UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA
Y OBSTETRICIA

1A ATENCION DE ENFERMERIA EN EL
RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA DEL PACGIENTE POSTOPERADO
DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR.

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
P R E 8 E N T A

GABRIELA OCORTIZ PEREZ

TORA DE TRABAJO
A A
!"! - 7{/. .
MAESTRA zﬁzﬁ%‘é‘*ﬁw%w

28 )

F\@/A MEXICO AQOSTO 2005

e .
Vi,




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A ti Marfa Guadalupe. mi mejor amiga. por darme la
vida, v fundamentalmente por inculcarme los valores que
ahora poseo, la infinita paciencia v apoyo que me
brindaste en todo momento. fueron piedra angular para
culminar una de mis més grandes metas. (rracias, por
permitirme robarte mucho del uempo que merecia estar
contigo.

Salim Said. sabiendo que jamds encontraré la forma de
agradecer tu constante apoyo y conflanza. Solo espero que
comprendas. que mis 1deales, esfuerzos v logros, han side
también tuvos e inspurados entl

A José Luis Pérez, Por el apovo recibido durante m:
carrera, !a confianza brindada atn en momentos dificiles ¥
en especial por m carifio. para el cual no existen palabras
que expresen lo que ha sigrificado para mi

Con carifio para: Qfelia, yazmin y Sarahi Porgue son
bellas, me ayudan. me comprenden.

Pero fue, Iniga Pérez Cabrera m: compaiiia 3 guia
generosa. quien reviso paclentemente mi trabajo v me hizo
observaciones que, atendidas  dieron  clandad ¥
suprimieron ciertas asperezas de vocabularro Las horas
que la profesora iftiga dedico a leer mn wubajo merecian
resuitados menos modestos.



INDICE

INTRODUCCIGN

1. ASPECTOS DE LA INVESTIGACION

.Dimensidn espacial . o oo
ObJETVOS oo o v s it e e e e
CHipotesis . o e s e .

bt bed jeed e i 1
S0 3 O LA e L e

2. MARCO TEORICO
. Anatomia y Fisiologia del aparato circulatorio

La ventilacidn en pacientes postoperados de cirugia cardiov ascular
Complicaciones ¥ TTatamiento ........ . coiiiiiiir criiiee + cee coees
Proceso de atencion de enfermerfa . ... .. -
Accrones de enfermeria en los pacientes mtubados -
. Tipos de ventiladores ... ... ...l e e
Modalidades de la ventilacion mecédnica ... .. ...
. Indicaciones de ia ventilacién mecénica
10 Cwdado y mangjo de ventiladores

[RS SS S I B

[N I T o \S O TR LN O i N6 I

o 2 !\) [BSI )

. METODOLOGIA

[#¥]

Caracteristicas de la investigacién  ............. ...l
Campo de la Investigacion . . ..., .. ...
Muestra oL e s .. N ;
Criterios de INCIUSION . . . i e e e e e
Criterios de exclusion  .......... ...

Variables v sus indicadores

Definteidn operacional ... . ... ce

. Instrumento de recolecelén de datos ..o L. .

. Proceso de la investigacion ..o o i i e

3 10 Plan de andhsis estadistice ... ... .. ..

pd Aed tad oa b ded Ld g L

NP0 ] Ot e ) ) —

4. RESULTADOS

4 | Descriperon e interpretacion de datos e
4.2 Comprobacion de hipdtests ... ... ... o .

5. CONCLUSIONES

. Marco de Referencia v.o. . ovviiiie e s e
CJUSTHICACION .o e i e s e e aaaaaeas
Descripeion del problema . ..o o
Planteamiento del problema .......... ..o o
-Dimension termporal L L e

. Anatomia y Fisiologia del aparato resprratorio .. ..o o0 . Ll

e e e el L Lo Yo —
(=]

=
N2

1O O

[V VIS
J O td s W gL G0

tn L b Lt h
TS R R R B R e



6.PROPUESTA motivacional para la aplicacién de conocimientos del

personal de enfermeria, en la orientacién preoperatoria del paciente
postoperado de cirugia cardiovasclar

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

9. ANEXOS



INTRODUCCION

En la actualidad es imprescindible el mantenimienio de la vida del paciente
agudo con la ayuda de iz ventilacion mecanica tanto mas cuando la patelogia aguda en
sus Casos extremos se cencreta a la disfmcion poliorgdnica también conocida como
falla multiorgdmice sistémuca por la cual entran en insuficiencia todos los drganos
independientemente del que halla sido afectado en primer lugar. En el estudio se analiza
especificamente a los pacientes postoperados de cirugfa cardiovascular en el Institto
Nacional de Cardiologia Dr Ignacio Chédvez, en iz unidad de Terapia [niensiva
Quirargica, lugar donde se realizan los cuidados postoperatorios inmediatos de cirugia
cardiovascular encaminados a detectar los factores de riesgo que mfluven en el
restablecimiento de la funcidn respiratoria. en especial aquelios que limitan el retiro de
la ventulacién mecdnica.

Ademas se pretende resaltar el papel que como profesionales de enfermeria se
ha realizado en la atencion de los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular §
demostrar que su intervencidn no se limita al tercer nnvel atencién. st no  que
primordialmente esta enfocada al primer v segundo muvel de atencion con la finalidad de
lograr evitar las complicaciones postoperatorias.

El estudio consta de los siguientes apartados. en el primero se encuentra el

marco de referencia. la definicién del problema, la justificacion, los objetvos v la
hipdiesis.

Ei segundo aborda las generalidades del aparato respiratorio. la ventiiacion en
nacientes postoperados de cirugla cardiovaseular ¥ las complicaciones més frecuentes
asi como las intervenciones para el mantenimiento de la funcién respiratona v los
cuidados especificos en los diferentes tipos de apoyo ventilatorio.

In el tereero se describe la metodologia utilizada. el tipo de invesugacion. las
variables con su definicidn operactonal. las escalas de medicién e indicadores. También
se describe el proceso de la investigacion de campo. las técrucas e mstrumentos de

recoleccion de datos. el procesarmento de lz informacidn y el método de comprobacion
de "iporesis.

En ¢l cuarto. se presentan los resultados a través de la encuesta con analisis

univartado de frecuencias simples v porcentaje para describic e interpretar los datos
obtemidos v la comprobacién de hipotesis.



Ei ! quinto comprende las conclusiones a las que se llegaron basades en los
resuitados obtenidos que muestran la relevancia de la mntervencién de enfermeria en el

restablecimuento de la funcidn respiratoria en el periodo postoperatorio del pacients de
crrugia cardiovascular.

L.l sexto presenta la propuesta de la intervencidn del Lic. en Enfermeria v

Obstetricia en la onentacion preoperatoria, asi como la participacién Jel paciente en el
reconocimiento de los factores de riesgo de los lempos perl-operatorios.

Por dltime se incluve la biblicgrafia v las anexos correspondientes,



1 ASPECTOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Marco de referencia

£l paciente que es sometido a cirugia cardiaca es inducide en anestesia

general misma que no es revertida al térmuno del acto quirtrgico. dadas las condiciones
hemodindmicas v generales con las que egresan de la sala de operaciones. donde para su
estabilizacién en ocasiones se hace necesaric un manejo farmacolégico. hemodinamico
v ventilatorio agresivo, por lo gue es necesario ¢l apovo respiratono con ventilacion
mecanica, cuyo fin serd sustituir l2 funcién respiratoria por un periode de tiempo
requerido proporcionando en forma artificial un intercambio gaseoso.

La vemilacion es un proceso dindmico que mantiene ventilados a los pulmones
para su intercambio continuo entre el oxigeno y el hioxido de carbono del aire con el
medio interno. En otras palabras la venulacion comprende el wntercambic del aire entre
la atmosfera y los musculos respiratorios que modifican la capacidad s olumétrica del
tOrax. la distensibilidad de los pulmones y los gradientes de presién intrapulmonar
atmosferica. permitiendo 1a entrada y sahida de aire por las vias aéreas de conduccion.

Erta mayoria de los pacientes la recuperacion de la funcidn resprratoria es
paulaina en la medida gue se leva acabo la depuracion de anestésicos hasta llegar al
momento de inmiclar en forma progresiva el retiro de la ventilaczén mecanica esperando
desconectar y extubar al paciente deniro de las pnmeras 24 horas del postoperawrio.

Dada la situacion anterior la funcisn realizada por el personal de enferrneria en
la evaluacién preoperatoria del estado pulmoenar del paciente es importante Existen
varios métodos que permiten conocer la situacidn pulmonar en el precperatorio v gue
esclarecen los riesgos de complicaciones en el postoperatorio. Es precisc estudiar los
antecedentes médicos; padecimiento pulmonar previo. saber si el paciente fumaba. que
volumen de esputo producia. tolerancia al ejercicio v si existen fendmenos de restriceion
% obstruccidn. También se deben vatorar con todo cundado las posibles enfermedades

Es ndispensaile una buena exploracion fisica. =nire los datos requendos 25thn
somatometria estado nuiricional, color de piel. configuracién del torax que incluven
ruidos cardidgcos y anomalias del esqueleto. Disponer de estudios generales de
laberatorio v gabinete, electrocardiograma v radiograma de torax. al mismo tempo
efectuar una prueba funcienal preliminar del aparato resplratorio v €n caso NEESano s
recurritd a un estudio diagndstico completo de la funcien respiratonia. El espirdgrama
resprratorio forzado antes de la operacién. parece ser la manera muds il de conocer con
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cierta eficacia ¢l grupo de pacienies de alto riesgo™ en relacion con lag complicaciones
pulmonares postoperatorias, Deben medirse los gases arteriales para tener una idea del
estado del intercambio gaseoso al nivel del pulmon ¥ ser un pardmetro de referencia en
el postoperatorio. $i ¢l paciente se encuentra con factores de riesgo. s importante
planear un programa de terapéutica respiratoria v la preparacion del paciente para el
programa de higiene bronguial pre y post operatoria. 1o cual implica instrucciones para
el paclente, ejercicios respiratorios apropiados. métodos para toser v técnicas para
mejorar la propia funcién muscuiar. Es también en este momento. cuando se debe
Tamiilarizar al paciente con la intervencién v mangjo del equipe. asi como los métodos
que se utilizaran después de la misma. ©s indudable que una busna instruccidn
preoperatoria v un apoyvo psicoldgico apropiado elimunan en gran parte la ansiedad v el
dolor después de la intervencion.

Los factores de riesgo de las complicaciones en el pacients sometido a cirugia

cardiaca son clasificados en pre, trans y postoperatorio. Dentro de los principales
factores de tiesgo preoperatorios encontramos, la enfermedad respiratona pre-exisiente,
deformidades estructurales, debilidad muscular, enfermedad pulmonar intersticial e
infecciones viricas respirator:as recientes que deterioran la funcidn mecanica del térax.
aumentando asi el esfuerzo respiratorio v disminuyendo la capacidad de los bronguios
para mantenerse limpios. Otro es el estado de obesidad o deigadez extrema, la primera
puede promover la atelectasia postoperatoria, la hipoxemia. la acidosis respiratoria 3
disrumur la eficiencia de los misculos respiratorios. en estos pacientes es mds dificl
remover las secreciones. Los pacientes con delgadez extrema presentan una reducda
masa de musculos respiratorios. falta de reservas grasas y por lo tanto tienen pocas
defensas para luchar contra infecciones Los pacientes de alto riesgo pesan mds del
150% o menos del 90% de su peso corporal. El tabaguismo es ofro factor de riesgo va
que el tabaco arruina el proceso de anto depuracion pulmonar, deprime la actividad
mucociliar que moviliza el esputo v las particulas extrafias procedentes de las vias
respiratoriag inferiores hacia la boca o nanz, aumenta la produccién de esputo ¥ broneo
espasmo, favorece el clerre de las vias respiratorias menores ¥ ocasiona constriceion
bronquial ¥ bronquitis erénica. Existen evidencias que muestran la mejoria de la funcion
ciliar. fa funcidn de pequefios espacios aéreos y disminucidn en la produccion de esputo
cuando han pasado ocho semanas después de dejar de fumar,

En vejez existen alteraciones anatémico-funcronates en ¢ sislema
respiratorio que pueden ocasionar dificultad respiratoria.

Dentro de los factores de riesgo transoperatonios. se incluven Ja zona v ¢l tipo
de mcisidn. cuanio més cerca este a la zona del diafragma mavor ¢s ol niesgo  Je las
complicaciones pulmenares por alteraciones de su distensibilided. dolor v mavor
propension de atelectasias ¢ hipoxemia La anestesia general depnime nor completo la
funcién resprratoria. un tempo de anestesia superior a ias res v omedid 101as se
acompadia de 4n nesgo maver a pesar de que el motive no esta claro



Enel periodo postoperatorio los factores de riesge mcluven la presencia de la
sonda nasogastiica posiblemente debido a un mayor refluyjo v aspiracion © una tos menos
eficaz. La movilizacion evita el riesgo de neumonias hipostaticas. el dolor va asociado a
una actitud protectora. a una disminucion de suspiro. a reduccion del volumen cerriente.
a taquipnea y a un descense de la capacidad funcional residual.

En el periodo postoperatorio es importants la alimentacidn del paciente, va
gue la desputricidn promueve un estadio hipercatabolico, con aumento de ia produccién
de tioxide de carbono. la desnuiricidn reduce la masa muscuiar ventiiaroria. El uso de
sedantes hipndticos v narcdiicos deprimmen la funcidn ventilatoria lo cual impide la
progresién del retiro de la ventilacidén mecénica. Bajas concentractones de calcio.
magnesio, potasio ¥ fosfaio son ocasionalmente causa de detnlidad muscutar. La atrofia
de los misculos ventilatorios ocurre en pagientes que requieren de un largo tiempo con
apove de la ventilacidn mecdnica. La sepsis altera el riego sanguineo v también la
revascularizacidn coronaria, con bajos niveles de la presion arterial de oxigeno.
inmediatamente después de la cirugia. esto se atribuve a ia incidencia de pleurotomia v
a la presencia de tubos de drenaje. asi como la posibitidad de trauma en la pared del
pulmén durante la diseccion.

1.2 Justificacion

Durante ia estancia  en la umidad de terapia ntensiva post urrurgica del
P postq g

instituto nacional de cardiologia “Ignacio Chéavez”. en el manejo constante de pacientes
postoperados de cirugia cardiovascular, s¢ observo que el esirés. la angustia v la
ansiedad generadas por las condicienes postoperatorias retrasaban el retiro de la
ventilacidn mecanica, pesteriormente cuando se lograba extubar a los pacientes. se
establecié un dialogo indagando en relacién con la experiencia vivida una vez que
egresan de la sala de operaciones. La mayoria de ellos menciond que el desperntar v tener
la sensacidn de que aigo ocupa la gargenta es muy desagradable. ef verse con tantos
procedimientos invasivos les generaba angustiz y ansiedad, hicleren referencia también
de que la aspiracién de secreciones era muy molesta ast como el dolor producide durante
los movirtientos respiratorios, el cual les impedia restablecer la funcion respiratoria
Con la {inalidad de lograr que el tempo de dependenciz de venulatién mecanica
disminuyera se eiaboro {a presente investigacidn, teniendo como objetivo determinar si
la influencia de la orientacidn preoperatoria en dias consecutivos. previos a la operacion,
encaminada a reafirmar la participacion del paciente v la comprension de los diferentes
procedimrentos. reduce ¢! tiempo de extubacion.
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1.5 Descripeion del problema

La orientacion preoperatoria en la prevencién de los factores de rnesgo para
favorecer el restablecimiento de la funcidn respiratoria del paclente postoperado de
cirugia cardiovascular v el papel del Lic. en enfermeria v obstetricia.

i.4 Pianteamiento del problema

Como nfluye la orientacién preoperatoria en los factores de riesgo detectados,
Para favorecer el pronto restablecimiento de la funcion respiratoria del paciente
postoperado cirugia cardiovascular

1.5 Dimension temporal

Febrero & julio de 1998

1.6 Dimension espacial

Uhnidad de Terapia Iatensiva del Insutute Nacional de Cardiologfa ~Ignacie
Chavez”.

1.7 Objetivos

Objetivo General

Tdentificar la influencia de la orientacion preoperatoria en los factores de

riesgo que influyen en el restablecimiento de la funcion respiratona del paciente
postoperado de cirugia cardiovascular

Objetivos Especificos

A nahzar

Anabzar |2 onentacién preoperatoria y el tempo de depencencia de
vennlacion mecdnica en el paciente postoperado de cirugia cardiovascular.

Definir la atencion de enfermerfa encaminada a restablecer I funcion
tespiratona de los pacientes postoperados de cirugia cardros ascular



2. MARCO TEQRICO
2.1 Anatomia Y fisiologia del aparato circulatorio

El corazén es el centro del sistema cardiovascular. Mientras que el termino
cardio se refiere al corazon, el término vascular se refiere a los vases sanguineos. El
corazdn es un derivado del mesoderme. se desarrolla antes del final de la tercera semana
de gestacion. Inicia su desarrollo en la region ventral del embrion. El pnmer paso
consiste en la formacidn de una parte de tubos cardiacos, apartir de células del
mesodermo. Estos [orman posteriormente el mibo cardiaco pnimitive Este consta de
cinco regiones. ventriculo, buibus cordis, auricula, senc venoso y tronco arterioso. El
bulbus cordis v el ventrfculo crecen con mayor rapidez que las demas reglones. v ¢l
corazon mas aceleradamente que sus extremos superior ¢ inferior. esta viscera adquiere
una forma de U y més delante de letra S, las acodaduras del corazon reonentan las
regrones. de modo que la auricuia y el seno venoso quedan por arriba del bulbus cordis.
ventricule v tronco arterioso.

Haciala séptima semana, se forma la region auricular por medio de un tabique
interaunicular. que divide la regidén en aurfculas derecha ¢ izguierda. Esta divisién
presenta un orificio, que conccemos como el agwero oval. que en condiciones normales
forma una depresion que recibe el nombre de fosa oval. También se desarrolia el tabique
interventricular, que divide la regidn ventncular en ventriculo derecho e izquierdo El
bulbus cordis v el tronco arterioso se dividen en dos vasos, acria{que nace del ventriculo
izquierdo) y el tronce de ia pulmonar (que nace del veniriculo derecho). las venas cavas
superior e inferior se desarrollan apartir del extremo venoso del tubo cardiaco primitivo’

El corazon se localiza en el mediastino medic. se apoyva sobre el diafragma,
tiene nclinacién de su vértice hacia la izquierda v abajo. por ello dos tercios de corazon
estén a la izquerda de la linea media, esta estructura es hueca v forma cuatro cavidades
con funcidén de bomba; dos auriculas v dos ventriculos.

En la clinica. el termino corazén derecho hace referencia a la auricula v
ventriculo derechos. estos impulsan la sangre venosa a la cireulacion arterial pulmonar
de presida baja. El wermine corazon izquierdo a la auricula v ventriculo izqurerdos. los
cuales impulsan la sangre arterial a la crrculacién arterial sistémica de presion elevada.
el corazdn derecho e 1zquierdo son separados por dos tabiques musculares ahineados que
se denominan septum interauricular. el cual separa las suriculas. v ol septum
mterventricular que separa los ventriculos.

1 Torora Gerard ;' Principios de anatormia v fisiologia. 87 ed Mexico Harfa, [982 p 22




Esqueleto fibroso del corazién

Ei esqueleto fibroso del corazdn, esté formado por cuatro anillos fibrosos v las
extensiones que de estos nacen. Dos anillos rodean los onificios auriculoventriculares 3
los dos restantes sirven de soporte a los troncos arteriales adrtico. pulmenar v sus antllos
vabvulares; las extensiones separan las auriculas de los ventriculos. fijan estas camaras v
$u seplum.

Valvulas del corazin

E1 corazén tiene cuatro valwulas bien definidas. dos de estas {valvulas
auricuioveniriculares) comunican a las auriculas con sus ventriculos. mejor conocidas
como: valvula irictspide v vélvula mitral. La vélvula tricGspide se compons de tres
valvas. septal anterior v pesterior. La valvula mitral. esta compuesta de dos valvas en
cuvo borde libre se fijan las cuerdas tendinosas unides a los rmusculos papilares
anterorolateral y posteromedial del vemriculo izquierde. Las dos restantes (valvulas
sigmotdeas o semulunares) comunican a los ventriculos derecho e 1zquierdo con las
arterias pulmonar vy adrtica respectivamente, st configuracion es semejante. estan
formadas por tres valvas que semejan nidos de golondrna. el area normal de apertura
adrtica es de 3cm aproximadamente v el de la pulmonar suele ser de cifras simulares a
las de la adrtica T.a funcién en conjunto de dichas valvulas, consiste en mantener 2 flyjo
sanguineo impuesto por la contraccion mivcardica. en un solo sentido (de auricula a
ventriculo y de ventriculo bacia la arteria).

Auricalas

Las suriculas son cdmaras de pered deigada. ademéds de bomba funcionan
COIMQ [eservorio v su vaclamiento a los ventriculos encuentra mimima o nula resistencia.
La aurfcula derecha recibe a las venas cavas v al seno coromarto cuyo contenido
sanguineo confluye a la regién posterior v lisa (porcion sinusal) de la auricula. La
aurfcula 1zquierda. se caracteriza por ser lisa v carecer de crista terminalis. recibe cuatro
venas pulmonares su comunicacion con el ventriculo 1zquierdo ¢s a través de la vilvula
mifral.” La pared media de ambas auricuias estd dada en su poreidn posieromntenor por el
septum interauricular

Veutriculos

Los «entriculos derecho e izquierdo son de grosor similar aunque de estructura
diferente.

* Vatenzuela Rogelio Manual de pediarria 10' ed Méwico Interamericana. op 346-351
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E1 ventriculo derecho tiene una masa menor que ¢l izquierdo, semeja una
media luna que tiende a abrazar el veniriculo izguierde, el ventriculo derecho posee

caracteristicas que permiten diferenciarlo del ventriculo izquierdo. Estas son.

-
R

Crista supraventricular,

Misculo papilar Gnico predominante.
Banda moderadora.

Porcidn trabeculada del septum.

3

*!

»
.o

.+,
R4

El ventriculo derecho recibe sangre de la awricula derecha a través de la
valvula trictispide, el contenido, es expulsado a través de la valvula pulmonar.

Porsu parte el ventricilo izquierdo posee un groscr en sus paredes de 9 a 11
miun. por la forma misma de la cavidad ventricular izquierda, sus camaras de entrada v
szlida no son defimudas morfoldgicaments v esta divisién es mas bien dindmuca v la

establece, {a anteromedial (septal) de la mitral. Las caracteristicas que distnguen al
ventriculo izquierdo son,

* Carece de crista supraventiriculas.

%+ Tiene paredes gruesas.

%+ El septum es liso en sus dos tercios superiores.

»  Posee dos musculos papilares (anteromedial y posteromedial}.

Sistema de conduceion

Se llama asi a las estructuras formadas por células diferentes a ia célula
miocdrdica contrictil, su funcidn es lz de formar impulsos ¥ regular la conduccion de
estos a todo el corazon, comprende: El nodo sinusal, el cual micia 2! impulso gue
actvard todo el corazdn. Nodo auriculoventricular. es la dnica via por donde el estimulo
sinusal pasa normalmente a los ventriculos ¥ en la que normalmente sufre un retardo en
su velocidad de conduccidn para dar termpo a la contraccidn auricular Has de his.es la
continuacion directa del nodo auriculo ventricular en el que las lineas se han alineado en
forma de corddn. A {os tres centrimetos del has de hus se divide una rama derecha v otra
izquierda que corren por debajo del endocardio sepial derecho e zquierde
respectivamente. La rama derecha se monia sobre la banda moderada para dividirse
cerca del musculo papilar anterier en numerosos haces que se distribuyen por todo el
endocardic ventricular derecho en donde terminan en fibras de purkinge. La rama
izquierda del has de his es mas bien plana, tiene dos subdivisiones bien defimdas: Una
subdivision antertor que se dirige al misculo papilar anterolateral v oira posterior que se
dispersa como abanico en direccién del misculo papilar posteromedial Los haces

i



internddales conectan al nede sinusal con el nodo auriculoventricuiar estos son tres, se
mensa con base en su rapida velocidad de conduccién que mas bien sirven para asegurar
la {legada del impulso sinusal al node auriculoveniricuiar. Los haces andmalos. son
puentes de tgjide muscular especializade que permiten la estimulacion prematura de los
ventriculos {fendmenos de preexitacidn).

Arterias y venas coronarias

Detas de las valvas de la aorta, la pared de ese vaso tiene tres dilataciones
llamadas senos de vélsala. En la pared de los senos de vélsala correspondientes a las
valvas derecha e izquierda, se encuentra el orificio de ongen de las arerias coronarias
derecha e izquierda, también conocido como; ostium coronario.”

L2 coronaria derecha se divide en 5 ramas principales las cuales son, La arteria

del cono. que se anastomosa con su similar, y previene la circulacién coronaria
izquierda En un 55 % de los casos la arteria del nodo sinusal. Sobre ef surco
auriculoveninicular, emergen cuatro ramas que comren por la superficie anterior del
ventriculo derecho. la arteria marginal derecha es la mayor de ellas Al nivel de la cruz
del corazon la coronaria derecha se acoda en forma de UL en cuyoe vértice nace una rama
perforante que va al nodo aunculoventricular (arteria del nodo auriculoventnicular). La
rama terminal que se dirige hacia el margen obtuse emite ramificaciones ventriculares
izquierdas que irrigan la mitad de lz cara diafragmatica del ventriculo izquierdo v la
descendente postenior de ramas perforantes que irrigan el tercio postenior del septum
cercano a la cara diafragmatica.

La coronana izquierda desde su origen en la aorta hasta su divisidn se ke
conoce come ronco de la coronana izquierda, se divide posteriormente en dos ramas
terminales. la arteria descendente anterior, que viaja en direccidn al dpex. v la circunfleja
que se dirige a la izquierda y corre por el surco aunculoventricular La descendente
antertor, a su vez se divide en; arteria del cono que se anastomosa con la arteria del
cono de la corenaria derecha para formar el arco de vigussens. Las arterias diagonales se
distribuyen por la pared libre del ventriculo izquierdo. son tres y se denominan lra. 2da.
v 3ra diagonal. Las arterias septales que penetran por el septum.. La circunfleja se divide
en: arteria del nodosinusal. Arteria marginal 1zquierda. es una rama constante que corre

btuso al cual irriga en toda su exiensién La arteria circunileja auricuiar

¥ Guadalajara Boo Jose Fernande Cardiologia 35* ed. Mexico: Mendez edutores 1997 np 494D



Grandes vasos

El tronco de 1a arteria pulmonar nace por delante v a la 1zquierda de la aorta,
posteriormente se divide en rama derecha e izquierda de la arteria pulmonar. La
direccién de la rama derecha es de cas1 90 del eje del tronco y €l de la rama izquierda
parece continuacion hacia atrds de dicho tronco lateral derecho del mismo vaso v cruza
por enfrente a su rama derecha en este punto, describe un arco {cayado adrtico). que pasa

por encima del sitio de bifurcacidn de la arteria pulmenar. se dirige hacia atrds v 3 la
izquierda.
Pericardio

Es una membrana serofibrosa que rodea al corazén, Se ha comparado a un
globo laxo en el que se sumerge el corazén de modo que la superficie de este globo que
¢sld en intimo contacto con el corazdn seria el equivalente de penicardio visceral v la
superficie que se reflefa a la altura de los troncos arteriales para rodear nuevarmente el
corazon serfa el pericardio parietal. Entre ambas membranas quedan las superficies
internas v s¢rcsas que miran al interior de la cavidad pericardica la cual ¢s un espacio
virtual que contiene liquido lubricante en cantidad de 10 a2 20 ml Cuando este liquido
pericardico se encuentra en exceso de 30 ml se habla de derrame pericardico® El
pericardio parietal, se encuentra fijado, por ligamentos fibroses al esterndn. diafragma y
coiumna vertebral.

La inervacién simpatica eferente se origina en la médula espinal a nivel
tordx1co superior en los ganglios cervicales superior. medio e inferior que dan lugar a los
nervios cardiacos superiores. para construir al unirse, el plexo cardiace La via
parasunpatica eferente se origina en €l bulbo. viaja por el vago. v se wne al plexo
cardiaco. El sistema simpdtico inerva a todo ¢l corazén. Ei parasimpético inerva al nodo
smusal. auriculas, ¥ nodo auriculoventricular.”

Fluje sanguineo

El fiyjo de la sangre de los vascs es laminar. asi. en el centro de la arteria, la
veiocidad es mds rapida v conforme se va alejando. el flujo paulaunamente va siendo
mas fento, de tal manera que la capa adyacente al endotelioartenial iene la velocidad de
circulacion mas lenta El flujo laminar tiene la ventaja fisiologica de que la sangre
circula con menor resistencia. Durante la sistole ventricular, la sangre es impulsada
hacia las artenolas v la ilegade de volumen las distiender Elle condicona una
contracci1én refleja de la capa media de las mismas artericlas. lo cual provoca una

*Ibidem p 389
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imersion del fiyjo sanguineo. que ahora tiene una direccién retrograda y contribuye al
clerre adrtico.

Retorno venoso

La red venosa, constituye un sistema de capacitancia capaz de albergar una
gran cantudad de sangre. E! retorno venoso es muy importanie, es uno de los factores que
contribuye a la regulacion del pasto cardiaco; en efecto. el gasto cardiaco puede
aumentar cuando aumenta el retorno venoso v viceversa. El retorno venoso depende de
los sigwmentes factores:

% Volumen sanguineo,
% Tono vasomotor,

< Bomba muscular.
¢ Presion intratordcica.
&>

<+ Posicidn corporal.
< Funcionamiento del ventriculo derecho.

La disminucién del volumen intravascular, serd responsable de la disminucion
del retorno venoso v del gasto cardiaco, por el contraric, la hipovelemia auments el

gasto por incremento en &l retorno venoso. La venodilatacion condiciona el atrapamientc
sanguineo en ¢ lecho venoso, mientras que la vasoconsiricelon incrementa el retormo de
la sangre al corazdn efecto que también tiene la contraccién muscular en los miembros
inferiores (bomba muscular), v la presion negativa intratoracica. La posicién corporal
también mfluye en el retorno venoso, disminuye con el ortostatismo v aumenta con el
declibito. Por (ltimo. la presién de llenado del ventriculo derecho cuando es normal. no
se opone a la llegada de sangre. pero cuando se eleva por falla contractii de dicho
ventriculo. constriceidn pericdrdica o miocardiopatia restrictiva dificuita el mgreso de la
sangre al corazén ¥ se opone al retorno venoso. elevando la presién del sistema ©

Fisiologia de la circulacién

La crrcuacién de la sangre sc¢ realiza mediante el concurso de los tres

componentes fundamenrales del sistema circulatorio: el corazdn, el sistema arterial v el
sisiema venoso

Ei corazon impulsa la sangre hacia las arterias (gasto cardiaco). en contra de
una resistencla 4 su vaclamiento impuesta por las arteriolas {resistencia peritérica) La
interaceidn entre ambas fuerzas genera la presidn arterial. Estos mes tactores influidos
por ¢l sistema nervioso auténomo a través especialmente de secrecion adrenergica. son
los que determinan el flyjo sanguinec v la wrigacion de los dinversos drganos de la
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econcemia, 1o cual culmina con la oxigenacion tisular. Ya oxigenados los tejidos, el
sistema venoso recoge la sangre desatwrada de oxigeno v concenirada de bioxido de
carbono, como producto final del metabolismo celular, para llevarla en contra de la
eravedad hasta el corazdn. Este movimiento de la sangre se denomina retorno venoso v
estd influido por la cantidad de sapgre dentrc del sistema circulatorio {volumen
sanguineo), el grado de contraceidn o dilatacion de las vénulas {fono venose). la presion
intratoracica. que siendo negativa ejerce una fuerza de succidn de la sangre proveniente
de las venas cavas, v por fin de la presidn de lenado del ventriculo derecho através de
la céamara de lenado la interaccion simultanea de esias fuerzas determuna la presion
reinante dentro del sistema venoso ¢ presién venosa que cuando se determina al nivel de
una vena intratordcica (subclavia, cava superior o en la auricula derecha misma),
constituye la presion venosa central. La sangre llegada al ventriculo derecho es
impulsada hacia los pulmones para su oxigenacion.

2.2 Anatomia v fisiclogia del aparate respiratorio

E1 aparato respiratorio tiene como principales funciones dentro del organismo.
la oxigenacidn de la sangre y la eliminacion del biéxide de carbonoe. También participa
en la regulacién del equilibrio dcido- base. El aparato respiratoric se encuentra situado
en la caja toracica, esta se limita en su parte superior por las claviculas que descansan
sobre y delante de las escapulas, situadas en la parte posterior del tdrax. Por la parte

inferior se limutan con ¢l diafragma, muisculo gue separa la cavidad tordcica de la
abdominal.

Doce pares de costillas, cada una articulada con su respective vértebra
tordcica en la parte posterior. por la parte anterior, los primeros siete pares se articulan
directamente con el esterndén, por lo cual reciben la denominacién de costillas
verdaderas, los siguientes tres pares se unen primeramerte con un puente carunlaginoso
el cual a su vez se une con el esterndn por lo cual reciven el nombre de costillas falsas

Los dos ultimos pares no llegan 2l esterndn y por esta razdn se¢ denominan costillas
flotantes,

Caja tordcica

La caja tordcica desde el punto de vista dseo. esta formada por las wguientes
estructuras
+ Doce vértebras dorsales
4 Esternon situado en la parte anterior
¢ Doce pares de costillas

et



Desde el punto de vista muscular en el 1drax existen grupos muscujares que

permiten la ventlacidn en circunstancias normales, se denominan miscuios principales
v milsculos aceesorios, los cueles apoyan la ventilacidn en momentos criticos

Diafragma

Es un musculo especializado que se Inserta ¢n el borde del décimo par de

costillas v en las Gltimas vértebras toracicas. Separa la cavidad toréacica de la cavidad
abdominal.

Misculos accesorios

Los musculos accesorios auxilian a la ventilacion en mormentos dificiles.
aquellos en los que se demanda un mayor aporte de oxigeno. Para llevar acabo la
ventilacion se requiere que exista la pleura. Esta estructura es una membrana serosa que
cubre en su totalidad a cada uno de los pulmones. se divide en dos porciones: La pleura
parietal que esta adosada totalmente al interior de la pared toracica, v la pleura visceral.
que esta pegada a la capa externa del pulmén Entre ambas capas esta situado un espacio
virtual. el espacio pleural, que contiene una peguedia cantidad de liquide que sirve como
jubricante para el deslizamilento de una capa scbre otra, durante los movimientos
ventiatorios la principal funcion de la .pleura es mantener una presion negativa

intratordcica, wndispensable para levar a cabo la respiracidn. Los musculos accesorios
son los siguientes.

Esternocleidomastoideo
Pectorales mayores y menares
Intercostales internos v externos
Rectos anteriores del abdomen

>+ O @

Bulbo ragquideo

E! control de 1a respiracion esta situado en el bulbo raquideo v es una de las
areas mas protegidas del sistema nervios central. Cuando se requiere masor aporte de
oxigeno este centro estimula un movimiento més vigoroso del diafragma v de los
musculos del térax FEl movimento respiratorio es totalmente involuntario. pero se
controla en este punto. El principal estimulo pars la respiracion es el niver de bidxido de

carbono en la sangre arterial, el cual se mantiene normalmenie dentro de  <strictos
limites
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Vias respiratorias superiores

Se encuentran formadas por las fosas nasales v la nariz. las fosas nasales son
dos cavidades alargadas de adelantz a atrds y aplanadas de adentro hacia fuera,
separadas entre sf por un tabigue sagital y medio, constituido por hueso en su parte
posterior ¥ por cartilago en la parte antenor, Hamado tabique nasal. Estan situadas entre
la cavidad bucal, la cavidad del cranec v, en parte, entre las fosas orbitarias.

Enta parte artenor se prolongan hacia delante, en una formacién piramidal
osteocartiiaginosa, denomunada apéndice nasal ¢ nariz. La nanz tiene dos orificies
anteriores © ventanas nasales de contorno ovalado. dilatables v de formacién cuténeo-
cartilaginosa.

fa parte superior de las fosas nasales es muy estrecha (2-3 mm.).como una

ranura denomunada techo de las fosas nasales vy Iz parte inferior o suelo, que es mas
ancho (12-14 mm.) v constituye el techo de la boca.

En ia pared lateral de las fosas nasales existen unos relieves en forma de

pequefias laminas osteomucosas, ligeramente enrolladas sobre s{ mismas. llamadas
cornetes. eslos son ires, el cornete. superior, medio e inferior.

Fontre 1os cometes v la pared lateral quedan unos espacios o aberturas llamadas
meatos que son tres también, el meato superior, medio e inferior. que se comunica con €l
canal nasofaringeo o meato comin. a rravés de una abertura posterior llamada coana. En
el meato superior, desembocan el seno frontal y las celdillas etmoidales. en el medio. &l
seno maxilar, y en el inferior. el conducto nasolacrimal.

Las fosas nasales, estén recubiertas por una submucosa gruesa formada per

tepido conjuntivo fibroso. Toda la cavidad nasal estd cublerta con epitelio columnar
ciliade. excepto el drea del nervio olfativo,

Faringe

La faringe o garganta, £s un tubc de forma de embudo que mide cerca de
13cm. de longimd, empieza en las narinas internas y se extiende hasta el nivel del
cartilage cricoides. su pared esta formada de musculos esqueléticos v estd revestida de
una membrana mucosa. Las funciones de la faringe son servir de via de paspat awre y a

los alimentos asi como proporcionar un canal de resonancia para la produccién de los
sonidos del lenguaje.
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La porclén més superior de la faninge se denomina nasofaringe. se encuentra
por atrds de la cavidad nasal interna v se extiende hasta el plano del paladar blando. Hay
cuatro sherturas en su pared. Dos narinas internas v dos aperturas que conectan con las
trompas auditivas. La pared posterior también contiene la amigdala faringea o
adenocides. A través de las narinas intemas, la nasofaringe recibe aire de las cavidades
nasales v las acumulaciones de moco y polvo. Esta revestida por epitelio ciliado
pseudoestratificado v los cilios que mueven el moco hacia la faringe. La nasofannge
también intercambia pequefias particulas de aire con las trompas auditivas. de tal manera
que la presion de awe dentro del oido medio iguala a la presién del aire aimostérico que
fluve a través de la naniz v la faringe.

La porcidn media de la faringe, la orofaringe. se encuenira por atras de la
cavidad oral y se extiende inferiormente desde el paladar blando hasta el nivel del hueso
hicwdes. Tiene una abertura tnica, las fauces que desembocan en la cavidad oral. esta
revesuda por epitelio escamoso pseudoestratificado. Esta porcién de la faringe tiene
finciones respiratorias v digestivas. ya que es una via de paso comin para el aire.
comida vy liguidos En la orofaringe se encuentran dos pares de amigdalas. Las amigdalas
palatinas v las amigdalas linguales. Las amigdalas linguales se encuentran en la base de
la lengua.

La porcidn mas baja de 12 faringe denorminada lanngofaringe se extiende hacia
abajo desde el hueso hioides v se continua con el esofago. hasta la pared postenior v con
la laringe. hacia la parte anterior. Como la orofaringe. la laringofaringe es una via
respiratoria v digestiva y esta revestida de epitelio escamoso estratificado.

Laringe

La laringe o caja de voz es una pequefia via que conecta a la farmnge con la

traquea y s¢ encuentra en la parte media del cuello hacia la parte anterlor de la cuarta 3
la séptima vértebra cervical.

La pared de la laringe estd compuesta por nueve cartilagos. Tres de ellos son

lnicos y tres son pares. Los ires cartilagos simples son el cartilago tiroides. el cartilago
epiglotico (epiglotis) ¥ el cartilago cricoides. De los cartflagos pares. el cartilagoe

artenoides es el méas importante, los cartilagos pares coniculado v cunaiforme son
menos Lnportantes.



Cartilago tiroideo

El cartilago tiroideo o manzana de Addn esta formado por dos laminas

fusionadas que forman la parte anterior de la laringe dandole forma tniangular. Es més
grande en los hombres que en las mujeres.

Epiglotis

La epiglotis es un cartilago grande con forma de hoja que se encuentra en la
porcion superior de la laringe, el tallo de la epiglotis. se une al cartilago tiroides. pero la
porcion que queda libre no se encuentra fija a ninguna estruciura v se muesve de arriba
hacia abajo. Durante la deglucidn se presenta una elevacidn de la laringe. esto provoca
gue el extrermno libre de la epiglotis clerre {a glotis formando una capa sobre elia.

Glotis

La glotis esta formada por pliegues vocales (cuerdas vocales verdaderas) de la
laringe v el espacio entre ellos (hendidura glética}. Pe esta manera. la laringe se clerra v
los liguidos y alimentos pasan hacia el eséfago v se mantiene lejos de las vias adreas que
se encuentran por abajo. Cuando algo pasa hacia la laringe. con excepcién del aire se
ongina el reflejo de la tos que intenta expeler material.

Cartilago cricoides

E1 cartilage cricoides es un anillo de cartilago que forma la pared inferior de la
laringe. Se une al primer anillo del cartilago de {2 trquea.

Cartilagos aritenoides
Son pares v tienen forma piramidal; se localizan en el borde superior vy poreion

posterier del cartilago cricoides. Se unen a los pliegues vocales y a los miasculos
faringeos intrinsecos. por su aceidn pueden mover las cuerdas vocales.

Los cartflagos comiculados pares tienen forma de cuernos. Uno se localiza en
el phegue. en la punta de cada cartilago aritenoides.



Cartilagos cuneiformes

Los cartilagos cuneiformes son pares de cartilagos con forma de cufia gue se
encuentran en la parte anterior de los cartilagos corniculados.

Triquea

T

ia triquea. es una via adrea tubular que permite el paso del aire v que mide
cerca de 12 ¢m. de longitud v 2.5 om. de didmetro, Se localiza por delante del esdfago v
se extiende desde la laringe hacia la quinta vértebra tordcica, donde se divide en
bronguio primario derecho y bronguio primario izquierdo.

La pared de la traquea esta formada por una capa mucosa, una submucosa. una
cartilaginosa v una adventicia. El epitelio de la mucosa de la triquea es
pseudoestratificado. Esta formado de células colummnares ciliadas que alcanzan la
superficie de la luz de la tréquea. de células en copa ¥ de células bésales gue no alcanzan
la superficie de la luz. El epitelio proporciena proteccion contra el polvo, tal v como lo
hace la membrana que reviste a ia laringe. Las glidndulas seromucosas ¥ sus conductos se
encuentran en la submucosa. La capa cartilaginosa estd formada de 16 a 20 anillos
honzontales incompletos de cartilage hialino que semejan una serie de [etras C
colocadas una sobre otra. Las partes abiertas de las C se encuentran frente al eséfago v
permiten que €ste se expanda ligeramente hacia la tréquea durante fa deglucion Algunas
fibras transversales de musculo liso, que forman el mésculo traqueal v la parte def tejido
conectivo ¢lastico, s¢ unen a los extremos ablertos de los anillos cartilaginesos. 1as
partes s6lidas de las C proporcionan una estructura rigida, de tal manera que la pared de
la trdquea no se colapsa hacia su lumen, ni obstruye ¢l paso de la via aérea.

En el punto donde la iraquea se bifurca en un bronquio prirario derecho y uno

1izquierdo, se encuenira un anillo interno que se denomuna Carina. Estd formado por una
proveccidén posterior v una proveccidn inferior del ultimo cartilago tragueal. La

membrana mucosa de la Carina, es una de las dreas més sensibles del sistema
respiratorio v se asocia con el reflejo de la tos.

Bronquios

La trquea termina en el torax dividiéndose en un bronquio primario derecho.
que »e Jirige al pulmén derecho v un bronguio primaric izquierdo que se dinge al
pulman izguierde. El brongquio primario derecho, es mds vernical. més cotto ¥ mas ancho
que el 1izquierdo. Al igual que en la raquea el bronquio primario contiene anillos de
cartilago incompletos y estd revestide por epitelio pseudoestratificado



Cuando entran en los pulmones, los brongquios primarios. se dividen en unos
bronquios mAas pequenios: los bronguios secundarios o lobares. uno para cada lobulo del
pulmon {el pulmén derecho tiene tres 16bulos: el pulmén izquierdo tene dos). El
bronquic secundario contintiza ramificandese formando bronquios de tamario cada vez
mas pequefio que se llaman bronquios tercianos (Sementarios). que se dividen en
bronquiclos. Estos se ramifican en tubos atn mds pequefios que se denormman
bronquiclos terminales. Esta ramificacidn continua de [a traquea recuerda a las ramas de
un drbol ¥ se conoce en forma comun como &rbol brongual.

Pulmones

Los pulmones{hmge=ligrero. ya que los pulmones flotan). son érganos pares
de forma conica que se encuentran en la cavidad tordeica. Estan separados entre si por el
corazon v otvas estructuras del mediastino. Dos capas de membrana serosa que se Haman
en forma colectiva membranas pleurales, cubren v protegen a cada pulmon. La capa més
externa que se une a la parte de la cavidad tordcica se Hama pleura parietal. La més
interna, la pleura visceral, cubre directamente a los pulmones Enre la pleura parietal y
la pleura visceral se encuentra un pequefio espacio potencial. la cavidad pleural. que
contiene liquido lubricante gue se secreta en las mismas membranas pleurales, este

ligwido previene la friccion enire las membranas v les permite su movimiento durante la
respiracién.

Los pulmones se extienden desde ¢l diafragma hasta un punto que se encuentra
de 13 a 2.5 cm. por amba de las claviculas v tienen como limites anteriores y
posteriores los arcos costales. La superficie mediastinal (interna) de cada pulmén
contiens una regidn que se conoce como hilio, a través del cual entran v salen los
bronquios. los vases pulmonares, vasos Linfaticos v los nervies. Estas estructuras se
mantienan juntas mediante la pleura v el tejido conectivo, v forman la raiz del pulmén.
En su parte interna el pulmén izquierdo también contiene una concavidad que se
denomina impresidn cardiaca. en la que se aloja el corazdn.

El pulmoén derecho es mds grueso v mas ancho que el 1izquierde También es
algo mas coro que el 1zquierdo debido a que el diafragma es mas alto del lado derecho
para permulir espacio para ¢l higado que se encuentra en la parte infenocr

Lobuios v fisuras

Cada pulmén se divide en lobulos por una ¢ mas fisuras. Cada lébulo recibe un
bronquio secundario (lobar). De esta manera. el bronquio primario derecho da origen a
res pronguios secundarios (lobares) que se conocen como bronguio secundano (lobar)
inferior. medio ¥ supenor Fl bronguio primario izqwerde da origen a un bronguo
secundarte {lobar) infenor 3 uno superior Dentro del parénguma del pulmén los



bronguios secundarios dan ongén a los bronquios terciarios (segmentarios) v su
distribucién. El segmento de tejido pulmonar que corresponde 2 cada uno de elios se
Hama segmento broncopuimonar,

Membrana alvéolo-capilar

E intercambio de gases respiratorios entre los pulmeres v 12 sangre se lleva
acabo mediante difusién a través de las paredes alveolares y capilares. Esta membrana.

por medio de ta cual se mueven los gases respiratorics. se llama en forma colectiva
membrana alvéolo-capilar. (respiratoria). Esta formada de:

Una capa de células epiteliales pulmonares de tipo escamoso con células
septales v macrdfagos alveolares libres que constituyen la pared alveolar (epitelial).

Una membrana basal epitelial por debajo de la pared alveolar.

Una membrana basal capilar que pot lo general se encuentra fusicnada a la
membrana basal epitelial.

Y 1as células endoteliales del capilar

Aporte sanguineo

Los pulmones presentan una irrigacién sanguinea doble. la  sangre
desoxigenada proviene del trence pulmonar, que se divide en una arteria puaimonar
izquierda que entra en el pulmén izquierdo y una arteria puimonar derecha que enira en
el pulmén derecho. El retonoe de la sangre oxigenada se leva acabo en las venas
pulmonares. que en forma tipica son dos para cada pulmdn. las-venas pulmonares
derechas superior e wferior. Las cuatro venas drenan a la aurfcula izquierda.

La sangre desoxigenada irriga al pulmdn en forma directa a wavds de las
arterias bronquiales, ramas directas de la aorta. Existen comunicaciones entre los dos
sistemas v la mavor parte de la sangre regreea por la via de las venas pulmonares

=it Prukiiondl

Se¢ debe recordar que la circulacion pulmenar difiere de la circulacidn
sislemica en qite los vasos sanguingos pulmonares proporcionan menos resistencia al
fhyo sanguineo y se requicre menops presion para mover la sangre a través de la
circulacidon pulmonar. Ademds los vasos sanguineos pulmonares sufren saseconstriceidn
en respuesta a una disminucidn de los niveles de oxigeno, de 1al manera gue la sangre
pulmoenar pueda derivarse hacia dreas poco aireadas. El pequeiio flyo continuo de



liquido de los capilares pulmonares se drena por el sistema linfético para prevenir el
edema puimonar.

Fisiologia de la respiracién

El propositc principal de la respiracién es aportar oxigenc a las células del
cuerpo v eliminar el bidxido de carbono que se produce por las actividades celulares.
Los tres procesos bdsicos de la respiracion son la vennlacion pulmonar. la respiracion
externz v la respiracién intema.

Ventilacién pulmonar

La ventilacion pulmonar (respiracién) es el proceso por medio del cual se
intercamnbian los gases entre la atmosfera y los alvéolos pulmonares. El aire fluye entre
la atmésfera v os pulmones por la misma razén que la sangre fluve a ravés del cuerpo.
es decir. por que existe un gradiente de presién. El aire se mueve fuera de los pulmones
cuando la presion dentro de los pulmones es menor que la presidn del aire en la
atmosfera. Hay 2 mecanismos que se presentan en la veniilacién pulmonar, la
inspiracion y la espiracién.

Inspiracién

Al entrar aire a los pulmones se lleva acabe la inspiracion. Antes de cada
respiracion la presion de! aire dentro de los pulmones iguala a la presion atmostérica.
que 2s de cas1 760 milimetros de mercuric o una atmésfera a nivel del mar. Para que el

aire fluya hacia los pulmones, la presidn deniro de los pulmones debe de ser menor que
la presion atmosférica.

La presidn de un gas en un contenedor cerrado es inversamente proporcional
al volumen de un centenedor. Si el tamafio de un conteneder cerrado aumenta, la presidn
del aire dentro del contenedor disminuye Si el tamafio del contenedor disminuye,
entonces su presion aumenta. Esto se llama Ley de Bovle La Ley de Boyvle se aplica a
la operacién de una bomba biciclica ¥ al proceso de inflar un globo. Las diferencias de
presidn fuerzan el aire hacia los pulmones cuando la persona inhala v lo fuerzan a salir
cuando la persona exhala. Para que se presente la mspiracion. los pulmones se deben
expandir. Esto aumenta ef volumen pulmonar v de esta manera disminuse la presién de
fos pulmones, El primer paso para aumentar el volumen pulmenar comprende
contraccién de los principales misculos inspiratorios, el diafragma v los musculos
intercostales externos. El diafragma, el muisculo inspiratorio mds importants. €3 un
miscule esquelético con forma de cipula que forma el piso de la cavidad tordcica v esta
inervado por ¢} nervio frénico La contraccidn del diafragma provoca que se haga plano.
disminuvendo su curvatura Esto aumenta la dimension vertical de fa cavidad toracica ¥
permite ¢l movimiente de casi el 73% del aire que entra a los pulmones durante la
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inspiracién. Durante la inspiracién profunda y trabajosa. también participan los
muscuios accesorios de la inspiracidn para aumentar el tamafio de la cavidad ioracica.
Estos musculos son el Esternocleidomasteideo, que eleva el esterndn: los musculos
supertores v el musculo pectoral menor que eleva de la tercera a la quinta costilla. La
inspiracién se menciona como un proceso activo, va que se inicia con la contraccion
muscular. Cuando aumenta el volurmen de los pulmones. la presidn dentro de ellos,
mejor conocida como presién intrapulmonar (intrazlveclar). disminuye de 760 a 738
milimetros de mercurio *De esta manera se establece un gradiente de presién entre la
atndstera v el alvéolo. Bl aire se dirige desde la atmésiera hacia los pulmones debido a
la diferencia de presion del gas v en ese momento se lleva acabo la inspiracion. El aire
continda su movimiento hacta los pulmones duranie el tiempo que existe la diferencia de
presion.

Espiracién

La expuision detl aire de los pulmones se {lama espiracidn, y también se logra
mediante un gradiente de presion pero en este caso el gradiente es inverso. ya que la
presion dentro de los pulmones es mayor que la presién de la atmésfera. La aspiracion
normal durante una respiracidn en repose, a diferencia de la inspiracién es un proceso
pasivo va gue no intervienen las contracciones musculares. Este fendmeno depende de
la elasticidad de los pulmones. La espiracidn inicia en el momento en que se relajan los
miscuics inspiratonos. Conforme los misculos Intercostales se relajan. las costillas se
mueven hacia abajo y conforme se¢ relaja el diafragma, aumenta su curvatura gracias a
su elasticidad. Estos movimientos disminuyen el didmetro, anteroposterior de 1z cavidad
tordctca, que regresa a su tamafio de reposo.

La Espiracidén se convierte en un movimuento activo durante la ventilacidon
intensiva v cuando estd impedido el movimiento de aire hacia fuera de los pulmones. En
estas circunstancias. se contraen los misculos de la espiracidn. los musculos
abdominales v los Intercostales internos. La contraccion de Jos masculos abdominales
mueve las costillas inferiores hacia abajo y las comprime con las visceras abdominaies.
forzando el diafragma para que se eleve. La contraccidén de los musculos Intercostales

internos. que corren hacia abajo y hacia atris entre las costillas adyacentes. mueve las
costillas hacia abajo.

Conforme la presion mirapleural regresa a su valor preinspiratoriio {756
mulimetros de mercurio). las paredes de los pulmones va no estan sometidas al efecto de
succion Se retraen las membranas basales elasticas de los alvéolos vy las fibras elasticas
de los bronguolos y conductes alveolares. lo que onigina la disminucion del volumen

¥ Zamora C Hernandez D Marquez Casanova J M, Valores de los pardmetros hemodmanmicos normales
en la ciudad de Ménico Mévco  Mecanograma, Archivo del Instituto Nacional de Cardiologia 1993, pp.
’!“_‘"}6
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pulmonar. La presién intrapulmonar aumenta a 763 milimetros de mercurio el aire se
mueve desds el drea de menor presidn en la atmdstera.

2.3 La ventilacién en pacientes postoperados de ciragia cardiovascular

La cirugia cardiovascular cobro auge con la tecnologia parz la circulacion
extracorpdrea, El reto desde entonces ha side la pronta recuperacion de las condiciones
del automatismo respiratorio ¥ el estado de conciencia. Estos pacientes requieren de
recursos que suplan la funcidn de los érganos afectados durante el transoperatorio,
dentro de las medidas invasivas se encuentra la ventilacién mecdnica.

El pacienie que es sometido a cirugia cardiaca es inducido en anestesia
general. misma que no es revertida al termino del acto quirtirgico, dadas las condiciones
hemodinamicas ¥ generales con las que egresan de la salz de operaciones. donde es
necesario un manejo respiratorio con ventilacidén mecénica. cuvo fin serd susuturr la
funcion respiratoria por un periodo de tiempo requerido proporcionande en forma
artificial un adecuado intercambio gaseoso.

Er1a mavoria de los pacientes la recuperacion de la funcidn respratoria es
paulatina. en la medida que se Heva a cabo la depuracién de los anestésicos hasta llegar
al momento de iniciar en forma progresiva el retiro de la venulacidn mecanica esperando
desconectar y extubar al paciente dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio.

Desde et punto de vista puramente fisico, la ventilacién mecinica invierte la
normal fisiclogia de la ventilacion, al instaurar una presién positiva durante ja fase
inspiratoria, de esta inversién en las presiones se dervan afectaciones en distintos
érganos y sistemas, sobre todo como censecuencia de las alteraciones hemodinamicas
que comporta, hecho que se agrava con la instauracién de una PEEP, estas
complicaciones son consecuencia de las presiones positivas imtratordcicas.”

Todos los pacientes de cirugia cardiaca. precisan de ventlacidn mecinica 2n

las umidades de cuidados intensivos, por ello  se jusufica el andlisis de las
i ciones que pueden aparecer. con el fin de deteccidn de factores de riesgo.
delimuar el dafio, v disminuir el tiempo de dependencia veniilatoria.

O
Tiprial

"Catel Anceo Yenulacion Mecanicd 2° ed. Mexico Ediciones Doyma, 1989, pp 233-2%6



2.4 Complicaciones

Desde e punto de vista estricto. las complicaciones se agrupan en rangos de

acuerdo con las observadas con mayor frecuencia en los pacientes asistdos con
ventilacién mecénica, se clasifican en:

Complicaciones de la via aérea artificial

on la experiencia hospitalaria uno de cada cinco pacieniss presenta en algin
momento. como mimmo una complicacién secundaria a la via aérea artificial.!” Estas
compilaciores se dividen por el tiempe de aparicién: El momento de la inmbacion,

durante la ventilacién mecénica v las que se presentan en la extubacién ¢ posteriormente
a ésta.

Complicaciones de la intubacidn

Las complicaciones en el momento de instalar una via aérea artificial son
ocasionadas per lesiones traumnaticas, retlejas, ¢ error téenico.

Les tesiones traumaticas son por lo general en la cavidad orofaringea o a nivel
de la columna cervical, dependen en la mayoria de los casos. de la habilidad del que
realiza la técnica. como de las caracteristicas fisicas del paciente También juega un
papel importante. la situacién de emeroenma que obliga en ocasiones a proceder a la
intubacion sin sedactén o relajacién previas.'

I las complicaciones reflejas, la especial inervacién por el vago. el sistema

simpético y los nervios espinales pueder determinar una serie de reflejos. siempre
peligrosos. si no existe un comrecto bloqueo de estas fibras.

La estimulacion del vago puede condicionar; espasmo de glotis,
broncoespasmo, apnea. bradicardia armitmias cardiacas. ¢ hipotensién arenial. Este hecho

adguiere una mayor importancia en los pacientes con hiperactividad bronquial, en los

que la presencia del tubo en la traquea puede ser el condicionante de un broncoespasmo
SEVErD

° Hilberman ™M The evolunen of miensive care Unit, ¢rit. care, Med 1973, pp 79-97
" Cruz Roja Mexicana. comué nacional de capacitacion. Manual de técnicos en ureencias medicas
Méxwco Escuzla de téenicos en urgencias medicas, nivel basico, 1995, po 22.28
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Los reflejos simpaticos mdés frecuentes son !z taquicardia, taquiarritmias e

hipertension artenal. Su incidencia parece ser menor que os reflejos vagales.

La tos. v el vomito son las consecuencias mds importantes de la estimulacion
de los nervios espinales. De ello se derivara la posibilidad de un barotrauma por
aumento de las presiones intratordcicas. v de la broncoaspiracién si no se ha procedido
al vaciado gastrico previamente.

Los problemas técnicos en el momento de la intubacién, merecen una atencion
especial. la imposibilidad de intubacién por factores anatomicos como: ausencia de
dientes, longitud del cuello. macroglosia, procesos neoformativos o traumdticos. ete. Ast
mismo la experiencia que posea quien realiza la intubacidén es determinante en la
aparicién de complicaciones.

Es imprescindible, en los problemas anatémicos disponer de una mascara que

nos permita una ventilacién manual o bien tener listo el equipo para realizar la puncién
tragueal. esta consiste en nsertar mediante puncién un catéter de polivinilo, al que se
conecta una fuente de oxigeno

Generalmente la intubacién orotraqueal presenta ur menor numero de
complicaciones lo que sin duda determina un mejor habito, en el caso de las
hemorragtas, ¢s Iogico gue ésta se asocie con mayor frecuencia a la intubacion nasal.
por las caracteristicas anatémicas, v a la traqueostomia por ¢l abordaje quirirgico

Complicaciones durante la ventilacién mecénica

En el curso de la ventilacion mecénica las complicaciones reiacionadas con la

via aérea arificial representan el 45% del total de complicaciones. En este grupe se¢
encuentran las dos mas frecuentes; la obstruccisn del tubo (24 3%) y la autoextubacion

(16.4%), también la intubacion del bronquio derscho v la bronco aspracdn  son
frecuentes.

La obstruccién del tubo puede ser secundaria a acodanmuentos. herniacion dei

o - _
newmotaponanento ¥ sobre todo por tapones mucosos.  Otras series se refieren a esta

'* Klamburg ] Morbiiidad v mortahidad de la ventilacién mecanica prolonvada Viéxice Medicmna
Intensiva. 1983, pp 13.25,33

' American Heart Asociation. Manual de Reanimacion Cardiopulmonar bisico v avinzado Meico
Instituto Nacional de Cardiologia {gnacio Chavez, 1997, pp 51.93

“Zwilich CW Pierson D, Creagh et 2l_Compheaciones of assisted ventlation A. perspecuive suzdh of
354 consecutve spiscdes Am ] Med 1974, pp 7497




complicacién como humidificacién inadecuada. con una frecuencia mayvor al 12%.
reaimente la hurmudificacién Insuficiente es uno de los factores decisivos.

La comecta bumidificacién es el mecanismo profilactico més adecuado.
Recientemente han aparecido en el mercado sisternas de humidificacion higroscopicos
que. con escasas diferencias, consiguen mantener una temperatura del aire inspirado
alrededor de 33 grados centigrados, con una presion inspirateria de vapor de agua de 80
mm.He, o gue corresponde a una humedad relativa entre ol 70 v &l 80%.” Sibienen la
mayoria de enfermos esios sistemas pueden ser adecuadoes. en aquelios pacientes en los
que el drenaje bronquial sea muy imporfante o en los que presentan secreciones
hemétcas, quizas, no sea suficiente.

La autoextubacién es producto de una minima sedacién. para intentar una
desconexidn precoz o por falta de relajacidn. Por otro lade. la desintubacién accidental
o la intubacion selectiva del bronquio derecho, suelen ser secundarias a los movirmientos
de cabeza del patiente o las variaciones de pereflexion ¢ mperextension que producen
un desplazamiento del tubo en la traquea. algunas veces de fem.

En caso de 1a traqueostomia. Las lesiones laringeas con edema en cuerdas
menos frecuentes son las lesiones traumdticas, posen caracteristicas distintas, segin se
rate de intubacion nasal, oral o traqueosiomia. El punto de sujeciém del tubo puede

presentar lesiones necrdticas o hemorragicas vocales v de la glotis. se pueden constatar
incluso en un tiempo de jntubacion inferior a 12 horas.'®

A nivel wraqueal las lesiones traumaticas son determinadas por alteraciones
producidas por el newmotaponamiento 3 la punta del tubo. pudiendo milwr también el
tipo de incision de la traquecstomia.

Las dilataciones traqueales pueden observarse en intubaciones prolongadas
En estas circunstancias ocwrre gque es  preciso una sobre insuflacién  del
neumotaponamiento para mantener la situacion de estanqueidad. con el consiguiente
riesgo isquémice local. El cambio a un tubo de mayor calibre. o la sobredistension
previa del balén en agua hirviendo pueden ser soluciones adecuadas

* Kiamburg ! Pava Im Tomasa A ETAL Sistemas de humdificacién durante la venulacion mecanica.
viéxicor Medicma Intensiva, 1989, pp. 35.56.95

* Ibafiez § Raurich M Du Sovich P Tratamrento de la msuficiencia respiratoria aguda. n una wiidad de
citdades mensivos multidisciphinaria Barcelona Med Clinica. 1979, pp 17,30




Complicaciones de la desintubacién

Los primeros momentos después de la extubacidn requieren de estrecha

vigilancia, va que las complicaciones en esta situacién pueden comprometer la funcién
ventilatoria, va de por si justa.

La hipoventilacidn es uno de los fendmenos que se observan con mayor
frecuencia. Este hecho puede explicarse, bien por no valorar durante el iempo necesario
ia capacidad de vemtilacion espontdnea, o por presentar cualquier proceso afiadido que
determina una agravacion del problema respiratorio.

La broncoplejia es un factor gue interviene en la alteracién ventilatoria
postextubacion, y que puede obligar a la reintubacion. Es dificil valorar este aspecto
previamente, en el enfermo intubado. Los criterios mecanicos y gasometricos que
determinan la posibilidad de extubacién son ficilmente definibles: en cambio. valorar la
capacidad del paciente para expulsar las secreciones tragueobronguiales resulta mds
dificuttoso. En la mayoria de los casos existe, en las primeras horas después de la
extubacion. una dificultad de cierre de las cuerdas vocales, que limita la eficacia de la
tos Si se acompafia de una broncorrea importante, serd necesario colocar de nueve una
via aérea artificial para asegurar la correcta aspiracion de las secreciones,

Otra situacién a considerar es la obswruceién de las vias aéreas slperiores por
edema o espasmo de glotis. Esta circunstancia si bien parece poco frecuente, puede
comportar la necesidad de reintubacién inmediata. La profilaxis con certicoides antes de
la extubacion o la instalacién local con vascconstrictores han sido propuestas, aunque ne
existe confirmacion estadistica de que eviten los problemas locales. Por el mismo
fenomeno de pardlisis de las cuerdas vocales, la broncoaspiracién durante las primeras
horas después de la extubacidn es una circunstancia posible. La aspiracion nasogastrica.
puede prevenir esta incidencia.

Las fistuias traquecesofagicas parece que se ven facilitadas por la presencia de
una sonda nasogastrica, al quedar comprinuda la pared posterior de la traquea entre el
neumotaponamiento v la sonda. Los granulomas v estenosis traqueales presentan una
incidencia muy vanabie en las distinias series. Este fenomeno puede explicarse por la
circunstancia de que tales procesos pueden pasar inadwvertidos por ausencia de
siniomatologia clinica, en los casos en que la obstruccidn rraqueal no sea supenor al
73% de la luz, ¥ solo se constatan si se realizan estudios endoscopicos sistemndiicos &
todos los pacientes con intubacion endotragueal prolongada. Al parecer la incidencia de
estenosis tragueales postraqueostomia son muy superiores a las de mtubacién oral o
nasal. st se valoran estenosis superiores al 10%.



Complicaciones ligada a 1a ventilacion mecanica

Assi como existen numerosas publicaciones acerca de las complicaciones de la
via adrea artificial, méas escasos son los estodios que znalizan los peligros de la
ventilacidn mecdnica probablemente debido a que, en la mayvoria de ios casos. existen
multiples factores que pueden influir en la aparicidn de ias mismas, v la recogida de los
datos resulia més laboriosa. menos uniforme y quiza mas subjetiva.

Complicaciones técnicas

Las complicaciones técnicas durante la ventilacién mecanica suelen ser;
desconexién de tubos, averia del respirador. error del montaje, o fallo en el suministro de
gases. Es evidente que una polifica adecuada de control y mantemmiento de los
respiradores puede disminuir en gran manera este tipo de incidencias.

Nunca debe conectarse un resprrador a un enfermo sin un chequeo completo
del mismo v de los sistemas de alarmas Es importante considerar que no debe intentarse
corregir una averia con el paciente desconectado. Primero hay que conseguir una
ventilacién manual correcta, con el aporte de oxigeno necesario. para revisar
detemdamente el problema.

Atelectasias

La incidencia de atelectasias durante la venulacisn mecénica ocupa otro rubro
muy importante El paciente con ventilacion mecdnica presenta una serie de factores que
favorecen dicha complicacidn. La distnbucion del aire insuflado no es uniforme v las
zenas con mejor compliancia reciben menes volumen. Las secreciones bronguizales son
eliminadas con mayor dificultad, a pesar de una correcta aspiracién. La humidificacién
puede ser insuficiente y pueden formarse tapenes mucosos con la consiguiente
obstruccion de la luz bronquial. El broncoespasmo podra tener también un papel
mmportante. La reabsorcion del aire en estas zomas se mecrementa sobre todo si la
congcentracion de oxigeno es alta.

s o . .
Lodo ¢lio determina la perdide de volumen pulmonar en movor © mencr
extensién. y se acompafia de una mezela venosa con la consiguiente hipoxemia

La profilaxis de esta complicacion debe hacerse a vanos nneles. Ia
humidificacidn adecuada y la aspiracién de secreciones freciente. procurando no
traumatizar las mucosas, pues como va ha sido sefialado. ias secreclopes hematicas
favorecen su adhesividad. Tembién son impoertantes los cambios posturaies v las
medidas de fisioterapia. La aplicacidn de suspiros. pausa postinspiratona v aphieacion de
PEEP profildctica pueden ser recursos adecuados.
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Barctraumas

Ubna de s complicaciones mds graves v que se acompafia de una mayor

mortalidad son los accidentes por sobrepresion o barotrauma. El diagnostico. ha de ser
siempre precoz y el tratamiento inmediato en la mayoria de los casos.

Hay que tener presente que en ocasiones el barotrauma no es secundario
unicamente a la sobrepresion de las viag aéreas, si no que puede ser motivade por otras
técnicas tales como el masaje cardiaco externo., puncidn intracardiaca. puncidn de la
vena subclavia ¢ toracocentesis exploradora. La patologia de base puede comportarse
también como factor favorecedor, como son los casos de neumonia necrotizante,

intubacidn accidental del bronguio derecho, bronconeumopatia crénica agudizada, asma
bronqual v aspiracién bronquial de jugo gastrico.!”

Las diferentes formas de aparicion de los barotraumas wncluyen; neumotdrax.
neumomediastino, enfisema subcutdneo v neumoperitoneo, que pueden darse de forma

individualizada o conjuntamente. Es evidente que la actuacidn terapéutica v el grado de
urgencia en cada caso puede ser distinto.

Sobreinfecciones

L necesidad de una via aérea artificial, la manipulacidn por el personal que

atende al paciente v la contaminacién del respirador aumenta la vulnerabilidad de las
barreras fisicldgicas a la infeccion.

La intubacion endotraqueal suprime todos los mecamsmos de defensa propios
de la mucosa nasal y faringe. e inhibe el reflejo de la tos favoreciendo ia acumulacién
de secreciones traguecbronguiales con la consiguiente posibilidad de colonizacién
inicial v posterier sobreinfeccidn. En el caso de la tragueostomia. la infeccion del estoma
es notablemente frecuente, desde donde la contaminacion resulta facil.

Resulta reaimente dificit &l dizgnostico de sobreinfeccidn pulmonar. lo que

explicaria las grandes diferencias gue se han encontrado en las opiniones de varios
18
autores,

""MC Correl Prevision de las complicaciones respiatorias postoperatorias, Nursmg, octubre 1992, p. 18
* Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapsa Intensiva. [ndice de respiraciones superficiales
rapidas para predecir el &to del destete de la ventilacion mecénica en pacientes en estado SrKo,
Mexico Rewvista de medicing cnitica y terapia intensiva Vol XII num. 2.marzo- abril 1993, pp 43-34




Todos los autores parecen coincidir en el aumento de las sobreinfecciones al
aumentar €] tiempoe de ventilacidn mecénica v que los gérmenes responsables por orden
de frecuencia son, pseudomonas, klebsiella. proteus, serratia v staphylococeus. " Ante la
evidencia de una colonizacién con culiivos repetidos al mismo germen. esta indicado el
tratamiento antibidtico,

Toxicidad de oxigeno

La posibilidad de administrar elevadas concentraciones de oxigero mediante [a
ventilacion mecénica. ha hecho renacer el problema de su toxicidad pulmonar.

E: papel real que desempefia €l oxigeno en las lesiones pulmonares, tomando
en cuenta que las manifesiaciones morfoldgicas carecen de especificidad vy son
précticamente mdistinguibles de otras maltiples causas de lesion de la membrana alvéolo
capilar. puede resumirse dentro del SDRA.

Estudios clinicos han demostrado que no es posible gue se desarrolle dicha
toxicidad cuando su concentracion en el aire inspirado es inferior al 50%, ni cuando se
respira oxigeno puro por un tiempo inferior a ]2 horas, v que los pacientes con
enfermedad pulmonar previa no presentan mayor incidencia de dicho proceso.

2.5 Proceso de atencion de enfermeria

Ei proceso de atencién de enfermeria es la metodologia de la profesién que
guia ios cuidados de enfermeria independientes e interdependientes. los dependientes se
basan en las ordenes medicas que estdn enfocadas hacia los simtomas de les
enfermedades especificas. La mayorfa de ias acciones de la enfermera responden a las
necesidades reales y potenciales de los pacientes, de las cuales habra de establecer las
prioritarias a través del anlisis de los datos y el diagnostico de enfermeria.””

i proceso de atencidn de enfermeria individualiza. la aproximacion a cada
paciente en la fase de valoracion sé recogen los datos para determmnar Jos habitos. las
rutinas ¥ las necesidades del paciente. Estos datos sobre los patrones normates de salud
det paciente permiten a la enfermera escribir un plan de cuwidados que incorpore estas
rufinas prioritartas, cuando sea pcsible. El procesc de enfermeria es también
terpersonal. Para asegurar la calidad de los cuidados de enfermeria, la enfermera v el
pacientc tienen que compartir inquietudes ¥ problemas. ¥ participar en la evaluacidn

“:’OEnzaldr: 1J. Asstenciz mecépica. ventiatoria parte [I. Neumelogy. Cir Tor 1991 Vol L pp. 19-28
* Ann Wamer El proceso de atencion de enfermerfa 2° ed México el manual moderne. 1983 pp 1-24
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continua del plan de cuidados. B éxito del PAE depende de una comunicacidn abiera ¢
intencionada y del desarroilo de una relacion entre el paciente v la enfermera.

El PAE consta de cuatro o cinco fases. Cuando se define en cuatro fases. estas
son: Valoracidén, planificacion, ejecucion y evaluacién. En este caso la valoracion
mcluve el diagnostico de enfermeria que queda explicito en el PAE de cinco fases como
es mencionado en la mayorfa de las bibliografias.®

FASES DEL PAE

& Valoracion. Consiste en recopilar, verificar v organizar los datos del nivel

de salud del paciente, sistemas biopsicosociales v espirituales. necesidades
de desarrollo humano, sistema familiar, valores culturales ¥ enworno Se

obtiene de varlas fuentes v es la base de la actuacidn v la toma de
deeisiones. Para este primer paso se requieren las siguientes habilidades:
observacidn sistematica, comunicacién eficaz, establecer una relacion de
ayuda, obtener una historia de enfermeria. realizar una exploracion fisica,
as{ mismo estudiar los conocimientos v capacidades del paciente respecto
a su problema.

f‘.

Diagnéstico: Es el resultado de la valoracién de enfermeria constituve la

re{acién de los problemas actuales y potenciales de la salud del paciente. El
andlisis leva implicita la probabilidad de las respusgsias del paciente una
vez que las necesidades se hayan cubierto.

Las enfermeras en esta fase clasifican y agrupan los dates estableciendo [os
problemas de salud, los factores de riesgo del paciente v los cuidados de
enfermeria.

Un problema de salud actual es aguel que existe en ese momento. Un
problema de salud potencial consiste en la presencia de factores de riesgo
que predisponent a que las personas o las familias tengan alteraciones en su
salud.

« La planificacién establece  las prioridades. anota los objetivos o las

respuestas esperadas, y escribe las actividades de enfermeria seleccionadas
para solucionar los problemas identficados v asi coordinar el curdado

prestado por todos los miembros del equipo de salud, en colaboracién con
el paciente, ademas desarrcila acciones especificas para cada diagnostce

“"Murray -Atk.nson. Proceso de atencitn de enfermena 5 ed. Mévico MC graw-till 1996 p ;-7
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de enfermeria. En este caso el
postoperaterio.

La ejecucidn consiste en llevar acabo el plan de cudados. Durante esta
fase la enfermera continua recogiendo datos v validando el plan realizado.
la recogida continua de informacién es esencial, no soio para descubrir los
cambios en el estado del paciente. si no también para obtener aguellos
datos gue perrutan la evaluacién de los objetivos en la siguiente fase. para
validar el plan la enfermera determina: si el plan de cuidades es realista v
ayudo al paciente a lograr las respuestas o metas deseadas. si se han
considerado prioridades del paciente y si el plan esta individualizado para
descubrir las necesidades particulares de éste.

€

L

Dhurante 1a evaluacion, se valora [ respuesta del paciente a las actuaciones
de enfermerfa vy después, es comparada con los estandares fijados
anteriormente. Con frecuencia, estos se refieren a ¢riterios de evaluacion,
La enfermera determina en que medida los objetivos o las respuestas
esperadas han sido zlcanzadas. parcialmente alcanzadas. o no conseguidas.
Si los cbjetivos no se han conseguido es imprescindible reajustar 21 plan de

cuidados. Este reajuste debe implicar cambios en alguna o todas las fases
del PAE.

2.6 Acciones de enfermeria en los pacientes intubados

Ex 1os pacientes de cirugia cardiovascular, en el postoperatorio. la funcion
respirateria es mantenida a fravés de la intubacion de las vias adreas dado que fueron
someudos a anestesia general ¥ se encuentran semiconscientes ¥ corren riesgo de que la
lengua obstruva las vias aéreas, asi mismo facilita la aspiracidn de secreciones
orofaringeas. Existen cuatro ti%'JOS de intubacion. la orofaringea. nasofaringea,
endotragueal v por traqueostomia,”

sacidn endotraqueal es el procedimiento habitual en los pacientes de
crrugia cardiovascular que realiza el médico anestesidlogo, Previa sedacion del paciente
La mitervencién de enfermeria inicia desde el mngreso del paciente al hospital.
generalmente ocho dias antes de que sea intervenide. tiempo en el que se resliza
conjuntamenie €l apoyo psicolégico v educative, con objeto de motivar su parncipacion

durante todo el procese de intubacién que dura de 12 a 24 horas después de coacluida Ia
crrugia.

= ‘larshall R.J and Shepherd Cardiac funtion i healt gisease £ U A W B Suanders co Philadelphia
1968 pp 26.68

(3]
¥



L as sondas endotraqueales que se usan normalmente para esi0s pacientes. son

tubos curvados de cleruro de polivinilo que se insertan por la boca o por la nariz hasta la
traguea, terminan justo antes de la bifurcacion de traguea en los bronquios. Debido a que
el tubo endotraqueal pasa a través de la epiglotis y la mantiene abierta, se necesita un
globo inflable para cerrar el sistema.

L.a intervencién de la enfermera en el procedimiento consiste en la preparacion

del equipo v la asistencia al médico. La enfermera se coloca guantes desechables v abre
fa boca del paciente. este debe estar en deciibito dorsal, con el cuello hiperextendido o
con una almohada colocada debgjo de los hombros para que la lengua caiga hacia atras v
bloque la faringe. La enfermera lubrica el tubo endotraqueal con gel hidrosoiuble. el
médico introduce. z través de las paredes laterales del techo de la boca. lo gira cuando
pasa por encima de la lengua hacia la faringe. hasta tocar el reborde de los labios. La
enfermera fija el tubo en la posicidn v aspira las secrecicnes, si es necesar1o.’

Las canulas de traqueostomia se utilizan, cuando el paciente presenta
problemas para su intubacién crofaringea y para remplazar sondas endotraqueales en
pacientes gue han cursado con intubacion orofaringea prolongada, ayudan a eliminar las
secreciones traqueo bronguiales de los pacientes que no pueden foser. permiten el
empleo de la ventilacion con presién positiva, y evitan que los pacientes inconscientes
aspiren las secreciones.

Las canules de traquecstomia son tubos curvos que Se inserian en las
tragueostomias (incisiones quirlirgicas en la traquea, justo por debajo del primer ¢
segundo cartilago traqueal). El tubo, se extiende a través del estoma de la traquea. Las
canulas pueden ser de metal, de pldstco, o de espuma. Las cdnulas de plastico, son las
que mas se utilizan porque, son ligeras, s¢ pueden mtercambiar sus partes. v raramente
se forma acumulacion de tejidos en los materiales de plastico. Las partes de un equipo
de traqueostomia somn: el tubo externo, €] tubo interno & canula interna v el obturador. El
obturador solo se emplea para insertar la canula externa. Se retira. una vez que la canuia
externa esta colocada. La canula externa, normalmente lleva unos cordones para atarlo
alrededor del cuello. Dentro del wbo externo se halla una canula interna (algunos
equipos de pléstico, no Hevan este sistema porque no es necesario para cambiar lg senda,
Se denominan sondas de cdnula simple). En los equipos de doble canuia. la canula
interna se inserta ¥ se fija en un sitio, una vez que se ha reurado el obturador. y actia
cono recubrimiente provisional para la cdnula externa gue es mas permanente, El wbo
Interno se retira para su limpieza durante breves periodos de tiempo

= Lyerly Manual de cuidados miensives en cimgia Mexico Nonega ediores, 1994 p ”
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Los globog de traquecstomia con globo, estén rodeados con un globo
inflable que produce un clerre estanco entre el tubo v la triquea. Este seilo evita, la
aspiracion de las secreciones orofaringeas, v el escape de aire entre el twho v la raquea.
Los tubos de waqueostomia con globe se utilizan frecuentemente después de una
tragueostomia en aduitos y nifics, v son esencialmente necesarios cuando se ventila a un
paciente que tiene traqueostomia. con un respirador. Los nifios no requieren de tubos con
globo va que, sus traqueas son lo suficientemente flexables como para sellar el espacio

aéreo alrededor del tubo.

Los tubos con globo tienen ventajas v desventajas. Los globos gue estan
unidos al twbe de traqueostomia ¢liminan el riesgo de caer dentro de lz triquea. Los
globos de baja presion que son més costosos que los otros. distribuyen una menor ¢ nula
presién sobre la tréquea, no necesitan ser desinflados periddicamente para reducir la
presion en la pared trdgueal. Una variacidn del tubo con globo es el globo maleable. Vo
requiers de inyeceidn de aire; en vez de elio cuande el terminal se abre entra aire
ambiental en ¢l balon y sé aclopz a la triquea del paciente.”

Las acciones de enfermeria estin enfocadas a los cuidados que brninda a los

pacientes postoperados de cirugia cardiovascular que crentan con ventilacidn mecdnica.
a través de vias aéreas artificiales, estas acclones. son determinantes en el
mantemimiento de [a vida, analicémosias;

Percusion

La percusidn es una accién a las necesidades del paciente. también llamada
clapping, es el palmoteo enérgico de la piel con las manos ahuecadas, También se puede
realizar con vibradores o copas de percusion mecénica. Cuando se usan las manos. los
dedos v el pulgar se colocan juntos y ligeramente flexionzdos para formar un hueco. las
manos ahuecadas atrapan el aire contra el térax. El aire atrapado transporta las
vibraciones a través de fa pared tordeica hasta las secreciones. la percusién sobre las
dreas pulmonares congestionadas desplaza mecanicamente las secreciones de las paredes
bronquiales. Antes de la pereusidn es necesario asegurarse que el dren que va a ser
percutida estd cubierta. con un pafic o toalla. ya que percutir la piel sin proteccidn puede
causar incomodidad. Se pide al paclente que respire lenta v profundamente para
favorecer la relajacidn. Para percutir. flexione y extienda altemativamente v rapidamente
las mufiecas, para palmear el pecho. las manos tienen que mantenerse ahuecadas para
que de esta manera el aire amortigiie el impacto y evite dafiar al paciente. Percuta cada
segmento puimonar afectado de | a 2 minutes

“ Blang VF. Tremblay N The complications of trachea! mtubation Anesth Apale. 1974 P 74
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Cuando se hace correctamente, la percusién debe producir un sonido hueco

detonante. Se debe evitar la percusién sobre ciertas estructuras facilmente lesivas. tales
como las mamas, ¢l esternon, la columna vertebral y los rifiones.

Vibracion

L.a vibracién consiste en un temblor vigoroso producido por un aparato

gléctrico se aplica después de la percusidn para aumentar la fuerza del aire exhalado y de
esta forma desprender las secreciones més densas, a menudo se alterna con la percusidn.

Para realizar vibracién en forma manual, se colocan las manos con las palmas
hacia abajo, una sobre otra con los dedos juntos y extendidos sobre la zona que se desee
drenar, También puede colocar una mano al lado de la otra. Se Pide al paciente que
mhale profundamente y exhale el aire [entamente, Durante la exhalacién tense los
miscules de los brazos v manos, v utilizando especialmente las palmas se hace vibrar la
pared toracica. Durante la exhalacién, es necesario interrumpir la vibracién.

Se aplican [as vibraciones sobre un segmento pulmonar afectado. durante las
expiraciones Después de cada vibracidn es necesario estimular al paciente a toser v
expectorar las secreciones en el momento en que se realiza la aspiracion de las mismas,
si es que su estado de conciencia facilita su comprensién.

Drenaje postural

Es el uso e posiciones especificas para drenar, por efecto de La gravedad
diversas zonas de! pulmén. Las secreciones que se acumulan en los pulmenes o vias
respiratorias, favorecen el crecimiento bacteriane y las subsiguiemtes infecciones.
Ademads. pusden obstruir las vias aéreas principales, como la traguea y los bronguios.
suelen ser arrastradas hasta la faninge mediante el mecanismo de la tos. desde donde se
pueden expectorar, tragar o ser eliminadas mediante la aspiracion.™

Aspiracién orofaringea y nasofaringea

Los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular, presentan dificuitad para
expectorar las secreciones, en esie caso es necesaria la aspiracidn de las mismas. a ravés
de una sonda eldstica con un catéter de polietileno conectado a una mdguna de
asprracién o a una toma de pared Es indispensable evitar que se nrraduzean

* Barhara Kozier ET AL Enfermenia fundamenrat conceptos nrocesos v practica 37 ed Espafia MC
Graw Hill, 1993, tomo I pp 10971099 1104




microorganismos a {a faringe, donde pueden multiplicarse y pasar desde alli a la triguea
v los bronguios.™

Uha vez extubado el paciente requiere de la aspiracion de las vias respiratonas

altas, por la incapacidad de toser, tragar, expectorar secreciones ¥ la acumulacién de las
mismas, delatada por un burbujeo, ligero.

Los propésitos de la aspiracion son:

Mover las secreciones que chstruyen la via afrea.

Favorecer la funcion respiratoria.

Obtener secreciones con propositos diagnésticos.

Prevenir la infeccién que pueda resultar de la acumulacién de
secrectones.

e ¢ 4+

Se encuentran dispenibles varios tipos de catéteres para aspiracion. El catéter con
abertara en la punta tiene un orificio al final y varlas aberturas en los lados Es efectivo
para tapones mucoses gruesos, pero puede imitar el tejido. El catéter abierto en bisel,
tiene un orificio inclinado en la punta. La mavoria de los catéteres tiene un agujero
lateral. que se utiliza para controlar la espiracién. La punta de un catéter de aspiracion
tiene varias ranuras a lo largo de los lados.

Humidificacién

La humidificacion en el caso de los pacientes de cirugia cardiovascular, se

emplea en el pre v postoperatorio, para aumentar el vapor de agua existente en el aire.
Evitan que las mucosas se resequen, se irriten v facilitan la expectoracidn de las
secreciones. Se basan en un sencillo sistema de hacer pasar gas a travéds de agua
esterilizada de forma que el vaper de agua se inspira antes de que el awre llegue al
usuario, cuanto maver es la cantidad de burbwas producidas. mds vapor de agua se
produce. Algunos modelos permiten calentar el vapor, Io cual incremenia la famedad
que propercionan. Hay varios tipos de humidificadores Los tres mas utilizados son el
humidificador de ambiente {generalmente se emplea en el hogar}, ¢l hurmdificador de
cascada y el difusor de burbuja frfa (hummdificador} 7

T : . ; : :
1 os humudificadores de ambiente pueden producir humedad o vapor frio.
Algunos tipos también pueden utilizarse con sondas respiratorias como las de oxigeno.

* Saciedaa Mexicana de Cardiclogia La ateneidn de enfermena en el paciente sometido a tirugia
cardrovascular México Revista mexicana de enfermeria cardiblogica, vol 3. ndm. 2, enero-marzo 1993
p 28

" Shapiro. Barry Aplicaciones climeas de la rerapéutica respiratorta Mexico La Prensa Medica
Menicana, 1994, p. 386




para administrar directamente al paciente el aire humidificado. Los humidificadores de
cascada pueden producir una humedad al 100% a temperatura ambiente Es posible
controlar la temperatura del vapor y tambicn se emplean para administrar oxigeno no
humidificado & pacientes que se hallan conectados a respiradores. Los difusores de
burbuja fria o humidificadores se utilizan con todos los equipos de oXigenacidn para
humedecer el oxigeno antes de ser inhalado. Este aparato proporciona de un 20% a un
30% de humedad.

Hidrataciéon del paciente

{2 hidratacién  adecuada mantiene ia humedad de las membranas mucosas

respiratorias. Las secreciones normales de la via respiratoria son pequetias v por tanto, se
mueven facilmente por accion de los cilios.

Sin ¢mbargo cuando el paciente esta deshidratado o cuando el ambiente tiene
una humedad baja, las secreciones respiratorias pueden llegar a espesarse y hacerse
pegajosas. Las membranas mucosas pueden entonces irritarse e infectarse Las medidas
aplicadas de¢ enfermerifa deberdn de ir encaminadas a incrementar la ingesta de liquidos.

Acciones generales de enfermeria.

4 Mantener al paciente en posicion lateral para que la sangre, los
vOmitos o las secreciones puedan drenar hacia fuera de la boca v no
ser aspiradas.

¢ Proporcionar higiene oral y nasal cada tres horas o seglin se
necesite.

¢ Silaintubacién es endotraqueal, colocar un bloqueador, para evitar
que el paciente pueda morder la sonda y ocluir la via adrea

¢ Vigilar las condiciones de la mucosa oral o nasal. si hubiera
irritacidn aplicar un protector (pomada). v avisar al médico para que
cambie de posicion el tubo endotraqueal o nasal.

¢ Mover el tubo endotraqueal oral de un lade de [a boca al otro cada 8
horas,

¢ Controlar estrechamente la presion de aire de la cdnula
endotraqueal, Sies superior a los 20 mm. de Hy . puede provocar
necrosis de los tejidos de la traquea



s fljar con esparadrapo la sonda para evitar que se deslice
accidentalmente o se salga

¢ {(ambiar la cinta diariamente.

¢ Proporcioner humidificacién permanente o terapia con aerosol para
evitar la resecacion v la irritacidn de las mucosas.

¢ Si la sonda debe permanecer puesta durante bastante tiempo,
durante dias o semanas. Desinflar e inflar el globo de acuerdo con
las instrucciones del fabricante.

¢ Comumearse frecuentemente con el paciente y dejarle una pizarra u
ctro objeto para que el paciente se pueda comunicar. La mayoria de
los pacientes no pueden hablar con el globo hinchado yva que. no
pasa aire por las cuerdas vocales. ™

2.7 Tipos de ventiladores

Resefia historica

Tos ventiladores de presién positiva son la parte tecnolégica que apoya la
funcion respiratoria en los pacientes de cirugla cardiovascular ¥ de su buen
funcionamiento depende la sobrevivencia v calidad de vida. Sorprende que en la dilatada
hisiorta de la medicina. hasta este siglo se logre la sustitucién mecédnica de la
ventilacion., En la actualidad es tan rutinario intubar v conectar un paciente a una

maquina. es dificil reflexionar en los siglos transcurridos de saber medico sin haber
solucionado ¢l problema de qué hacer. cuando falla la funcién respiratoria

El antecedente mas remoto que se encuenira perfectamente documentado es fa
conocida experiencia de Andrea Vesalio publicada en 1953 en su de Huinanis Corporis
fabrica.”” 12 cual puede considerarse la primera aplicacién experimental de respiracion
artificial por la ventilacién con presion positiva intermitente. en un ser vivo. En elia,
Vesalic conecta la traquea de un perro un sistema de fuelles por medio del cual presta
apoyo a la funcidén respiratoria del animal y logra mantenerlo con vida.

# Carroll, P F Action stat, disloged trach fube Nursing, jganuary (983, pp 13-46
* Aguilar R. Un ruevoe signe para of dizgnostico de los padecimientos pulmonares en [0s mifios Vexico
Revista Mexicana de pediatria. 1989. pp. 89.293




Sin embargo esta espectacular demostracién de Vesalio no fue aprovechada si
no hasta bien entrado el siglo XIX, en que nuevamente se despierta el interés de
mantener artificialmente la funcién respiratona. Pere el interés no deriva en esta época
hacia la canulacidn traqueal v la ventilacién intermitente de los pulmones sino hacia
métodos de presion negativa que fueron los percusores de los posteriores pulmones de
acero. La primera descripeidn de un rudimentario pulmén de acero se debe a Alfred F.
Ojones {Lexington, Kentucky) en 1864, postulando que su empleo curaba multitud de
enfermedades atn de estipe no respiratoria. En 1876 Wollez (Paris) construve su
“spirophore” en el que se includa al cuerpe del paciente dejando en el exterior la cabeza
del mismo y ajustando z nivel del cuello un collar de goma. La presidn negativa
intermitente en el interior del tanque se proporciomsba accicnando un gran fuelle
acoptado al mismo.

Larazon principal por la cual el procedimiento de Vesalio quedd relegado de
la préctica médica de la €poca fue la dificultad anatémica de acceso directo del eje
faringo-lanngo-traqueal ¥ muy particularmente, en la especie humana. Debid esperarse
hasta finales del siglo pasado, en que con la optimizacidn de las téenicas endescdpicas
de laringe, se pudo salvar este importante obsticulo

Los percusores de estas técmicas poco podian pensar que sus experiencias de
laboratorio, abririan afios mas tarde la puerta de la ventilacién mecanica Asi. Kirstein
(Berlin) disefio en 1893 el autoscope. el prumer laringoscopio de vision directa Mientras
el afio siguiente en paris los cirujanos Tuffier y Hallion intuban por palpacidn traqueal a
un paciente al que conectan una valvula de non-rebreathing vy le practican una reseccion
parcial del pulmén *®

En 1898 Rudolp Matas, reputado cirujano de nueva Orledns de origen catalan,
utilizo el aparato de fell-Odwyer para una reseccién costal. Convencido de que sole los
métodos de respiracion artificial por canulacién traqueal podian garantizar la seguridad
en el curso de la cirugia tordcica. En 1902 Matas describié la mejora del mencionado
aparato. el cual sin embargo debia ser aln insertado por palpacién de la traguea
Posteriormente su sistema fue empleado por variog cirujanos entre ellos Dorance
(Filadeifi2). con éxito en muchas ocastones.”

Ei ciryjano Kassel Kuhn, desde 1900 a 1910 disefla v perfeccrona un fubo
anillado metalico flexible para la mtubacién endotraqueal Todos los procedumientos
anteriormente descritos tenfan el inconveniente de gue el mantenimiento de la canula en
posicién comrecta era dificil. Chevalier Jackson (Pittsburg) dedico su wida entera al
estudio v a la divulgacién de las téenicas endoscopicas. publicando en 1913 un trabajo

* Ibidem p 34
! Kilamburg |. Complicaciones de la ventilacidn_mecamca prolongada Barcelona Medicina [ntensiva,
1993, pp 17-36
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sobre laringoscopia directa, anngue no acumulo demasiados adeptos en el uso del
laringoscopio v la imtubacion endotraqueal. dado que las técnicas de presidon positiva
utilizadas entonces eran mdés sencillas. Si bien la cirugia abdominal, surge en la ultima
década del siglo XIX con Von Bergman v Schimmelbusch en Berlin, quienes utilizaron
los métodos asépticos, no ocurre Jo misme con la cirugia tordcica, dado que en la cirugia
de térax exisie un problema no resuelto. el del colapso pulmonar producido at abrir la
caja toracica.

Este problema de neumotorax impide a Mickulicz (Breslan) adentrarse en la
gran cirugia tordcica. Sin embargo, su disc{pule Sauebruch presenta en 1904 su cémara
de presién negativa con el propdsite de soluciconar el colapse pulmonar al abrir 2] térax.
esta es semejante a una caja de metal. en la que se introducia al paciente. el equipo ¥
material quirirgice excepto la cabeza del paciente. la cual quedaba en el extenor de la
cdmara, asegurada por medio de un collar colocade en el cuello del paciente, al mismo
tiempo el abdomen v las extremidades inferiores del enfermo se colocaban en un saco
que & mpdo de manguito, se conectaba asi mismo a la presion atmosférica exterior de la
cémara.”

Este procedimiento pronto demostrd que el método de presion diferencial de
Sauerbruch no era capaz de proporcionar un adecuado intercambio gaseoso, siendo
necesaria la adicion de oxigeno para prevenir la clanosis, al mismo tiempo que se
producia hiperventilacién alveolar de la consiguiente retencidn carbdnica. A pesar de
ello, el método de presion diferencial fue el de eleccidn en cirugia tordcica gracias a la
enorme influencia y prestigio de su creador, siende adoptado entusidsticamente por la
mayoria de ciryanos de Europa, hasta la tercera decada del siglo XX, en que de la mano
de Crafford en 1928 las téenicas de ventilacidn con presion positiva imtermmiente van
remplazando convincentemente el método de presién diferencial. Sin embargo en lo
referente a anestesia, ofros aparatos fueron alternativos al méwode diferencial
aprovechando la idea descrita por Oertel en 1878, como la camara de cabeza de Bauer.
la cual proporcicnaba presién, positiva continua. disposicidén que afios mas tarde
adeptarfa Gregory (1971) en su cdmara para el fratamiento del sindrome de distrés
neonatal por medio de respiracién espontdnea con presion positiva continua en la via
aérea {cpap).

Pero es sin duda Ia fecha de 1952 en la que se constituye el punto de inflexion,
donde las técnicas de la ventilacién con presidn positiva intermitente adguieren
claramente la preponderancia de la respiracion artuficial. Es en este afio cuando se
produce la epiderma de poliomielitis de Copenhague. Sus resultados son alamente
sigmficatives; Los primeros pacientes tratados con pulmon de acero. [a mayoria sin
traqueostomia. tuvieron una mortalidad en la fase aguda que se acercaba al 87%. los

* Loogston Boys Wool Dridge-King, Terapsa mtensiva, 3 ed Argentina Medica papamericana, 19935 p
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pacientes de la segunda fase fueron fratados segan las técnicas de Isben v Lassen.”® Los
pacientes traqueostomizados y los que recibieron respiracién controlada manual,
registraron una mortalidad del 25%, a expensas ésta de complicaciones tardias. Aparte
del dramdtico descenso de la mortalidad gue proporciono la utilizacion de la presion
positiva intermitente, merece descartar el extraordinario despliegue de los medios
kumanos puestos al servicio del mantenimiento manual de la fancidn respiratoria de los
pacientes afectos, que obligd al cierre de la facultad de medicina para poder disponer del
trabzjo de los estudiantes durante la epidemia.®

Curiosamente, los especialistas americanos. como Meltzer, Auver. Elsberg. que

en las primeras décadas del presente siglo no fueron demasiado entusiastas del método
de presion diferencial de Sauerbruch en contraposicion con los europeos y abogaren por
los procedimientos de apoyo ventilatorio por las vias de intubacion. la insuflacién
endotraqueal y la ventilacién automética de los pulmones. no lograron, sm embarge,
convencer a sus colegas de ia superioridad de la ventilacidn con presién positiva
intermitente en el fratamiento de la insuficiencia respiratoria de origen neuromuscular
frente a los métodos de presion negativa, posicién que persistio a pesar de la evidencia
de la experiencia, por lo que la utilizaci6n hasta finales de 1560 de los clésicos pulmones
de acerc se mantuve en los estades unidos de América, mientras que en Europa
aparecian muititud de aparatos de ventilacion con presion positiva intermitente a raiz de
la epidemia de Copenhague.

La década de los 60 esta marcada por el predominio de los venuladores
ciclados a presién. Progresivamente en la década siguiente fueron sustitumidos por los
modemos aparatos ciclados de volumen y tiempo, como el microprocesador 7200-
Bennet. ¢l cual ha venido a remplazar los diferentes tipos de ventiladorss como el

rager. engstrom Elvira, veolar y adult star.

E1 ventilador microprocesador serie 7200 ha sido disefado como sistema
ablerto para evolucionar y adaptarse a las necesidades terapéuticas respiratorias v a la

investigacién de la actaalidad, con tres diferentes modelos, que estin dotados de una
serie de opciones de apoyo diagnostico.

Microprocesador 7200

El mucroprocesador senie 7200 de puritan-bennet. es utilizado regularmente en
los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular en el LN.CICh. Consta de.
microprocesador electronico, ventilador, alarmas v los transductores de flujo. presion v
remperatura que combwnados con la cascada proporcionan calor humedo. En

* [assen Hea, A preltminary report on The 1932 epidemic of poliomielitis, In Copen Haguen. Lancet
1633, pp. 19-33
* Salvador Benito ET AL Venntlacion mecdnica 2° ed Barcelona: ediciones Doyma. 1983, pp 17-32




ocasiones, sz maneja el mismo modelo pero con una pantalla. que visualiza los
pardmetros manejados por el paciente interprefados por curva, s¢ conecta a la red
eléctrica de corriente interna 230v-50hz.

Fl microprocesador controla los datos del paciente, del ventilador y de las
alarmas ademds de los compenentes criticos v los transducteres, por lo tanto al descubrir
un fallo en ellos, activa una alarma y se corecta automaticamente a uno de los métodos
ventilatorios de emergencia, ventilacion de apnea, ventilacidén de reserva o vélvula de
segunidad abierta.

La enfermera introduce ea la memoria del ventilador los valores calcujados
basdndose en el peso v talla del paciente, la secuencia de entrada en 3 etapas reduce al
minimo los errores involuntarios o accidentales de los valores programados y evita la
mtreduccidn de algin parametro equivecado que pudiera dafiar al paciente.

Toda monitorizacién tanto de datos del paciente, programacion del ventitador

o del estado del veniilador {alarmas). puede visualizarse a través del panel de la pantalla
del 7200.

Todos los circuitos eléctricos y electronicos reciben energia de una fuente de
alimentacion de corriente continua, excepto el pedestal compresor, ei calentador del
filtro espiratorio v ef humidificador. Estos reciben ia energia directamente de la red de
corriente alterna. Ademas, dispone de baterfas internas que aportan energia ae reserva,
para partes restringidas de la electronica del microprocesador.

E1 ventilador 7200, precisa de fuentes auxiliares de aire v oxigeno. no
obstante excepcionalmente se puede suministrar con un pedestal compresor eléctrico.
que puede solucionar la ausencia de awe y de ox{geno, dado que automaticamente se
pone en funcionamiento cuando alguna de las canalizaciones falla. el aire v &1 oxigeno
entran en el ventilador a través de ios filiros, que retienen las particulas de materia v
condensaciones, con una trampa evacuadora de agua especial acoplada a la conexidn del
atre de pared.

La presion minima de funcicnamiente de la canalizacion central de aire v
oxigeno es de 2.3 kg/em. Los reguladores internos previamente ajustados. reducen la
presion de suministro a 0.71 kg./em?.

El compresor opclonal genera una presion de 077 Kg.'em.2. [nlerruptores
automaticos en los cireuitos permiten el funcionamuento de emergencia cuando la
oresién de entrada de la fuente de sumunistro de gas desciende por debajo de 2.3
Ku em2. cuando la presion del compreser cae por debajo de 0.5 Kg. cm. 2,



En el panel lateral izquierdo se encuentra el interruptor de conexién elécirica,
protegido contra desconexiones involuntarias; tomas de tierra v fusibles para evitar
descargas a pacientes y operadores, botdn regulador del sonido de alarmas; conexién
eléctrica del cable de red. salide de conversién analdgica digital. que permite la
impresidn en un registrador de curvas de presion v flujo

Principio de funcionamiento

El microprocesador 7200 utiliza sus transductores de {flujo, presion y

temperatura junto con sefiales procedentes del sensor de fiujo espiratorio, para calcular y
mostrar datos del paciente, del ventilador v de las alarmas.

La entrada de datos y demanda de la informacién por y para la enfermera se
realiza a través del teclado del panel de control. Al pulsar una tecla. el ventilador acusa
recibo mediante un solo beep. La informacién introducida por la enfermera y la del
paciente se transmite mediante un doble beep. Por el contrario rechaza una entrada no
valida. el microprocesador o advierte mediante cuatro beeps, al mismo tiempo lo indica
en la pantalla del teclado.

2.8 Modalidades de la ventilacion mecdnica

{(CMV) Ventilacién mandatoria continua.

Se utiliza en los casos donde se requiere una sustitucién total de la ventilacion.

Los pardmetros de la ventilacion son indicados por la enfermera al panel de control del
ventilador. Las formas respiratorias durante la CMV. , Pueden ser obligatorias o
asistidas. El proposito de la ventilacién mandatoria es permitir que el paciente sometido
a ventilacién mecdnica pueda hacer respiraciones espontaneas intercaladas entre las
msuflacicones del respirador. El nombre de [a técnica viene dado por estas respiraciones
oblizadas al ventilador "mandadas” por la méaquina. El cdme realiza un ventilador la
ventilacion mandatoria continua €s muy complejo, durante el tiempo espiratorio del
ciclo del respirador el paciente puede wmar gas esponténeamente de un reservorio. de
un flujo de gas continuo © de una valvula a demanda La manera més sencilla de adoptar
un sistema de ventilacion mandatoria continua a un veniilador es acoplando un paralelo
a la rama inspiradora del circulto mediante unas conexiones en "H", un reservorio al que
va un flge continuo. Las conexiones en " H" llevan una valvula unidireccional que se
clerra durante ¢l tiempo inspiratorio del ventilador ¥ evita fugas de gas al circuito de
ventifacion mandatoria v si el paciente respira durante sus inspiraciones esponrtaneas,
debe tener la concenmracidn de oxigeno que recesite. habitualmente es la misma que la
del gas msuflado por el ventilador.
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Fn fa ventilacion mandatoria continua podemos eNcontrar;

a) Fase controlada. La inspiracidn comienza mediante un cronometro
regulable ¥ termina cuando el volumen circulante, con la onda de figjo y
a la relacion elegidos han sido entregados ¢ se ha alcanzado el limite
maximo de presion.

by  Fase asistida. La inspiracion comienza mediante el esfuerzo del paciente
(detectado por sensibilidad) v termina cuando ha sido entregado o se ha
alcanzado el limite maximo de presidn establecide.

¢) Fase asistido/controfada. La inspiracion cornienza mediante el cronémetro
regulable, o bien ante el esfuerzo del paciente, dando un margen de
tiempo y prioridad a éste.

SIMV) Ventilacidn mandatoria intermitente sincronizada

En el curse de la SIMV las respiraciones pueden ser indistintamente

obligatorias, asistida o espontaneas. El ciclo de la SIMV queda regulado por la corriente
60 (en segundos) y la frecuencia respirataria SIMV

Con un sistema de ventilacién mandatoria intermitente convencional la
ventilacién minute dei paciente es la suma de la ventijacion realizada por lz maquina v
la ventilacion espontdnes del enfermo. 8iesta ultima desciende. el paciente podria sufrir
hiperveniilacién. 81 la ventilacion regulada en el respirador es baja. En los respiradores
con monitorizacidn del volumen minuto espirado, la disminucion de este por debajo de
un valor limite prefijado activard la alarma vy  permitird al médico aumentar la
venhilacidn programada en el respirador, evitando que I caida de la ventilacidon del
enfermo tenga consecuencias graves

Para evitar este ema se ha diseRado un sistema de ventilacion mandatoria
que asegura al paciente un volumen ventilatoric por minuto constante. sea cual fuere la
ventilacidn espontanea del enfermo. La ventilacion mandatoria minmuto. en esta forma de
hacer ventilacion mandatoria se programa el volumen minute total que necesitamos que
tenga el paciente, el paciente respira entonces el volumen gue guiera espontaneamente,
pertédicamente segdn la pauia prefijada, el respirador mnsufla la parte proporcional del
volumen previamente seleccionado que el enfermo no haya respirado. Asi a ventilacion
del respirador se va adaptando a la ventilacion espontinea del enfermo. aumentando o
dismmuyendo seglin sea la capacidad ventilatona de éste



{CPAP) Presion positiva continua de fas vias aéreas

E! funcionamiento general de los sistemnas de CPAP es relativamente simple:
consiste en proporcionar un flujo de gas adecnado a las demandas. Si el volumen
corriente alcanzade es demasiado alio, 1a presion decrecera de la misma forma hasta que
¢l volumen corriente conseguido y el preseleccionado sean idénticos. La presion de
insuflacion (inspiratoria) puede ser regulada entre 0 cm. de agua por encima del valor de
la PEEP v la presion elegida con €[ limute de presion superior. Ahora bien la ventilacién
asistida por volumen es una rmodalidad de ventilacidén espontinea en la que el paciente
recibe un apoyo cuando realiza esfuerzos inspiraforios. Esta modalidad es apropiada
para la desintubacidn v también para aquellos pacientes que carecen de suficiente
capacidad respiratoria.

Para aplicar esta modalidad se deben seleccionar previamente la frecuencia
respiratoria y volumen corriente/minuto/mimme. Cuando el paciente dispara. el
ventilador recibe una insuflacién por presidn asistida, controlando el mismo los
pardmetros de tiempo. Si el paciente ventila por encima del volumen corriente/minute
preseleccionado, el ventilador disminuird el nivel de presion de insuflacidn segin la
descripeidn dada respecto a la medalidad de ventilacién por presién de volumen
controlado, el volumen corriente minuto preselecciconado se mantendré aungue el
paciente aumente la frecuencia respiratoria.

Siel paciente respira por debajo de la frecuencia respiratoria preseleccionada,
el ventilador calcwlard un nuevo volumen cormente basado en el volumen munuto
minimo preseleccionado y la frecuencia respiratoria captada, este volumen corrients
calculado serd la referencia que utiliza el ventilador para regular la presion de
insuflacion. Por otra parte si el volumen corriente caleniade e superor al 50% del
volumen corriente minimo preseleccionado. el incremento de la presion de insutlacion
ser4 detenido y se¢ activara una alarma de bajo volumen. Esta alarma es independiente de
los limites de alarma preseleccionados, st la frecuencia respiratoria cae por debajo del
limite de alarma de apnea, el ventilador comutard autornéticamente a le modalidad de
ventilacion por presion con volumen controlado, Todo ello serd indicado por una alarma
de apnea con huz roja parapadeante. sefiales sonoras y una iuz,

La conexion del aparato de CPAP con la via aérea del paciente puede

efectuarse por medio de una mascara. A través de un tbo orotraqueal, nasorraqueal o
por traqueostomia. Las méscaras son recomendables porque evitan la intubacidn v las
complicaciones asociadas a ésta. Si se utihizan mAscaras &s preciso que sean de pldstico
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suave. facilmente adaptable, ligero v a ser posible deben ser fransparentes con objeto de
i ¢l paciente vomita o tiene secreciones.”

U)
P

vieialioar
VISUALIZAr

La CPAP es un método de soporte respiratorio de probada eficacia en la
insuficiencia respiratoria aguda, especialmente cuando la capacidad residual funcional
esta dismimuida y la afeccion pulmonar es bilateral. Asimismo se ha demostrado Gtil en
la desconexion de los pacientes, obviando alguncs de los inconvenientes de los tubos el
"T. v también es eficaz en ¢l tratamiento de las atelectasias postoperatorias. aungue éstas
pueden ser tratadas eficazmente con métodos convencionales. Para su aplicacién se
requiere que los pacientes sean colaboradores, que respiren espontaneamente. que estén
nOIMOecapnicos y que mantengan un estatus cardiovascular estable; ello permiurd la
eleccion del patron ventilatorio al propic paciente y evitard la sedacidn v paralisis
continua, ademas de reducir sus consecuencias hemodinamicas.

Parimetros de programacién en Iz ventilacién mecanica invasiva, en
ventiladores ciclados por volumen y presién

Velumen corriente: El inicial se calcula de acuerdo con Ie peso real del
paciente ¥ se debe modificar de acuerdo al resultado de los gases artenales. la formula
para calcularlo ¢s la siguiente;

VC =8a10ml X Kg de peso real.

Frecuencia respiratoria: Se recomienda iniciar la ventilaciéon mecinjca con
una frecuencia respiratoria predeterminada de 12 a 14 respiraciones por minuto

Fhujo: La mayoria de ios ventiladores proporcicnan un flujo que escuadra. lo
que indica un aumento répido y sostenido del flujo de gases durante la inspiracién. Esta
relacién se ajusta para que la inspiracion termine antes de se Inicie la espiracién. Si
aumenta la frecuencia respiratoria (FR} o el volumen corriente (VC) se debe
incrernentar propercionalmente el flujo, ademads se debe mantener un flujo inspiratono
menor que ¢l espiratorio. Se recomienda iniciar la ventilacién mecdnica con un flujo
pico de 40 1./min.

Concentracion de oxigeno: Este control brinda la oportunidad de proporcionar

Johvabiniad

Fio2 de 21 a 100 %. se recomlenda iniciar con una Fio2 al 100% ¥ dismunuiria de
acuerde con las condiciones clinicas del paclente y presion de oxigeno en la sangre
artertal. Una Fio2 al 1009 por periodos mayores de 24 horas aumenta ¢l resgo de

producir dafte pulmonar. por toxicidad de oxigeno, resulta benéfice dismnur la Fio2 o

* Lapez | Grenner, Jo Torre F. Estudio de la supervivencia de los pacientes somendos a ventilagon
mecanica Revista de medicma Intensiva, 1983, pp. 79-97
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mas rapido v seguro para el pacienfe, esto es, a concentraciones menores de 50%, por
ende el dafio pulmonar serd minimo.

Peep: Casi todos los ventiladores cuentan con un dispositivo que permite
mantener ¢ incrementar la presién positiva al final de la espiracidn, ia Peep se utiliza en
pacientes en los cuales se desea aumentar la capacidad funcional residual. por egjemplo
en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (sirpa). edema pulmonar
cardiégenico, ete. , de esta manera se mejora su mecédnica pulmonar ¢ intercambio
ZASCOS0.

Sensibilidad: Este control determina la respuesta del ventilador al esfuerzo del
paciente. sensibilidades bajas permiten que con minimo esfuerzo inspiratorio (presion
fnegativa) se asista al paciente con el VC predeterminado. Sensibilidades altas exigen
mayor esfilerzo espiratorio para abrir la valvula inspiratoria v permitir la entrada del VC.
se recomienda ajustar la sensibilidad para abrir la valvula del ventilador cuando el
paciente produzea un esfuerzo inspiratorio de -2 cm. de H20.

Temperatura: Al intubar a un paciente el aire inspirado no pasa por lananzy
la via respiratoria superior, que son los sitios anatémicos donde se calienta 3 humecta el
alre inspirado, en todo paciente intubado, sin considerar el ventilador utilizado. se debe
humectar y calentar el aire proporcionado por ¢i ventilador. La cascada sé mantendré la

temperatura corporal (37.5 ° ¢) Cascadas con temperaturas elevadas son causa de fiebre
en pacientes intubados.

Suspiros: En Ia actualidad en la mavoria de los pacientes no tiene ninguna
utilidad emplear los suspiros si se usa un VC. adecuado.

Soporte por presién: Esta es una modalidad de asistencia ventilatoria gque
incorpora los nuevos ventiladores controlados por microprocesadores. Es indispensable
que el paciente tenga automatismo ventilaterio. Una vez que el paciente genera
determinada presion negativa en la via respiratoria, permitiendo un flujo variable de gas,

suele ajustarse el soporte por presion entre 5 v 20 em. de H20O, segiin requiera el
paciente para mantener un VC adecuado (3-6 mi./Kg.).

Relacién inspiracién/espiracién: En condiciones normales ¢l tlempo
espiratorio es mavor que el inspiratorio, permitiendo un vaciamiento completo de los
aivéclos antes de iniciar ja proxima inspiracion en pacientes en los cuales no se puede
disminuir la presién pico, sin ocasionar hipoventilacion alveolar (hipoxemia. acidosis
respiratoria @ ambas), se sugiere utilizar la modalidad ventilatoria de relacién IE
inversa, en esta modalidad ventilatoria el propésito principal es el disminwr ia presién
pico del paciente al aumentar el tiempo nspiratorio (tiempo inspiratoric mayor que el
espiratorio) Entre las ventajas de esta manipulacion se cuentan que disminuye el riesgo
de neumotorax. Entre sus desventajas aumentan la auto, presion positiva final de la
espiracion {PPFE), lo que produce sobredistencién pulmonar ¢ hipovenulacidn alveolar.
En 1odo paciente en que se inicie como modahdad vantilatoria la relacién LE inversa se
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debe calcular la autoPPFE, distensibilidad pulmonar estatica, determinacién de gases en
sangre arterial y medicion de gasto cardiaco o bien diferencia arteriovenosa de oxigeno.

2.9 Indicaciones de Ia ventilacién mecdnica

Cuando el pulmén es incapaz de mantener un intercambio gaseoso normal. es
necesario ayudarlo mediante el empleo de ventilacidn mecanica. Los ventiladores son
disefiados para mantener uma buena ventilacion alveolar, son indispensables en
situaciones de insuficiencia respirateria tales como-

Quemaduras(proteccin de la via aérea).

Pacientes neurolégicos {Glasgow de -8).

Periodos postoperatorios.

Dafio por inhalacion

Pacientes gue no cuentan con automatismo respiratorio,

Pacientes con dafio espinal o céfalico.

Pacientes con SIRPA

Estados de edema agudo pulmonar de origen cardidgenico v no
cardiogenico.

Estados de hipercapnia.

¢ & & & & ¢ ¢ &

L2

2.19 Cuidado y manejo de ventiladores

Como ya ha sido mencicnade anteriormente el uso de la ventilacién mecdnica
es el iratamiento de mayor eficiencia en que los pacientes que cuentan con ausencia del
automatismo ventilatorio. Dentro de las reglas generales para la ventilacion mecdnica
hay puntos muy importantes a los cuales el personal de enfermeria debe prestar atencién
va que estos son indicadores de un adecuado funcionamiento de los ventiladores.

a) Para el paciente gue esta sedado, relaiado o con ausencia del autormatisme
ventilatorio. se debe elegir la ventilacién controlada. como también para los
pacientes con requerimentos elevades de presion.

b)  Ajustar alarmas del ventilador para que puedan ser tules. Alarmas de
presion en via respiratoria entre + 40 ¥y +45 cm. De H2ZO, son las iddneas.
dado que este es el nivel por arriba del cual aumenta considerablemente el
riesgo de barotrauma. si la alarma se activa entre 0 y ~10. indica que el
volumen corrignte es muy bajo, existe una fuga en ¢l circuito. ha bayyado la
presion de suministro de los gases, se ha extubado inadvertidamente el
paciente o se ha desconectado el ventilador También las alarmas de
volumen minuto deben ajustarse a un nivel gue ponga en aviso de posible

40



¢l

d}

hipo o hiperventilacién, por lo general + - 20 % del volumen minuto
calculado para el paciente, en relacién coit su peso. Asi mismo, siempre se

ha de conectar la alarma de apnea.

Vigilar presion elevada en la via aérea. ya que supone dos posibilidades
mayores; 1) que se trate de obstruccidn a cualquier nivel. desde la cdnula de
ventilacién (acodamiento, secreciones y codgulos), a las vias respiratorias
de mayor calibre {tapones de moco y codgulos) o de pequefio calibre
{broncosspasmo), ¢ 2 que hava un decremento en las distensibilidades
pulmonares por diversas causas (derrame pleural, hemotorax. neumotdrax a
tensién, edema pulmonar cardibgenice © no cardiégenico, hemomragia
pulmonar). Si se dispone de monitor de presiones, la enfermera no debe
titubear en observar dicha pantalia con la mayor frecuencia posible

Cuando el paciente ha mejorado su intercambio gaseoso v su mecdnica
venulatoria es necesario emplear cualquier otra modalidad de ventilacion
diferente a los modos controlados. Este cambio de modalidad es la antesala
del destete de la ventilacién mecanica, estableciéndose este a expensas de
los resultados de la medicion de gases en sangre.

En la mayoria de los pacientes conviene utilizar una relacién I E normal
(1:2 1.3) para evitar el atrapamiento de aire (hiperventilacién dindmica o
aute PPFE). Los pacientes que mas se benefiman de mantener esta relacion
son los pacientes con enfermedad pulmonar obstrictiva crénica (EPOC).
¢ste © no agudizado. Existen un pequefio grupo de pacientes que pueden
beneficiarse con una relacién IE inversa, es decir I'E 1:1, 2:1. 31,y &l a
favor de la inspiracién: estos son los pacientes que tienen presiones
elevadas en la via respiratoria, por disminucién de sus distensibilidades.
Esta técnica solo tiene la finalidad de mejorar la mecénica pulmonar ¥ no
se disefio para mejorar el intercambio gaseoso

El mantenimiento y esterilizacion del sistemna debe llevarse acabo después
de su utilizacidn con le paciente. es decir a cada paciente se instala un
sisterna estéril con la finalidad de evitar las infecciones nosocomiales. La
esterilizacién y el mantenimiento de estos, son tarea basicamente del
departamento de inhaloterapia del nosocomio,”®

* Conde Mercado. Manual de cinidados intensivos, México: editorial Pado, 1993, p 192-197



3. METODOLOGIA

3.1 Caracteristicas de la investigacion

Este protocole de investigacidn tuvo sus bases en investigacion documental
basada en lbros de cardiologia que se encuentran en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”. La investigacion de campo se realizd en la Unidad de
Terapia Intensiva de! mismo. Este comprendio el periodo de febrero a julio de 1998. 1a
investigacion fue de tipo descriptivo-prospectivo, por el seguimiento a los pacientes en
los tiempos perioperatorios.

3.2 Campo de Ia investigacion

1.2 unidad de terapia intersiva, es una érea cemada médico quirirgica
polivalente, que atiende a enfermos pestoperades de cirugia cardiaca v transplantes
renales asi como laparotomias exploradoras de urgencia, cuenta con personal médico de
especialistas que cubren asistencialmente las 24 horas del dia asi como médicos
residentes de la especialidad de cirugia cardiovascular. Cuando los enfermos superan el
estado ¢ritico son transferidos, en su mayoria a lugares de atencidn no mtensiva
ubicados en los pisos del mismo hospital, algunos enfermos y en casos muy particulares
son dados de alta a ofras instituciones de salud como; el Instituo nacional de nutricidn,
neurologia v el hospital general, para continuar su atencidn intensiva.

3.3 Muestra

L& muestra fue de tipo convencional, tomando los pacientes ingresados de mes

de febrero a julio de 1998.que fueron sometidos a cirugia cardiovascular. con un total de
118 pacientes.

3.4 Criterios de inclusién

*
0.0

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes menores de 50 afios.

Pacientes de cirugia cardiovascular que requirieron apovo ventilatorio
mecénico.
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3.5 Criterios de exclusion

)

»  Pacientes menores de 18 afios.
»  Pacientes mayvores de 50 aflos.
s+ Pacientes intubados accidentaimente.

B

B
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—



¥y
L<d

Pacientes de enfermedad renal.
Pacientes sometidos a otro 1ipo de cirugia.
Pacientes de reingreso.

*
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3.6 variables y sus indicadores

0
00

% Factores de riesgo preoperatorio del paciente de cirugia cardiovascular:
Edad, paso, talla, sedenrarismo, tabaguismo. neumopatia, tradma toracico,
condiciones del aparato respiratorio v orientacion preoperatoria.

; < Factores de riesgo transoperatorios del paciente de cirugfa cardiovascular:
Sexo, téenica quirirgica, tiempo de circulacidn extracorpdrea. numero de
hemoductos en el bypass v accidentes.

*,
0.0

Factores postoperatorios del paciente de cirugia cardiovascular: tiempo de
extubacion, pleurctomia, hipoxia, hipercadmia. esfuerzo y drficultad
respiratoria, somnolencia, alteracicnes en el sistema nerviosc central,
congestion pulmonar, bronco espasmo. sindrome de bajo gaste cardiace.
sepsis. hipertermia. secreciones, torax inestable, sangrado v desnutricidn.

% Restablecimiento de la funcién respiratoria en el paciente con ventilacién
mecénica.
3.7 definicién operacional de las variables

Factores de riesgo en el periedo preo
cardigvaseglar

3
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Estos factores se refieren a los que permiten conccer la situacién pulmonar y
esclarecer los riesgos, de complicaciones entre las que se mcluyen edad. sexo. peso.,
talla, sedentarismo, adicciones como el tabaquismo. prueba de esfuerzo, funcionamiento
renal y metabdlico, que predice. la depuracién de anestésicos. padecimientos pulmonares
previos y volumen de secreciones.

Yactores de riesgo del periodo transoperatorio.

Son todos aquellos eventos relacionados con la fisiologia v la mecanica

pulmoenar en donde el tlempo transoperatorio determina. en la mayoria de los casos, la
dependencia de apoyo mecénico ventilaterio [ncluyendo los accidentes operatorios v la
acumulacion de secreciones.



Los factores de riesgo en el periodo postoperatorio

Son aqueflos que tiene relacién con el restablecimienio del automatismo del

centro respiratorio ceniral, el establecimiento de la mecénica respiratoria. v la fisiologia
bronquioiar.

3.8 Instrumento de recoleccion de datos

Ei instrumento de valoracién de los factores adversos gue influven en el
restablecimiento de la funcidn respiratoria del paciente postcperado de cirugia
cardicvascular, se hizo de acuerdo a las variables y los indicadores que incluyen los
factores de riesgo en pacientes postoperados de cirugia cardiovascular que impiden o
retrasan el retiro de la ventilacion mecanica. Se estructuro una cedula que evalta 30
items del enfermo sometido a cirugfa cardiovascular, estos comprenden 3 dreas; factores
de riesgo preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios. a cada uno de estos se
agregaron preguntas sobre las condiciones del paciente acerca de las valoraciones de
enfermerfa que permitieron planear la atencidén en el restablecimiento de la funcién
regpiratoria..

3.9 Proceso de la investigacion

T2 semana previa a la intervencién quirGirgica de! paciente programado a
cirugia cardiovascular, se aphco la encuesta. en las dreas de hospitalizacion. fueron
aplicadas por el autor principal de este estudio, quien preferemtemente obrivo la
informacion directamente del enferme v de no ser posible esto, del familiar mas cercano.
o en su defecte del expediente clinico. Previo a la valoracion de enfermeria. se procedid
a establecer un ambiente de seguridad y empatia, con objeto de iniciar una relacién de
cooperacion. Las pregunias se orientaron a evaluar, las condiciones del aparato
respiratoric, asi como los factores de riesgo que influyen en el restablecimiento de la
funcidn respiratoria.

Se concertraron los datos en una tabla de muestreo. las respuestas se

clasificaron de acuerdo a categorias

Uha vez recolectados los datos de acuerdo a las necesidades ¥ seguimiento del
plan de ensefiznza, este se lleva a la accion en cada paciente seleccionado

1. - Orientacidn de la forma de recuperacion postanestesica, toma de conciencia v la
dependencia de ventilacién mecénica, asi come los procedirmentos nvasivos
aplicados.

i
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. - Fisioterapia pulmonar aplicada por la enfermera una vez por turno, minimo.

L

. - Aplicacion de medidas de limpieza de las vias respiratorias, con el espirémetro
incentivo, que favorecen la expansién pulmonar, una vez adquirida la habilidad
el paciente tomaba la responsabilidad de realizarlo varias veces durante el
iranscurso del dia.

=

. - Nebulizaciones o humidificacion del érbol bronguial en forma periédica

wn

. - Técnica de respiracion y manera correcta de toser (expulsion de secreciones)

3.10 Plan de Analisis Estadistico

Se agruparon los datos obtenidos mediante una cédula de recoleccion aplicada
en el preoperatorio una semana previa al procedimiento quirirgico.

EI analisis se elaboro mediante prucbas tales como: razones y proporciones,
frecuencias simples v porcentajes. Con base a estds se redactaron los resultados,



4, RESULTADOGS
4.1 Descripeion e interpretacién de datos

Respecto al sexe de la poblacidn estadiada, 118 pacientes. el 32.54% (62)
corresponden a myujeres y el 47.46% (36} & hombres. (Cuadro No. 1)

Con refacién a la edad ef range es de 52 (18 a 50 afios). con una media (X) en

mujeres de 36.46. En hombres la x es de 36.83 Observandose valores de media
homogéneos. (Cuadro No 2).

En cuanto al peso, el rango fue de 70 (40-110 Kg.}, en las mujeres la x fue de
62.94 En los hombres la x fue de 71.30. Se  agruparon todos los pacientes en cuatro
grupos tomando rangos en cuanto a peso, de 40 a 50 Kg. se estudiaron 15 pacientes. de
31 a 60 kg. 243 pacientes, de 61 a 70 kg. 40 pacientes, de 70 a 80 kg. 20 pacientes vy de
mas de 80 kg. 20 pacientes. Se observo que los pacientes de constitucidn obesa tenian un
tiempo mas prolongado de dependencia de ventilacién mecanica, relacionade con las
complicaciones postoperaterias tales como Atelectasias postoperatoria, neumonias y
sepsis. (Cuadro No 3)

En cuanto al tabaquismo y la hipoxia, se analizo por sexo observandose en
mujeres, (un total de 62) pacientes, de estas 40 no tenfan habito tabaquico, de ellas 31
{77 50%) no presentaron hipoxia v 9 {22.30%) si la presentaron, las 22 restantes. tenian
como antecedente el habito tabaguico v todas ellas desarrollaron hipoxia(160%). Se
Observe mucha relacién enwe el tabaquisme v la probabilidad. que tenia el sexo
fememno de desarrollar hipoxia postoperatoria. {cuadre No 4)

Es tabaquismo con relacidn ala hipoxia en hombres (56 pacientes) arrojo los
siguientes resultados; de 22 pacientes que no tuvieron habita tabaquico. 16 {72.73%). no
presento hipoxia v 6 (27.27%). si la presento, de los 34 que tenfan antecedentes de
habito tabaquico, 2 no presentaron hipoxia v 32 si. Observando que el tabaguismo
predispone a sufrir hipoxia en el postoperatorio. (Cuadro No 3)

Con relacion al tabaquismo y la hipercapnia en mujeres se observo., de 40
pacientes que no tuvieron antecedentes de habito tabaquico. 26 (65 00%) no
desarrollaron hipercapnia v 14 (33%) s1 la desarrollaron, de los 22. que st tuvieron
antecedentes de tabaquismo. 17 (77.27%) no desarrollaron hipercapma y 5 (22.73%) si
la desarrollaron Observandose en el sexo femenino. poca probabilidad de desarrollar

hipercapnia. atin teniendo como antecedente el habito tabaquico. (Cuadro Noé)

A
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Respecto al tabaquismo en relacidn ala hipercapnia, en hombres. observamos
que de 22 pacientes que no tuvieron habito tabaquico 17 (77.27%). no desarrollaron
hipercapnia ¥ 5 {22.73%) si la desarrollaron. de 34 pacientes gue tenian como
antecedente el habito tabaquico. 23 (67.65%) no desarrolia hipercapnia v 11 (32.33%), si
ta desarrcllo. Observandose en el sexo masculino poca probabilidad de presentar

hipercapnia teniendo como antecedente el habito tabaquico. (Cuadro No 7)

En cuanto al tabaquisme relacionado con la congestién pulmonar en mujeres.
observamos que de 40 pacientes que no tenian antecedentes de tabagquisino. 39
{97 50%). no desarrollo congestidon pulmonar v 1 (2.50%) si la desarrollo, de los 22
pacigntes restantes, que si presentarcn antecedentes de habito tabaquico, 20 no
desarrollaron congestion pulmonar y 2 si la desarrollaron. Observandose que el sexo
femenino tenia poca probabilidad de presentar congestion pulmonar pese a tener ¢omo
antecedente el habito tabaquico. {Cuadro Ne 8)

Enlo correspondiente al tabaquismo con relacion a la congestidén pulmenar en

hombres, se observe de 22 pacientes que no presentaron antecedentes de tabaguismo,
21 (95.45%), no desarrollaron congestidn pulmonar v 1 (4 55%), si la desarrollo, de los
34 pacientes gue si presentaron antecedentes de tabaquismo 31 (91.18%). no presento
congestion pulmoenar y 3 (8.82%), si la presento. Observéandose minima probabilidad en
¢l sexo masculine con antecedentes de habiio tabaquico, de desarrollar congesudn
pulmonar. {Cuadro No 9)

Con relacion al tabaquismo y las secreciones. en general. de 62 pacientes que
no tuvieron habito tabaguico 30 (48.39%), no acumulo secreciones v 32 (531.61%). si las
acumularon, los 56 pacientes restantes tuvieron antecedentes de tabaquismo. de ellos 1
{1.7%), no acumulo secreciones ¥ 55 (98.21%), si las acumulo. Observéndose una muy
alta probabilidad de acumular secreciones, terniendo como antecedente el habite
tabaquico, y ain sin tenerio, hay predisposicion de acumular secreciones. de un total de
118 pacientes, 87 acumularon secreciones v 31 no, independientemente de tener o no
habito tabaquice {Cuadro No 10)

En cuanto al tiempo de extubacidn de los pacientes postoperados de

cardiovascular que requirieron ventilacidén mecdnica, se conforman cuatro grupos, el
primero que permanecié intubado de 0 a 8 hrs. el segundo de 7 2 12 hrs. el tercero 13 a
18 hrs. v el cuarto de mds de 18 horas. De esto. se contrapuso al indice de masa
corporal, estableciendo los rangos de normal y obeso, de acuerdo a sumc. De 118
pacientes intubados, 53 fueron de constitucidon mesomorfica. de estos. 12 nnvieron un
tiempo de intubacién de 0 a § hrs v 43 de 7 a 12 hrs, de los 63 de constitucidn obesa, 29
tuvieron un tdempo de intubacion de 13 a 18 hrs y los 34 restantes tuvieron un tiempo
mayor a 18 horas. observandose un periodo de intubacién mas prelongado. en cuanto a



mmere de horas en los pacientes considerades como obeses d¢ acuerdo a su ime.
{Cuadro No {1)

Se hizo analisis asociando las variables, el primer grupo mcluyo, malas
condiciones del aparate respiratorio, hipoxia, esfuerzo y dificultad respiratoria. Se
observe que aquellos pacientes que poselan dichas caracteristicas tenfay una
probabilidad alta de alargar el tiempe de ventilacion mecanica (Cuadro No 12)

Otro grupo fue ¢l de malas condiciones del aparato respiratorio v la hipoxia,

cbservandose otra probabilidad alta de alargar el tiempoe de dependencia de ventilacidn
mecanica. (cuadro No 13)

E1 uitimo grupo asoclo cuatro variables que fueron, malas condiciones del

aparato respiratorio, hipoxia, sepsis y secreciones Se observo que estas son

determinantes en los tiempos de intubacién prolongados en el postoperatorie (Cuadro
No 14}

4.2 Comprobacién de hipotesis

Con relacién a la hipétesis planteada. ™ La orientacién preoperatoria en el

paciente postoperado de cirugia cardiovascular, disminuye los factores de riesgo y el
tiempo de dependencia de ventilacion mecamea. ™

Para medir las variables, independiente- orientacién preoperatoria, contra la
vaniable dependiente-tiempd de dependencia de {a ventilacidén mecdnica, v extubacion o
retiro de canula orotraqueal. El tiempo de extubacién se considero en cuatro rangos, sn
mumero de horas: 1-6, 7-12, 13-18, y mayor de 18 horas, observindose que la
oriemacion preoperatoria, no disminvia el tiempo de dependencia de ventilacidn
mecanica, dado que varios pacientes que  recibieron orientacion preoperatoria
presentaron tiempoes de mtubacidn prolengades. (Cuadro No 15)

Con objeto de simplificar la prueba en dos rangos, se hizo un primer grupc
que reunia a aquellos pacientes con un tiempe de dependencia de ventilacidn mecdnica
menor a 12 horas y ¢tro con un tiempo mayor de 12 horas  (Cuadro Nol6)

Con base a lo anterior del tiempo de extubacion en relacion con la orientacion
preoperatoria se pretendia que todos aquellos pactemntes que recibieron orientacidn
preoperatoria presentaran un menor tiempo de dependencia de ventilacidn meciamen, la
onentacién preoperatoria abarcaba la informandn relacionada con las cendiciones
generales en el peniodo postoperatorio. los procedimientos imvasivos aplhicados. entre
ellos ta intubacion orotraqueal. téenicas adecuadas de toser. expectorar secreciones. v
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manera de respirar. Se analizaron los factores de riesgo gue predisponen a prolongar &l
tiempo del destete del ventilador, observindose que aquellos pacientes que poseian
factores de riesgo tales como el tabaquismo, obesidad y malas condiciones del aparato
respiratorio tenfan un tiempo mas prolongado de intubacion. Se tomaron dos grupos. el
No. 1 rewnia aquellos pacientes que fuvieron un tiempo de extubacién de 0-12 hrs, &l
No. 2 concentro aguellos que tuvieron un tiempo mayor de 12 hrs. En el grupo No 1
hubo 33 pacientes. De estos 19 no recibieron orientacidén preoperatoria v 36 si la
recibieron. Por otra parte de 63 pacientes que formaron el grupo No 2. 21 no recibieron
orientacién preoperatona y 42 si, con esto demostramos que la orlentacidn preoperaroria
no disminuia el tiempo de extubacidn, es decir se brindo orientacién preoperatoria a 7
pacientes, de estos 63 manejaron periodos de extubacion prolongados. Probablemente la
predisposicion, el estrés y la angustia generada mediante la orientacion preoperatoria
con relacior al periodo postoperatorio y los procedimientos invasivos aplicades
favoreci6 periodos de intubacion prelongados. {Cuadro No. 17)

Orro punto de suma importancia es hacer conciencia de que en aquellos
pacientes que se tuvieron factores de riesgo en el periode preoperatorio, tales como
tabaquismo, obesidad, neumopatia v malas condiciones del aparato respiratorio, la
orientacién ne podia ser muy benéfica. dado que con estos factores tenian una
probabiiidad muy alta de pasar mayor numero de horas intubado



5. CONCLUSIONES

Con 1a finalidad de valorar s el hecho de brindar orientacion preoperatoria
disminuye el tiempo de dependencia de ventilacidén mecénica del paciente postoperado
de cirugfa cardiovascular, se elaboro el presente estudio, se romaron pacientes mayores
de 18 afios ¥ menores de 50, sometidos a cirugia cardiovascular, a estos se aplico una
cédula de recoleccidon de datos, que valoro los factores de riesge pre. trans. y
POSLOPEratorios.

Se interpretaron los datos mediante apdlisis umvariado, razonmes vy

proporciones, frecuencias simples v porcentajes, baséndose en los resultados obtenidos
se establece la siguiente conclusion:

Los factores de riesgo preoperatorios han sido los que originan los problemas
de salud en el periodo postoperatorio dado que la mayoria de los pacientes que tenian
como antecedenies comoe e habito tbagquismo, el sedentarisme y la obesidad.
desarrollaron Complicaciones secundarias a estos como hipoxia, acumulacidn de
secreciones, congestion pulmonar entre otras.

Por 10 tanto la orientacién preoperatoria de una sesion no tavo valor
significativo estadisticamente, pero desde el punio de vista clinico. permitié el
conocimiento anticipado de los hechos, disminuyendo el temor v la tension. o que
favorecid la colaboracion de ellos ante la informacién recibida con anticipacidn
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6. PRUPUESTA motivacioral para la apiicacién de conocimientos del
personal de enfermeria en Ia orientacidn preoperatoria del paciente postoperado de
cirugia cardiovascular

Para que la situacién de interaccidn de los integrantes del equipo de atencién
al paciente postoperado de cirugfa cardiovascular, se lleve cabo con un minimo de
problemas, es necesario considerar que cada uno de estos tienen conocimientos tantos
generaies como especificos, lo que determina la delimitacion de sus funciones. El
personal de enfermeria como parte del equipo de atencidn a la salud debe reconocer
durante su fortmacién profesional que existen actividades independientes que asumidas
frente al paciente influyen en el logro de los objetivos de la atencidn brindada, las
acciones en este sentido repercuten en el desempefio de las actividades técnicas.
interpersonales ¢ socializadoras. segfin las necesidades y problemas de cada paciente.”’
estas técnicas comprenden la atencién proporcionada mediante la realizacidn de
procedimientos que tienden a satisfacer las necesidades biolégicas. mismas que son
aplicadas en el paciente de cirugia cardiovascular destacande aquellas encaminadas a la
prevencién de complicaciones postoperatorias, dado que la mavoria de las veces. el
restablecimiento de la funcidn respiratoria depende de la preparacidn preoperatoria,
aplicada por el profesional de enfermeria con la finalidad de disminuir el estrés y lograr
la extubacién temprana

Dentro de las medidas de preparacion preoperatoria destacan,

I a creacién de un clima de apoyo v comprensién, dado que el paciente es una
unidad de valores. deseos, emociones y necesidades gque durante la :nfermedad son
alteradas y por ende su conducta habitual se modifica, la cual. debe interpretarse
oportunamente, por el personal de enfermeria, a fin de ofrecer una relacion de ayuda.
aguella en la que se facilita el desarrollo perscnal de la otra, le ayuda a madurar, a
adaptarse, a integrarse v a abrirse a sus propias experiencias.

Describir la situacién postoperatoria, en cuanto a la limitacién de la funcién

respiratoria, v la sensacién de angustia que esto le genera, promoviendo las formas de
comunicacidn no verbal a finn de que exprese sus sentimientos v necesidades.

Orentar con relacién a los procedimientos invasivos aplicados durante el
periode transoperatorio, haciendo énfasis en la intubacién endotragueal.
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Proporcionar fisioterapia pulmonar para drenar mecénicamente las secreciones
acwmuladas, aplicarlas en periodos de | a 3 minuios por segmento pulmonar, cada §
hotas como minimo.

Aplicar medidas de drenaje postural, las cuales ayudan a2 eliminar las

secreciones de los segmentos de los pulmones al drbol tragqueohronquial. desde donde
pueden ser expulsadas.

Favorecer la hidratacion dado que esta ayuda a licuar las secreciones densas v

hace que sean més féciles de expectorar. Ademds ayudan a reponer los liguidos
corporales perdidos debido a ia diaforesis excesiva.

Aplica.r técnicas de humidificacién parz evitar que las mucosas se resequen y
se irriten, incluso facilitan la expectoracidn de secreciones.

Aplicar técnicas de insuflacién pulmonar. como la utilizacién del espudmetro
incentivo, el cual mide el volumen de inhalacién mantenido por el paciente.

Fomentar 1a tos voluntaria y respiracidn profunda mediante ejercicios

respiratorios, dado que la combinacién de estas facilita los movimientos y la
expectoracién de secreciones del tracto respiratorio.

Concientizar la trascendencia de los procedimientos necesarios para mantener
la permeabilidad de las vias aéreas.
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9. ANEXOGS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES { FEBRERO | MARZO: ABRIL | MAYO - JUNIO | JULIO i
ACTIVIDAD OS5 A10 17A 19 2 30 0 23A25  19A38
PLANDE BT L f ! i ‘
TRABAJO | ’

INVESTIGACION wREEFERE
DOCUMENTAL FhEEERE :
INVESTIGACION LN EEE T
DE CAMPO : F‘k*‘k:’cv’:*x EREEERE
ANALISIS Y ‘! \I Phmhnta
ORDENAMIENTO | I ks
DE DATOS ! ' S

EXPOSICION DE | SRRk AR
LOS DATOS ' Fdmdmkt

DIAS DE TRABAJO : DOMINGO
MARTES
JUEVES



CEDULA PE RECOLECCION DE DATOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA4

DR "[GNACIO CHAVEZ”

FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE Ld
FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR.

Ll sigunente formate se realiza con la’D finchdad de analizar los datos
que se obtendrdn con relacién a los factores adversos en el restablecimiento de
la funcion respiratoria en el paciente postoperado de cirugia cardiovascular,
por lo gue se pide contestarlo con la mayor honesiidad posible

Cama Edad Sexo Peso
Talla Fuma, Si No Periodicidad
¢ Hace o haciag algin ejercicio? Cual

Ha padecido con frecuenciu enfermedades respiratorias?

¢ Cudles?

Ha tenide algun accidente o cirugia de torax?

iSe le brindo orientactén acerca de la técnica de respiracion. tos eliminacion
de secreciones y sensqcion de su garganta después de su cirugia?

Tiempo de extubacion

Plewrotomia- Si No Esfuerzo y dificultad resprratoria S

No

Hipoxia Si No Somnolencia St Mo __
Hipercapnia Si No

Alieraciones del sistema nervioso central  Si No

Broncoespasmo.  Si No

Sindrome de bayo gasto cardiceo. St No
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TABULACION DE DATOS

| Variable ! No de pacientes Porcentae; Medias Total 1
‘ Mueres i 63 33 3% I
| Sevo g 100 %
i Hombres i 35 467 %
¥ 18-30 afios | 33 ] | -
* Edad i 38 X=366 ‘ 118
3140 aftos i 7 | .
; 40-50 Kg ; 15 I :
'[ S1-60 Kg H 23 :
I Peso 61-7¢ Kg 40 N=686 118 '
I 71-80 Kg 20 '
‘ -ae 30 Kg 20 i
130-1 60 mts 45 K
Talla ! 61-1 70 mis 67 X=161 18 ’
i 171-1 80 mis 6 ‘
i $i 106 848 %
| sedentarsmo 100% '
\l No 18 [52% .
! S 7] 60 % ! .
Tabaauisrio ! 100% b
. No 47 40 % . ,
i S1 2 [7% ! '
Neumopatia | 100 %% :
No 156 983 % | ;
S 1 TE % : [
Traema |
Foracico ! 100 %
Ne 117 992% i
Buenas i 71 602 % :
Condiciones ;
I del Aparato 100 %
respiratorio
. Malas 47 YEY%
i S 78 6613 [
| Ornentacion ;
Presperatoria 100%%
No 40 2393
|
{ St 77 398%
 Accidentes 100 % !
! No 1 G023 |
, 0-6 hrs 12 Wi% 4:
ITiempode  7-12 hrs 43 ELEEY
Exwbacion  13-18 hrs 29 216% X=136 100 2%
) +de 18 hrs 34 288 %
:_ Si 24 203%
; Plenrotoma | 100 %
. No 94 9T % '
51 70 393 %
 Hipowa 108} 2% !
No 43 07% . !
St [ 37 183 % | .
Hipercapma ; i [0D %%
No ! 6t 517% |
S ’ 68 376%
Estuerzo y 1 r
hlicuttad N | [. 1 100 %5
Respiratoria ‘ 1 ‘
’ No 50 | 124 % !
St o I T % !
| Somnvlencia ‘ j f 10 2%
nNO ! 24 203%

6§



51 1 H 08 % { —l
Alteraciones } 1 '
! del sistema l i00% !
nervieso central No 117 992 % | |
St 6% ; |
Congesudn i !
Pulmonar ! 106 % i
| No . 111 o4 % i
S 16 36% 1 }
Broncoespasmo . i %% |
No 102 364 % H !
, = Tz T 0I% [ i
| Sindrome de bayo I
| Gasto cardraco ‘
| No J 51 $32% | 100 % !
: : | ;
' No vzlorable H 55 166 % \ 0
; I
L | | | |
. 51 i 15 28% i '
| Sepsis | i 100 % .
‘ No | 103 872 % I !
! St i 5] 27% T 1
. Hipettenmia | ! 00 % :
\’ No f 103 873 % |
| 5t \ 57 1% _|
7 Secrecionegs 100 % |
| No ! 31 263 % i
I S b v % = ;
! Torax ’ }
_ Inestabie 100 % |
L No 118 i 100 % ;
LT i 23 195 % ¢ i
§ Sanerado 1 100 %% l
No [ a3 803 % :
| J
| f : |
E 51 12 2% T \
L Desnutricidn \ 100 % |
L No 106 ! 898% H .

Tabulacién de datos

Cuadro No 1, Sexo

BEBE

BLIGTECA

Sexo Frecuencia ! Porcentaje ]

! Femenino 62 ‘ 3234 i
| Masculino 56 i 47.46 ;
Total 118 100 % |




Cuadroe No 2, Edad

[ Sexo Frecuencia | Media \
! Femenino 62 [ 36467742 |
| Masculino 36 | 36.839236 L
T Towml | 113 | 36643068 |
Cuadro Ne 3. Peso
| Sexo |  Frecuencia | Media i
| Femenino | 62 62.943549
Masculino 56 71.305357
L Total 118 56.911865
Cuadro No 4. Tabaquismo en refacién con Ia hipoxia en el sexo femenino
Tabaquismo ' Hipoxia | Total
No - §i
! No 31 9 0
| 77.50%  22.30% 100%
S 0 22 22
1 i 0.00% 100% | 100 5
[ TTotal | T 3 3T 62
Cuadro No 5. Tabaquismo en relacién con la hipoxia en hombres
Tabaquismo | Hipoxia | Total
f No - S8i
No I 16 6 22
‘ D 7273% 2727%  100%
] Si |2 32 '3 34 ;
i 588% 9412% | 1G0% i
Total i I8 38 | 36
i 3214 6786 | 1000% ¢




Cuadro No 6. Tahaquismo con relacidn a ta hipercapnia en mujeres

i Tabaquismeo Hipercapnia Total !
No - 5i |
No 26 14 40 !
63.00 % 30.00% 100 % E
Si 17 5 22 .
P7727% 2273 % 100 % ;
Total 43 19 62 o
L 6535 30.65 1000 % i
Cuadre No 7. Tabaquismo en relacién con la hipercapnia en hombres
Tabagquismo Hipercapnia Total |
No - Si |
No 17 5 22 i
7727 % 2273% 1600%
Si 23 11 34
i 6765% 32.35% 100% i
Total 40 16 36 :
71.43 28.57 100 % ’
Cuadro No 8. Tabagquismo en relacién con la congestion pulmonar en
mujeres
‘ Tabaquismo Congestion pulmonar Totai
?‘ \ No i \
‘ No \ 39 {‘ 40
| . 97505 250% 100 %
\ St 5[ 20 : 22
i N &G 91 % % i 1080 %
‘ Total [ 35 1 a2
| ‘
\

95.16 %

100 %




Cuadro No 9. Tabaquisme en relacién con Ia congestién pulmonar en

nombres

1 Tabaquismo ‘ Congestién pulmonar | Total i
No - Si

| No T2l I 2
' 9545%  455% 100 % i
; S T 31 3 34 |
; 61.18% 882 % 100% }
Total 52 4 36 |
\ 92.86% 7.4% 100 % ;

Cuadre No 10. Tabaquismo con refacién a las secreciones

Tabaguismo Secreciones | Total
No - Si !

No 30 32 62
4839 % 51.61 % 100 %

J Si i 53 36
! i 1.79% 9821 % 100 %

' Total 31 87 118
‘ | 2827% T3.73 % 100%

Cuadro No 11. Tiempo de extubacién en relacion con et indice de masa

corporal

1 Tiempo de Mesomorfices | Ohesos ‘ Total |
[ extubacién | | l
T T 0-6 B, 2 5 | 3 ;

712 bs. 43 0 i 3

I3~ 18 Ius. y 35 | 39
. | ‘
Mas de 18 hrs 0 ! 34 | 34 i
Total 33 63 ! EN




Cuadro No 12. Malas condiciones del aparato respiratorio, hipoxia ¥

esfuerzo respiratorio

i Tiempo de Malas condiciones Esfuerzo

| extubacion del aparato Hipoxia respiratorio

| respiratoric

: Si-No Si- No Si -No

] 0 <6 hrs. 8 g 14 26 10 25
l 7 —12hrs. | 22 14 16 23 12 25

; 13-18hrs [ 28 13 18

{ Masdel8hrs. | 38 24 28

' Total | 96 22 69 49 68 50

L

Cuadro No 13. Malas condiciones del aparato respiratorio e hipoxia

I Tiempo de extubacién Malas condiciones del Hipoxia
aparato respiratorio
Si - Neo ! Si - No
! 47 71 70 40
0 A 6hrs. 6 30 14 13
7al2 hrs. 1t 33 6 19
13 a 18§ hrs. 12 5 20 14 .
Mas de 18 hrs, I8 30 ]
Total 47 71 70 48




Cuadro No 14.

Sepsis y Secreciones

Malas condiciones del aparato respiratorio, Hipoxia,

| Malas ‘

| Tiempode | condiciones del i

;  extubacién aparato Hipoxia Sepsis Secreciones ‘

, respiratorio |

1 !

No - Si No - Si Si | Si !

|

(a6 hrs. i2 10 30 15 0 ! 10 |

7a 12 hrs. 4 22 1 12 i2 2 12,

| 13al8hrs EEE 5 22 23 13
- Mas de 18 hrs. 16 13 21 22
L Total 35 83 54 64 66 62

Cuadro No 13 Orientacidn preoperaioria ¢n relacién con el tiempo de

extubacién
1 Orientacion [0 -6 hrs 7—12hrs  [13-18hrs. !MasdeI8 [Total
{ preoperatoria ) i L hrs.
No 3 e} 73 3 0
| la167%  |32.56%  |4483%  |23.55%  |33.90%
Si p‘ .29 16 126 78
5833 % 167.44 % 55.17% 1 76.47 % 66.10 %
Total ‘ 12 i 43 25 134 118
| ; ; 1100 %




Cuadro No 16 Orientacion preoperatoria en relacién con el tiempo de
extubacién

Orientacion ' 0—12hrs. | Mas de 12 hrs.. | Total |
preeperatoria !
No : 19 21 * 40
Si ; 36 iz 78 ;

Total ] 35 63 118

=1
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