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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA), en el Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca, en Oax.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la

misma en siete importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
la Tesina que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion problema, ldentificacion del problema, Justificacion de la
Tesina, Ubicacion del tema de estudio y Objetivos general y

especifico.

En el segundo capitulo se ubica el Marco tedrico de la variable de
Intervenciones de la Enfermeria Especializada en pacientes con
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda a partir del estudio y
analisis de la informacion empirica primaria y secundaria de los
autores mas connotados que tienen que ver con las medidas de
atencion de enfermeria en los pacientes con Sindrome de

Insuficiencia Respiratoria Aguda. Esto significa que el apoyo del Marco



tedrico ha sido invaluable para recabar la informacién necesaria que

apoye el problema y los objetivos de esta investigacion documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia con la variable
Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda, asi como también los indicadores de
la variable, la definicion operacional de la misma y el modelo de
relacion de influencia de la variable. Forma parte de este capitulo el
tipo y disefio de la Tesina asi como las técnicas y procedimientos

utilizados entre los que estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones Yy recomendaciones, el
Glosario de téerminos y las Referencias bibliograficas que estan
ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo,

respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de
manera clara con las intervenciones de Enfermeria Especializada de
pacientes Adultos en Estado Critico con afecciones de Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda, para proporcionar una atencion de
calidad profesional a este tipo de pacientes en el Hospital Regional de

Alta Especialidad de Oaxaca, en Oax.



1 FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Hospital Regional de alta Especialidad de Oaxaca, tiene como
misién de atender padecimientos de alta complejidad a la poblacién
adulta utilizado para ello equipos de ultima generacion con recursos
humanos especializados. Cumpliendo con esta mision; el Hospital fue
construido como un organismo de tercer nivel el 13 de febrero de
2002, para iniciar sus labores como Hospital de Especialidad el 29 de
Noviembre del 2006.

Para cumplir con su mision, el Hospital Regional cuenta con diferentes
servicios entre los que estan: Cirugia cardiovascular y Angioplastia,
Traumatologia y Ortopedia, Cirugia maxilofacial, Neurocirugia,
Oftalmologia, Urologia, Cirugia oncoldgica, Cirugia reconstructiva,
Cirugia de torax, Cirugia general y Proctologia. Estas especialidades
médico-quirdrgicos se ven fortalecidas con servicios clinicos como
de: Neumologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Hematologia,

Medicina critica, Medicina interna, Medicina fisica y Rehabilitacion.

Dado que es un Hospital de tercer nivel Gnico en su tipo en Oaxaca
tiene actualmente 66 camas censables; 62 no censables, 17

consultorios y 5 consultorios para otorgar servicios de hospitalizacion,



Consulta externa, Urgencias, Medicina critica, Cirugia oncoldgica,
Urologia, Cirugia reconstructiva, Cirugia de gastroenterologia, de

coélon, de recto y ano y Cirugia general.

En relacion con los recursos humanos, el Hospital cuenta con 656
trabajadores de los cuales 217 son Enfermeras. Desde luego, la
participacion de enfermeria al constituirse mas del cuarenta 40 % del
personal del Hospital resulta un recurso indispensable en el
tratamiento y recuperacion de los pacientes, sin embargo el Hospital
regional a pesar de ser de alta especialidad solo cuenta con 2
Especialistas. Esto significa que si fuese una atencion especializada la
qgue el personal de enfermeria proporcionara, se podria no solamente
aliviar el dolor y el sufrimiento de los pacientes si no también, evitar las

complicaciones graves y la muerte de ellos.

Con mucha frecuencia en el Hospital se reciben pacientes con
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, que requiere una
atencion especializada de enfermeria y que ponen en riesgo la vida de
los pacientes al no contar con el personal necesario especializado. Por
ello, en esta Tesina se pretende sentar las bases de la atencion
especializada de enfermeria en pacientes con SIRA, para tratar de
garantizar la mejoria de los pacientes, evitar las complicaciones graves

y los riesgos innecesarios que la patologia del SIRA, conlleva.



Por lo anterior, en esta Tesina se definira en forma clara cual es la
participacion de la Enfermeria especialista del Adulto en estado

Critico, para mejorar la atencién de los pacientes con SIRA.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:
¢, Cudles son las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA),

en el Hospital Regional de alta Especialidad de Oaxaca, en Oax?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por
varias razones: En primer lugar se justifica por que el Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda, se esta convirtiendo en un problema
grave de salud con incremento de la morbimortalidad en México,
guedando en el 2do lugar como causa de muerte en las Unidades de
Cuidados Intensivos. La supervivencia de los pacientes con Sindrome
de Insuficiencia Respiratoria Aguda, depende de multiples factores
como son la etiologia del sindrome, la edad de los pacientes. En
pacientes jovenes sin enfermedad afiadida la supervivencia entre otros
mayor del 90%. En cambio, en pacientes de edad mas avanzadas con

patologia cronica, la difusidbn multiorganica y la sepsis, la mortalidad se



sitia en torno al 50%, por lo que el aspecto preventivo de esta
patologia es sumamente importante para evitar las complicaciones asi

como el fallecimiento de los pacientes.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se
pretende valorar en ella la identificacion y control de los factores de
riesgo modificables para prevenir que los pacientes se presente en
franco peligro de muerte. Del tal manera que la Enfermera Especialista
del Adulto en Estado Critico sabe que en el Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda, es dificil hacer prevencion de dicha patologia pero
estd comprobado que la asistencia ventilatoria mecanica protectora asi
como una buena sedacién es de vital importancia para el buen manejo

de los pacientes.

Asi la Unidad de Cuidados Intensivos es comun ver pacientes con
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, secundario a una
Neumonia, a la exacerbacibn o a una infeccion de un proceso
respiratorio o a una infeccion sistémica. También es comun ver en la
Unidad de Cuidados Intensivos Posquirargicos pacientes con SIRA,
secundario a un traumatismo, 0 a una contusion pulmonar. De esta
manera, en esta Tesina sera necesario sentar las bases, de lo que la
Enfermera Especialista tiene que realizar en la atencion de los
pacientes con SIRA, para poder proponer diversas intervenciones de

enfermeria en el aspecto curativo y de rehabilitaciébn para disminuir la



mortalidad de los pacientes por Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra

ubicado en Neumologia, Medicina Critica y Enfermeria.

Se ubica en Neumologia porque existe un deterioro de la oxigenacion
y se compromete el aparato respiratorio, asi como la disminucién de
la compliance pulmonar y de la capacidad pulmonar residual e
infiltrados pulmonares bilaterales. En la radiografia de térax, aparecen
horas o dias después de una injuria pulmonar directa o de un insulto
sistémico. Desde su primera descripcion, en 1967, el Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda ha recibido mas atencién que ninguna
otra entidad aislada dentro de los Cuidados Intensivos. El manejo de la

insuficiencia respiratoria que ocasiona el SIRA.

Se ubica en Medicina critica porque en esta area los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia del dafio pulmonar han causado
cambios sustanciales en los meétodos tradicionales de ventilacion
artificial permitiendo desarrollar novedosos modos ventilatorios vy

medidas adjuntas que junto con la mejoria en los métodos de soporte



vital han permitido una disminucion significativa de la mortalidad a

pesar de que su tratamiento continta siendo basicamente de soporte.

Se ubica en Enfermeria por que este personal siendo Especialista en
Atencion del Adulto en estado Critico debe suministrar una atencion a
los pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda,
desde sus primeros sintomas no solo para ayudar al funcionamiento
del pulmén en alguna de las tres fases en la cual se encuentre segun
su estadio sino también para poder evitar la muerte. Entonces la
participacion de la Enfermera Especialista es vital tanto en el
transcurso del manejo ventilatorio y gasomeétrico del paciente con

SIRA, como también de su rehabilitacion.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General.

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, en el Hospital

Regional de alta Especialidad de Oaxaca, Oax.



1.5.2 Especificos.

- ldentificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista del Adulto en Estado Critico para el cuidado curativo y de
rehabilitacion en los pacientes con Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda.

- Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializado debe llevar acabo de manera cotidiana en pacientes con

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES CON SINDROME DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA (SIRA).

2.1.1 Conceptos basicos.

- De Sindrome.

El sindrome es un complejo de signos y sintomas resultantes de una
causa comun 0 que aparece en combinacibn como expresion de

cuadro clinico de una enfermedad o de alguna alteracion hereditaria®.

- De Insuficiencia Respiratoria.

Para Lilly Craig y Cols la insuficiencia respiratoria la definen como la
deficiencia de cambio de gases debida a la funcién deficiente de uno o
mas de los componentes esenciales del aparato respiratorio. Desde el
punto de vista clinico dicho cuadro puede manifestarse en forma de
hipoxemia (pe,<60mmHg a nivel del mar); es decir, oxigenacion

deficiente de la sangre; hipercarbia (p.o>45mmHG), que equivale a

! Lois E. Anderson. Diccionario de Medicina. Océano Mosby. Ed.
Océano, Barcelona, 2003. p. 1168.
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exceso de bioxido de carbono circulante, o0 a menudo, como una
combinacion de ambas anormalidades del intercambio gaseoso. La
insuficiencia en cuestion, se clasifica como hipoxemica, hipercarbica o

mixta.>

- De Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda.

Luca M. Bigatello define al Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda como un sindrome de fracaso respiratorio agudo de etiologia
multiple y que se caracteriza por edema pulmonar no cardiogénico,
hipoxemia e infiltrados pulmonares difusos. Recientemente se ha
introducido el término de Lesion Pulmonar Aguda para definir un
estado precoz de lesion alveolar que puede progresar o no hacia un
sindrome de distrés respiratorio agudo®. (Ver anexo N°1: Rx de torax

de un paciente con SIRA).

Para Bruce D. Levy, Steven D. Shapiro define al Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda como el sindrome de dificultad
respiratoria agua o llamado también sindrome de dificultad respiratoria

o sindrome apneico. Es un cuadro clinico de disnea intensa de

% Kasper Braunwold y Fauci Harrison, Medicina Interna, Ed. Mc Graw
Hill. 16a. ed Vol. Il. P.1753

® William E. Huforal y Luca M. Bigatello, Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda, Massachusetts. General Hospital Cuidado
Intensivo, Ed. Marbain, 3ra. ed. Massachusetts, p. 314, 2005
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comienzo rapido, hipoxemia e infiltrado pulmonares difusos que

culminan en insuficiencia respiratoria.”

- De Ventilacion mecanica.

La ventilacion mecanica o terapia ventilatoria influye en la evolucion
del paciente con SIRA, puede agravar la falla respiratoria o retardar la
curacion del pulmén®. Para Edward P. Ingenito, Jeffrey M. Drazen los
ventiladores mecéanicos son bombas especialmente disefiadas que
pueden dar apoyo a la funcion ventilatoria del sistema respiratorio y
mejorar la oxigenacion al suministra gas con alto contenido de oxigeno
y presion positiva. Son la base de la atencion en el apoyo fisiol6gico.®

(Ver Anexo N° 2: Ventilador Mecéanico).

2.1.2 Etiologia Sindrome de Insuficiencia Respiratoria

Aguda.

Para Luca M. Bigatello entre las causas pulmonares del SIRA

destaca la Neumonia de origen infeccioso o por aspiracion y la

* Kasper Braunwald. Op Cit. p.1757

> Asseft Camacho Volfredo y Carmon Barredo Garces. VENTILACION
PROTECTORA. ¢ QUE HEMOS APRENDIDO EN 15 ANOS?, Medicrit
en la Revista de medicina Interna y medicina critica, Base de datos de
la UNAM, México 2006. p.14.

® Kasper Braunwald. Op Cit. p.1757.
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contusion pulmonar. De etiologia extrapulmonar se tiene la Sepsis de
origen abdominal, la Pancreatitis aguda y los Traumatismos. Dada la
etiologia multiple del Sindrome, la presentacion de SIRA puede diferir
de unos pacientes a otros. En una unidad médica de Cuidados
Intensivos se veran aquellos pacientes con SIRA secundario a
neumonia a la exacerbacion de un proceso respiratorio 0 una infeccion
sistémica.” En la unidades de cuidados intensivos quirirgicas seran
tratados aquellos pacientes con SIRA secundario a un traumatismo, o
a una contusién pulmonar, a una sepsis de origen abdominal o a los
grandes quemados.? Algunas de las causas mencionadas tienen
mayor importancia por ejemplo: el riesgo de desarrollar SIRA en
pacientes con septicemia es de aproximadamente 40% con una

mortalidad de hasta 90%.°

La aspiraciéon de contenido gastrico cobra importancia en pacientes

hospitalizados con bajo o nulo nivel de conciencia.

El farmaco mas comun que causa SIRA es la Heroina. El oxigeno a

altas concentraciones puede provocar dafio y por esta razon tiene

’ Luca M. Bigatello Op. Cit. Pag. 314.

* Manuel Diaz Ponce de Ledn y Cols. Sindrome de insuficiencia
Respiratoria aguda, En la Revista de la Asociacion Mexicana de
Medicina Critica y Terapia Intensiva, Vol.18. Num. 1, Enero-Febrero,
México, 2004 p.23.

® Manuel Diaz Ponce de Ledn y Cols, Op. Cit. P 23
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implicacion en el tratamiento. En el caso de trastornos metabdlicos, la

principal causa es la Pancreatitis aguda.’®

La Neumonia ha sido clasificada como causa directa e indirecta.
Directa por el proceso infeccioso e inflamatorio local, e indirecta por la
sepsis que puede provocar. En relacion con la Neumonia micotica, es
una rara manifestacion de la infecciéon pulmonar granulomatosa, sin
embargo puede ocurrir en pacientes con coccidioidomicosis,
histoplasmosis y tuberculosis diseminada. Asimismo, la Blastomicosis
producida por Blastomyces dermatidis, tiene la capacidad de producir
infeccidon pulmonar con tendencia a la diseminacion tanto en individuos
inmunocompetentes como en inmunocomprometidos.** (Ver anexo N°

3: Rx de térax con Neumonia).

La relacion que tiene el SIRA con la blastomicosis estd aumentando
de manera sobresaliente en Estados Unidos, principalmente en el
sureste, donde se le considera un hongo endémico. La neumonia por
Pneumocystis carinii es una causa principal de SIRA en los pacientes
inmunocomprometidos, como en el caso de pacientes con Sindrome

de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

10 Id
1 g,
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e Cambios fisiopatoldgicos.

Los cambios fisiopatologicos desarrollados a nivel pulmonar por la
interaccion de células y mediador de la inflamacion se presentan en: a)
incremento de la permeabilidad vascular pulmonar, también llamado
sindrome de fuga capilar pulmonar b) disminucion de la distensibilidad
pulmonar total; c) hipertension arterial pulmonar y d) disminucion en la
disponibilidad de oxigeno sistémico con desarrollo de afeccion en
otros sistemas organicos y SDOM. Cada uno de estos sera descrito

brevemente:

e Sindrome de fuga capilar pulmonar.

Existen muchos estimulos que incrementa la permeabilidad de los
capilares a nivel pulmonar y egreso importante de agua y moléculas
de alto peso molecular al espacio intersticial inicialmente y alveolar
posteriormente; el edema pulmonar resultante del SIRA contribuye al
desarrollo de dos condiciones mas: a) una presion hidrostatica capilar
normal y b) falla de la capacidad linfatica pulmonar para retirar el agua

acumulada a nivel intersticial.?

2 Antonio Hernandez Bastida. Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda en el Adulto y Trauma: una Vision Practica. En Trauma Vol. 6,
Septiembre 2003.México, p. 93
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e Disminucion de la distensibilidad pulmonar.

La distensibilidad pulmonar es un indicador confiable de la rigidez de
un pulmon; conforme el pulmon se encuentre mas rigido se deduce un
mayor trabajo respiratorio e incremento de las presiones
intrapulmonares para lograr un adecuado volumen corriente. Se
requiere que el enfermo se encuentre con soporte ventilatorio artificial
y se puede obtener al dividir el volumen corriente entre la presion pico
(Distensibilidad dinamica) y/o la presibn meseta de la via aérea
(Distensibilidad estatica); los ventiladores de volumen actuales
presentan dichos valores. Ambos parametros pueden servir como guia
de mejoria al tratamiento del SIRA, y nuestra experiencia nos ha
ensefiado que cifras de Distensibilidad dinamica alrededor de 50
reflejan mejoria del sindrome vy retiro de la ventilacion artificial. En el
SIRA la Distensibilidad se encuentra disimulada en fases tempranas
por el edema pulmonar y en fases tardia por fibrosis pulmonar. Como
fue anotado, el resultado de esta condicion es un incremento del
trabajo respiratorio que puede progresar a un punto donde el enfermo

por fatiga ventilatoria necesite soporte artificial de la respiracién.*®

'3 Antonio Hernandez Bastida Op. Cit. p. 93.
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e Hipertension arterial pulmonar.

En el SIRA es muy comun que parezca un factor prondstico. La
causas de ellas son diversas: a) La accion vasoconstrictora de ciertos
mediadores inflamatorios con derivados de los serotonina, etc.; b) El
fendbmeno de vasoconstriccion hipoxica pulmonar; c¢) La formacion
microtrombos con obstruccién de la microvasculatura pulmonar; d) La
deformacion de microvasculaturas por comprension que desarrolla el
edema intersticial pulmonar; e) El efecto iatrogénico de la ventilacion
con presion positiva pulmonar con y sin PEEP y f) En fases tardias la
remodelacion de las arterias pulmonares vy fibrosis con reduccion de la

luz.**

e Disminucion en la disponibilidad del oxigeno

sistémico.

La disminucion en la disponibilidad de oxigeno ha sido involucrada en
el desarrollo del Sindrome de Disfuncién Organica Multiple (SDOM)
secundaria a una lesion pulmonar severa. La hipertension arterial
pulmonar que se desarrolla en forma aguda, puede comprender el
trabajo ventricular derecho y desarrollar una disfuncion grave del
mismo. Esta condicion demostrada por ecocardiografia desvia el

septum interventricular de derecha a izquierda y disminuye el diametro

4.
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del ventriculo izquierdo y por otra parte, los ventriculos contenidos y
compartiendo el saco pericardico también disminuye su diametro
cuando uno de ellos se dilata, fenoOmeno que se presenta por
hipertension  arterial  pulmonar aguda; estas condiciones
conjuntamente alteran el llenado ventricular izquierdo y probablemente
inician un sindrome de bajo gasto, pivote para el desarrollo de un

SDOM en caso de no corregirse.™

- Fisiopatologia del Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda

¢ De dafio pulmonar agudo.

El dafio pulmonar es la consecuencia de la expresion excesiva, sin
ningun tipo de regularizacion, de las respuestas inflamatorias
generales y habituales a la infeccion, la agresion o ambas. El dafio
afecta el epitelio alveolar y al endotelio capilar pulmonar, consecuencia
del acontecimiento que inicia la cascada tan compleja de reacciones
celulares y bioguimicas. Estos acontecimientos atraviesan tres

etapas™®:

'> Antonio Hernandez Bastida Op. Cit. p. 93.
16
Id.
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Iniciacion en la que el factor desencadenante activa la cascada celular.
Amplificacion en la que se reclutan y activan las células efectoras; y

Dafio fase en la que los acontecimientos se expresan en los tejidos.*’

El dafio lo producen los acontecimientos celulares asociados a los
neutrofilos, macréfagos, monocitos y linfocitos, que sintetizan diversas
citocinas; éstas, a su vez, determinan una actividad, quimiotaxis y
adherencia celular. Las células activadas producen una serie de
mediadores inflamatorios, como los oxidantes, las proteasa, las
cininas, los factores de crecimiento, los neorupépticos, los activadores
de la cascada del complemento, la coagulacién intravascular y la

fibrindlisis.*®

e Caracteristicas fisiopatologicas.

La caracteristicas fisiopatologicas del SIRA es un aumento en
personalidad vascular a las proteinas, que determina la falta de
oposicién al gradiente hidrostatico. Por eso, incluso elevaciones
discretas de la presion capilar (producidas por una sobrecarga de

liquidos por via intravenosa o la disfuncion cardiaca caracteristica de

7 Centro Estatal de Informacion en Salud, Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda, Medicina de Urgencia en el ler. Nivel de
Atencion, México, 2003. p. 3

% d.
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la sepsis) aumenta de forma considerable al edema intersticial y
alveolar.™

Este efecto aditivo de la permeabilidad y los factores hidrostaticos se
ilustra por la mayor gravedad del proceso en las zonas pulmonares y
el gas situado en estas zonas determina que las presiones de cierre
alveolar exceden de las presiones transpulmonares locales y se

produzcan una cierre y un colapso alveolar.”

La tendencia al colapso se agudiza por la disminucion cuantitativa de
la sintesis de sustancia tensioactiva, debido a la agresién de los
neumocitos de tipo Il y a otras anomalias en el tamafio, composicion y
metabolismo del resto de la sustancia tensioactiva depositada. Estas
zonas atelectasicas del pulmon contribuyen a reducir la Distensibilidad
del pulmén en su conjunto, pero las zonas del pulmon, no situadas en
declive, poseen propiedades mecanicas y de intercambio gaseoso
normales. Gran parte de la ventilacion y del intercambio gaseoso se
desplaza hacia estas regiones pulmonares intactas; es como si la
funcion respiratoria del adulto fuera suplida por un par de pulmones de

un bebé.”* (Ver anexo N° 4: Fisiopatologia).

e Resistencia en las vias respiratorias.

19

Id.
» Centro Estatal de Informacion en Salud Op. Cit. p. 4.
21 Centro Estatal de informacién en Salud Op. Cit.p.4
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La resistencia en las vias respiratorias aumenta porque e volumen
minuto debe sostener un menor numero de vias respiratorias
ventiladas y por el estrechamiento de las vias causado por el exceso
de liquidos y el Broncoespasmo. Las resistencias vasculares
pulmonares y las presiones en las arterias pulmonares aumentan al
principio como consecuencia de factores neurohormonales y, después,

por la obstruccién, obliteracion y remodelacion.*

El intercambio gaseoso se caracteriza por relaciones ventilacion-
perfusion bajas y un cortocircuito amplio, acompafado de un gran
espacio muerto. El cortocircuito obedece a la atelactasia, colapso
vascular, mal funcionamiento de la sustancia tensioactiva y atenuaciéon
de la vasoconstriccion hipoxica. EI aumento del espacio muerto se

debe a la obstruccion y obliteracién del lecho capilar pulmonar.?®

e Distensibilidad menor de los pulmones.

Dada la distensibilidad menor de los pulmones, es necesario que los
musculos respiratorios generen altas presiones inspiratorias, con lo
gue aumenta el trabajo de la respiracion. Esta mayor carga mecanica
explica la fatiga de los musculos respiratorios, la disminucion
consiguiente de los volumenes corrientes y el empeoramiento del

intercambio gaseoso. La hipoxemia y la estimulacion de los receptores

?2 Centro Estatal de Informacién en Salud Op. Cit. p. 5.
23
Id.
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del parénquima pulmonar rigido determinan un aumento de la
frecuencia respiratoria, una disminucion del volumen corriente y un

deterioro del intercambio gaseoso.”

- Factores predisponentes del Sindrome de Ia

Insuficiencia Respiratoria Aguda.

e Mecanismo de SIRA

A ciencia cierta no se conocen los mecanismos por los cuales se
produce el SIRA. Primeramente el dafio se le atribuye a los neutroéfilos
como causa principal, sin embargo se observa el desarrollo de SIRA
en pacientes neutropénicos, por lo que probablemente existan dos o
mas vias por las cuales se produzca el dafio al epitelio respiratorio. Se
estudiaron pacientes que padecian neutropenia antes del desarrollo
del SIRA y presentaron las mismas caracteristicas histopatolégicas
gue los pacientes que no padecian neutropenia excepto por la falta de
infiltracidon de neutréfilio. La evolucién clinica y la mortalidad
relacionada con el SIRA son similares en todos los pacientes incluso
en los que cursan con neutropenia.”® Por todo lo anteriormente
mencionado, se ha dejado de considerar a los neutrofilos como las

causas principales del desarrollo del SIRA.

24 Centro Estatal de Informacién Op. Cit. p.6.
2> Manuel Diaz Ponce de Le6n Op Cit. p. 28
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Otra teoria argumenta que el SIRA es producido por sepsis 0 por
endotoxinas, que activan directamente el complemento, y estimula la
agregacion y migracion de neutrofilos. La activacion de los macréfagos
alveolares provoca la liberacion de una gran cantidad de mediadores
inflamatorios, el péptido activador de neutrofilos, el factor activador de
plaquetas, etc., que también intervienen en la regulacion de la
actividad de los neutrofilos.?® El desequilibrio en la coagulacion puede
iniciar o acompafar al SIRA. Los coagulos estan presentes en los

vasos pulmonares e interviene en la lesién endotelial.?’

Se ha pensado que los macréfagos desempefian un papel importante
en la progresion del SIRA, secretan numerosos factores como el factor
de crecimiento transformante a y (B, factores de crecimiento derivado
de plaquetas, factor 2 de crecimiento de fibroblastos, factor | de
crecimiento parecido a la insulina. Estos factores tienen influencia
sobre la migracion y proliferacion celular, y el depdsito de sustancias

en el espacio extracelular.?®

Se observo que la lesion endotelial y la formaciéon de microtrombos
estdn muy relacionadas con la presencia de los neutrofilos en los

capilares, por lo que sus enzimas y los productos de éstas se

6 Manuel Diaz Ponce de Leén, Op. Cit. p. 29.
27

Id.
2% 1d.
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encuentran implicadas en el desarrollo de las lesiones. Se demostro,

in vitro, la expresion de ICAM-1 y de la molécula de adhesion capilar.?®

2.1.3 Epidemiologia del Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda.

- Incidencia.

En la Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia
Intensiva. El Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos, sugiere
una incidencia de aproximadamente 75 por cada 100, 000 habitantes
aproximadamente con una mortalidad de aproximadamente de 40-
60%. %

Para Kasper Braunwald en Estados Unidos la incidencia anual de
SIRA es de 30 casos por 100 000 y habitantes, respectivamente. En
promedio, 10% de todas las personas internadas en unidades de
cuidados intensivos tiene insuficiencia respiratoria aguda y 20% de
ese grupo de pacientes (aproximadamente) cumplen los criterios de
SIRA®!

29 Manuel Diaz Ponce de Leén, Op. Cit. p 29
30

Id.
31 Kasper Braunwald, Op Cit. p. 1757.
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Para Luca M. Bigatello la incidencia de SIRA, en los EEUU es de 150.
000 casos por afio (75/100.000 habitantes). A pesar de la baja
incidencia, el impacto del SIRA sobre la utilizacion de recursos en los
hospitales terciarios de referencia es enorme. Estos pacientes suelen
padecer multiples problemas meédicos y requieren una atencion
especializada en las unidades de cuidados intensivos, seguida de una

rehabilitacién prolongada.®

2.1.4 Anatomia Patoldgica.

- Dafo alveolar agudo.

Para Manuel Diaz Ponce de Leon, hay 3 fases sobre el SIRA, que
son secuenciales, pero que también pueden superponerse entre ellas,

como a continuacion se explica.*®

- Fase exudativa.

La fase exudativa comprende entre el 4° y el 7° dia a partir del inicio
de la sintomatologia. El parénquima pulmonar se observa de un color
rojo oscuro debido a pequeios exudados hemorragicos. Los alveolos

estan dilatados pero el parénquima alrededor de éstos esta colapsado

32 William E. Huforal Op Cit. p. 314
% Manuel Diaz Ponce de Leon, Op Cit. p. 28
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y duro. El cambio histolégico que aparece mas tempranamente es la
congestion capilar pulmonar y el edema intersticial que se produce por
el incremento de la permeabilidad capilar. El dafio se produce tanto en
el endotelio capilar como en el epitelio respiratorio; no obstante es mas
pronunciado en este ultimo. Se cree que la elevada capacidad de las
células endoteliales para repararse enmascara la lesidbn en esta
zona.** La caracteristica mas distintiva de este fase son las
membranas hialinas, que se desarrollan rapidamente después de la
lesién pulmonar y que se extiende a lo largo de la superficie del
alveolo. Estas membranas se encuentran sobre areas en donde la
membrana basal estd descubierta, y estan compuestas por fibrina y

proteina séricas, que se fugaron por el dafio al endotelio capilar®.

Los conductos alveolares se encuentran dilatados pero los alvéolos
adyacentes estan colapsados, congestionados y en parte llenos de un
exudado fibroso. Se producen atelectasias, debido a la obstruccion de
los mismos conductos. En los tabiques alveolares se encuentran
infiltrados de fibrina, eritrocitos, edema, demostrando el incremento de
la permeabilidad del endotelio. Se encuentran agregados de
neutrofilos tanto en los alvéolos y en el intersticio. Hay una extensa

necrosis de los neumaocitos tipo |, que se desprenden de la membrana

% Manuel Diaz Ponce de Leon, Op. Cit. p. 29.
35
Id.
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basal. Los neumocitos tipo Il son mas resistentes y pueden

diferenciarse a tipo 1.%°

Bruce D. Levy y Steven D. Shapiro describe la primera fase de SIRA
de la siguiente manera: En la fase primera surge la lesion de las
células del endotelio alveolo capilar y de los neumocitos de tipo |
(células del epitelio alveolar), con lo cual se pierde la barrera alveolar
normalmente impermeable a liquidos y macromoléculas. Se acumulan
en los espacios intersticial y alveolar liquido de edema con abundantes
proteinas.’’ En el pulmén, en esta fase temprana se advierte
concentraciones notables de citocinas (como las interleucinas-1y 8 y
factor de necrosis tumoral alfa) y mediadores lipidos (como el
leucotrieno Ba4). Por reaccion a los mediadores proinflamatorios, se
desplazan los leucocitos (en particular los neutréfilos) al interior del

plano intersticial pulmonar y los alveolos.*®

Ademas las proteinas plasmaticas condensadas se “acumulan” en los
espacios aéreos, junto con restos celulares y el agente tensoactivo
disfuncional para formar espirales de membrana hialina. La lesion de

los vasos pulmonares también aparece tempranamente en el SIRA y

% Manuel Diaz Ponce de Leén Op. Cit. p. 29.
3" Bruce D. Levy. Esteven D. Shapiro. Harrison. Medicina Interna, Ed.
Mc Graw Hill. 16a. ed Vol. Il. p.1757.
38
Id.
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se advierten obliteracion vascular por microtrombos y proliferacion

fibrocelular.*®

El edema en los alvéolos abarca predominantemente las zonas en
declive o mas inferiores del pulmon, por lo cual disminuye la aireacion
y se desarrolla atelectasia. El colapso de grandes zonas de la mitad
interior del pulmén reduce extraordinariamente la Distensibilidad de
dicho o6rgano. Como consecuencia, aparecen cortocircuitos
intrapulmonares e hipoxemia y se intensifica el trabajo de Ila

respiracion, todo lo cual culmina en disnea.”

Las alteraciones fisiopatologicas en los espacios alveolares van
exacerbadas por la oclusiéon de vasos muy finos, lo cual hace que
disminuya la corriente arterial a las porciones ventiladas de los
pulmones, aumente el espacio muerto y surja hipertension pulmonar.
Por lo tanto, ademas de la hipoxia intensa, un signo notable al
principio del SIRA es la hipercapnia que es consecuencia de aumento

del espacio muerto pulmonar.**

La fase exudativa comprende los primeros siete dias de la enfermedad
después de la exposicion a un factor desencadenante de SIRA el

paciente comienza a mostrar sintomas del aparato respiratorio. Dichas

32 Bruce D Levy y Cols. Op. Cit. p 1758
4

Id.

“d.



29

manifestaciones, a pesar de que suelen surgir en un plazo de 12 a 36
hrs. de actuar el elemento nocivo inicial, puede no hacerlo antes de
cinco a siete dias. Aparece disnea, con sensacion de respiracion

superficial y rapida e incapacidad para captar suficiente aire.*

La taquipnea y el mayor trabajo de la respiracion culminan a menudo
en fatiga de mdasculos respiratorios, y al final, en insuficiencia
respiratoria. Las cifras obtenidas de estudios de laboratorio por lo
comun son inespecificas y solo indican predominantemente algun
trastorno clinico subyacente. Las radiografias de torax suelen revelar
la presencia de opacidad alveolar y en el plano intersticial, que abarca

por o menos tres cuartas partes de los campos pulmonares.*?

Los signos radiograficos mencionados, a pesar de ser caracteristicos
de SIRA, no son especificos y son practicamente idénticos de los del
edema pulmonar cardidgeno. Sin embargo, a diferencia de este ultimo,
en la radiografia de térax de SIRA rara vez se advierten cardiomegalia,
derrames pleurales o redistribucion vascular pulmonar.*

La tomografia computarizada de torax en el SIRA indica

heterogeneidad extensa de la afeccién del pulmén.®

42 Bruce D Levy y Cols. Op Cit. p. 1758.
4

Id.
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Luca M. Bigatello define la primera fase de SIRA como continuacion se
detalla. EI edema intersticial y alveolar se produce por el dafio
endotelial y por las fuerzas hidrostaticas. El exudado que esta
compuesto por proteinas plasmaticas, células de las series rojas y
blancas, plaquetas y factores de la coagulacion, pueden envolver a la
pared alveolar y forma una membrana hialina.”® El surfactante se
puede destruir o se puede sintetizar uno con caracteristicas anémalas.
La consolidacion alveolar y el colapso producen una hipoxemia y una
reduccion de la complianza. Estos dos factores son las caracteristicas

fisiolégicas principales de los estadios iniciales del SIRA.*

e Lesiones vasculares pulmonares.

Para Luca M. Bigatello las lesiones vasculares pulmonares antes que

la fase proliferativa.

Las lesiones y la actividad de los factores de la coagulacion producen
tanto una hemorragia alveolar como una trombosis de las arterias de
pequefo calibre. Esto puede dar lugar a una obliteracion de ciertas
areas de los vasos pulmonares.”® Esto da como consecuencia
Vasoconstriccion pulmonar hipoxica (VPH). Este hecho unido a la

liberacion de medicamentos con efecto vasoconstrictor y a la

** Luca M. Bigatello Op. Cit. p. 316
47 Id
* 1d.
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vasoconstriccion pulmonar hipoxica (VPH) puede contribuir a la
creacion de hipertension pulmonar que favorece la formacion de

edema pulmonar y puede causar sobrecarga del ventriculo derecho.*

e Fase proliferativa.

Para Luca M. Bigatello finalmente define la segunda fase de SIRA se
presenta entre el 7° y el 10° dia el infiltrado inflamatorio adquiere
caracteristicas de cronicidad con predominio de macréfago, monocitos
y ocasionalmente fibroblastos. Se produce un depésito de colageno

sobre las lesiones vy fibrosis intersticial.>

En este momento el fendbmeno fribroproliferativo es especialmente
intenso (pulmén en panal de abeja) y la recuperacion de la funcion

respiratoria se puede ver comprometida.s1

Para Bruce D. Levy y Steven D. Shapiro describen la segunda fase de
SIRA dura del dia siete al 21. Casi todos los enfermos se recuperan en
breve plazo y en tal fase quedan “liberados” del ventilador mecanico. A
pesar de esa mejoria muchos aun presentan disnea, taquipnea e

hipoxemia. Algunos terminan por mostrar una lesion progresiva de los

;‘z Luca M. Bigatello Op. Cit. p. 361.
Id.
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pulmones y los comienzos de la fibrosis pulmonar durante esta fase

proliferativa, tiene mayor cifra de mortalidad.*

Para Manuel Diaz Ponce de Leon la segunda fase del SIRA dura de 1
a 3 semanas, la superficie del parénquima se encuentra resbaladiza y
palida debido a la formulacion de tejido conectivo. Hay hiperplasia de
los neumocitos tipo Il, sin embargo estas células presentan diferentes
grados de apatia celular. La transicion entre los neumocitos | y Il es

representada por células alargadas con microbellocidades cortas.*

Se encuentra metaplasia escamosa en los bronquiolos y alveolos
como mecanismos de compensacion. La atipia celular y la metaplasia
pueden ser confundidos con carcinoma. Hay proliferacion de

fibroblastos y miofibroblastos que son los responsables de la fibrosis.>

Los fibroblastos migran a través de huecos en la membrana basal
hacia la luz alveolar y convierten el exudado en colageno. La fibrosis
puede ser intraluminar o alrededor del conducto alveolar produciendo
un anillo fibrético. Cuando el conducto se encuentra repleto de
neutrofilos y eritrocitos, se pueden malinterpretar como microabscesos

o malformaciones vasculares.> La fibrosis es mas pronunciada en los

°2 Luca M Bigatello, Op. Cit. p.316

*3 Manuel Diaz Ponce de Le6n Op. Cit. p. 29.
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conductos alveolares. Como un proceso de organizacion, los
nuemocitos proliferan e incorporan el exudado alveolar hacia el
intersticio. Los hallazgos histopatologicos estan en relacion con el
tiempo de evolucion del SIRA, de forma que hacia el dia 35 después
del inicio del cuadro, es imposible distinguir entre la fibrosis

intraluminar y la intersticial.*®

e Fase fibrotica.

Para Manuel Diaz Ponce de Ledn define la tercera fase del SIRA dura
de 3 a 4 semanas después del inicio del SIRA, el pulmdn se encuentra
completamente remodelado por tejido colagenoso y celular denso. La
pleura visceral esta engrasada y el parénquima muestra zonas de
fibrosas y zonas con cicatrices palidas e irregulares con microquistes
de espacios aéreos de 1 mm o mas de diametro. Los tabiques
alveolares estan engrasados por la colagena y los bronquios

periféricos estan dilatados. °’

La imagen en panal es similar a la que se observa en la fibrosis
pulmonar idiopatica, pero el tamafio de los espacios aéreos es mas

pequefio. La colagena total esta aumentada en pacientes que

°® Manuel Diaz Ponce de Leon. Op. Cit. p. 29
57
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sobreviven por mas de 14 dias y esta en relacion con la extension de

la fibrosis.®®

Debido a lo anterior, se ha sugerido que la fibrosis temprana puede ser
reversible. Aproximadamente dos tercios de pacientes que
sobrevivieron a un episodio de SIRA tienen funcién pulmonar anormal
un aflo después. Se han realizado estudios en pacientes
sobrevivientes al SIRA, y se ha observado fibrosis intersticial ligera,
hiperplasia epitelial e incremento de macréfagos alveolares con

linfocitos intersticiales 9 meses después. >°

Para Bruce D. Levy y Steven D. Shapiro; en la tercera fase de SIRA
muchas personas con SIRA recuperan la funcion pulmonar de tres o
cuatro semanas después de actuar el elemento lesivo en los
pulmones, pero inicia una fase fibrotica que requiere a veces medidas
por un largo tiempo. En lo que toca a la imagen histoldgica, el edema
alveolar y los exudados inflamatorios de fases anteriores se
transforman en fibrosis extensa de los conductos y del plano

intersticial.®°

La arquitectura de los ancianos se altera extraordinariamente y ello

ocasiona cambios enfisematosos, con grandes ampollas. La

52 Manuel Diaz Ponce de Leon, Op. Cit. p. 29.
5
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fibroproliferacion de la intima en la microcirculacién pulmonar hace que
en forma progresiva surjan oclusion vascular e hipertension pulmonar
y un mayor espacio muerto de los pulmones. Las personas en esta

fase tardia sufren una importante carga de morbilidad excesiva.’*

2.1.5 Cuadro Clinico del Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda

En el momento de producirse la agresion inicial y durante unas horas
después, el paciente puede no muestra sintomas ni signos
respiratorios. El signo mas precoz es el aumento de la frecuencia
respiratoria, seguido poco después de disnea. En el periodo inicial, la

determinacion de los gases es sangre arterial muestra disminucion de

la oz a pesar de la disminucion de la €92, por lo cual aumenta la

diferencia de oxigeno alveolo arterial.e2 En este estado inicial, la
administraciéon de oxigeno produce un aumento significativo de la £z

arterial. La brusca elevacion de la £9z indica gue la discordancia entre

la ventilacion y la perfusion y, posiblemente, la alteracion de la difusion

son responsables de la mayor diferencia [(A-a) £0:] inicial.®

®1 Bruce D. Levy y Cols. Op. Cit. Pag. 1759.
%2 Centro Estatal de Informacién en Salud, Op. Cit. p.30.
63
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La exploracion fisica puede ser poco llamativa, aunque se puede
auscultar algunos estertores inspiratorios finos. Radiolégicamente, los
campos pulmonares pueden ser claros o mostrar solo minimos
infiltrados intersticiales focales. A medida que avanza la enfermedad,

el paciente se torna cianético, con disefia y taquipnea crecientes.®

Pueden hacerse intensos los estertores, que se oiran facilmente en
todos los campos pulmonares, junto a zonas de ruido turbaticos; la
radiografia de torax muestra extensos infiltrados intersticiales y
alveolares de caréacter bilateral y difuso. En este momento, la
hipoxemia no se puede corregir simplemente aumentado la
concentracion de oxigeno en el aire inspirado y hay que comenzar con

la ventilacion asistida.

En este estadio mas avanzado, el mecanismo principal de la
hipoxemia arterial es el corto circuito de la sangres desde la derecha a
la izquierda, a través de los alveolos colapsados u ocupados. Las
manifestaciones clinicas presentes en la falla ventilatoria depende de:

Aumento en el trabajo ventilatorio, las manifestaciones propias de la
hipoxemia o0 hipercapnia, las manifestaciones del compromiso

pulmonar o multi-sistemico por la enfermedad de fondo.®®

% Centro Estatal de Informacién en Salud, Op. Cit. p. 30
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Intensiva. Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda. En internet:
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Para Manuel Diaz de Leon Ponce el cuadro clinico del SIRA es de la
siguiente manera: durante las primeras 12 a 24 horas después de la
lesién, el paciente parece estable con signos y sintomas muy leves, y
pocos hallazgos radiologicos. Sin embargo, pueden hallase un
infiltrado radiologico si es causado por neumonia 0 por aspiracion de
contenido gastrico. El primer sintoma es la taquipnea asociada con
hipoxemia refractaria. Después de 1 a 5 dias de iniciados los
sintomas, se escuchan estertores y aparecen hallazgos radioldgicos
qgue son infiltrados alveolares con broncogramas aéreos. La TC
muestra consolidacion pulmonar con distribucion irregular, influida

probablemente por la gravedad.®’

El cuadro clinico es similar al que se presenta en la falla cardiaca
congestiva, debido a los signos y sintomas de caracter respiratorio,
como taquipnea, disnea, cianosis. Sin embargo, este diagnostico se
excluye debido a que en la falla cardiaca congestiva, existe la
presencia de una presion capilar pulmonar menor o dentro del rango
normal < 15 mmHg, mientras que el SIRA se eleva la presion capilar

pulmonar.®®

Entre 3 y 7 dias del comienzo de sintomas, la consolidacion

radiologica se vuelve menos confluente y se observa una imagen en

www.medigraphic.com, Meéxico, 2004, p.72. Consultada el dia 23 de
octubre del 20009.

°7|d.

% Manuel Diaz Ponce de Leon, Op. Cit. p. 25
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vidrio despulido, con infiltrados a medida que el pulmén se transforma
de un pulmén edematoso a un pulmon fibroso. Debido a esta fibrosis,
el pulméon se vuelve rigido disminuyendo su Distensibilidad.
Generalmente estos pacientes se encuentran con asistencia
ventilatoria que esta asociada con barotrauma, pudiendo desarrollarse
neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo, etc. La
superinfeccion y la difusion multiorganica son a menudo la causa de la

muerte.®®

2.1.6 Diagnoéstico del Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda.

- Criterios de diagnéstico.

Manuel Diaz de Ledn Ponce menciona que el diagndstico se puede
hacer por varios métodos:

e Clinico.

a) Radiografia de torax.

Los datos que se observan dependen de la fecha en que fue tomada

la radiografia. Después de 4 a 24 horas de la aparicion del primer

% Manuel Diaz Ponce de Leon, Op. Cit. p. 25.
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signo radiogréafico, aparecen infiltrados alveolares bilaterales. De 1 a 5
dias de iniciados los sintomas se observa una imagen en vidrio
despulido y broncogramas aéreos. La imagen radioldgica puede ser

idéntica a aquella que se observa en la falla cardiaca congestiva.”

b) Tomografia axial computarizada (TAC).

Muestra consolidacion pulmonar, asi como la extension del proceso.

Puede revelarnos barotrauma, empiema o abscesos pulmonares.”™

c) Gasometria arterial.

Los estudios iniciales muestran alcalosis respiratoria y diferentes
grados de hipoxemia con disminucion de la Fa@;. Esta hipoxemia es

resistente a la administraciéon de oxigeno.”

d) Lavado broncoalveolar.

"9 Manuel Diaz Ponce de Le6n, OP. Cit. p. 25.
71
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Donde se encuentra un numero elevado de polimorfonucleares,
aproximadamente de 80%, cuando lo normal es menos de 5%.
Asimismo, es factible identificar infecciones para que se les trate

oportunamente.”

e) Medicibn de las presiones capilares,

pulmonares y en cuiia.

e Fases para establecer el diagnostico del
SIRA

Antonio Hernandez Bastida describe que el diagndstico de SIRA
basicamente necesita de: a) antecedente de un evento con elevado
riesgo para desarrollar SDRA (sepsis, trauma, pancreatitis, etc.); b)
presencia de hipoxemia con incremento del trabajo respiratorio; c)
funcion cardiaca normal y d) infiltrado pulmonar bilateral difuso. De
acuerdo a las alteraciones de estos datos, el cambio clinico y los

cambios radiolégicos han sido divididos en 4 fases:"

a) Fase I

Las caracteristicas clinicas son dominadas con disnea y taquipnea

pero la exploracion pulmonar es normal. El Unico cambio observado en

8 Manuel Diaz Ponce de Le6n, OP. Cit. p. 25.
" Antonio Hernandez Bastida Op. Cit. p. 7.
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la gasometria arterial es una alcalosis respiratoria; aun no existe

hipoxemia.”

b) Fase Il.

Esta fase generalmente se inicia a las 12 a 24 horas de los primeros
sintomas respiratorios y se aprecian por primera vez hipoxemia y
cambios radiologicos; la exploracion del térax puede revelar estertores
crepitantes. Los infiltrados radiolégicos son difusos en parches vy
puede observarse también broncograma aéreo con derrames
pulmonares raros. Ha sido descrito que esta fase puede ser reversible

en caso de controlarse el evento etioldgico.”

c) Fase lll.

Cuando el problema progresa, en 4 a 5 dias el enfermo presenta datos
clinicos de grave compromiso en la funcidn respiratoria con hipoxemia
severa a pesar de oxigenoterapia y elevacion del €@, sanguineo con
acidosis respiratoria 0 quiza mixta. Los datos clinicos y de monitoreo
hemodinamico revelan un gasto cardiaco y consumo de oxigeno

elevados asi como resistencias vasculares periféricas disminuidas,

> Antonio Hernandez Bastida, Op. Cit. p. 7.
76
Id.
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muy parecido este cuadro clinico al que se observa en estado de

shock séptico hiperdinamico.””’

La acidosis lactica puede desarrollarse en caos de grave compromiso
en la perfusion tisular. Los datos radioldgicos son de progresion de los
infiltrados en parche a francas consolidaciones, con datos incipientes
de procesos neumonicos y de difusion cardiaca por derrames
pulmonares y discreta cardiomegalia. El enfermo necesita en esta fase
se soporte respiratorio artificial con FiO2 elevadas y uso de drogas
inotropicas. La mortalidad en esta fase es > del 50%, pero un total

recuperacion aun puede ocurrir.”®

d) Fase IV.

Esta fase es caracterizada por la hipoxemia refractaria el uso de FiO2
elevadas y niveles peligrosos del PEEP generalmente mayores de 10
cm H20 o con apoyo de ventiladores y meétodos alternos de
ventilacion mecanica (ventilacion presion control, ventilacion con
relacion inversa, hipercapnia permisiva).”

Los procesos neumaticos son mas frecuentes, el gasto cardiaco puede
empezar a declinar, las resistencias vasculares periféricas

incrementarse y observar los primeros datos clinicos y de laboratorio

" Antonio Hernandez Bastida, Op. Cit. p.7.
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de difusiéon de otros 6rganos (elevacion de la creatinina, bilirrubina,

alteraciones en la coagulacion).®

La radiografia de térax con grave fibrosis revela areas lucentes dentro
de un patron de vidrio despulido y estas éareas representan
barotrauma. Algunos autores han descrito patrones radiologicos que
ayudan a distinguir entre un edema pulmonar de elevadas presiones o

edema pulmonar por permeabili alterada.?

Asi el diagnéstico de SIRA se basa fundamentalmente en la
determinacién de gases arteriales al encontrar. PaO2< 50 torr o
PaCO2> 50 torr®?

Las manifestaciones clinicas de hipoxemia o hipercapnia, sirven para
el reconocimiento de la presencia de anormalidades importantes en el

recambio gaseo0so.%®

e Tipos de Fallas respiratoria

La falla respiratoria se clasifica en 2 tipos:

:Z’Antonio Hernandez Bastida, Op. Cit. p. 8.

Id
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éguda, México 2009, p. 38 Visitado el 23 de Octubre 2009.
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a) Tipo |

La falla Tipo I: hipoxemia, se define por: Hipoxemia con PaCO2

normal o bajo Gradiente alveolo-arterial de O2 incrementado.

b) Tipo Il

La falla Tipo IlI: hipercapnica, que se caracteriza por: Hipoxemia con
PaCO2 elevado, Gradiente alveolo-arterial de O2 normal.®® Existe
también la Insuficiencia respiratoria mixta que es cuando un paciente
con hipoxemia inicial se le agrega una falla ventilatoria. Se puede
agregar dos tipos de insuficiencia respiratoria que por su importancia

clinica y su mecanismo fisiopatologico.®®

c) Tipo 1l

La Falla Tipo Ill o perioperatorio: En el que se asocia un aumento del
volumen critico de cierra como ocurre en el paciente anciano con una
diminucién de la capacidad vital (limitacidn de la expansion toracica
por obesidad marcada, dolor, ileo, cirugia toraco-abdominal mayor,

drogas, trastornos electrolitos, etc.).®

8 http.//Iwww.medigraphic.com, Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda, México 2009, p. 38 Visitado el 23 de Octubre 20009.
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d) Tipo IV.

La falla Tipo IV esta asociada a estados de shock o hipo-perfusion en
los cuales hay una disminucion de la entrega de oxigeno y
disponibilidad de energia a los musculos respiratorios y un incremento
en la extraccion tisular de oxigeno con una marcada reduccion del

PvCO02.%” Ver anexo:
- Diagnostico diferencial.

La insuficiencia respiratoria aguda debe diferenciarse de otras
condiciones que pueden presentarse con un incremento en el trabajo
respiratorio y sensacion de dificultad respiratoria, Sindrome de
hiperventilacién crénica, Acidosis metabdlica severa, Anemia severa.®®
Los exadmenes que se solicitan como parte de la evaluacion

diagnostica son los siguientes:

- Laboratorio clinico:

Como parte de la evaluacion diagnostica inicial del paciente se le
deben realizar los examenes que a continuacion se indican:

Gasometria arterial y venosa o venosa mixta respirando aire ambiente

87 http.//Iwww.medigraphic.com, Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda, Meéxico 2009, p. 38 Visitado el 23 de Octubre 20009.
% |bid p.44
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o0 con FiO2 conocido que permita conocer la naturaleza de severidad
del dafo pulmonar asi como la eficiencia del recambio gaseoso
también deben calcularse los siguientes datos: Gradiente alveolo-
arterial, Relacion PaO2/FiO2, Biometria hematica completa,
Electrolitos, Quimica sanguinea, Espirometrica, Lactalo sérico. Los
examenes bacteriélogos, histopatologicos, fibroncos-copia, TAC,
gammagrafia pulmonar ventilacion-perfusion, angiografia se deben

solicitar segun los hallazgos de la historia y el examen fisico.®

- Exdmenes de gabinete:

Los examenes de gabinete de imagenologia que deben solicitar son:
Radiografia simple de torax frontal, Lateral de torax en caso necesario.
Ecocardiograma, TAC de térax en pacientes seleccionados, los cuales

requieren para un diagnostico mas preciso.

Gammagrafia pulmonar de ventilacion-perfusion en aquellos con

sospecha de embolia pulmonar.

- Exdmenes especiales:

Espirometria, en aquellos pacientes con enfermedad pulmonar

obstructiva (asma, EPOC) o aquellos con enfermedad pulmonar

8 4.
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restrictiva. La Fibrobroncopia necesario para el diagnostico de

infecciones pulmonares, obstruccion bronquial o neoplasia.*

- Prondstico:

Para Luca M. Bigatello la supervivencia de los pacientes con SIRA
depende de multiples factores como la etiologia del sindrome. La edad
de los pacientes y la comorbilidad asociativa. En los pacientes jovenes
sin enfermedad afadida la supervivencia es mayor del 90%. En
cambio, pacientes de edad mas avanzada con patologia cronica,

difusion multiorganica y sepsis, la mortalidad se sitta en tono al 50%.%

2.1.7 Tratamiento del Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda.

- Medidas generales.
Para Luca M. Bigatello el SIRA forma parte de una lesion inflamatoria

sistémica y puede acompafiarse por lo tanto de fracasos en otros

organos vitales.

El enfoque del manejo del paciente con falla respiratoria aguda es

esencial para asegurar la mejor evoluciéon del mismo, buscando limitar

%4,
°! Luca M Bigatello Op Cit p. 316.
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el dafio pulmonar, mejorar la oxigenacion, brindar en forma oportuna el
beneficio de la terapia intensiva, haciendo el maximo esfuerzo para
evitar complicaciones que impongan una carga adicional al paciente
en términos de estancia hospitalaria, riesgo de mortalidad y costos de

la atencion de salud.®?

- Atencion inicial.

e Manejo en el Hospital de Nivel lll.

El manejo de pacientes con Insuficiencia Respiratoria se da en la
Unidad de Cuidados Intensivos; sin embargo la atencion inicial de
estos pacientes puede darse en la unidad hospitalaria o en otras areas

criticas.

- Manejo inicial.

Colocar al paciente en posicidon semifowler, administrar oxigeno por
una mascara reservorio con FiO2 100%, verificar la permeabilidad de
la via aérea y la necesidad de intubar al paciente. Asegurar una via
intravenosa permeable con catéter periférico 20G o 18G, colocar una

sonda nasogastrica si hay distencion gastrica, nebulizaciones con B-

%2| uca M Bigatello Op Cit p. 317.
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agonista  (salbutamol o epinefrina racemica) si no hay

Broncoespasmo.®

De persistir el espasmo bronquial puede asociarse Aminofilina por via
intravenosa, considerar el inicio de profilaxis con ranitidina y/o
Heparina de bajo peso molecular. Considerar inicio de terapia
especifica para la causa de fallas respiratoria, determinar el ingreso
del paciente UCI, criterios de ingreso UCI. Debido a la elevada
demando y limitacion de recursos que existen siempre en la Unidad de
Cuidados Intensivos, es necesario identificar los pacientes que

requieran el mayor beneficio.**

- Criterios de ingreso en la UCI:

Pacientes que requieran ventilacibn mecanica, pacientes que
requieran fisioterapia o respiratoria intensiva, pacientes con alto riesgo
de falla respiratoria postoperatoria, pacientes que requieren >60% de
02 para mantener la oxigenacion, pacientes que requieren la
oxigenoterapia controlada, pacientes post-reanimados con evidencia

de muerte cerebral o lesion neurolégica irreversible a menos que

93 Id
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ingresen para soporte como donante de 6rganos, pacientes con

enfermedad respiratoria.’

- Manejo de la Unidad de Cuidados Intensivos.

e Manejo en la Unidad de Hospitalizacion o

Area Critica.

Para su transferencia a la UCI, el Médico Intensivista evaluara al
paciente para definir. La presencia de la insuficiencia respiratoria
aguda y su severidad, el tipo de falla respiratoria y mecanismos, la
probable causa, las condiciones o problemas clinicos asociados, la
necesidad de transferencia a la Unidad. Ver Apéndice N° 2. (paciente
en la unidad de cuidados intensivos). El paciente debe contar para la
evaluacion inicial, siempre que la urgencia del caso lo permita con otra
gasometria y una radiografia actuales. Otros examenes con los que
deben contar el paciente incluyen: Electrolitos, especialmente sodio,
potasio, Biometria hematica completa, Quimica sanguinea,

Gasometria arterial.®

e Ruta diagnostica.

% http.//Iwww.medigraphic.com, Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda, Meéxico 2009, p. 38 Visitado el 23 de Octubre 20009.
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Para definir la causa del deterioro respiratorio, el tipo de injuria
pulmonar y la severidad de la misma, al paciente se le deben realizar

los exdmenes que a continuacion se indican.

Gases arteriales respirando aire ambiente o con FiO2, BH, QS,
electrolitos, (perfil APACHE 1), Radiografia simple de térax AP | vy

lateral, Espirometria, Lactato sérico.”’

Los examenes bacterioldgicos, histopatologicos, fibrobroncos-copia,
TAC, gammagrafia pulmonar ventilacion-perfusion, angiografia se

deben solicitar los hallazgos de la historia y el examen fisico.”®

- Manejo Hemodinamico.

Luca M. Bigatello describe en varios apartados el manejo del SIRA
como a continuaciéon se menciona que el Manejo Hemodinamico de
los pacientes con fracaso respiratorio agudo es controvertido. El
estado hiperdinamico para aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos
no se ha demostrado que sea eficaz. Después de la administracion de
volumen durante la reanimacion de los pacientes, muchos médicos

prefieren restringir el aporte hidrico para limitar el edema pulmonar, en

97 Id
98 |d
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cualquier caso parece razonable individualizar cada caso y cuando

sea necesario se realizara una monitorizacion invasiva.®

- Monitorizacion Hemodinamica.

Vendra determinada por las caracteristicas fisioldgicas del paciente
por la experiencia del médico. Es habitual la canalizacion de una
arteria para monitorizar la tension arterial de invasiva y los gases
arteriales en el fracaso respiratorio agudo. En el caso de inestabilidad
hemodinamica puede ser util la colocacion de un caracter de arterial
pulmonar. El Ecocardiograma transtoracico o transesofagico puede
completar los datos suministrados por el catéter de arteria pulmonar y

sirve para el diagnostico de shunts extrapulmonares.*®

- Tratamiento Precoz.

Luca M. Bigatello menciona diferentes tratamientos especificos para
cada caso en que se encuentra el paciente quien se encuentre
cursando con SIRA. De las fuentes de inflamacion y sepsis disminuye
el riesgo de infeccion a largo plazo y acelera la recuperacion de los

pacientes.'® Las intervenciones procesos incluyen el drenaje de los

% Luca M Bigatello, Op. Cit. p.316
100 Id

101 1d. p. 317.
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abscesos, el debridamiento de los tejidos desvitalizados, la fijacion de

las fracturas y el injerto de tejido quemado.'*

- Tratamiento de la Infecciones.

Se debe iniciar precozmente una terapia antimicrobiana empirica
contra los organismos supuestamente implicados. El tratamiento
debera ser ajustado una vez obtenidos los resultados de los

cultivos.1®

El uso de antibioticos de amplio espectro debe ser elegido de acuerdo

al cultivo ante el riesgo de crear una flora multiresistente.*®*

e La neumonia nosocomial.

Se produce con relativa frecuencia en los pacientes con fracaso
respiratorio agudo. El manejo de la via aérea bebe ser muy cuidadoso
y se deben tomar precauciones para evitar la broncoaspiracion
(higiene oral adecuada, cabeza elevada). Estas medidas pueden

reducir el riesgo de neumonia nosocomial.*®

193 | uca M Bigatello Op. Cit. p. 319.
104 Id
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e Catéteres Intravasculares.

Incluye el uso de medidas asépticas estrictas y su retirada cuando se
sospeche una infeccidbn asociativa a ellos. Sin embargo no se

recomienda la retirada rutinaria de caracteres.'®

- Nutricion.

Para Luca M. Bigatello nutricion se bebe iniciar la nutricion lo mas
pronto posible porque estos pacientes van a tener estancias en UCI
prologada. Es preferible la nutricion enteral.'®” Ver apéndice N° 1

(paciente con Nutricion enteral).

2.1.8 Tratamiento Especifico.

- Terapia antiinflamatoria.

Para Luca M. Bigatello el tratamiento especifico para el SIRA es:

106 Id
107 Id



55

e Corticoide

Ya que varios estudios clinicos sobre SIRA de cualquier etiologia no
han demostrado ningun beneficio con el uso precoz y a altas dosis de
corticoides durante periodo de tiempos cortos. Un trabajo reciente
sugiere que el tratamiento prolongado puede ser beneficioso para
retrasar la progresion del sindrome hacia la fase fibroproliferativa
tardia del SIRA.'®

El principal riesgo de este tratamiento es la inmunosupresion. Las
infecciones deben ser minuciosamente excluidas durante y tras el

tratamiento con corticoides.!®®

¢ Inmunoterapia:

Muchos agentes bloqueantes de la respuesta inflamatoria han sido
estudiados con resultados desalentadores en los pacientes criticos.
Dentro de estas sustancias estan los anticuerpos antiendotoxina y
anticitoquina, las antagonistas del receptor de las citoquinas y los
inhibidores de la ciclooxigenasa. Se han realizado varios estudios
intentando demostrar la influencia de estos agentes en el desarrollo y
el curso clinico del fracaso respiratorio agudo pero ninguno a

demostrado ser eficaz.!*°

19| uca M. Bigatello, OP. Cit. 320.
109 Id
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- Ventilacion Mecanica.

Para Luca M. Bigatello el manejo tradicional se la ventilacion mecéanica
en los pacientes con Sira incluye: Uso de grandes ¥-(10-15 ml/kg) y
presion positiva al final de la espiracion (PEEP)(10-20 cm ;@ ) para
reclutar alveolos previamente colapsados; Limitar la Fi0; para evitar la
toxicidad por {; Intentar conseguir gases arteriales con FaQ; y FaC0;

normales.'!

La ventilacibn mecéanica usando volumenes altos alcanzados
presiones en la via aérea también altas se asocia con un mayor riesgo
de lesion pulmonar (barotrauma) sobre todo si existe una lesion
alveolar previa. También se puede producir lesidon pulmonar cuando la
presion al final de la respiracion es demasiado baja y los alveolos se

colapsan y se rebasen clinicamente durante la ventilacion.'*?

En SIRA en los estadios iniciales se caracteriza por una lesion difusa
pulmonar pero de distribucion no homogénea. Alveolos con
caracteristicas mecéanicas normales coexisten con otros colapsados o
consolidados. Las técnicas de reclutamiento como el uso de la presion
positiva 0 los cambios postulares (para redistribuir la presion positiva)

pueden permitir que alveolos previamente colapsados participen ahora

M| uca M. Bigatello Op. Cit. p. 321.
112 Id
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en el intercambio gaseoso pero también pueden producir una

sobredistensién de alveolos sanos inicialmente.'*®

Siempre que se pueda se limitara la presion transpulmonar a 30 cm
H;0 o menos. Este es el limite de presion transpulmonar a partir del
cual se produce sobre distencion alveolar en los pulmones
normales.™*

En realidad esto varia sustancialmente de unos pacientes a otros y a
lo largo del tiempo en un mismo paciente.

Si limitamos la presién alveolar corremos el riesgo de disminuir la
ventilacion alveolar y en este sentido se ha generalizado la practica de
aceptar unos niveles de Fa€@; anormalmente altos en los pacientes
con SIRA severo. Este se denomina <<hipercapnia permisiva>> y
consiste permitir un aumento progresivo de la PaC(0; siempre y cuando
el pH arterial se mantenga dentro de los limites de la normalidad
gracias a la compensacion renal o mediante la administracién de

bicarbonato de sodio.'*®

Las contradicciones de la hipercapnia permisiva son la hipertension
intracraneal, el fracaso ventricular derecho y el desarrollo de
acidosis.'® Ver Anexo 4: Algoritmo propuesto para la ventilacion

mecanica de pacientes con SIRA)

13| uca M. Bigatello, OP. Cit. p. 320.
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Luca M. Bigatello describe maniobras por la cual el paciente con SIRA,
para mejorar, el Intercambio gaseoso en areas colapsadas de las

alveolos.

e Maniobra de Reclutamiento Alveolar.

En los pacientes con SIRA e hipoxemia severa, la aplicacion de una
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) alta y durante un
breve periodo de tiempo (40 cm H;0 durante 30 seg.) puede producir
la expansién de é&reas pulmonares que de otra forma hubiesen

continuado colapsadas y mejorar asf la oxigenacion. **’

No obstante la aplicacion de una presion alveolar puede producir
inestabilidad hemodinamica y dafio pulmonar. Por lo tanto estas
maniobras de reclutamiento no se deben utilizar en pacientes con una
compliance pulmonar normal o en aquellos pacientes con riesgo
aumentado de desarrollar barotrauma (existencia de bullas, fugas de
aire o sutura tenue en el parénquima pulmonar). En estos casos el
aumento de la CPAP se deben hacer de la forma gradual y vigilando

los efectos hemodinamico sobre pacientes.'*®

17 Luca M. Bigatello, Op. Cit. p. 321.
118 Id
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e Ventilacion limitada por presion.

Se recomienda en los pacientes de SIRA después de haber utilizado
la ventilacion con volumen de control. Aunque no hay ningun estudio
gue demuestre un mejor prondstico con esta modalidad ventilatoria, la

ventilacién con presién control tiene una serie de ventajas:**

a) Flujo inicial alto y variable:

Depende de la capacidad del respirador, del escuerzo del paciente y
de las caracteristicas mecéanicas del sistema respiratorio. El flujo
inspiratorio tiene un patron similar a la ventilacion espontanea y puede

permitir una ventilacion mas eficiente.

b) Presibn maxima en la via aérea se
alcanza rapidamente durante la

inspiracion.

Se mantiene luego a lo largo de ésta. Se produce un flujo inspiratorio
con un patron de declaracion en contraste con el clasico patron de
onda cuadrada que se produce con la ventilacion controlada por
volumen, en donde la maxima presiéon en la via aérea se produce al

final de la inspiracion. En general, con la ventilacion controlada por

119 | uca M. Bigatello, Op. Cit. 323.
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presion se consigue una presion media en la via aérea superior a la
gue se consigue con un nivel similar de ventilacion controlada por
volumen. El aumento de la presion media en las vias aéreas puede

mejorar el reclutamiento alveolar y la #a0;.'*
- Estrategias alternativas de ventilacion.

Existen otras modalidades terapéuticas para complementar la
ventilacion mecanica tradicional. Sin embargo ninguna ha sido
probada como universalmente y efectiva y se usa solamente en

determinados pacientes.™"

e Membrana de Oxigeno extracorporea
(ECMO)

Es un «sustituto» temporal para la respiracion transpulmonar mientras
los pulmones seriamente dafiados se recuperan. Las técnicas de
intercambio gaseoso extrapulmonar en adultos se realizan Unicamente
en determinados centros altamente especializados y con indicaciones

muy limitadas.'?

120 uca M. Bigatello, Op. Cit. p.324.
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e Surfactante pulmonar de origen exdgeno.

En modelos experimentales de neumonia por aspiracion y de SIRA el
surfactante exdgeno en recién nacidos con distres respiratorio, no

existen estudios que avalen su uso en el SIRA.*?®

e Ventilacion con alta frecuencia (HFV)

Se utilizan volumenes tidal pequefios (2-3 mi/kg), con una frecuencia
respiratoria alta (60-120 resp./min) y con una presion media en la via
aérea alta. Los partidarios de esta técnica media sostienen que la HFV
disminuye el barotrauma, pero no hay estudios controlados que

confirmen esta hipotesis.***

e [nhalacién de ON

Reduce la hipertension pulmonar y aumenta la £a0; en la mayoria de
los pacientes con SIRA. Entre sus numerosas funciones destacan la
regulacion del tono vascular, de la neurotransmision y de la
inmunomodulacion. La inhalacion de dosis péquefias de ON produce
una vasodilatacion local selectiva, disminuye la hipertension pulmonar

y mejora la relacion V/Q con una toxicidad aguda baja. La inhalacion

123 | uca M. Bigatello, Op. Cit. p. 324.
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de ON disminuye la necesidad de usar ECMO en los nifios con fracaso
respiratorio agudo. No obstante no hay estudios clinicos en adultos

que demuestren su efecto beneficioso.'®

e Ventilacion en Prono.

La ventilacion mecanica en decubito prono mejora significativamente
la Fa@; en la mayoria de los pacientes de SIRA. En general el
aumento de la Fa@;se mantiene mientras el paciente esta en decubito
prono y disminuye al adoptar la posicion supina. En los centros que
cuentan con amplia experiencia técnica, los pacientes se mantienen
en decubito prono durante largos periodos de tiempo (por ejemplo 8 h)
y solo adoptan la posicion supina para recibir los cuidados de
enfermeria, para ser examinados por el medico o para aliviar las
comprensiones, no se sabe exactamente cuél es el mecanismo por el
cual el declbito prono mejora el intercambio gaseosos.'?® (Ver

apeéndice N° 3: paciente con SIRA en posicidn prono).

Aunque los factores gravitacionales pueden jugar un papel muy
importante en la redistribucion de la ventilacion hacia zonas dorsales
del pulmon precisamente colapsadas, no explican porque el paciente
estd en decubito prono. Otras posible explicaciones serian la

geometria triangular  del torax humano, que prorcionaria una

12| uca M. Bigatello, Op. Cit. p. 325.
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ventilacion mas efectiva en posicion de prono y cambios dicen la
compliance de la pared toracica que limitaria la sobredistension de
zonas ventrales de los pulmones y aumentaria la ventilacion de las

zonas dorsales colapsadas.™’

e Ventilacion Liquida Parcial.

En esta futurista modalidad, los pulmones se ventilan con
perfluorocarbono, que es un fluido con una alta densidad y baja
tension superficial que aumenta el reclutamiento de determinadas
areas pulmonares, mejora la compliance pulmonar y favorece la
excrecion de secreciones respiratorias. Se han obtenido resultados
prometedores en un pequefio grupo de nifios y se estan llevando a

cabo estudios en adultos.'?®

e Fluidoterapia

La mayor permeabilidad de vasos pulmonares que ocasionan la
aparicion de edema intersticial y alveolar con liquidos rico en
abundantes proteinas en el signo central de SIRA. Ademas, la
solucién de continuidad de la integridad vascular intensifica el

incremento normal del agua extravascular de pulmones, que se

127 |Luca M. Bigatello, Op. Cit. p.326.
128|d.
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advierte cuando asciende la presencia en la auricula izquierda, la
conservacion de la presion de llenado en valores normales o bajos de
auricula izquierda lleva al minimo la posibilidad de edema pulmonar
que impide nuevos decrementos de la oxigenacion arterial y la
distensibilidad de pulmones, mejora la mecéanica pulmonar, acorta la
permanencia en la UCI y también la duracion de la ventilacion
mecéanica conlleva a menor mortalidad, por tanto un aspecto
importante en el tratamiento de SIRA son las maniobras intensivas
para disminuir las presiones de llenado de la auricula izquierda por
medio de restricciones de liquido y uso de diuréticos, limitadas solo por
elementos como la hipotension y la deficiencia de riesgo de érganos

vitales, como los rifiones.'?

e Consecuencia de la Ventilacion Mecanica.

La ventilacion mecénica, a pesar de que puede salvar vidas, también
puede agravar una lesion pulmonar. Modelos experimentales han
demostrado que la lesidon con esas caracteristicas (por ventilador) al
parecer necesita de dos fenOmenos: distension alveolar excesiva y

repetida y colapso repetitivo de alveolos.

El SIRA, que advierte con toda nitidez en la CT de térax, es un cuadro

heterogéneo que afecta predominantemente a las zonas declive

129 Craig Lilly y Cols. Op. Cit p. 1759.
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(inferiores) del pulmén, con relativa indemnidad de otras. Dada la
diferencia de distensibilidad, los esfuerzos por insuflar a todo el
pulmén consolidado pueden culminar en una distencion excesiva y

lesion de las zonas mas “normales” de dicho 6rgano.**

Los datos anteriores han hecho que se plantee la hipotesis de que
ventilar a sujetos con SIRA con los menores voliumenes ventilatorios
los protegera de la lesion inducida por el ventilador y mejorara los

resultados clinicos.

2.1.9 Recuperacién funcional de los sobrevientes de
SIRA.

Es frecuente que las personas con SIRA presenten insuficiencia
respiratoria duradera y tengan que depender, para sobrevivir, de la
ventilacion mecanica, aunque hay testimonios de que gracias a las
fuerzas regeneradoras del pulmon, la mayor parte de los pacientes
recuperan una funcidn pulmonar maxima en un plazo de seis

meses. !

Un afio después de la extubacion endotraqueal, mas del 33% de

guienes sobreviven a un SIRA tienen cifras de espirometria y de

120 Bruce de Levy Steven y Cols. Op. Cit p. 1761.
131
Id.
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capacidad de disfunciones normales. Muchos de los pacientes
restantes muestran solo anormalidades leves de funcién pulmonar**.

A deferencia del peligro de muerte, la recuperacion de la funcién de
los pulmones guarda un vinculo neto con la magnitud de la lesién teles

6rganos al principio de SIRA.**

Factores que se vinculan con el empeoramiento de la funcion
pulmonar en la fase de recuperacion son distensibilidad estatica
pequefa de vias respiratorias, niveles altos de PEEP necesaria, los
lapsos mas largos en que se necesita la ventilacion mecanica y

puntuaciones altas de lesion pulmonar.’**

Atender a los sobrevivientes de un SIRA, es importante conocer la
posibilidad de una sobrecarga notable impuesta por los sintomas
emocionales y de las vias respiratorias. Se advierten cifras notables de
depresidn psiquica y trastorno de estrés postraumatico en que viven

después de sufrir un sindrome apneico agudo.'®

2.1.10 Prevencion y manejo de complicaciones.

132 Bruce de Levy Steven y Cols. Op. Cit p. 1761.
133
Id.
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En la terapia el paciente critico respiratorio es fundamental tener en
cuenta ciertas metas que sirvan como una pauta para obtener un
adecuado recambio gaseosos pulmonar y evitar la aparicion de
complicaciones atribuibles a las modalidades de terapia respiratoria,

sean estas la terapia con oxigeno o la ventilacién mecéanica.'*

Dentro de las complicaciones de la insuficiencia respiratoria aguda
tenemos: Infeccion nosocomial, Hemorragia digestiva alta,
Tromboembolia pulmonar, Falla nutricional, Asociados a la ventilaciéon
mecanica, Lesion pulmonar asociada al ventilador, Barotrauma

Toxicidad pulmonar por oxigeno, Inestabilidad hemodinamica.*®’

2.1.11 Criterios de egreso.

Cuando el paciente se encuentra hermodinamicamente vy
metabdlicamente estable, sin el apoyo de ventilacion mecanica

posterior a 24 horas.**®

2.1.12 Intervenciones de la Enfermera Especialista en

pacientes con SIRA.

1% http.//www.medigraphic.com,  Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda, México 2009, p. 38 Visitado el 23 de Octubre
2009.
7 Ipid.
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- Durante el SIRA

e Proporcionar oxigeno al paciente mediante

nebulizador continuo:

Dispositivo de alto flujo no invasivo Indispensable para mantener una

buena saturacion en intervalo de oxihemoglobina.

e |Instalar monitoreo electrocardiografico con

vigilancia en la pulsioximetria:

La monitorizaciéon es de vital importancia en los pacientes que
ingresan en las unidades de cuidados intensivos, capaces de detectar
arritmias, basandose en el reconocimiento de la frecuencia cardiaca,
ritmo, intervalos, longitud de segmentos, amplitud de complejos y
morfologia. Y vigilando la saturacion de oxigeno por un oximetro de

pulso util para detectar anormalidades.

e Instalar una via central para Ministracion de

soluciones parenterales y medicamentos:

Al realizar cualquier procedimiento es de vital importancia tener un

acceso venoso central para la Ministracion de medicamentos,
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infusion de soluciones parenterales y en caso de presentar algun
evento comprometa la vida ministrar medicamentos de reanimacion
farmacologica. (Ver apéndice N° 4 paciente con catéter central

derecho).

e Tomar gasometria arterial y venosa:

Para verificar el estado en el que se encuentra el paciente,
exactamente si se encuentra o0 no en equilibrio acido base y correccion
de la misma en caso de estar en desequilibrio. Y para decidir el

momento de la intubacién orotraqueal.

¢ Realizar taller de gases Arteriovenosa.

Se realiza a los paciente para valorar la funcion respiratoria, valorar la
diferenciacion arteriovenosa de oxigeno y el porcentaje de extraccion
de oxigeno dando como resultado la medicion la capacidad alveolo

capilar.

e Auscultar campos pulmonares.

Procedimiento que se realiza para valorar la entrada y salida de aire a

los pulmones y detectar posibles anormalidades en los campos
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pulmonares, sabiendo si tiene estertores y secreciones para realizar

la técnica de aspiracion de secreciones.

e Instalar sonda nasogastrica u orogastrica o
nasoyeyunal.

Un adecuado estado nutricional de los pacientes es imprescindible
para disminuir cualquier tipo de infeccion y evita la traslocacion
bacteriana. En el aspecto que nos ocupa la Nutricion Enteral
disminuye el riesgo de Neumonia Nosocomial en relacion a la
Parenteral, por lo que se utilizarg, salvo contraindicacion la via enteral
lo mas precozmente posible. Otra razon de la SNG o SNY es en caso
de distencién abdominal ya sea por aire o liquido la causa puede estar

a derivacion.

e Instalar sonda Foley:

La sonda Foley se requiere para llevar un control del flujo urinario, ver
las caracteristicas de la orina y detectar alteraciones como poliuria,
oliguria, o anuria, y detectar a tiempo la insuficiencia renal aguda

(corroborar con quimica sanguinea).
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e Policultivar al paciente.

Policultivar al paciente es un procedimiento indispensable para
conocer el tipo de bacteria o virus aerobia o anaerobia el cual se
encuentra infectando al paciente en ese momento y dar el antibiotico

indicado.

e Tomar muestras para examenes de

laboratorio:

Procedimiento util para detectar las anormalidades y/o desequilibrio

hidroelectrolitico necesarios para el manejo medico del paciente.

e Preparar material y equipo necesario para

aspirar al paciente:

Procedimiento que se realiza para ayudar al paciente a eliminar las
secreciones y evitar broncoaspiracion el momento de realizar la

intubacion orotraqueal.
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e Preparar material y equipo para la asistencia

ventilatoria mecanica:

En el momento de asistir el procedimiento de la intubacién orotraqueal
el personal de enfermeria es el encargado de preparar el material
indispensable para asegurar la via aérea y para que sea con eficacia 'y
eficiencia evitando la pérdida de tiempo ya que los segundos son

puntos claves para la buena ventilacion del paciente.

e Tener a la cabecera del paciente el carro

rojo.

El carro rojo es una herramienta atil e indispensable en el cual se
encuentra todo el material necesario para la realizacion de la
intubacidn orotraqueal y medicamentos indicados en la reanimacion
cardiopulmonar por si llega a requerirse durante el procedimiento. Ver

apéndice N° 6 (carro rojo).

e Elegir tubo endotraqueal:

La eleccion del tubo endotraqueal depende de la edad, peso, estatura
y complexion del paciente, por lo general en el adulto es de 7cm a

9cm.



73

e Programar el ventilador mecanico:

El ventilador mecanico es el encargado de proporcionar el oxigeno al
paciente, dependiendo del modo ventilatorio que requiera el paciente,
ajustando la frecuencia respiratoria, peep, FiO2, y esto depende del
peso del paciente para saber los parametros a programarle al

ventilador mecanico.

» Ministrar analgesia, sedante y relajante:

Siempre que se lleva a cabo la intubacion orotraqueal del paciente es
necesario ministrar analgésico para disminuir el dolor asi como la
sedacion y relajacion ya que provoca la disminucion del tono del

musculo y disminuye la ansiedad y la agitacion en el paciente.

= Asistir en la intubacién orotraqueal del

paciente:

La Enfermera Especialista en atencién del adulto en estado critico es
capaz de asistir y colaborar ante cualquier procedimiento ya sea de
tipo invasivo 0 no invasivo poniendo en practica su habilidad y

destreza ante cualquier eventualidad.
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¢ Inflar el balén de la canula orotraqueal:

Es muy importante mantener una presion adecuada en el balén del
neumotaponamiento para evitar la aspiracion de las secreciones a su
alrededor y tener la canula asegurada y evitar fuga del oxigeno

suministrado por el ventilador mecanico.

e Conectar al ventilador mecanico.

Es de vital importancia ya que el ventilador mecanico suple de manera
total y/o parcial segun sea el caso las funciones de ventilar al pulmon

(membrana alveolo capilar).

e Colocar nariz artificial:

Se usaran por intercambio de calor y humedad. Se cambiaran cada 48
horas o siempre que exista abundante liqguido condensado o

secreciones en su interior. Ver apéndice N° 7 (nariz Artificial).

e Colocar circuito cerrado de aspiracion:

Estd hecho para hacer una aspiracion segura del paciente con

ventilacion mecanica, extrae secreciones de la via aérea al mismo
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tiempo que mantiene la respiracion mecanica y la terapia con oxigeno
a lo largo del procedimiento, protege a la persona que cuida del
paciente de la exposicion a los liquidos corporales del enfermo, ayuda

a reducir el riesgo potencial de infecciones y contaminacion cruzada.

Ver apéndice N° 8 (circuito cerrado de aspiracion).

e Fijar el tubo endotraqueal:

La fijacion del tubo endotraqueal evita la extubacion del paciente asi
como disminuye riesgo de paro cardiorespiratorio.

e Solicitar placa de Rx de torax:

Es un procedimiento de rutina que se realiza en primera para ver el
estado radiolégico del térax y su contenido, asi como para tener un
control de donde se encuentra alojado el tubo endotraqueal y verificar

el sitio del catéter central.

e Tomar e interpretar gasometria

arteriovenosa;

Posterior al procedimiento de intubacion endotraqueal es necesario un
control gasométrico para valorar el estado equilibrio acido base del

paciente.
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e Monitorizar el co2 mediante la medicion de

la capnografia:

Sirve para identificar y valorar la hipercapnia o hipocapnia y dar el
tratamiento indicado, ajustado el parametro de la frecuencia
respiratoria en el ventilador mecanico segun sea el caso. En caso de
hipercapnia permisiva, se puede ministrar bicarbonato en bolo y se
incrementa la frecuencia respiratoria para barrer el CO2, en caso de

hipocapnia se disminuye la frecuencia respiratoria.

e Instalar linea arterial.

Método invasivo, esta indicada en estados donde la monitorizacion
invasiva es poco precisa. Y permite obtener muestras de sangre
arterial repetida sin recurrir a maltiples punciones. Ver apéndice N° 9

(linea arterial).

e Colocar al paciente en posicion semifowler.

El paciente esta semisentado con la cabeza y los hombros
ligeramente elevados en angulo de 30 grados. Favorece el descanso y

facilita la respiracion en pacientes con dificultad para respirar.
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¢ Vigilancia hemodindmica del paciente.

El seguimiento continuo de los pacientes ingresados en las unidades
de medicina intensiva requiere de un soporte tecnoldgico importante,
el monitoreo ha estado presente en la atencion a estos enfermos con
el proposito de garantizar su permanente sostén a demas de ser

determinante en la evaluacion y manejo de su estado evolutivo.

e Vigilar la uresis del paciente.

Es importante mantener vigilado el volumen urinario en el paciente en
estado critico la cual es de 0.5 a 1 ml/kg/hr, especialmente para evitar
gue el paciente presente insuficiencia renal, esta consiste en
disminucion de la capacidad de los rifiones para filtrar los productos de
desecho de la sangre y excretarlos en la orina, controlar el equilibrio
de agua y sales en el organismo y regular la tension arterial. La
funcion renal suele normalizarse una vez descubierta y tratada la
causa subyacente. Aparece casi siempre en personas que sufren o
han sufrido una lesion grave y sufren un shock fisiolégico. Las
hemorragias y quemaduras graves pueden reducir el volumen y la
presion sanguinea hasta el punto de producir una disminucion muy

significativa del aporte de sangre a los rifiones.
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e Colocar medias antitromboliticas en

miembro pélvico inferiores.

Las medias de compresion intentan prevenir la Trombosis Venosa
Profunda (TVP) actuando sobre los tres factores etioldgicos: estasis
venoso, dafo vascular y coagulacion. La compresion externa reduce el
area transversal de la extremidad inferior y aumenta la velocidad del
fluo sanguineo tanto en las venas superficiales como en las
profundas. Este aumento de la velocidad sanguinea reduce el estasis
venoso Y el riesgo de la formacion de trombos al reducir la dilatacion
de las paredes venosas, el tiempo de contacto local y la concentracion
de los reactivos de coagulacién. La compresion externa también
mejora la funcién de la valvula venosa, reduciendo el estasis de la

sangre en la zona distal.

e Tomar glucemias capilares cada cuatro

horas y reportar.

La glucemia capilar es un meétodo para determinar la cantidad de
glucosa en sangre donde se extrae una gota de la misma de los
capilares, generalmente de la parte lateral de la yema del dedo, ésta
se deposita en la tira reactiva para valorar posteriormente sus
resultados mediante el aparato medidor correspondiente. Y de esta

manera sabra si la glucemia es correcta, alta o baja.
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e Proporcionar cuidados a la canula

orotraqueal:

Es importante verificar la permeabilidad de la céanula orotraqueal
mediante la auscultacion pulmonar, escuchando la entrada y salida del
aire y observando la expansion de la caja toracica. El balon de la
canula debe tener entre 6 y 8 ml de aire, y corroborar la fijacién de la

canula alrededor del cuello del paciente para evitar que esta se salga.

e Higiene de la boca.

Higiene de la boca con un colutorio de clorexidina, de la nariz con
suero fisiolégico e hidratar los labios con vaselina cada 8 horas, o0 mas
si lo precisa. Con estas medidas se previene el riego de que el
paciente presente neumonia asociado a la ventilacion mecanica asi
como disminucion de riego de infecciones y evitar la resequedad de

los labios.

e Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del

tubo periédicamente evitando los decubitos:
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La finalidad de este cuidado es evitar las Ulceras de la comisura bucal
que pudiera presentar el paciente bebido a que es prolongado el uso

de la canula endotraqueal.

e Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la

comisura labial:

Nos sirve para darnos cuenta si la canula se encuentra muy adentro o
si se encuentra fuera de lugar y asi evitar las intubaciones repetidas ya

que esto dificulta el proceso de extubacion del paciente.

e Aspirar secreciones cuando sea necesario:

Es importante auscultar los campos pulmonares antes de aspirar
secreciones, asi mismo valorar las condiciones del paciente si satura
por arriba del 90% y no se lo auscultan estertores no es necesario la
aspiracion de secreciones ya que lesionamos mas la membrana

alveolo capilar. Cada aspiracion no debe exceder de 10 segundos.

e Auscultar campos pulmonares:

Para corroborar la colocacién correcta del tubo orotraqueal e

identificar cualquier alteracion que el paciente pudiera presentar.
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- En la Rehabilitacion del SIRA.

La enfermera es la encargada de reunir el material y equipo necesario

para realizar la traqueostomia asi como asistir en el procedimiento.

e Colocar al paciente en Decubito supino:

Con el cuello en hiperextension, mediante un soporte adecuado bajo
los hombros, manteniendo el menton en la linea media esto facilita la

realizacion del procedimiento.

e Realizar desinfeccion mecéanica y quimica
del area quirargica (region anterior del cuello

hasta la horquilla esternal):

Sirve para disminuir el riesgo de infecciones que pudiera complicar la

salud del paciente.

e Suministrar todo el material en el orden que

el cirujano lo solicite:

Para agilizar el procedimiento dando cuidados con calidad y calidez.
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e Mantener el campo operatorio.

Aunque la Traqueostomia se debe realizar en una sala de
operaciones, en ocasiones la urgencia obliga a realizarla en la unidad
de cuidados intensivos, siempre que existan las condiciones para ello,

siempre se deben de cumplir los principios de asepsia y antisepsia.

e Tener disponible el carro de paro:

Para tratar las complicaciones que se puedan presentar de inmediato.

e Aspirar secreciones traqueobronquiales:

Facilita el procedimiento y evita la broncoaspiracion.

e Medir signos vitales:

Es muy importante la valoracion fisica general y constante durante y
todo el procedimiento, fundamentalmente la funcidn respiratoria,

cardiovascular y neuroldégica.
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e Fijar la canula:

Esto se logra colocando una cinta o gasa que en la canula que luego
se pasa y anuda al cuello del paciente. Este sencillo paso es muy
importante ya que si la canula se fija mal esta pudiera salir de su canal
y originar una urgencia por perdida de orificio de Tragueostomia,

fundamentalmente en las primeras 48 a 72 horas.

- Atencion de Enfermeria después de realizada la

Traqueostomia.

e Colocar al paciente en posicion semifowler:

La posicion tendra como objetivo fundamental la comodidad del
paciente y facilitar la expansion facilita la expansion del térax, la tos y
la expectoracion de las secreciones que se encuentran en el arbol

traqueobronquiales, que suelen ser abundantes.

¢ Realizar monitoreo electrocardiografico:

Registrar y valorar las constantes vitales horario para identificar

alteraciones que pongan en riesgo la vida del paciente.
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e Tomar e interpretar gasometria arterial y

venosa.

Posterior al procedimiento es necesario un control gasométrico para

valorar el estado equilibrio acido base del paciente.

e Mantener la luz de la canula de

traqueotomia libre de secreciones:

Este cuidado de enfermeria es de vital importancia a través del cambio
frecuente de endocanula y la aspiracion de secreciones las veces que

sea necesario.

e Comprobar la permeabilidad de la canula:

Realizando la auscultacion de los campos pulmonares, verificando la

entrada y salida del aire a través de la canula.

e Mantener la canula fija al cuello del

paciente:

El objetivo fundamental de evitar que se produzca la salida de la

canula del canal de Traqueostomia (Decanulacion) en las primeras 24
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a 48 hrs. La decanulacion durante estas primeras horas puede originar
una pérdida del canal traqueal, esta complicacion disminuye al

originarse la fistula a piel, donde el acceso a la traguea es mas facil.

e Tomar muestra de las secreciones
traqueobronquiales para examen

bacteriologico:

Mediante la técnica de aspiracion de secreciones por sistema abierto
con técnica estérii se toma muestra de secreciones
traqueobronquiales para cultivo bacteriolégico, identificando el tipo de

bacteria o virus y establecer el tratamiento indicado.

e Tomar muestra (exudado) de la herida de
Tragueostomia si existieran signos de

infeccion local:

Se utiliza un medio de cultivo estéril (hisopo) con técnica estéril y se
toma muestra del exudado que emane de la herida enviandolo para

examen bacteriolégico y dar tratamiento segun sea el caso.

e Mantener la higiene personal, ambiental y

confort del enfermo:
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Para que los pacientes se sientan mas comodos y descansados tanto
fisica como mentalmente, debe realizar practicas higiénicas relativas a
la limpieza, mantener y fomentar los buenos hébitos de limpieza en los

pacientes es una de las funciones primordiales del equipo de salud.

e Colocar en la canula de tragueostomia
sistema de circuito cerrado de aspiracion,
nariz artificial a las mangueras del

ventilador:

Debemos tener en cuenta que el paciente traqueostomizado el aire
pasa directamente del ambiente a la trdquea, y al estar abolido el paso
del mismo por el sistema respiratorio alto el aire llega sin ser filtrado,
humedecido, ni calentado lo que al provocar resequedad de la mucosa
respiratoria , pudiera producir entre otras, endurecimiento de las
secreciones traqueo bronquiales, por lo cual es importante colocar la
nariz artificial, y para evitar que se pierda el peep y disminuir el riesgo

de infeccion usar de sistema de aspiracion cerrado.

e Atencion constante de la esfera psicologica

del paciente y su familia:

El tragueostomizado y su familia suelen estar ansioso ya que se

enfrentan de inmediato a una situacién de salud inesperada la que
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casi siempre esta precedida de una obstruccién respiratoria aguda a lo
gue se suma el desconocimiento de la técnica realizada, las molestias
post operatorias, la tos, secreciones traqueobronquiales y la pérdida
de la comunicacion verbal entre otras. Por esta razébn se hace
necesario ofrecer confianza comodidad y explicarle como pueden
cooperar con Su recuperacion para que se sienta seguro y asi

disminuir el temor.

e Al escapar el aire inspirado por la canula,
sin pasar por la laringe queda abolida la

fonacion:

Es por ello que debemos brindar al paciente otros medios de

comunicacion. (Escritura, sefales, otros).

e Iniciar la nutricion enteral en el paciente:

La dieta sera segun la tolerancia y en dependencia de la causa, por
via oral generalmente después de 12 a 24 horas de operado,
administrando abundantes liquidos para mantener la hidratacion,
funcion renal y fluidificar las secreciones tragueobronquiales o puede
infundirse por nutricibn enteral mediante gastroclisis y asi evitar la

traslocacion bacteriana.
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e Tener junto a la cama del paciente el
dilatador traqueal u otra pinza del tipo Kelly

o Kocher, ademas de otra canula lista:

Esto es por si ocurriera por multiples causas una decanulacion, si el
intento por colocar la nueva canula falla no debe insistir para evitar
complicaciones, se introduce entonces en el canal la pinza, para
mantenerlo abierto mientras otra persona comunica de inmediato al
meédico u otro enfermero para que este la coloque nuevamente. Por
esto es importante tratar de evitar la decanulacion incidental sobre
todo en las primeras 48 horas, ya que se corre el riesgo de perder el

canal de tragueotomia.
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1. Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN SINDROME DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA (SIRA).

- Indicadores

DURANTE EL SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA (SIRA).

- Proporcionar oxigeno al paciente mediante nebulizador continuo.

- Instalar monitoreo electrocardiografico con vigilancia en la
pulsioximetria.

- Instalar una via central para Ministracion de soluciones parenterales
y medicamentos.

- Tomar gasometria arterial y venosa.

- Realizar taller de gases arteriales.

- Auscultar campos pulmonares.

- Instalar sonda nasogastrica u orogastrica segun sea el caso.

- Instalar sonda Foley.
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Policultivar al paciente.

Tomar muestras para examenes de laboratorio.

Preparar material y equipo necesario para aspirar al paciente.
Preparar material y equipo para la asistencia ventilatoria mecanica.
Tener a la cabecera del paciente el carro rojo.

Elegir tubo endotraqueal.

Programar el ventilador mecanico.

Ministrar analgesia, sedante y relajante.

Asistir en la intubacion orotraqueal del paciente.

Inflar el balon de la canula orotraqueal.

Conectar al ventilador mecanico.

Colocar nariz artificial.

Colocar circuito cerrado de aspiracion.

Fijar el tubo endotraqueal.

Solicitar placa de Rx de torax.

Tomar e interpretar gasometria arteriovenosa.

Monitorizar el co2 mediante la medicion de la capnografia.
Instalar linea arterial.

Colocar al paciente en posicion semifowler.

Vigilancia hemodinamica del paciente.

Vigilar la uresis del paciente.

Colocar medias antitromboliticas en miembro pélvico inferiores.
Tomar glicemias capilares cada cuatro horas y reportar.
Proporcionar cuidados a la canula orotraqueal:

Higiene de la boca con un colutorio, de la nariz con suero fisiolégico

e hidratar los labios con vaselina cada 8 horas, o mas si lo precisa.
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- Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo peridédicamente
evitando los decubitos.

- Comprobar por turno la posicion del tubo, auscultando ambos
campos pulmonares.

- Aspirar secreciones cuando sea necesario.

- Auscultar campos pulmonares para corroborar la  colocacion

correcta del tubo orotraqueal.

EN LA REHABILITASION DEL SINDROME DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA (SIRA).

- Colocar al paciente en Decubito supino.
- Realizar desinfeccion mecanica y quimica del area quirdrgica

(region anterior del cuello hasta la horquilla esternal):

Suministrar todo el material en el orden que el cirujano lo solicite:

Mantener el campo operatorio.

- Tener disponible el carro de paro.

- Aspirar secreciones traqueobronquiales.
- Medir signos vitales.

- Fijar la canula.
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ATENCION DE ENFERMERIA DESPUES DE REALIZADA LA
TRAQUEOSTOMIA.

Colocar al paciente en posicion semifowler.

- Realizar monitoreo electrocardiografico.

- Mantener la luz de la canula de traqueotomia libre de secreciones.
- Comprobar la permeabilidad de la canula.

- Mantener la canula fija al cuello del paciente.

Tomar muestra de las secreciones traqueobronquiales para examen
bacteriolégico.

- Mantener la higiene personal, ambiental y confort del enfermo.

- Colocar en la canula de tragueostomia sistema de circuito
cerrado de aspiracion, nariz artificial a las mangueras del ventilador.

- Atencidon constante de la esfera psicoldgica del paciente y su
familia.

- Al escapar el aire inspirado por la canula, sin pasar por la laringe
gueda abolida la fonacion.

- Garantizar la hidratacion y nutricion del paciente.

- Junto a la cama del tragueostomizado debemos tener dilatador
traqueal u otra pinza del tipo Kelly o Kocher, ademas de otra canula

lista.
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3.1.2. Definicidon Operacional: Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA).

- Antecedente

En 1967, el término Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto
(SDRA) fue introducido dentro de la literatura médica por Ashbaugh y
colaboradores y desde entonces se ha utilizado para designar varias
formas agudas o subagudas de lesion pulmonar difusa que causan
hipoxemia severa y progresiva, y necesitan de oxigenoterapia o

ventilacion mecanica para el sostén vital.

- Diagnostico

La auscultacion es vital para identificar crepitaciones que sugieren la
presencia de liquido en los pulmones, hipotension arterial, cianosis
generalizada. Los examenes empleados en el diagnostico del SIRA
abarcan:

Gasometria arterial, Broncoscopia, Quimica sanguinea, Radiografia de
térax, alteraciones radiogréficas difusa, presion capilar pulmonar
(PCP) inferior 18 mmHg, trastorno graves del intercambio gaseoso

(PaO2/FiO2 por debajo de 200), taquipnea, disnea, hipoxemia.
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- Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son mantener la disponibilidad de
oxigeno en niveles oOptimos (apoyo ventilatorio convencional y no
convencional, oxigenacion de membrana extracorporea, gasto
cardiaco adecuado) y restriccion de liquidos. Otras acciones
terapéuticas de esta entidad (decubito prono, aumento de la precarga
ventricular, surfactante  exdgeno, antioxidante, ketoconazol,
eicosanoides y pentoxifilina) estdn en proceso de evaluacion; el

empleo de corticoesteroides.
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3.1.3. Modelo de relaciéon de influencia de la variable.

DURANTE EL SINDROME DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA (SIRA):
-Proporcionar oxigeno al paciente.
-Monitoreo electrocardiografico,
vigilancia de pulsioximetria.
-Instalar un acceso venoso central.
- Asegurar la via aérea.
-Preparar el ventilador mecénico.
-Asistir en el procedimiento de intubacion
orotraqueal.
-Conectar al paciente el ventilador mecanico.
-Auscultar campos pulmonares.
-Colocar sistema de aspiracion cerrado.
-Colocar nariz artificial.
-Monitorizar CoZ2.
-Tomar gasometria arterial y venosa.
-Realizar taller de gases arteriales.
-Iniciar tratamiento basandose en el
resultado del taller de gases.
-Solicitar Rx de torax.
-Instalar sonda nasogastrica
-Tomar muestras para
laboratorio.

con

examenes de

EN LA
REHABILITACION
DEL PACIENTE
CON (SIRA):

-Asistir en la
realizacion de la
traqueostomia.
-Realizar monitoreo
electrocardiografico.
-Tomar e interpretar
gasometria arterial y
venosa.

-Realizar taller de
gases arteriales.
-Proporcionar
nutricion enteral al

paciente.

-Mantener al paciente
en posicién
semifowler.

- Proporcionar bafo
general al paciente.

SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA (SIRA)
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3.2. TIPOS Y DISENO DE TESINA

3.2.1 Tipo

El tipo de la investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva por que se describe el comportamiento de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA).

Es analitica porque para estudiar la variable Intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA), es necesario descomponerla en sus

indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir en los meses de Octubre, Noviembre
y diciembre del 2009.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnostico situacional
de la variable Intervenciones de Enfermeria Especializada a fin de
proponer una atencion de calidad y especializada a los pacientes con

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA).
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Es propositiva porque esta Tesina se propone sentar las bases delo
gue implica el deber ser de la atencion especializada de enfermeria en

pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA).

3.2.2. Disefo.

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

a los siguientes aspectos:

- Asistencia a curso de Soporte vital basico de la America heart

Association en agosto de 2007.

- Asistencia a un curso de ACLS impartido por la America heart

Association en agosto de 2007.

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracidon de Tesinas en
las instalaciones del Hospital Regional de lata Especialidad de Oaxaca

en Oax.

Blusqueda de una problematica para la investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la especialidad de

Enfermeria en Adulto en Estado critico.
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Elaboracion de la Tesina a si como le elaboracion del marco teorico,
conceptual y referencia del Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA) en la especialidad de Enfermeria del Adulto en Estado
Critico. Busqueda de los indicadores de la variable de intervenciones
de enfermeria en pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA).

3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de Trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el Marco Teorico. En cada ficha se anoto el
Marco Tedrico conceptual y referencial, de tal forma que con las fichas
fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las
vivencias propias de la atencion de Enfermeria en pacientes con

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA).

3.3.2 Observacion.

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
gue tiene la Enfermera Especialista del Adulto en Estado Critico en la
atencion de los pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (SIRA).



99

4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES.

Se logran los objetivos de esta Tesina al poder analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializadas en pacientes con
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda. Derivado de estas
intervenciones se pudo demostrar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista del adulto en estado critico en la
atencion rehabilitacion de los pacientes con SIRA, por ello y dado que
esta patologia es una de las mas comunes en nuestro pais es
indispensable que la Enfermera Especialista actué y desarrolle sus
potencialidades en cuanto a su experiencia en beneficios de los

pacientes con SIRA.

De manera adicional la Enfermera Especialista ejerce funciones
derivadas de su quehacer ha sido en el area de servicios, sino también
en la docencia en la administracion y en la investigacion, tal suerte que
el cuidado holistico que otorga tenga beneficios a los pacientes, como

a continuacion se explica:
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En servicios.

Cuando un paciente tiene SIRA la Enfermera Especialista de forma
inmediata esta atenta que el paciente obtenga su tratamiento para
aliviarle la dificultad respiratoria, el dolor, el control hidroelectrolitico,
la prevencion de una posible neumonia y el control de sus parametros
hemodinamicos. De igual manera, es necesario monitorizar sus
constantes vitales para dar continuidad al tratamiento y valorar los
efectos que estos producen. La actuacion de la Enfermera Especialista
incluye también reducir al minimo la ansiedad que provoca Ila
insuficiencia respiratoria que presenta o el hecho de tener un tubo
orotraqueal, el dolor asi como también el apoyo emocional efectivo. El
cuidado también implica evitar que los pacientes sufran algun
desequilibrio hidroelectrolitico por las pérdidas que hay al mantenerse

en ayuno y con una sonda le levin a derivacion.

Dado que los pacientes con SIRA proviene el riesgo de Neumonia y
que existen complicaciones graves como llegar inminentemente a la
muerte, la Enfermera Especialista siempre estara preparada para
realizar una valoracion continua para evitar las complicaciones. Desde
luego, estos pacientes que estan en ayuno prolongado, que toman
medicamentos, que hay que reponerles liquidos y a quienes se les
realiza multiples procedimientos en la unidad de cuidados intensivos,
la Enfermera Especialista en consecuencias vigila que todos estos

procedimientos sean llevados con calidad, buscando posibles signos y
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sintomas en pacientes que indique cualquier alteracion que altere el
estado hemodinamico.

- En docencia.

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera Especialista
incluye la ensefanza y el aprendizaje del paciente y la familia. Para
ello la Enfermera Especialista debe explicar al paciente el
funcionamiento normal de los pulmones y las partes que los
componen de manera sencilla y clara de los fendmenos que utiliza y
como actian estos en el pulmén. Todo esto tiene que ser realizado
con un lenguaje sencillo para que el paciente lo entienda y también la
familia. La parte fundamental de la capacitacion debe ir encaminado a
modificar los factores de riesgo que es necesario cambiar para lograr
la salud de estos pacientes. Por ejemplo, en aquellos pacientes con
SIRA se cambia radicalmente con su estilo de vida ya que los que
logran sobresalir con esta patologia, la rehabilitacion es dificil y algo

traumatico ya que terminan con tragueostomia.

Por lo tanto hay que motivar a los pacientes a integrarse a centros de
apoyo. De la misma manera hay que explicarle el riesgo que tiene el
estar expuesto a los cambios brucos de temperatura y el riego que
tiene al presentar alguna infeccidén de vias respiratoria ya que existe el
riesgo inminente de falla respiratoria. También hay que ensefarle la
importancia de los habitos higiénicos y los cuidados que debe de tener

con la canula de traqueostomia en su hogar para reducir al maximo
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riego de complicaciones. De manera adicional, es necesario
ensefarle al paciente y a su famililla la importancia de un programa
de actividades fisicas que tenga efectos benéficos para su

rehabilitacion y de esta manera cuidarse.

El conocimiento de los farmacos es también vital por lo que hay que
ensefiarles también las dosis, los tiempos correctos de los
medicamentos y lo que se espera de ello, en el caso de los farmacos
es necesario que la Enfermera Especialista le explique los posibles

efectos colaterales que los medicamentos pueden tener.

El proceso de capacitacion en cuanto a sesiones de ensefanza y
asesorias también van dirigidas a los miembros adultos de la familia
de quienes se esperan el apoyo en las medidas preventivas en la
atencion y en la rehabilitacion de este tipo de pacientes. Por ejemplo el
apoyo emocional que la familia brinde al paciente con SIRA es
sumamente importante para que este paciente se mantenga estable y

no recaiga en los malos habitos que tenia antes de su padecimiento.

- En la administracion.

La Enfermera Especialista durante la carrera de enfermeria recibi6
conocimientos generales de administracion de servicios de enfermera.

Estos conocimientos generales le van a permitir que la Enfermera
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Especialista, planee, organice, integre, dirija, y controle los cuidados
de Enfermeria Especializada en beneficio de sus pacientes. De esta
forma y con base a la valoracion que ella realiza y los diagndsticos de
enfermeria, la Enfermera Especialista podra planear los cuidados que
el paciente requiere, teniendo como meta principal que el paciente
tenga el menor riesgo posible, para evitar las complicaciones

relacionadas con SIRA.

Dado que SIRA pone en riesgo la vida de los pacientes, la Enfermera
Especialista al actuar en consecuencia sabe que debe prevenir estos
riesgos con el alivio de la dificultad respiratoria y del dolor, de las
molestias ocasionadas durante la fase aguda de SIRA, Ila
monitorizacion electrocardiografico y el inicio temprano de la
ventilacion mecénica protectora, la realizacion de taller de gases
arteriovenosas, el monitoreo de C02, medicién de PVC, terapia de la
reposicion o restriccion de liquidos para evitar las complicaciones la
aspiracion de secreciones solo por razon necesaria, y el manejo de la

nutricion enteral.

En términos generales, la valoracion administrativa va encaminada a
lograr la evoluciéon positiva del paciente para buscar su mejoria y su

pronta rehabilitacion.
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- En investigacion.

En investigacion la Enfermera Especialista también se destaca en la
elaboracion de disefio de investigacion, protocolos y proyectos de
investigacion derivados de la actividad que realiza, por ejemplo la
Enfermera Especialista con el grupo de enfermeras generales pueden
realizar una investigacion relacionada con los factores de riesgo de los
pacientes con SIRA: las infecciones respiratorias agudas,
traumatismos, sepsis, heumonia, desnutricion, asi como también los
aspectos psicosociales del paciente y de su entorno familiar. También
puede realizar investigaciones y proyectos de investigacion
relacionadas con las complicaciones de la patologia, las actividades
de rehabilitacion que el paciente debe tener los diagndsticos de
enfermeria y planes de atencion derivados de estos diagndsticos que
son tematicas en la que la especialista incursione en beneficio de los
pacientes. Las actividades de investigacion incluyen también la
publicacion vy difusion de las necesidades de esta investigacion, en

revistas cientificas de enfermeria de nivel nacional e internacional.

4.2 RECOMENDACIONES.

- Colocar la sonda con la finalidad iniciar dieta enteral de manera
temprana siempre y cuando las condiciones del paciente lo
permitan, al mismo tiempo disminuir cualquier tipo de infeccion a de

mas de evitar la traslocacidon bacteriana. También en caso de
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distencién abdominal ya sea por aire o liquido la causa puede estar

a derivacion.

Medir la uresis de forma horaria valorando cantidad, y las
caracteristicas de la misma detectando las posibles alteraciones
que se pudiera presentar (insuficiencia real). Ademas de llevar un
control del flujo urinario valorando la necesidad de ministrar

diurético.

Conocer el tipo de bacteria o virus aerobia o anaerobia el cual se
encuentra infectando al paciente en ese momento y dar el
antibidtico indicado y asi evitar el uso indiscriminado de antibidticos

de forma empirica.

Detectar las anormalidades hematologicas y/o desequilibrio
hidroelectrolitico necesarios para el manejo medico del paciente asi
como la necesidad de valorar la transfusion de hemoderivados

como lo es concentrado eritrocitario y/o plasma, plaquetas.

Aspirar al paciente solo por razén necesaria valorando la saturacion
por pulsioximetria de pulso, ademas para ayudar al paciente a
eliminar las secreciones y evitar broncoaspiracion el momento de

realizar la intubacion orotraqueal.
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Asistir durante el procedimiento de intubacion orotraqueal, el
personal de enfermeria es el encargado de preparar el material
indispensable para asegurar la via aérea y para que sea con
eficacia y eficiencia evitando la pérdida de tiempo ya que los

segundos son puntos clave.

Tener el carro de paro es importante ya que en él se encuentra
todo el material necesario para la realizacion de la intubacion
orotraqueal y medicamentos indicados en la reanimacion

cardiopulmonar por si llega a requerirse durante el procedimiento.

Tener disponible diferentes nameros del tubo endotraqueal ya que
depende de la edad, peso, estatura y complexion del paciente es el
namero a elegir, ElI tamafio habitual de los tubos utilizados en

varones adultos es del 8-8 %%, y, en mujeres, del 7-7 Y.

Ministrar analgésico para disminuir el dolor, la sedacion y relajacion
que provoca la disminucion del tono del musculo y disminuye la
ansiedad y la agitacion en el paciente. Siempre que se lleva a cabo

la intubacion orotraqueal del paciente es necesario realizarlo.

Asistir y colaborar durante el procedimiento, cada miembro del
equipo multidisciplinario tiene determinada funcion, pero la

enfermera es la que se encarga de proporcionar el material para



107

este procedimiento poniendo en practica su habilidad y destreza

ante cualquier eventualidad.

Mantener una presion adecuada en el balon del
neumotaponamiento para tener la canula asegurada, evitar fuga
del oxigeno suministrado por el ventilador mecanico, también para
evitar la broncoaspiracion de las secreciones gue se acumulan

alrededor del tubo endotraqueal.

Ventilar al paciente por medio del ventilador mecanico ya que es
un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda
temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos
inspiratorios. Es una intervencion de apoyo, una proétesis externa y

temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema

Colocar la nariz artificial ya que humidifica el oxigeno que el
ventilador proporciona al paciente durante la ventilacion mecanica.
Se cambiaran cada 48 horas o siempre que exista abundante

liquido condensado o secreciones en su interior.

Realizar una aspiracion segura del paciente con ventilacion
mecanica, extrae secreciones de la via aérea al mismo tiempo que

mantiene la respiracidon mecanica y la terapia con oxigeno a lo largo
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del procedimiento, protege a la persona que cuida del paciente de
la exposicion a los liquidos corporales del enfermo, ayuda a reducir

el riesgo potencial de infecciones y contaminacién cruzada.

Fijar el tubo endotragueal inmediatamente después de haber
corroborado mediante el método de la auscultacion pulmonar la
correcta colocacion del tubo endotraqueal para evitar accidentes

como la extubacion del paciente.

Tener siempre la palca de control de donde se encuentra alojado el
tubo endotraqueal y verificar el sitio del catéter central. Es un
procedimiento de rutina que se realiza en primera para ver el

estado radiolégico del térax y su contenido.

Tomar e interpretar las gasometrias inmediatamente posterior al
procedimiento de intubacion endotraqueal, es necesario un control
gasométrico para valorar el estado equilibrio acido base del
paciente y en base a los resultados obtenidos ajustar parametros al

ventilador mecanico.

Identificar y valorar la hipercapnia o hipocapnia y dar el tratamiento
indicado, porque la disminucion o el exceso de C02 tienen mayores
repercusiones hemodinamicas en el paciente llegando a ocasionar

arritmias hasta llegar a parocardirespiratorio.
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Monitorizar la presion arterial invasiva del paciente especialmente si
el paciente se encuentra dependiente de aminas (dopamina,
dobutamina, norepinefrina) y son frecuentes las gasometrias

arteriales evitando recurrir a multiples punciones.

Favorecer el descanso y facilitar la respiracion en pacientes con
dificultad para respirar. Ademas estd indicada como posicion
estricta para iniciar la gastroclisis. El paciente esta semisentado con
la cabeza y los hombros ligeramente elevados en angulo de 30

grados.

Garantizar la vigilancia estrecha del paciente, detectando a tiempo
las alteraciones hemodinamicas que pudiera presentar y dar el
tratamiento oportuno con calidad y calidez. A demas de ser

determinante en la evaluacion y manejo de su estado evolutivo.

Vigilar el volumen urinario en el paciente en estado critico la cual es
de 0.5 a 1 ml/kg/hr, controlar el equilibrio de agua y sales en el
organismo y regular la tension arterial. La funcion renal suele

normalizarse una vez descubierta y tratada la causa subyacente.

Colocar medias de compresién para prevenir la Trombosis Venosa
Profunda (TVP), debido a que el paciente tiene estancia prolongada

en cama, La compresion externa reduce el area transversal de la
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extremidad inferior y aumenta la velocidad del flujo sanguineo tanto

en las venas superficiales como en las profundas.

Medir la glucosa por medio de una puncién capilar para determinar
la cantidad de glucosa en sangre, se extrae una gota generalmente
de la parte lateral de la yema del dedo, ésta se deposita en la tira
reactiva para valorar la cantidad de glucosa y posteriormente sus

resultados mediante el aparato medidor correspondiente.

Verificar la permeabilidad de la canula orotragueal mediante la
auscultacién pulmonar, escuchando la entrada y salida del aire y
observando la expansion de la caja toracica. El balon de la canula
debe tener entre 6 y 8 ml de aire, y corroborar la fijacion de la
canula alrededor del cuello del paciente para evitar que esta se

salga.

Prevenir infecciones y eliminar la proliferacion bacteriana que
causa la principal complicacién como lo es neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica se logra con el uso de antiséptico bucal

realizando esta actividad cada 8 hrs.

Evitar las Ulceras o laceraciones de la comisura bucal que pudiera

presentar el paciente bebido a que es prolongado el uso del tubo
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endotraqueal, por lo general se realiza el cambio de fijacién entre

dos personas para disminuir el riesgo de extubacion.

Observar si la canula se encuentra muy adentro o fuera de lugar y
asi evitar las intubaciones repetidas ya que esto dificulta el proceso
de extubacidon del paciente y aumenta el riesgo de infecciones que

agrava la salud del paciente.

Auscultar los campos pulmonares antes de aspirar secreciones, asi
mismo valorar las condiciones del paciente si satura por arriba del
90% y no se lo auscultan estertores no es necesario la aspiracion

de secreciones. Cada aspiracion no debe exceder de 10 segundos.

Corroborar la colocacion correcta del tubo orotraqueal conectado al
ventilador mecanico e identificar cualquier tipo de alteracion que el
paciente pudiera presentar (broncoespasmo, estertores, sibilancias)

y actuar de manera oportuna.

Posicionar al paciente con el cuello en hiperextension, mediante un
soporte adecuado bajo los hombros, manteniendo el mentén en la
linea media esto facilita la realizacion del procedimiento para la

traqueostomia.
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Disminuir el riesgo de infecciones bebido a que es un procedimiento
quirdrgico aunque se realice en la unidad del paciente
disminuyendo al maximo las infecciones nosocomiales que pudiera
complicar la salud del paciente aumentado mas el riesgo de

mortalidad.

Agilizar el procedimiento de traqueostomia reuniendo el material y
equipo a utilizar ya que la Enfermera Especialista en atencién del
adulto en estado critico esta capacitada para asistir este

procedimiento dando cuidados con calidad y calidez.

Realizar el procedimiento manteniendo al maximo la esterilidad en
los tiempos quirdrgicos, aunque deberia realizarse en una sala de
quiréfano en ocasiones la urgencia obliga a realizarla en la unidad
de cuidados intensivos, siempre que existan las condiciones para
ello, siempre se deben de cumplir los principios de asepsia y

antisepsia.

Tratar de manera inmediata la urgencia que pudiera presentarse
durante el procedimiento de tragueostomia y/o las complicaciones
gue se puedan presentar, la Enfermera Especialista debe de actuar

de manera inmediata ante cualquier eventualidad.
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Facilitar la visualizacion de la cuerdas bucales teniendo cuidado de
no lesionarlas durante el procedimiento, mejora la saturacion y
reduce el tiempo de la realizacion de la tragqueostomia,

disminuyendo el riesgo de que el paciente se broncoaspire.

Colocar una cinta en la canula que luego se pasa y anuda al cuello
del paciente. Este sencillo paso es muy importante ya que si la
canula se fija mal esta pudiera salir de su canal y originar una
urgencia por perdida de orificio de Tragueostomia,

fundamentalmente en las primeras 48 a 72 horas.

Mantener en una posiciéon adecuada y comoda al paciente y facilitar
la expansion del torax, la tos y la expectoracion de las secreciones
que se encuentran en el arbol tragueobronquial, que suelen ser

abundantes posterior al procedimiento.

Posterior al procedimiento es necesario un control gasométrico para
valorar el estado equilibrio acido base del paciente y basandose en
el resultado ajustar parametros al ventilador mecanico garantizando

un buen manejo de la via respiratoria del paciente.

Mantener la permeabilidad de la canula de traqueostomia. Este

cuidado de enfermeria es de vital importancia a través del cambio
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frecuente de endocanula y la aspiracion de secreciones las veces

gue sea necesario.

Enviar muestra de secreciones tragueobronquiales mediante la
técnica de aspiracion de secreciones por sistema abierto con
técnica estéril, para cultivo bacteriologico, identificando el tipo de

bacteria o virus y establecer el tratamiento indicado.

Mantener comodo y descansado tanto fisica como mentalmente,
debe realizar practicas higiénicas relativas a la limpieza, mantener
y fomentar los buenos habitos de limpieza en los pacientes es una

de las funciones primordiales de enfermeria.

Colocar nariz artificial para humidificar el oxigeno suministra el
ventilador mecanico, colocar el sistema de aspiracién cerrado para
evitar que se pierda el peep y disminuir el riesgo de infeccion
ademas de protegernos de posibles accidentes al momento de

realizarla técnica de aspiracion de secreciones.
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5. ANEXOS Y APENDICES.

ANEXO N° 1: RADIOGRAFIA DE TORAX DE UN PACIENTE
CON SIRA.

ANEXO N° 2: VENTILADOR MECANICO.

ANEXO N° 3: RAYO X PACIENTE DE NEUMONIA.

ANEXO N° 4: FISIOPATOLOGIA DEL SIRA.

APENDICE N° 1: PACIENTE CON NUTRICION ENTERAL.

APENDICE N° 2: PACIENTE CON SIRA EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS.

APENDICE N° 3: PACIENTE CON SIRA EN POSICION PRONO.

APENDICE N° 4: PACIENTE CON CATETER CENTRAL

DERECHO.



116

APENDICE N° 5: CARRO ROJO.

APENDICE N° 6: NARIZ ARTIFICIAL CONECTADO AL VENTILADOR

MECANICO.

APENDICE N° 7: ENFERMERA ASPIRANDO SECRECIONES POR

SISTEMA CERRADO.
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ANEXO N° 1
RX DE TORAX DE UN PACIENTE CON SIRA

FUENTE: GOOGLE.COM.MX Rx de térax de un paciente con SIRA.
En Internet: www.google.com.http://www.elsevier.es/ficheros/images/
28/28v23n08/grande/28v23n08-13078830fig01.jpg. México, 20009.

Consultada el 28 de Noviembre.
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ANEXO N° 2
VENTILADOR MECANICO

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Ventilador Mecéanico. En Internet:
www.google.com.http://www.hospitalolavarria.com.ar/imagenes/equipo
1.jpg. México, 2009 Consultada 23 de Noviembre del 2003.
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ANEXO N° 3
Rayo X. UN PACINTE DE NEUMONIA

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Rx de térax con Neumonia. En Internet:
www.google.com.http://tomatetumedicina.files.wordpress.com/2008/08/
neumonia-lupita.jpg. México, 2009 consultada el 28 de Noviembre del
2009.
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ANEXO N° 4
FISIOPATOLOGIA DEL SIRA

Lesian de la membrana
alveolocapilar

/ | FiO2 elevada | \

e

Aumento de la permeabilidad del - Lesidon del neunmocito
endoizlio v del epitelio tipo |
l - | Sobrehidratacion | l
-—
| Edema intersticial | . Disminucion del
alveolar surfactante

e

Lienado o cierre de alvéolos vy vias
asreas respiratorias o ambos

l

CFRFP disminuida
Aumento de cortocircuitos
Disminucian de la distensibilidad

Sobredistension de
los alvéolos

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Fisiopatologia de SIRA. En Internet:
www.google.com, En la Revista de la Asociacion Mexicana de
Medicina Critica y Terapia Intensiva, No. 1 Vol. 18 p. 28. Enero-
Febrero 2004 edigraphic.com namero 1. México 2009 consultada 10
Octubre.
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APENDICE N° 1
PACIENTE CON NUTRICION ENTERAL

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Paciente con nutricion enteral,
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca. México, 20009.
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APENDICE N°2
PACIENTE CON SIRA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Paciente con SIRA en la unidad de
cuidados intensivos. Hospital Regional de Alta especialidad de
Oaxaca, México 2009.
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APENDICE N° 3.
PACIENTE CON SIRA EN POSICION PRONO

S

FUENTE: GOOGLE.COM.MX. Paciente con SIRA en posicidn prono.
En Internet: www.google.com.http://www.elsevier.es/ficheros/images/
142/142v13n04/grande/142v13n04-13041594tab04.gif. México, 2009.
Consultada el 28 de Noviembre del 2009.
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APENDICE N° 4
PACIENTE CON CATETER CENTRAL DERECHO

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Paciente con cateter central de lado
derecho. en el Hospital Regional de Alta especialidad de Oaxaca,
México 20009.
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APENDICE N° 5
CARRO ROJO

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Carro rojo. en el Hospital Regional de
Alta especialidad de Oaxaca, México 20009.
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APENDICE N° 6
NARIZ RTIFICIAL CONECTADO AL VENTILADOR MECANICO

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Nariz _artificial conectado al
ventilador mecanico. En el Hospital Regional De Alta Especialidad de
Oaxaca. México 2009.




127

APENDICE N° 7
ENFERMERA ASPIRANDO SECRECIONES POR SISTEMA
CERRADO

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Enfermera aspirando_secreciones
por sistema cerrado. En el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, México 2009.
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APENDICE N° 8
PACIENTE CON LINEA ARTERIAL

FUENTE: SANCHEZ P; Magaly, Paciente con linea arterial. En el
Hospital regional de Alta Especialidad de Oaxaca, México 2009.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ACIDOSIS: Proceso o condicion anormal que disminuye el pH arterial
sin que haya cambios secundarios en respuesta al factor etiologico

primario.

ALCALOSIS: Proceso o condicion anormal que aumenta el pH arterial
sin que haya cambios secundarios en respuesta a un factor etiolégico

primario.

ANALGESIA: La analgesia implica la ausencia de sensibilidad al dolor
o a los estimulos agresivos, como por ejemplo la presencia de un tubo
endotraqueal o las maniobras de aspiracion de secreciones en el
paciente ventilado. Es muy frecuente que los pacientes en asistencia
respiratoria mecanica se traten con drogas sedantes que duermen al
paciente pero que no lo protegen del dolor ni de las reacciones

sistémicas que el dolor provoca.

ANTIBIOTICO: Sustancia quimica producida por un ser vivo 0
fabricada por sintesis, capaz de impedir el desarrollo de ciertos

microorganismos patdgenos o de causar su muerte.
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ASPIRACION DE SECRECIONES POR SISTEMA CERRADO: Es un
dispositivo que se conecta entre la canula endotraqueal y la nariz
artificial y esta hecho para hacer una aspiraciéon segura del paciente
con ventilacidon mecanica, extrae secreciones de la via aérea al mismo
tiempo que mantiene la respiracion mecanica y la terapia con oxigeno
a lo largo del procedimiento, protege a la persona que cuida del
paciente de la exposicion a los liquidos corporales del enfermo y
ayuda a reducir el riesgo potencial de infecciones y contaminacién

cruzada.

ASPIRACION DE SECRECIONES: Las secreciones bronquiales son
un mecanismo de defensa de la mucosa bronquial que genera moco
para atrapar particulas y expulsarlas por medio de la tos. En pacientes
sometidos de ventilacibn mecanica por medio de tubos
endotraqueales, este mecanismo de expulsar las secreciones
sobrantes esta abolido y hay que extraerlas manualmente por medio
de succion del tubo endotraqueal que ocluyen parcial o totalmente la

via aérea e impiden gque se realice una correcta ventilacion.

AURICULA 1ZQUIERDA: Tiene una estructura que es una dilatacion
que rodea las cuatro venas pulmonares (superiores derecha e
izquierda e inferiores derecha e izquierda) que se denomina orejuela.
En el tabique interauricular podemos observar el agujero oval (en el

feto hay conexion entre la sangre de las dos auriculas, sin embargo
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este agujero se cierra de forma natural al nacer). También hay un

pequefo pliegue rodeando el agujero oval con forma semilunar.

AUSCULTACION: Es el procedimiento clinico de la exploracion fisica
gue consiste en escuchar de manera directa o por medio de
instrumentos como el estetoscopio, el area toracica o del abdomen, en
busca de los sonidos normales o patolégicos producidos por el cuerpo

humano.

BOLSA DE REANIMACION: La bolsa de reanimacion Venticaire de un
solo uso esta disefiada para la ventilacion manual de los pacientes. El
paquete esta preparado para su uso inmediato, lo cual proporciona la
rapidez y eficacia necesarias en las primeras fases criticas de la

reanimacion cardiopulmonar.

CANULA ENDOTRAQUEAL: Es un dispositivo que se inserta por la
cavidad bucal, y con la ayuda de un laringoscopio se pasa traves de la
laringe hacia la traquea, con la finalidad de asegurar la via aérea y
conectar a un ventilador mecanico para sustituir de manera parcial o
total las funciones del pulmén como lo es el intercambio gaseoso y con

ello la respiracion.

CAPNOGRAFIA: Es la representacion grafica de la medida de la

PCO2 en funcién del tiempo, es decir, se refiere a la medida y
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visualizacion de los parametros basicos de la CO2, que incluye la CO2

al final de la expiracion (ETCO2), el CO2 inspirado y el Capnograma.

CAPNOMETRIA: Es la medida del diéxido de carbono (CO2) en la via
aérea de un paciente durante su ciclo respiratorio. Su lectura se
obtiene de un digito a través de un aparato, el capnégrafo, y es la
representacion numerica de la PCO2 inhalada y exhalada por un

individuo.

CARRO ROJO O CARRO DE PARADA: Los carros de paradas son
los elementos donde se debe contener de forma ordenada todo el
material necesario para reanimaciéon cardiopulmonar y es un elemento

importante y basico en las areas criticas dentro de un hospital.

PRESION POSITIVA CONTINUA EN LAS VIAS RESPIRATORIAS
(CPAP): Método utilizado para tratar a persona que padecen apnea
del suefio, quienes dejan de respirar momentaneamente muchas
veces por noche. Las personas que utilizan CPAP duermen con una
mascara sobre la cara, y en cada ciclo respiratorio el aire presurizado
de la mascara ayuda a mantener abiertas las vias respiratorias al

inhalar y exhalar.

DESINFECTANTE: Es un proceso fisico o quimico que mata o inactiva

agentes patogenos tales como bacterias, virus y protozoos inhibiendo
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el crecimiento de microorganismos patdgenos en fase vegetativa que
se encuentren en organismos vivos. Se aplican sobre objetos
inanimados, como instrumentos y superficies, para tratar y prevenir las
infecciones. También se utilizan para desinfectar la piel y otros tejidos

antes de la cirugia o sea que actuan como antisépticos.

ECOCARDIOGRAMA: Forma facil de observar el estado y la funcion
del corazon mediante ondas de sonido que rebotan contra el corazén
mientras éste bombea. Con un ecocardiograma, un médico puede ver
qué tan fuertemente bombea el corazon, si las valvulas cardiacas
funcionan correctamente, cuan bien circula la sangre y si las paredes

del corazon estan engrosadas y rigidas.

El EB y la Sa02: Son parametros calculados, no son del todo fiables y
no aportan ninguna informacion adicional. En pacientes en los que se
sospecha una pérdida de volumen la monitorizacion de la PVC es una
guia util para la reposicion de volumen. La PVC por lo tanto no refleja
el estado de volumen circulante, mas bien indica la relacién entre el
volumen que ingresa al corazén y la efectividad con que este lo

eyecta.
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FACTOR SURFACTANTE: Es una Sustancia producida por los
Neumocitos Tipo Il del Epitelio Alveolar y Sirve para Disminuir la
Tension Superficial Pulmonar. Se encuentra revistiendo la cara interna
de los alveolos, ayudando a mantener la forma de saco de dichos

alveolos.

FISIOTERAPIA PULMONAR: La técnica y tratamiento a través de
medios fisicos, ejercicio terapéutico, que permitirle efectuar
correctamente el abordaje global de pacientes afectados de trastornos
del sistema respiratorio que afecta a una funcion tan vital y necesaria

para el ser humano como es la respiracion.

GASOMETRIA ARTERIAL: Es una medicion de la cantidad de oxigeno
y de diéxido de carbono presente en la sangre. Este examen también

determina la acidez (pH) de la sangre.

GASOMETRIA VENOSA: La gasometria venosa tiene que ser de
catéter central, ya que esta llega a dos cm de la auricula derecha,
sirve para valorar el estado hemodinamico de los pacientes, nos da la

reserva de O2 y la saturacién venosa normal > 70%.

GLUCEMIA CAPILAR: Proporciona informaciéon sobre el nivel de

azucar en la sangre. Al introducir una muestra de sangre en el
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medidor, éste le dara el nivel de glucemia y de esta manera sabra si la

glucemia es correcta, alta o baja.

HCO3: Mide la situacion del componente basico del equilibrio acido-
base. Tampoco mide ningun aspecto de la funcidn respiratoria, sino

gue nos habla de si un proceso es agudo o cronico.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL: La intubacion endotraqueal se
realiza para abrir la via respiratoria con el fin de administrar oxigeno,
medicamentos 0 anestesia y ayudar con la respiracion. También se
puede hacer para eliminar obstrucciones (cuerpos extrafios) de la via
respiratoria o para permitirle al médico tener una mejor vista de las
vias respiratorias altas. Implica la presencia en la traquea de un tubo

con balon inflado.

MEDIAS ELASTICAS TED: Son medias elasticas apretadas que se
usan para evitar que la sangre en sus piernas se estanque y cause la
formacion de coagulos. Estas medias también son llamadas Ted

Hoseéa o Jobst Stockingsa.

MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO: La monitorizacion mas
sencilla consiste en 6 de electrodos colocados en el torax del paciente.
La despolarizacién cardiaca produce un gradiente de potencial entre

ambos electrodos que se recoge como sefial electrocardiogréfica.
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NARIZ ARTIFICIAL: También conocida como intercambiador de calor
y humedad ya que se reduce la incidencia de neumonia nosocomial y
la contaminacion de los circuitos de los ventiladores, se conecta entre
la canula endotraqueal y el circuito de ventilador mecéanico y su
funcion es humidificar al oxigeno que se le proporciona al paciente

durante la ventilacién mecanica.

NUTRICION ENTERAL: Es la indicacion principal en nuestro medio.
Se emplea en aquellos pacientes que conservan el peristaltismo
intestinal pero que no son capaces de ingerir los alimentos por via

oral.

NUTRICION: Es el proceso biologico en el que los organismos
asimilan los alimentos y los liquidos necesarios para el
funcionamiento, el crecimiento y el mantenimiento de sus funciones
vitales. La nutricidn también es la ciencia que estudia la relacion que
existe entre los alimentos y la salud, especialmente en la

determinacion de una dieta.

OXIGENO: Gas que necesitamos para sobrevivir. Cuando respiramos,
nuestros pulmones absorben oxigeno y lo llevan a nuestro torrente
sanguineo, practicamente a todo el cuerpo. A su vez, la circulacion

sanguinea lo transporta adonde es necesario.
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PaCO2: Mide la presion parcial de dioxido de carbono en sangre
arterial. Se trata de un parametro de gran importancia diagndstica,
pues tiene estrecha relacion con una parte de la respiracion: la
ventilacion (relacion directa con la eliminacion de CO2). Asi, cuando
existe una PaCO2 baja significa que existe una hiperventilacion, y al
contrario, cuando existe una PaCO2 elevada significa una

hipoventilacion.

PaO2: Mide la presion parcial de oxigeno en sangre arterial.
Parametro, asi mismo, de gran utilidad, ya que evalla la otra parte de
la respiracion: la oxigenacion (captacion de oxigeno del aire
atmosférico). Una PaO2 baja significa que existe hipoxemia y una

PaO2 elevada, una hiperoxia.

PEEP: La presion positiva al final de la espiracion (peep: positive end
expiratory pressure): Es un parametro utilizado ampliamente durante la
ventilacibn mecénica, como herramienta terapéutica adyuvante en el
manejo de eventos patologicos en los que, la Capacidad Funcional

Residual (CFR) se encuentra comprometida.

PH: Mide la resultante global de la situacion del equilibrio acido-base.
Su interés reside en que nos habla del tiempo de las alteraciones
respiratorias, es decir, nos habla de si un proceso respiratorio es

agudo o croénico, o de cuando un proceso cronico se agudiza.
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POSICION PRONO: La técnica de pronar a los pacientes es un
procedimiento relativamente sencillo y que mejora la oxigenacion en el
70 % de los pacientes. En estudios con TAC en pacientes con SIRA se
ha demostrado que la relaciéon gas/tejido, como indice de apertura
alveolar al final de la espiracion, se optimiza en posicion prono,
disminuyendo el porcentaje de tejido atelectasico pronados por 6

horas una vez al dia.

POSICION SEMIFOWLER: Colocacion del paciente en forma inclinada
con la mitad superior del cuerpo levantada mediante elevacion de la

cabecera de la cama.

PRESION ARTERIAL DIRECTA (LINEA ARTERIAL): Estéa indicada en
estados donde la monitorizacion invasiva es poco precisa. Permite
obtener muestras de sangre arterial repetida sin recurrir a multiples

punciones. Las arterias de eleccién son la radial, axilar o femoral.

PULMON: Organo que se encuentra en la cavidad toracica en el que
se lleva a cabo el intercambio gaseoso para que el ser humano pueda

respirar.

PULSIOXIMETRIA: Es la medicibn no invasiva del oxigeno

transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos
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sanguineos. Se realiza con un aparato llamado pulsioximetro o
saturometro. El dispositivo emite luz con dos longitudes de onda de
(roja) e (infrarroja) que son caracteristicas respectivamente de la
oxihemoglobina y la hemoglobina reducida. La mayor parte de la luz
es absorbida por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa en
una cantidad constante, produciéndose un pequefio incremento de
esta absorcion en la sangre arterial con cada latido, lo que significa
gue es necesaria la presencia de pulso arterial para que el aparato

reconozca alguna sefal.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX: Es también conocida como placa
de térax o simplemente Rx de térax. Se refiere a una prueba
diagnoéstica de caracter visual bidimensional obtenida a partir de la
emision de rayos X sobre las estructuras del térax y la fotografia
consecuente de las diferentes radiaciones captadas una vez que han

traspasado dichas estructuras.

REHABILITACION: Es la especialidad médica que engloba el conjunto
de procedimientos médicos, psicoldgicos, sociales, dirigidos a ayudar
a una persona a alcanzar el mas completo potencial fisico, psicoldgico,
social, laboral y educacional compatible con su deficiencia fisiologica o
anatomica y limitaciones medio ambientales, intentando restablecer o

restaurar la salud.
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RELAJANTE: Es un farmaco que disminuye el tono de la musculatura
estriada. Se utiliza para relajar el sistema muasculo esquelético y
reducir el dolor debido a esguinces, contracturas, espasmos O

lesiones.

SEDACION: La sedacién en el paciente critico se indica como el
tratamiento basico de la ansiedad y la agitacion. Estas dos
sensaciones, ligadas a la ventilacion mecanica casi obligadamente,
hacen que la indicacion de sedacion en dichos pacientes sea

inevitable al menos en los primeros periodos.

SONDA VESICAL: Es la introducciéon de una sonda o catéter a la
vejiga a través del canal uretral utilizando técnicas asépticas para
evacuar la vejiga en caso de retencion urinaria y  controlar

hemodinamicamente al paciente critico.

SONDAJE NASOGASTRICO: Es una técnica que consiste en la
introduccion de una sonda desde uno de los orificios nasales hasta el

estbmago.

TRAQUEA. Comunmente llamada el tubo de aire, es el principal

pasaje de aire que conecta los pulmones con la boca.
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TRAQUEOTOMIA: Orificio pequefio que se hace en la traquea a nivel
del cuello. En este orificio se inserta un tubo pequefio
proporcionandole a la trAqguea una conexion directa con el exterior y el
aire a través del cuello. Generalmente se hace una traqueotomia para

sortear algun area superior bloqueada que dificulta la respiracion.

TRASTORNO ACIDO - BASE SIMPLE: Cuando existe un trastorno

etiolégico primario simple.

TRASTORNO MIXTO (ACIDO-BASE): Cuando hay dos o mas

desordenes etioldgicos primarios presentes simultaneamente.

VENTILACION MECANICA: Es el recurso tecnologico que permite
ayudar al paciente en el compromiso severo de dicha funcién vital,
convirtiéndose en el vehiculo del tratamiento médico imprescindible.
Facilitan el intercambio de aire y el aporte de oxigeno a través del
manejo preciso de voliumenes de aire y presiones convirtiendose estos

en el verdadero tratamiento médico.
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