido que la atencidén se vuelva rutinaria sin tomar en con

sideraciénlas 'necesidades del paciente.
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Asimismo, se encontrd que los pacientes que ocasionan mayor difi-’

‘pacientes.

cultad al.personal’:de enfermeria para su manejo’ son lo:
: B

cionamiento “adecuado  del ventilador, ‘se’ vuelve alarmante.




‘nua

-sobreielmanejo
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N MECANIGA

RETIRO DE LA RESPIRACION ARTI-

logia de la respiracién,

para la integracidn.y vinculacidn del res
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En la Unidad I éé : dagré.;'-a. ‘conoce ‘Vel" £-\u;¢:i na;hiento sy maﬁejo ‘del




Contenido:

" Anatomfa -y, fisiologfa de:las vias respiratorias.

T6.
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Contenido: . : ce




TR,

Contenidos

1a’ separacisn ‘del ventilador
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(Detectar sigrios de infec

g

Hamilton,; Rose;. Procedimientos de enfermeria;

ci

-~
(o)
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p. 475..:.-
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ANEXO No. 2

INTUBACION ENDOTRAQUEAL -

Asisgtencia de enférmerfa:

lag Gilceras por presidn
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8. Colocar el tubo’ én una’nueva posicibén para ‘mayor. comodidad

del paciente, la.radiograffa;:torfcica: muestra que esti en

2/ Harnriltoi}h, ;H‘.K".,_‘Rbse: Procedimientos de enfermeria, pp. 510-515
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cuencia y ruidos respiratorios -

Pulso .y coloracién del paciente

Aspirar secreciones’cuantas Veces ' sea necesario y observar

caracterfsticas de' las mismas (consistencia, color; ‘cantidad)

Las secreciones. que’ escapan de la sonda de traqueostomfia
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deben limpiarse’ suavemente con' gasa estéril (absorbente y

yuda ventilatoria, observar el

movimiento de ambos lados de tdrax o auscultar la entrada

del }iire.

3/

Watson; Enfermeria medicoquirlirgica; pp. 409-410.
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ANEXO No. 4

VENTILADOQRES DE PRESION

Ventiladores Bennett PR-1 v PR-Z

sidn-mas’ ‘alta” corresponderé un volumen por ciel spi atorto mayor-

Ambos médelos pueden ser usados para tl;atamlentos éon RPPI‘O pa-
ra ven_ti.l.aci.on mecanica continua.: Loés dos, purefienif}unciona.r en lo_s
tipos de . asistir, asistir/controlar o“'co;ﬁrolér y ambos ad:niniéi;ra;-éh
co;xcentraciones de ox{geno de 100% o -de 40-80% si se fijd én dilu-
cidn de aire. Estos ventiladores.pdeden ser regulados manualmente
medlante un control o por medm del esfuesrzo del paclente. La gen
sibilidad es ajustable de 0a -1 em. HZO Hay controles para ne-
bulizacidén, para inspiracidn y espiraci.én. Sin embaréo, golarmente
se usa el control para inspiracidn, varr‘nenos q;xe la orden especifi-

ue que también debe ser para espiracidn.
q

El modelo PR-2 tiene caracter{sticas adicionales que incluyen un
flujo de pico, que controla el flujo del gas i.nspiifado; un control

de presion negativa que acortard la espiracidon (se. usa para reducir



9l1.

el ‘espacio rn.u,er'ftd' y.la r"ésié;eni:ia_ ‘en ‘tuberias muy largas); un

- Lavar la cubierta exterior con un agente'germicida.'i
“Limpiar con un trapo himedc.
3. . "Esterilizar solamente con gas etileno.

4. Aeréelo.

‘1"'.‘_ "Desrensa.mbl.ar completamente el,:_circl}i_.\l\toz'b

Zv.  Lavar todas las partes en un.a sol‘.ucv:\r'_.ér‘x.' de deterge.nte
tibia. | ‘

3. Enjuagar abundantemente.

4. Egterilizar con gas o con frio. o -
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Manejo !

1. . Imstrucciones iniciales para el manejo

 dé aire u oxigeno de alta ‘presibn: (50

‘cador con agua destilada estér

2. Girése la perilla (A) para a

4i—nan_‘61‘:net‘ro (), -de”10-20 ¢m

RPPI. En cada

ré para mostrar;l

n'pacientes’ intubados:



. flujo terminal (I) puede abrirse liger

“pico (K).

'No es necesario encender la sensibilidad (U)."

93.

.Ezicgndex; el l‘aq‘tén' de f.recuencxa.(G)ymedzr el Hempo de ci-

controlde espiracidn

idificador de.calor.

ventilacidn’ '

evalilense los resultados.’

Si se presenta una pequefiz fuga ‘en |

modelo PR-2).

1“ventilador:

est? preajustado para un esfuerzo inspiratorio:de ' —

Y

H>O0.

Glover, McCarthy; Terapeutica respiratoria, pp. 174-'1'77". :



94 .

5

ANEXO No.

VENTILADOR DE PRESION PR-2

iy
srirebiiai

R

AR e Sy e an ]
Fidpdi,iscavii)isial

y, Terapautica respiratérié’, pp. ;145-,‘153

. Glover, M

FUENTE:
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ANEXO No. 6

VENTILADOR DE VOLUMEN BENNETT MA-T -

.El,x_r.exitil.a.dor Bennett MA=-1 es': un ventilador de volumen qhe ',if.l.n:z'cio-"

estid fijado-a '3 ‘Ac:c_po" “de Hzo de presidn liberada en tubos es-

tAindar. Es posible‘li ajdstes para respiraciones profundas

(auzne.ntos penodz.cos del volumen por- zicls respiratorio). La sen-

sibilidad determma cu.a.ndo el esfuerzo ingpiratorio del paciente ha-

ré ciclar ‘al venﬁladdr. Este aparato puede asistir, asistir/conrro
lar o controlar al enfermo. El ventilador MA-l tiene incorporado
un espirdmetro y una alarma que sirven para medir el volumen del
ciclo respiratorio espirado y un excelente humidificador de calor
cont;olado (cascada) que puede calentar y humedecer los gases ins--
pirados. El control de velocidad de flujo determina qué tan r&pido
se administra el volumen por cicle respiratorio en cada respiracidén.
Este tipo de ventilador tiene algunas caracteristicas adicionales,

que son: un termdmetro que indica la temperatura de gas inspira -

do, un aditamento para medir la presion positiva final de espira-

ciéon (PPFE), un aditamento para ventilacidn intermitente de deman -



da (VID) y un retardador de la_

El oxigeno se conecta

fuente de alta :presidn:(50

Pasos: iniciales
1.  Conectese

Conectese
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3. " Llénése el h‘_\_lrr‘nid'ficrado’r Cascade con agua destilada es-




El .rétardo espiratorio’s

regpiratorio

98.

usa  raras veces.y 'sblo.bajo indi~-
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Ratio indica que. 'la’ espiracidn es méis corta’ que la inspiracibn.

es que hay una fuga en el sistema. La respiracién del paciente

deberi vigilarse manualmente hasta que se corrija la fuga. Des-

pués -de 15-30 minutos realice una gasometria y evalliense los re-

5
sultados.

5/ Ibidemn i pp. 14551535 e s o -
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ANEXO No. 7

VENTILADOR BENNETT MA-T'

La afarmna para desconexidn de lecturas de tajo
/volumen debe estar encendida rodo el tiempa
cuando el aparato estd conectado al paciente

: E3pirdmatro de manitoreo
i~ (mide ef gas espirado)

Tablero de
contral MA-1

Tubo

(1',:" o

Tubo Cantrotes para la temperatsra
del gas inspirado .

. P |
inspiratorio N

-
N
]

Conexidn alavia
respicatoria del paciente

Humidificadar

Cascxde . .
Botella gara

coleceidn de agua -

L P R 0 ok Ay e b

3

FUENTE: Glover, McCarthy, Terapeutica respiratoria, Pp. 146..
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ANEXO No. 8

MMES DE LABORATORIO ¥ GABINE'I’E UTILIZADOS ‘PARA
EL GONTROL DE LOS fACENTﬁS CON VENTILADOR MEGANICO.
Electro;’;}a‘:ffi‘iqurama: |

Permite conocer la actividad eléctrica del corazdn v porr ende, de-

tectar tré.sto;'nos del ritmo y la conduccién que se presenten duran

te la ventilaci®dn mec8nica del paciente.

Estudios radioldgicos:

Son fGtiles para mostrar una lesibn o :I:ien lra.r évolucién: del padét;i-;
miento base en el aparato respiratorio & cavidad tor'aéiéa. rAsim?;._s__ '
mo, es posible, a traves de ellos, dgtéciar la presencia 'de nevurno-i;”
tbrax, atelectasia o néuxnoxn’a. que s&n a.léunas de las complica.i:i’crzn‘c‘as

que se presentan durante la ventilacidn mechnica.

Estudio de secreciones :

Se realiza con el fin de investigar si existe la presencia:

organismos patbgenos, en especial de pseudomonas, lo:c al ser{ :

de mal augurio para el paciente.




Cases arteriales:

concentraclon de blcarbonato.

Va.).oieé ﬁ.vorrjrrx‘a.‘l‘es:
Ga.se'é.l. ,"':'E.A mvel det rna.r o
PaCOy: v‘ ‘_35 a 45 mmHg :
pH. - : 17 35 a 7. 45

Pady

6/ . ‘Procdedimientosien.-enfermeria ;



103.

Pruebas 'de: funcidn’ respiratoria:

a. - Un: mandmetro . que mide presidn. negativa

b. . '‘Adaptadores para conexidn a una mascarilla’anestésica o

La jn-es_ién LﬁspiratOria' normal e_é =100: cm .-_‘vde"HZO'.

sibn negativa registrada despuls de :15 segundos ‘de qclu’.«_;iy.‘c’mf“dg la"

via aérea es menor de 25 cm. -’d,ej‘HzO‘.' suele necesitarse. ventila--

cisn mecSnica para- el paciente:

Adaptabilidad:

Es una medida -de: l?} b3
como de la pared.to
la ventil.‘a.yzy:iﬁn.f.
dministrado al:paciente es;dvi{ridido‘ entre ~

la presién’ méaxima requerida para’ liberar: este volurmen.




1o4.

se ‘ajustan para prépo

‘tenga la 'Pcb'z arterial en’

La caP:-i. cidad vital

ueejecute una ‘inspi-

espirébmetro de  Wrigh . 'Se"'pide al paciente
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racidn maxima y exhale plenamente a:través-del ‘respirbémetro.-

oipuede variar de una respiracidn’a ‘otra

deben medirse los volimenes

7/ Brunner, E.;  Enfermerfa médicoguirurgica; pp. 463-464.
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ANEXDO No. 9

FISIOTERAPIA PULMONAR

Percusidn toricica::

La: percusidn’ toricica pued

bases” pulmonare:
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la zona' torhcica queidebe ser vibradaly mientras sei‘ejerce presidn

vimiento de secreciones de los"ldbulo’s superiores’”:
paciente en Posicidn sentada .y se” nclina alternadamente hacia ‘ade-

tos:

Para drenaje del l8bulo medio, lébulos inferiores y lingula, se

én:’det;ﬁbitbs laterales, prono "supino
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los -segmentos. bajos, piedeinclinarss ‘dé muado que ‘sulicabezay

térax cuelguen sobre:un’lado

8/ - Watson: Epfermerfa médicoquirurgica; PP 403-404.?




109.

ANEXO No

a,_x;i(;e_"c.lue el personal de enfesmeria valore la

importancia.qg iene ‘el apoyo emocional en forma. frecuente, al

paciente co entilacién mecanica, pues gran parte de la colabora-

cibn 'del paciente para su tratamiento depende de la preparacibn

psicoldgica que proporcione la enfermera antes de realizar cual-

quier proc dimiento .
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PARAMETROS QUE DEBE CONSIDERAR EL PERSONAL DE EN-:

FERMERIA DE LA U

La hip.ertermilal hace que’ suba- el ‘consumo’

de’ oxigeno.
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La ﬁipctermf;a puede Hor_i“gi‘r‘xa.r . ¢§ert5 grado de depresibn car-

diorrespiratoria o arritmias

8. . Conocer los cambios en la presibn de via respiratoria en el

aparato. -



L.a baja presidn de via. respiratoria puede ‘depender-'de una’

1. ~ Presidn arteri



b
[
w
.

2. Frecuencia cardiaca’

9/"" 'Brunner,

“E.; "Enfermerfa rﬁédicééuﬁrurgica: i). 478



CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PAGIEN

MECANIGA

[

114,

NTE CON VENTILACION




6.
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Vdaglob de ‘imhpe

entre el ventilador .y la via aérea del paciente entre el nebi-

hzadory' ‘el tubo del ventilador y entre la clavija y el enchu-
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Asegurarse que todos los sistemas de alarma;

“en‘especial ‘los

resplrac1ones profu.nda.s (por lo menos dos o tres cada hora)—/

Lo/

Procedimientos de enfermeria, pp:

Ha{nllt.qri, H.K, " Rdée;
530-532., SR
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Separacion del ventilador:

paciente “égtd  apto para la‘désmmbaé;ién

dor y se le’coloca una chnula en T durante

medicione
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evaluacidn ‘inicial, se extrae la canula se observa al paciente en

forma: cercana;’-se deben hacer ‘determinaciones.de. gas.en un tér-

minQrv‘ de 1=2

tx/ Krup,._Chja;t‘:tbr;; ‘Diagndstico clinico vy tratamiento, p. 1'69.



DIRECTRICES PARA LA DESINTUBACION
(MEDICIONES OBTENIDAS ANTES Y DESPUES DE | HORA DE LA PRUEBA CON LA

GANULA T)*

P U N T
1 .

Categorfa fisiolbgica 0

Estado de conciencia - Desorientado

Circulacibén

Respiracidon §

Frecuencia espeaa o’ abun-r
Secreciones dante
Capacidad vital (inl/kg) 8 -
Indice de oxipgenacibn* 1.4

Eliminacibén de CO2
PaC22 (mmHg)

Fuerza inspiratoria t 20

fem . de agua)

N
1

i

2

BTL

secreciones.

Para calcular el fndice de oxu,enaclon se d:vlde la Pn\OZ
ox{geno inspirado.

FUENTE: Krupp, Chatton; Diagndstico clinico y lratamicento’, p. 169
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CUIDADOS DE E'N’:’ERMERIA DURAN'I'E LA SEPARACION DEI.

ses'arteria

Practicar aspiracid

‘permeabilid

antes’de-desconectar al. paciente del ‘,v;!itilédo:/" “para-permitir’

que .reaparezcan los niveles de gases que existan antes de la

agpiracidn.



v que: aumente~su ‘capacidad“de~respirar.en formaindepéndien

te durante el dfa.-
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16: - Cu‘aixdo_ el paciente’ haya recobrado el uso previsto de los

pulmones y l-ia.'ya.;p’e;ma.n_eéi'da jkesta".bLke: fduz'-;.'x‘x!:»e .unlapso’ satisfac-. :

2 aérea artificial

torio, suspender-la’ ventilacidon mecéanica y:la

12/ ~Hamilton H;:‘};.{..:V'Ro:s‘é;',Procédimientos de enfermeria, pp-
530-533. ST
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRIGIA

con ventil

Justificacion
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1. ¢Cuil es su nivel de preparacién académica

specialista’ &

“Muchas veces

4527 ;'.'.Pocas ‘veces
4.3 - Nunca

4.4 Otros (cspecifique)




Si su respuesta es positiva,

esp

ér fi.q

ue cudnto itiempo




L26 .

8.3 ' ‘' Especifique por .qué

10.:

1.

12.




12.37. Algunag'veces

15.4 ‘:Ctrbs—.;.(espécffique) e
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16. Considera usted que en algunas ocasiones el ventilador es ca-
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