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INTRODUCCION

La presente Tesina, tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Neumonia Nosocomial en el

Hospital General de Atizapan del ISEM.

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
investigacion de esta Tesina, que incluye los siguientes apartados:
descripcion de la situacion problema, identificacion del problema,
justificacion de la Tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos general

y especificos.

En el segundo capitulo, se ubica el Marco teérico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con Neumonia
Nosocomial, a partir del estudio y andlisis de la informacion empirica
primaria y secundaria de los autores mas connotados que tienen que ver
con las medidas de atencion de enfermeria en pacientes con Neumonia

Nosocomial. Esto significa que el apoyo del marco tedrico, ha sido



invaluable para recabar la informacidén necesaria que apoya al problema y

los objetivos de esta investigacion documental.

En el tercer capitulo, se muestra la Metodologia empleada con la variable
Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Neumonia Nosocomial, asi
como también los indicadores de esta 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 también las
técnicas e instrumentos de investigacion utilizados entre los que estan: las

fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el glosario
de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicados en los

capitulos: 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 del Adulto en
Estado Critico, para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de

pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Los terremotos del 19 y 20 de Septiembre de 1985, constituyen uno de los
acontecimientos mas significativos de la historia de la salud en nuestro
pais, ya que tuvieron un impacto significativo en la infraestructura de salud,
ya que se afectaron de forma severa el Hospital Juarez, el Hospital
General, el Centro Médico Nacional del IMSS y el Hospital Zaragoza del
ISSSTE. De 17 947 camas de hospitalizacion que existian en la zona
metropolitana, de pronto se perdieron 6171 (2367 de forma temporal y
3804 de forma definitiva).

Es en ese contexto que quedd de manifiesto la excesiva centralizacion
geografica de las unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel de
atencion en el Distrito Federal y de manera particular, la inequitativa
distribucion de servicios a la poblacion abierta entre esta entidad y los

municipios conurbados del Estado de México.

Fue asi que en ese contexto se implanto el Programa de Reconstruccion y
Reordenamiento de los Servicios de Salud de la zona metropolitana de la
Ciudad de México, el cual llevé a la creacion de cinco hospitales: Atizapan,
Cuautitlan, Ecatepec, Naucalpan y Nezahualcoyotl, que contaron con el
respaldo de diversas empresas como Ford, Chrysler, varias instituciones
empresariales mexicanas, gobiernos de otros paises de la Comunidad

Europea, el Gobierno Federal y el Gobierno del Estado de México.



Es asi como el Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez
Herrejon, Chrysler”, surge del Programa de Reconstruccion y
Reordenamiento de los Servicios de Salud, cuenta con 144 camas y se
inauguro el dia 4 de Abril de 1987. En un principio Unicamente se
proporcionaba consulta externa, posteriormente en el mes de Julio se
iniclaron de manera paulatina los servicios de Urgencias, Labor y
Expulsion, Central de Equipos y Esterilizacion, Gineco Obstetricia,
Medicina Interna, Quir6fano, Cirugia General, Terapia Intensiva, Pediatria y

Neonatologia.

En el Servicio de Medicina Interna, el dia 10 de Julio de 1987, ingreso el
primer paciente y desde ese momento se han presentado diversas
patologias dentro del mismo, siendo una de ellas la Neumonia Nosocomial,
la cual requiere ser atendida con especial atencion por personal

comprometido y con preparacion profesional acorde a las necesidades.

El personal de Enfermeria, es el que tiene la responsabilidad del cuidado
directo al paciente y la mision del Departamento de Enfermeria es:
“Proporcionar con prontitud, eficacia y calidez atencion de Enfermeria a la
poblacion abierta del Estado de México, para contribuir al ejercicio pleno de
sus capacidades, asi como, al mejoramiento de su calidad de vida y

desarrollo social”



Para cumplir con los objetivos actualmente se cuenta con un total de 296
Enfermeras, de los cuales 30 son Jefes de servicio y Supervisoras, 13
Enfermeras Generales C (con Licenciatura), 18 Enfermeras Especialistas,

161 Enfermeras Generales y 73 Auxiliares de Enfermeria.

En relacion al Personal que cuenta con el curso de Enfermeria del Adulto
en Estado Critico solo hay 2 y con pos técnico en Terapia Intensiva existen
2 en el turno matutino, 1 en el vespertino, 1 en el nocturno “A”, 2 en el

nocturno “B” y en la jornada especial matutina 2.

Esta cantidad de personal Especializado, es minima por no decir nula, para
los requerimientos que se tienen en los servicios de Terapia Intensiva,
Medicina Interna y Urgencias, donde la complejidad y nimero de pacientes
gue requieren de un cuidado especializado ha ido en aumento a través del

tiempo.

Dado que la atencién especializada debe estar presente, es importante que
exista mayor cantidad de personal de Enfermeria que se prepare para las
demandas de atencion que se tienen y asi se proporcione una atencion

oportuna y de calidad.

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 Neumonia Nosocomial en el Hospital General de Atizapan del ISEM en

el Estado de México?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones.

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con
Neumonia Nosocomial se esta convirtiendo en un verdadero problema, ya
gue es responsable del 10 al 15% de todas las infecciones adquiridas en el
Hospital, siendo la segunda en frecuencia después de las infecciones
urinarias y el riesgo de adquirir una Neumonia es de 8.6 por cada 1000

admisiones.

Esta incidencia aumenta en las areas de Cuidados Intensivos, donde se
reporta como la primera causa de infeccibn nosocomial, incrementandose
en los pacientes que requieren ventilacibon mecanica, llegando a
observarse hasta en 25 al 70% de los mismos y su mortalidad puede llegar
hasta al 50%.



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 retrasar la aparicion de la Neumonia Nosocomial,
contribuyendo a la prevencion de la misma. De hecho la Enfermera
Especialista del Adulto en Estado Critico, sabe que si a un paciente se le
realiza asepsia y antisepsia en todo procedimiento invasivo, asi como se
lleva a cabo el lavado de manos antes y después de su atencion, se
disminuye de manera significativa la incidencia de infecciones
nosocomiales, por lo que se puede prevenir o retrasar la aparicion de esta

patologia.

Por ello en esta Tesina es necesario sentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista debe realizar a fin de proponer diversas medidas
tendientes a disminuir la morbilidad y  mortalidad por Neumonia

Nosocomial.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental, se encuentra ubicado en
Neumologia y Enfermeria. Se ubica en Neumologia, porque la Neumonia
Nosocomial es una enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar
causado por agentes infecciosos no presentes en el momento de la

admisién al Hospital.



Se ubica en Enfermeria porque este personal siendo Especialista del
Adulto en Estado Critico, debe suministrar una atencion rapida y oportuna
de los sintomas, no solo para aliviar el dolor sino para proporcionar
oxigenoterapia, medicamentos, evitar complicaciones y brindar tranquilidad
al paciente. Entonces la participacion de la Enfermera Especializada es
vital, tanto en el aspecto preventivo como curativo y en la rehabilitacion,

para evitar la mortalidad de los pacientes por Neumonia Nosocomial.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Neumonia Nosocomial, en el Hospital General de

Atizapan del ISEM, en el Estado de México.

1.5.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista del Adulto en Estado Critico en el manejo preventivo,

curativo y de rehabilitacion en pacientes con Neumonia Nosocomial.

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

con Neumonia Nosocomial



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON NEUMONIA NOSOCOMIAL

2.1.1 Conceptos basicos

- De Neumonia

Para Octavio Rivero y Francisco Navarro la Neumonia se refiere a la
inflamacién de los alveolos, o sea, del parénquima pulmonar, (Ver Anexo
No. 1. Aparato Respiratorio). Es por lo general una enfermedad aguda,
que clasicamente se ha definido como consolidacién del tejido del pulmon,
aunque también se involucra en algunas ocasiones al intersticio pulmonar,
lugar en donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso.! (Ver Anexo No. 2:
Intercambio gaseoso). Mientras que para Sharon Mantik Lewis y Cols. La
Neumonia es la inflamacion aguda del parénquima pulmonar causada por
un agente microbiano.? Y segin Carlos Sanchez David, refiere que el
término neumonia y su sindbnimo neumonitis se refiere a los procesos
inflamatorios del parénquima pulmonar, estos trastornos difieren bastante
en funcién del agente causal, de los elementos precipitantes, del curso de

la enfermedad, de la patologia y del pronéstico.?

! Octavio Rivero y Francisco Navarro. Manejo de los problemas del Aparato
Respiratorio. Ed. Mendez Editores. México, 2003. p. 75

% Sharon Mantik Lewis y Cols. Enfermeria Medico quirGrgica. Ed. Elsevier.
Vol. I. 62 ed. Madrid, 2004. p. 607

® cCarlos Sanchez David. Neumonias en el adulto. En Internet.
www.aibarra.org/guias/7-21.htm. Madrid, 2009. p. 1 Consultado el dia 4 de
Marzo del 2010.
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- De Neumonia adquirida en la comunidad

Para Sharon Mantik Lewis y Cols. La Neumonia adquirida en la comunidad,
se define como una infeccion de las vias respiratorias inferiores del
parénquima pulmonar que se inicia en la comunidad o durante los dos
primeros dias de ingreso hospitalario.* Mientras que para Carlos Sanchez
David, la neumonia adquirida en la comunidad es un proceso inflamatorio

pulmonar de origen infeccioso contraida en el medio comunitario.”

- De Neumonia Nosocomial

La neumonia nosocomial o neumonia intrahospitalaria, es aquella que se
presenta después de 72 horas de haber ingresado una persona al hospital
y que no estaba presente en el momento de su ingreso, siendo el

® La neumonia

diagnéstico inicial diferente al de infeccion respiratoria.
adquirida en el hospital es una causa muy importante de morbi—mortalidad,
se define como la neumonia que ocurre a las 48 horas o0 mas después de
haber ingresado al hospital y excluye cualquier infeccidbn que se encuentre

incubandose al momento del ingreso. ’

* Sharon Mantik Lewis y Cols. Op. cit. p. 608

> Carlos Sanchez David. Op. cit. p. 2

® Francisco Pascual Navarro Reynoso. Clinica de Neumologia. Ed. Alfil.
México, 2006. p. 19

" Fernando Cano Valle y Cols. Enfermedades del Aparato Respiratorio. Ed.
Méndez Editores. México, 2008. p. 362
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¢ Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

La Neumonia asociada al ventilador es definida como aquella neumonia
gque se presenta luego de 48 a 72 horas después de la intubacion
endotraqueal. ® Representa el 80% de los casos de neumonia nosocomial
y el término debe aplicarse a los episodios de nheumonia que se desarrollan
en pacientes intubados o traqueostomizados bajo ventilaciéon mecénica. °
La intubacién para el soporte respiratorio es el riesgo mas alto para el
desarrollo de neumonia, la intubacibn nasotraqueal u orotraqueal
predispone a los pacientes a colonizacion bacteriana y neumonia
intrahospitalaria, por una gran variedad de alteraciones como: sinusitis y
trauma de la nasofaringe (por canulas nasotraqueales), el paso de
secreciones a las vias inferiores por acumulacion de las secreciones
alrededor del neumotaponamiento, que actian como un reservorio para la
proliferacion de bacterias, incrementando la adherencia bacteriana y la
colonizacion de la via aérea, isquemia secundaria por la presion del
neumotaponamiento, alteraciones en la tos y succion insuficiente para

remover las secreciones. *°

2.1.2 Tipos de Neumonia Nosocomial

- Neumonia temprana

® Adayza Figueredo y Cols. Neumonia Nosocomial. En Internet

www.svinfectologia.org/nosocomi.doc. Caracas, 2006. p. 3 Consultado el
dia 5 de Marzo del 2010.

° Daniel Ceraso y Cols. Terapia Intensiva. Ed. Médica Panamericana.
Buenos Aires, 2006. p. 626

1% Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 21
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La neumonia temprana se presenta en los primeros cuatro dias de
hospitalizacion, puede ser causada por patdogenos frecuentes de la
neumonia adquirida en la comunidad. ** Cuando la infeccién se presenta
durante los primeros cuatro dias de hospitalizacion, tiene generalmente un
mejor pronéstico y los microorganismos involucrados son menos

resistentes a los antibiéticos. *?

- Neumonia tardia

La neumonia tardia se presenta cinco dias después de la hospitalizacion y
es causada generalmente por bacilos gramnegativos. * La neumonia
nosocomial que se inicia luego de 5 dias de permanencia en el hospital o
unidad de cuidados intensivos, se asocia a microorganismos

multirresistentes y con lleva a una mayor morbilidad y mortalidad. **

2.1.3 Aspectos epidemiologicos de la neumonia nosocomial
- En Estados Unidos

En Estados Unidos es considerada la segunda causa mas comun de
infeccion nosocomial, contabilizando del 13 al 18% de todas las infecciones
hospitalarias y es la principal causa de muerte por infecciones

nosocomiales, causando alrededor de 250 000 muertes por afio en ese

! Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 24
12 Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 8
3 Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 24
14 Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 8
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pais. ** Segun Francisco Pascual Navarro menciona que la neumonia
intrahospitalaria es la segunda causa de infecciones adquiridas en la
actualidad en Estados Unidos, se presenta en 19% de todas las
infecciones intrahospitalarias, se estima en 150 000 a 200 000 infecciones
respiratorias por afio, incrementando los costos de internamiento, presentd

una mortalidad de 7 087 en 22 983 casos estudiados *°

- En Venezuela

En Venezuela los datos disponibles en el anuario de mortalidad del afo
2004, muestran a la neumonia como la novena causa de muerte en el pais,

sin embargo no se discrimina el origen nosocomial de la enfermedad. *’

- En México

La neumonia nosocomial se presenta en 15% de todas las infecciones
nosocomiales, afectando de 0.5 a 2% de los pacientes hospitalizados, la
mortalidad es cercana al 30%. La incidencia en unidades de cuidados
intensivos es de 0.5 a 31.5% en todos los pacientes que se internaron en
una Terapia Intensiva (Ver Apéndice No. 1: Unidad de Cuidados
Intensivos) y del 0.4 a 6.9% de pacientes que no requirieron ventilacion

mecanica, en tanto que en posoperados es de 8 a 54%.

15 bid. p. 3

'® Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 21
17 Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 3

' Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 20
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2.1.4 Fisiopatologia de la Neumonia Nosocomial
- Aspiracion de flora orofaringea

La principal ruta de origen de la neumonia asociada a ventilacion es la
aspiracion de la flora bacteriana bucofaringea, la colocacién del tubo
endotraqueal mantiene las cuerdas vocales abiertas y permite el paso de
secreciones acumuladas en el espacio subglotico hacia la via aérea

inferior. °

Aungque todos los individuos aspiran cantidades microscopicas de
secreciones bucofaringeas, ciertos factores aumentan el riesgo de
neumonia, éstos abarcan alta frecuencia y gran volumen de secreciones
aspiradas, aspiracion de especies bacterianas particularmente virulentas,
presencia de particulas de materia en el aspirado y anormalidades de las
vias respiratorias inferiores y de los mecanismos alveolares de defensa.
Los bacilos gramnegativos entéricos aerobios no suelen ser parte de la
flora que coloniza la bucofaringe en individuos sanos, no hospitalizados, sin
embargo, la colonizacién bucofaringea por bacilos gramnegativos aumenta
con la duracion de la estancia en el hospital y los pacientes que reciben

antibiéticos desarrollan colonizacién gramnegativa mas rapido. 2°

Segun Francisco Pascual Navarro, la mayor causa de neumonia
nosocomial es la colonizacion de la flora orofaringea y el tubo

gastrointestinal por microorganismos patdgenos, seguida de la aspiracion

9 Daniel Ceraso y Cols. Op. cit. p. 628
%% Frederic Bongard y Darryl Sue. Diagnoéstico y Tratamiento en Cuidados
Intensivos. Ed. EI Manual Moderno. México, 1995. p. 182
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de estos, los cuales rompen los mecanismos de defensa del huésped. **

(Ver Anexo No. 4: Fisiopatologia de la Neumonia).

- Inhalacion de aerosoles infectados

Las particulas infecciosas inferiores a 3 — 5 micras de diametro, tienen la
capacidad de alcanzar los bronquios y alveolos terminales durante la
inhalacién, se sabe que muchas bacterias, virus y hongos causan
neumonia por esta via de propagacion, también se ha reconocido al equipo

respiratorio contaminado, como una fuente de contaminacion. %

La contaminacion del equipo puede ser por dos vias: primero, el equipo
para cuidados respiratorios puede servir como reservorio para
microorganismos, principalmente gramnegativos, los liquidos que
contienen los nebulizadores y los humidificadores son capaces de
contaminarse con bacterias, las cuales se multiplican en el agua, los
microorganismos pueden diseminarse por personal del hospital o por
aerolizacion dentro de un cuarto. Segundo, la contaminacion del equipo
por inoculacion de microorganismos directamente en el sistema del
ventilador, o si se contamina por medio de medicamentos como los que

son instilados para la nebulizacién. %

L Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 21
?2 Frederic Bongard y Darryl Sue. Op. cit. p. 182
23 Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 21
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- Diseminacién hematdgena

La neumonia causada por siembra hematdgena de infeccién no es comun,
los pacientes predispuestos son aquellos con infecciones de Staphylococus
aureus relacionados con catéteres intravenosos, abuso de drogas
intravenosas, abscesos de piel y tejidos blandos y endocarditis del lado
derecho, la neumonia se desarrolla como una consecuencia de trombos
infectados que se forman dentro del espacio intravascular y se desplazan a

través de la corriente circulatoria hasta alcanzar la circulaciéon pulmonar. %

- Traslocacion del tubo digestivo

Se ha postulado que el estbmago es un importante reservorio capaz de
producir neumonia nosocomial, el estbmago generalmente es un reservorio
estéril por el &cido clorhidrico, la elevacion del pH de los niveles normales
multiplica los microorganismos a altas concentraciones, el incremento del
pH se presenta en pacientes de edad avanzada, con ileo paralitico y
enfermedad intestinal alta y en los pacientes que recibieron alimentacion
enteral, antiacidos o antagonistas de la histamina (H,). * Segun Frederic
Bongard y Darryl Sue mencionan que se ha sugerido una relacion entre el
incremento de neumonia bacteriana y el uso de antiacidos o antagonistas
de los receptores de la H,, un mecanismo se basa en la importancia del
mantenimiento de la acidez gastrica para disminuir la colonizaciéon
bacteriana del estomago, los antiacidos y los antagonistas de la H, que se

emplean para disminuir la incidencia de Ulceras gastricas y duodenales

% Frederic Bongard y Darryl Sue. Op. cit. p. 181
% Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 21
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aumentan el pH gastrico, permitiendo la proliferacion de microorganismos.
Algunos autores recomiendan el uso de sucralfato, farmaco con accion
citoprotectora de la mucosa gastrica, que no afecta el pH gastrico, para la

prevencion de gastritis.?®

2.1.5 Factores de riesgo de la neumonia nosocomial
- Condiciones que promueven la inoculacion pulmonar

Los factores que promueven la inoculacion pulmonar son: alteracion del
estado de conciencia, trastornos deglutorios, la utilizacion de tubo
endotraqueal y sonda nasogastrica, bacteriemia, contaminaciéon de las
tubuladuras del ventilador y humidificadores ?* Segun Francisco Pascual
Navarro, en los pacientes hospitalizados se presentan muchos factores que
estan asociados con un incremento de la aspiracion, como son: las
alteraciones del estado de conciencia, disminucion del reflejo nauseoso,
retardo del vaciamiento gastrico y disminucibn de la motilidad
gastrointestinal, la colonizacién de la orofaringe se favorece con el coma, la
hipotensién, acidosis, alcoholismo, diabetes Mellitus, leucopenia. *® Los
antihistaminicos, los antiacidos y la alimentacion enteral también
contribuyen a que se produzca una infeccion, ya que elevan el pH gastrico
y favorecen el sobrecrecimiento bacteriano. Ademas se ha comprobado

gue la sonda nasogastrica actia como una mecha que facilita el

% Frederic Bongard y Darryl Sue. Op. cit. p. 184

2" John Marini. Medicina Critica y Cuidados Intensivos. Ed. Journal. Buenos
Aires, 2009. p. 432

?8 Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 21
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desplazamiento de las bacterias desde el estbmago hasta la faringe, donde

pueden ser aspiradas. 2°

- Condiciones que permiten la proliferacion de

microorganismos en el pulmon.

Dentro de las condiciones que permiten la proliferacion de
microorganismos en el pulmén tenemos las siguientes: alteracion de la
inmunidad, desnutricion, farmacos esteroideos o citotoxicos, alcohol,
diabetes, retencion de secreciones, atelectasia, tabaquismo, debilidad
neuromuscular, enfermedad pulmonar obstructiva. * Segtn Linda D. Urden
y Kathlen M. Stacy, entre los factores relacionados con el huésped se
incluyen la edad superior a 65 afos, las enfermedades subyacentes como
EPOC, inmunodepresion o diabetes, el alcoholismo, el tabaquismo,
disminucién del estado de conciencia, la malnutricién y las intervenciones
de cirugia toracica o abdominal. ** Factores hospitalarios como el manejo
en las unidades de cuidados intensivos, se han reportado como un factor
de riesgo para el desarrollo de neumonia nosocomial, asi como otros
factores como el monitoreo de la presion intracraneana, aspiracion de
grandes voliumenes de contenido gastrico, reintubacion, traqueostomia, uso
previo de antibiéticos y uso de bloqueadores H, ** Ciertos pacientes con la
respuesta inmunitaria alterada son muy susceptibles a las infecciones

respiratorias, los de alto riesgo son aquellos con malnutricion proteico

9 Linda Urden y Kathlen M. Stacy. Cuidados Intensivos en Enfermeria. Ed.
Harcourt/Oceano, Madrid, 2002. p. 231

9" John Marini. Op. cit. p. 433

31 Linda D. Urden y Kathlen M. Stacy. Op. cit. p. 231

% Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 23
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caldérica, inmunodeficiencia, los trasplantados y tratados con
iInmunosupresores y los pacientes tratados con radioterapia, quimioterapia

y corticoesteroides. **

2.1.6 Signos y Sintomas de la Neumonia Nosocomial
- Tos

La tos es un sintoma de defensa mediante el cual se expulsan secreciones
y cuerpos extrafios de la via aérea, su presencia es de enorme importancia
en pacientes con patologia respiratoria, ya que cuando el mecanismo
tusigeno es ineficiente, condiciona alteraciones de la funcién pulmonar al
no poder eliminar las secreciones respiratorias, las que se acumulan y
pueden causar alteraciones de la ventilacion/perfusion, atelectasias o

infecciones bacterianas. 3*

- Expectoracion purulenta

La expectoracion es la sustancia expelida por la tos que proviene del arbol
traqueobronquial, faringe, boca, senos paranasales o0 nariz. La
expectoracion de las mucosas es blanquecina, la mucopurulenta es

verdosa y la purulenta es amarilla. *

¥ Sharon Mantik Lewis y Cols. Op. cit. p. 610
* Fernando Cano Valle y Cols. Op. cit. p. 52
% Ibid. p. 52
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- Disnea

La disnea es la sensacion subjetiva de falta de aire, clinicamente, la disnea
puede ser subjetiva cuando la refiere el paciente y objetiva cuando la

observa el médico durante la exploracién.

- [Estertores crepitantes

Los estertores crepitantes se producen en los alvéolos y estan formados
por una serie de crepitaciones finas e iguales, que se oyen al final de la
inspiracion, se han comparado con mucha exactitud, al ruido que produce

el frotamiento de un mechdn de cabello cerca del oido. *’

- Estertores subcrepitantes

Los estertores subcrepitantes son de origen broncoalveolar y estan
constituidos por ruidos semejantes a las burbujas que se revientan, que
pueden ser grandes, pequefias o medianas, segun su intensidad y se oyen
en los dos tiempos de la respiracion, son la manifestacion tipica de la

presencia de secreciones en los bronquios finos y en los alvéolos. *®

- Fiebre

% Fernando Cano Valle y Cols. Op. cit. p. 53
%" |smael Cosio Villegas y Cols. Aparato Respiratorio, Patologia clinica y
terapéutica. Ed. Méndez Editores. 172 ed. México, 2006. p. 213
38
Id.
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Las bacterias pueden actuar como pirdgenos haciendo subir el termostato
hipotalamico, mediante la produccidon de pirégenos enddgenos que pueden
mediar a través de prostaglandinas, los escalofrios pueden ocurrir cuando
el punto de control de la temperatura del hipotalamo cambia rapidamente.
La fiebre cambia las necesidades metabdlicas y el consumo de oxigeno, el
desajuste en el sistema respiratorio no puede compensarse y se produce

hipoxia tisular. *°

- Sindrome de condensacion pulmonar

Los sindromes de condensacion pulmonar se originan por lesiones
pulmonares que ocasionan aumento de la densidad del parénquima
pulmonar, se producen cambios que pueden ser agudos 0O cronicos
dependiendo de la evolucién de la patologia que les da origen, en general,
los agudos estan ocasionados por neumonias y congestion pulmonar.
Como los so6lidos son mejores conductores del sonido que los gases, en
este sindrome, se encuentra a la inspeccién disminucion de la movilidad y
del volumen del hemitorax afectado, a la palpacion se corrobora la
disminucién de la movilidad y se detecta aumento de las vibraciones
vocales en la zona afectada. *° (Ver Anexo No. 14: Condensacion

pulmonar).

¥ Lynda Juall Carpenito. Planes de cuidados y documentacion clinica en
Enfermeria, diagndésticos enfermeros y problemas en colaboracién. Ed. Mc
Graw-Hill Interamericana. Madrid, 2005. p. 164

“% Fernando Cano Valle y Cols. Op. cit. p. 59
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2.1.7 Diagnostico de la Neumonia Nosocomial
- Historia clinica

El diagnostico, se realiza a través de la historia clinica en donde es
importante esclarecer el inicio del proceso (circunstancias, fiebre,
escalofrio, dolor, caracteristicas de la tos), contactos previos con agentes
fisicos o con individuos enfermos y existencia de enfermedades

concomitantes. *

y Segun John Marini menciona que a diferencia de la
neumonia extra hospitalaria, la neumonia hospitalaria ofrece pocos indicios

diagnésticos en la historia clinica. *?

- Examen fisico del térax

En el examen fisico del térax hay que constatar la presencia de aumento
de la frecuencia respiratoria, de cianosis, incremento del frémito tactil y

. ** (Ver Anexo No.

vocal, sonido mate a la percusion, roncus y frotis pleura
15: Auscultar campos pulmonares). Mientras que para la Direccion
General de Epidemiologia, el diagndéstico se realiza a través de 4 o mas de
los siguientes criterios: esputo purulento o drenaje purulento a través de
canula endotraqueal, signos clinicos de infeccién de vias aéreas inferiores
(fiebre, tos, hipotermia o distermia), radiografia de térax compatible con

neumonia e identificacion de microorganismo patdgeno en esputo,

*L Carlos Sanchez David. Op. cit. p. 5
2 John Marini. Op. cit. p. 435
43 Carlos Sanchez David. Op. cit. p. 5
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secreciéon endotraqueal o hemocultivo. ** (Ver Anexo No. 5: Vista de

alvéolos con Neumonia).

- Radiografia de torax

Segun Frederic Bongard y Darryl Sue, consideran que una radiografia de
térax, puede mostrar un infiltrado definido, pero es posible que los Unicos
cambios sean datos inespecificos como atelectasia. Los pacientes con
enfermedades pulmonares previas con frecuencia tienen alteraciones
radiograficas preexistentes del térax que hacen dificil identificar nuevos
infiltrados. *° En todas las neumonias hay anormalidades visibles y aunque
éstas no permiten establecer un diagnostico etiologico, el analisis
cuidadoso del patron radiologico y su distribucion anatomica permite

sospechar del agente causal.
e Patrén alveolar

Se observa un patron alveolar como resultado del acumulo de liquido

inflamatorio en los espacios aéreos distales del pulmon.
e Patron intersticial o reticular
En este patrén las sombras conforman una red de opacidades lineares

e Patron Bronconeumonico

“  Direcciébn General de Epidemiologia. Manual para la vigilancia

epidemiolégica de las infecciones nosocomiales. En Internet.
www.dgepi.salud.gob.mx. México, 1997. Consultado el dia 5 de Marzo del
2010. p. 8

*> Frederic Bongard y Darryl Sue. Op. cit. p. 183
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El infiltrado forma parches siguiendo la distribucion de las vias aéreas de

conduccion.
e Neumonia lobar

Es la condensacion que compromete un l6bulo hasta alcanzar la superficie

pleural.
¢ Neumonia necrotizante

En este proceso neumoénico se observan una o varias cavidades de

abscesos pulmonares. *°

- Examenes de laboratorio

Aungue la historia clinica brinda indicios acerca del agente etiologico, los
estudios de laboratorio son la piedra fundamental de la evaluacion
diagnostica. La leucopenia muchas veces resulta de infecciones
importantes, particularmente las debidas a staphylococus, pneumococcus 0
microorganismos gramnegativos. *’ La gasometria arterial o la oximetria
son de vital importancia en estos pacientes, ya que nos ayudan a
determinar la severidad de la neumonia y poder valorar la necesidad de
oxigeno. Otros estudios de laboratorio empleados son la biometria
hematica completa, electrolitos séricos, buscar datos de elevacion de la
funcidn renal y hepética, lo que nos permite diagnosticar disfuncion

organica multiple. *® Mientras que si se realiza una determinacion de gases

¢ Carlos Sanchez David. Op. cit. p. 5
" John Marini. Op. cit. p. 435
8 Fernando Cano Valle y Cols. Op. cit. p. 364
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en sangre se observa hipoxemia, la mayoria de pacientes con neumonia
bacteriana muestra leucocitosis, con un recuento de leucocitos superior a

15 000/ul. con presencia de bandas (neutréfilos inmaduros). *°

- Tincién de Gram y Cultivo de esputo

La utilidad del estudio de las secreciones utilizando la tincion de Gram y
cultivos en pacientes no intubados con sospecha de Neumonia adquirida
en el Hospital, es limitada y los resultados deben ser interpretados con
precaucion, ya que frecuentemente estan contaminadas con flora de la via
aérea superior y podrian no reflejar la microbiologia del tejido pulmonar
infectado. Se espera que para el diagnostico, el crecimiento bacteriano en
muestras de secreciones del aparato respiratorio, exceda el umbral minimo
de 10 000 unidades formadoras de colonias/ml. *®> En los pacientes
intubados, el aspirado traqueal y la tincion de Gram, pueden orientar al
patogeno predominante, pero también tienen una pobre sensibilidad y

especificidad en la identificacién de microorganismos patégenos. °*

2.1.8 Tratamiento de la Neumonia Nosocomial
- Farmacologico

Segun John Marini considera que en la mayor parte de los casos, el

tratamiento debe iniciarse de forma empirica, independientemente del

49 Sharon Mantik Lewis y Cols. Op. cit. p. 612
% Fernando Cano Valle y Cols. Op. cit. p. 364
°L Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 25
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aspecto de la tincion de Gram, la terapia empirica en los pacientes
criticamente enfermos debe incluir dos farmacos que sean activos contra
las pseudomonas y otros bacilos gramnegativos resistentes, como una
penicilina de espectro extendido mas un aminoglucésido o una
fluoroquinolona (ejem. Ciprofloxacino), o una cefalosporina de tercera
generacion (ejem. Ceftazidima) mas un aminoglucésido. En los pacientes
predispuestos a la infeccion estafilococica, la vancomicina representa la

cobertura antibiética de primera linea. *

De acuerdo a Fernando Cano Valle y Cols. refieren que un problema cada
vez mas preocupante, es la aparicion de resistencias de los agentes a uno
0 mas antibioticos, por lo que el uso apropiado de antibioticos es necesario,
procurando limitar el tiempo de su administraciéon lo estrictamente
necesario. En aquellos pacientes que no presentan comorbilidades, la
monoterapia podria ser apropiada, usando cefalosporinas de segunda
generacién (cefuroxima) o bien de tercera generacion (cefotaxima o
ceftriaxona) o un beta lactamico combinado con un inhibidor de la
betalactamasa (ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam).”® Segun
Adayza Figueredo y Cols. el tratamiento farmacologico también incluye:
uso de sucralfato para la prevencion de hemorragias por ulceras de estres,
uso de clorhexidina al 0.12% como enjuague oral y descontaminaciéon

selectiva del tubo digestivo. >*

- No farmacologico

°2 John Marini. Op. cit. p. 437
>3 Fernando Cano Valle y Cols. Op. cit. p. 364
>4 Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 12
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El tratamiento no farmacoldgico incluye: lavado de manos, uso de guantes
y ropa adecuada, cambios de posicion del paciente en semifowler con
cambios posturales, volimenes gastricos bajos, intubacion oral y no nasal,
succion subgldtica continua, cuidado de sondas y catéteres en la succion
traqueal, y cuidados con los humidificadores. >°> Mientras que para Adayza
Figueredo y Cols. el tratamiento no farmacologico incluye: disminuir el
tiempo de utlizacion de la ventilacion mecéanica, evitando el uso
indiscriminado de sedantes y relajantes, evitar las reintubaciones, preferir
la intubacién orotraqueal a la nasotraqueal, mantener cuidados adecuados
del tubo endotraqueal como prevencion de la contaminacion de
secreciones del circuito respiratorio, mantener el tubo endotraqueal con
buen inflado del globo, para evitar que las secreciones orofaringeas
flanqueen el tubo y sean aspiradas, por lo que se recomiendan las

aspiraciones subgléticas. *°

- Nutricional

Es importante que la ingesta de liquidos no sea inferior a tres litros al dia
para el tratamiento de apoyo de la neumonia, si el paciente tiene falla
cardiaca, hay que controlar la ingesta, si en el paciente grave no puede
mantenerse la ingesta oral, hay que recurrir a la administracion intravenosa

de liquidos y electrdlitos, se debe mantener una ingesta de al menos 1 500

> Francisco Pascual Navarro Reynoso. Op. cit. p. 28

% Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 13



28

calorias diarias para proporcionar la energia necesaria para el proceso

metabdlico del paciente. °’

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con

Neumonia Nosocomial

- En la prevencion de la Neumonia Nosocomial

e Realizar lavado de manos

El cuidadoso lavado de las manos o el uso de una locion bactericida entre
los contactos con los pacientes, disminuyen el riesgo de infeccién
hospitalaria, el uso de guantes de latex no disminuye la necesidad del

lavado de manos. *®

(Ver Anexo No. 6: Técnica de lavado de manos).
Segun Adayza Figueredo y Cols. hay que dar énfasis en implementar el
lavado de manos como medida fundamental para la prevencion de la
aparicion y transmision de las infecciones nosocomiales, se deben lavar las
manos con agua Yy jabon o con un antiséptico sin agua, antes y después de
tocar al paciente, sus secreciones 0 los equipos de soporte respiratorio,

independientemente del uso de guantes. *°

>" Sharon Mantik Lewis y Cols. Op. cit. p. 612
*8 John Marini. Op. cit. p. 437
9 Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 10
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e Vigilar medidas de limpieza y desinfeccion de
ventiladores, circuitos de ventilacion y

humidificadores.

Segun Adayza Figueredo y Cols., hay que tener un extremo cuidado en los
circuitos de los ventiladores mecanicos, se deben realizar cambios
espaciados hasta el cese de la ventilacion mecéanica, salvo que existan
secreciones, sangre 0 agua en exceso en el sistema, se deben desinfectar
los nebulizadores de pequefio volumen para administracion de
medicamentos; en un mismo paciente, entre tratamientos, enjuagar con
agua estéril y secar. Hay que esterilizar todos los equipos y dispositivos

respiratorios, cuando se emplean en diferentes pacientes. %

e Elevar la cabecera de la cama de 30 a 45°

La elevacion de la parte superior del cuerpo, puede prevenir el reflujo
mediante el uso de la gravedad inversa, ademas, permite la maxima
expansion pulmonar, ya que al permanecer acostado el paciente, hace que
los 6rganos abdominales, se desplacen hacia el torax, lo que produce

presion en los pulmones, dificultando la respiracion.

e Vigilar la posicion de la sonda nasogastrica y medir

el residuo gastrico antes de la alimentacién enteral

La adecuada colocacion de la sonda debe verificarse antes de la

alimentacion, para prevenir introducir la formula en el aparato respiratorio,

% Adayza Figueredo y Cols. Op. cit. p. 10
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(Ver Anexo No. 12: Verificacion de colocacion de sonda nasogastrica). Asi
mismo, al administrar la nutricion en presencia de un excesivo residuo
gastrico, aumenta el riesgo de reflujo y aspiracion. También se debe evitar

pasar grandes volumenes en la alimentacion.

e Aspirar por boca secreciones acumuladas por

encima del globo del tubo endotraqueal.

Las secreciones acumuladas entre el globo (neumotaponamiento) del tubo
endotraqueal y las cuerdas vocales (espacio subglético), pueden emigrar
hacia la traquea por aspiracion, aumentando la colonizacion traqueal y
conduciendo al desarrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica, la
aspiracion intermitente o continua de estas secreciones, disminuye la
colonizacion y el riesgo. La aspiracion subglética es un método efectivo
para prevenir la Neumonia asociada a ventilacion mecanica, para acortar el
tiempo de ventilacion y la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos,
entre los pacientes en los que se espera una ventilacion mecanica de mas
de 72 horas. (Ver Anexo No. 3: Cénula endotraqueal para aspiracion

subglética)

e Favorecer la movilizacién temprana, la respiracion
profunda y la tos en pacientes que han sido

sometidos a procedimientos anestésicos.

Las respiraciones profundas dilatan las vias respiratorias, estimulan la

produccion de surfactante y expanden la superficie tisular pulmonar,
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mejorando asi el intercambio gaseoso. Mientras que la tos, moviliza las
secreciones, empujandolas hacia los bronquios para ser expectoradas o

aspiradas.

e Realizar asepsia y antisepsia en todo procedimiento

gue se le realice a los pacientes.

Los microorganismos pueden introducirse en el cuerpo, durante la
realizacion de algun procedimiento que no se realice con técnica aséptica.
Los patdgenos circulantes desencadenan los mecanismos de defensa del
cuerpo, se liberan leucocitos para destruir a algunos patégenos y el
hipotalamo eleva la temperatura. Segun Sharon Mantik Lewis y Cols.
mencionan que la Enfermera debe respetar una asepsia estricta y la
adherencia a las normativas de control de la infeccién, a fin de reducir la
incidencia de infeccion nosocomial y siempre que se aspire la traquea, hay

que seguir una técnica estrictamente aséptica y estéril. **

- En la Atenciéon de la Neumonia Nosocomial

e Realizar monitorizacion no invasiva de la presion

arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria.

El control de la frecuencia cardiaca proporciona datos para detectar
arritmias cardiacas, cambios en el volumen venoso y deterioro circulatorio,

ya que se pueden producir trastornos del ritmo cardiaco, debido a

®1 Sharon Mantik Lewis y Cols. Op. cit. p. 613



32

hipoxemia y acidosis. Mientras que la presion arterial representa la fuerza
que ejerce la sangre contra las paredes arteriales y esta puede estar
disminuida, por el aumento de la presion intratoracica durante la ventilacion
mecéanica. También la respiracion debe ser monitorizada, observando
ademas de la frecuencia, ciertas caracteristicas como el uso de la
musculatura accesoria de la respiracion, retracciones toracicas y

movimientos asimétricos. (Ver Anexo No. 7: Monitorizacion no invasiva).

e Monitorizar frecuencia respiratoria para detectar

variaciones y signos de dificultad respiratoria.

Con frecuencia se observan taquipnea, respiraciones poco profundas y
movimientos toracicos asimétricos a causa de las molestias al mover la
pared toracica, por la presencia de liquido en los pulmones o por ambos
factores. Cuando la neumonia es grave, el paciente puede requerir de
intubacién endotraqueal y ventilacién mecénica. ® Si nos encontramos con
una frecuencia respiratoria aumentada, sin que se acompafe de un
aumento de la temperatura, nos puede estar indicando algun problema
como puede ser un descenso de la PCO,, un neumotoérax, choque o

acidosis.

e Monitorizar la presion venosa central

%2 Marilynn E. Doenges y Cols. Planes de cuidados de Enfermeria. Ed.

Mc. Graw-Hill Interamericana. México, 2008. p. 131
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La presion venosa central estd determinada por una interaccion entre el
volumen vascular, la funcion ventricular y la presion intratoracica, es un
indicador de la capacidad de las cavidades derechas del corazén para
manejar la carga de liquidos y traduce la presion de la vena cava superior.
Valores por debajo de lo normal (8 a 12 cmH,0) indican un descenso de la
volemia y la necesidad de administrar liquidos, mientras que unos valores

por encima de lo normal indican un aumento de la volemia.

e Detectar signos y sintomas de hipertermia

Las bacterias actian como agentes pirégenos elevando el termostato del
hipotdlamo, mediante la produccién de pirbgenos enddgenos. Pueden
aparecer escalofrios, cuando existe un cambio brusco en el centro de la
temperatura en el hipotalamo, la temperatura alta aumenta las necesidades
metabdlicas y el consumo de oxigeno, el sistema respiratorio deteriorado
es incapaz de compensar apareciendo hipoxia tisular. También puede

presentarse: taquicardia, intranquilidad, confusion y letargo.

e Auscultar campos pulmonares

En la Neumonia se produce disminucién del flujo de aire en regiones de
consolidacion por liquidos, también se pueden escuchar ruidos
respiratorios bronquiales (normales sobre el bronquio) en zonas de
consolidacion, se escuchan crepitaciones y estertores a la inspiracion, la

espiracion o ambas, como respuesta a la acumulacion de liquido,
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secreciones espesas, espasmo y obstruccion de las vias respiratorias. ®
Durante la auscultacion se deberad colocar el estetoscopio sobre el tejido
pulmonar y no sobre las prominencias 6seas, hay que escuchar al menos
un ciclo (inspiracion y espiracion), verificando el tono, la duracion del

sonido y la presencia de sonidos anormales.

e Administrar medicamentos mucoliticos,

expectorantes, broncodilatadores y analgésicos

Los medicamentos mucoliticos, expectorantes y broncodilatadores, ayudan
a reducir el broncoespasmo y la movilizacién de las secreciones, mientras
gue los analgésicos se administran para potenciar el esfuerzo de la tos al

reducir el malestar. %*

e Administrar oxigeno por puntas nasales o mascarilla

El tratamiento con oxigeno, ayuda a prevenir el estado de inquietud si el

paciente esta empezando a padecer de disnea.®

El objetivo de la oxigenoterapia es mantener la PaO, por encima de los 60
mmHg o superior a 90% de saturacion de O,, el oxigeno se administra por
el método que aporte suficiente cantidad dentro de la tolerancia del

paciente. °°

63
64
65
66

Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 131
Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 132
Lynda Juall Carpenito. Op. cit. p. 166

Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 133
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e Monitorizar por medio de oximetro de pulso, la

saturacion de oxigeno.

La saturacion de oxigeno refleja el oxigeno unido a la hemoglobina y se
vigila continuamente con oximetria de pulso, debe tratar de mantenerse
entre 95%. El sensor se coloca en el dedo de la mano, dedo del pie, I6bulo
de la oreja o en el puente de la nariz. (Ver Anexo No. 9: Oximetro de

pulso).
e Vigilar e interpretar resultados de gasometrias

Las pruebas fundamentales para la valoracion del funcionamiento
pulmonar, son las determinaciones de los valores sanguineos de la PaO,
Presion arterial de oxigeno (valor normal entre 60 a 80 mmHg), la PaCO,,
Presion arterial de dioxido de carbono (35 a 45 mmHg), el HCO;
Bicarbonato (22 a 26 meq/l) y el PH (7.35 a 7.45), que permiten determinar
el estado del equilibrio acido-base, de la oxigenacion y de la situacion
ventilatoria para valorar la necesidad de oxigenoterapia o de cambios en
los pardmetros ventilatorios. La sangre arterial se obtiene mediante

puncion de la arteria radial o femoral o mediante un catéter.

e Realizar fisioterapia pulmonar efectiva

Los exudados en los alvéolos y los broncoespasmos provocados por un
incremento de las secreciones broncopulmonares, pueden hacer que el
esfuerzo respiratorio sea menor y desajustar el intercambio de gases. La
percusion de la pared toracica permite movilizar las secreciones

bronquiales y favorece el drenaje de las mismas.
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e Administrar antibioticos prescritos

Segun Marilynn E. Doenges y Cols. se deben administrar los antibiéticos
qgue se indiquen a partir de los resultados de cultivos de esputo, como
combinaciones de penicilinas, fluoroquinolonas, cefalosporinas, etc., ya
que estos farmacos se utilizan para combatir la mayor parte de neumonias
microbianas. Se pueden administrar combinaciones de farmacos cuando

la neumonia es resultado de varios microorganismos.

e Observar coloracion de la piel, membranas
mucosas Yy lechos ungueales, registrando presencia

de cianosis periférica o central.

La cianosis central se observa en zonas bien perfundidas como mucosas
(mucosa oral) en donde la desaturacion se produce a nivel del pulmon o
del corazon, mientras que la cianosis periférica, es causada por la excesiva
extraccion de oxigeno que realizan los tejidos de unos vasos por los que
circula un escaso fluyo o lo hace muy lentamente, como en la

vasoconstriccion (ésta se observa en los lechos ungueales).

e Colocar nebulizaciones

La colocacion de nebulizaciones facilita la licuefaccion y eliminacion de las
secreciones, si se utilizan con algunos medicamentos como los mucoliticos

gue modifican la estructura del moco por rotura de los enlaces disulfuro, se

®7 Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 134
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destruyen las cadenas del moco reduciendo su viscosidad y facilitando su

eliminacion por el movimiento ciliar o la expectoracion.

e Realizar aseo bucal por turno

Las bacterias que se acumulan en la placa dental, han sido implicadas
como patdégenos en el desarrollo de neumonia asociada a ventilacion
mecanica, se ha demostrado ser mas beneficioso lavar la cavidad oral tres

veces al dia que solo una vez.

e Promover una nutricion optima

La desnutricion tiene un efecto negativo en la funcién respiratoria, que
depende de una adecuada funciobn muscular y uso de energia
continuamente. Un paciente desnutrido tiene una disminucion en la
respuesta a la hipoxia, debilidad de los musculos espiratorios, reduccion de
la resistencia muscular, deterioro de la respuesta inmunitaria y

desequilibrio de liquidos por cambios electroliticos.

e Realizar balance de liquidos, llevando un control

estricto de ingresos y egresos.

Cuando los ingresos sobrepasan a las pérdidas, se produce un balance
positivo, esto se traduce en sobrecarga de volumen. Cuando las pérdidas
exceden a los ingresos, se produce un balance negativo, que se traduce en

déficit de volumen



38

¢ Mantener hidratado al paciente

Una Optima hidratacion ayuda a disminuir la viscosidad de la sangre, lo que
reduce el riesgo de formacion de coagulos, fluidifica las secreciones, inhibe
la formacion de calculos y promueve la filtracion glomerular de los

productos de desecho del organismo.

e Asistir y colaborar durante la intubacion

endotraqueal

La intubacién endotraqueal, es la introduccién nasal u oral, de una sonda
flexible a la trdquea a través de la laringe, se utiliza para controlar la
permeabilidad de las vias respiratorias y ventilar mecanicamente al
paciente. Los criterios para iniciar la ventilacion mecanica son: Apnea,
Frecuencia Respiratoria > 35 — 40 minuto, PaO, menor de 50 mmHg (con
FIO, mayor de 50%), PaCO, mayor de 50 mmHg, PH menor de 7.20,
fatiga de los musculos respiratorios, aumento de la resistencia de la via
aeérea, valoracion menor a 8 en la Escala de coma de Glasgow, cianosis

con FIO, a 40% o mas. (Ver Anexo No. 13: Intubacion endotraqueal).

e Aspirar secreciones endotraqueales

Un tubo parcialmente obstruido con secreciones, aumenta la resistencia al
flujo, aumentando el esfuerzo respiratorio. Segun Marilynn E. Doenges y
Cols. menciona que la aspiracion no debe realizarse de forma rutinaria y la
duracion se debe limitar (15 seg.) para reducir el peligro de hipoxia, el

diametro de la sonda de aspiracion debe ser menos de 50% del diametro
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interno del tubo endotraqueal o tragueostomia, para prevenir la hipoxia,
ademas, ya no se recomienda la instilacion de solucion salina, ya que las
investigaciones revelan que el liquido se acumula en el extremo distal de la
sonda endotraqueal, disminuyendo la oxigenacion e incrementando el
broncoespasmo y el riesgo de infeccién. ®® Y de acuerdo a Ma. Luisa Parra
Moreno y Cols. la aspiracion con sistema cerrado (Ver Anexo No. 10:
Sistema cerrado de aspiracion) tiene varias ventajas las cuales son:
permite la aspiracion a pacientes intubados o con céanulas de
traqueostomia las veces que sea necesario, sin necesidad de desconectar
la ventilacion mecéanica y por lo tanto sin necesidad de interrupcion de la
administracion de oxigeno y de la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), reduce la posibilidad de hipoxia y alteraciones hemodinamicas
inducidas por la aspiracion, minimiza el riesgo de infecciones cruzadas
entre el personal y el paciente durante el proceso de aspiracion y reduce el
tiempo invertido en el proceso. (Ver Apéndice No. 4. Aspiracion de
secreciones con sistema cerrado). Asi mismo, la ventilacion ininterrumpida
reduce el estrés del paciente y del personal de Enfermeria. ®° (Ver Anexo
No. 11: Procedimiento de aspiracion de secreciones traqueobronquiales

con sistema cerrado).

e Evaluar el movimiento toracico y auscultar los ruidos

respiratorios bilaterales

% Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 175
% Marfa Luisa Parra Moreno y Cols. Procedimientos y técnicas en el
Paciente Critico. Ed. MASSON. Madrid, 2003. p. 485
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Los movimientos toracicos simétricos con ruidos respiratorios distribuidos
por todas las regiones pulmonares, indican la colocacion correcta del tubo
endotraqueal y el flujo aéreo sin obstruir. La obstruccion de las vias
respiratorias inferiores como en el caso de la neumonia o atelectasias,

provoca cambios de los ruidos respiratorios como roncus o sibilancias. "

¢ Vigilar signos de presencia de secreciones

La aspiracion de secreciones debe realizarse cuando sea necesario, por
ello se debe hacer una valoracion buscando los siguientes signos:
secreciones visibles en el tubo endotragueal, sonidos respiratorios
tubulares o asperos, disnea subita, estertores crepitantes en la
auscultacion, aumento de la presion pico en el ventilador mecanico, caida

del volumen minuto y disminucion de la saturacion de oxigeno.

e Observar caracteristicas de secreciones

Las vias respiratorias se mantienen himedas gracias a una capa de moco,
el cual procede de la secrecion de las células del revestimiento epitelial y
de las glandulas submucosas, ademas de mantener la superficie hUmeda
el moco atrapa las particulas contenidas en el aire inspirado. La secrecion
de las mucosas es blanquecina, la mucopurulenta es verdosa y la

purulenta es amarilla.

% Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 175
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e Cambiar de posicion al paciente

Los cambios de posicion favorecen el drenaje de las secreciones y la
ventilacion a todos los segmentos pulmonares, reduciendo el riesgo de
atelectasias y acumulacién de secreciones espesas. Asi mismo, se evita la
aparicion de ulceras por presion, ya que los cambios posturales permiten
gue la circulacion regrese a los tejidos, donde la presion ejercida por la

superficie de la cama lo estaba impidiendo.

e Vigilar parametros del ventilador mecanico

La ventilacibn mecanica consiste en sustituir temporalmente, de manera
parcial o total, la funcion que ejercen los musculos de la respiracion, para
introducir oxigeno a las vias aéreas y que se lleve a cabo el intercambio
gaseoso en la membrana alveolo capilar. Los parametros se ajustan segun
la enfermedad primaria del paciente, su peso, talla y los resultados de las
pruebas diagndsticas que se le realizan. (Ver Apéndice No. 3: Paciente con

apoyo ventilatorio).

e Revisar tubos de drenaje del ventilador mecanico en

busca de obstrucciones y condensacion.

La presencia de dobleces en los tubos del ventilador, evita que llegue un
volumen de aire suficiente al paciente y aumenta la presion de las vias

respiratorias. Asi mismo, la condensaciéon en los tubos, impide la
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distribucion adecuada de los gases y predispone a crecimiento bacteriano.

L (Ver Apéndice No. 2: Ventilador mecanico).

e Vigilar el parametro de presion de la via

respiratoria, en el ventilador mecanico.

La presion de las vias respiratorias deberia mantenerse relativamente
constante, la alarma de incremento de presion en el ventilador mecanico,
refleja incremento de la resistencia de las vias respiratorias, la cual se
puede producir por: broncoespasmo, retencion de secreciones Yy
disminucién de la distensibilidad pulmonar, como puede suceder en
obstruccién del tubo endotraqueal, aparicibn de atelectasias, edema

pulmonar, agravamiento de una EPOC o Neumotérax. 2

e Vigilar la posicion del tubo endotragueal,
observando las marcas de los labios y comparar

con la posicion original.

El tubo endotraqueal puede deslizarse al interior del bronquio derecho,
obstruyendo asi el flujo de aire al pulmdn izquierdo, provocando riesgo de

neumotorax a tension o también puede desplazarse hacia afuera.

"t Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 173
2 \bid. p.174
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e Comprobar la presion del globo del tubo

endotraqueal.

Si no se mantiene una presion adecuada de 20 a 25 cm. de agua, del
globo (neumotaponamiento) del tubo endotraqueal, se va a producir
aspiracion de secreciones a su alrededor hacia la traquea, por el contrario,
si la presion esta aumentada se puede producir lesion, debido a colapso de

los capilares sanguineos que nutren a la traquea.

e Vigilar signos de complicaciones

El choque séptico y el edema pulmonar, son las causas mas frecuentes de
muerte en la neumonia y requieren de intervencion inmediata, se debe
vigilar la presencia de hipotension, esputo de color rosa 0 sanguinolento,
palidez, cianosis, cambios en el estado de conciencia, disnea intensa e
inquietud. Segun Marilynn E. Doenges y Cols. menciona que auscultando
periodicamente el térax, nos proporciona informacion sobre el flujo de aire
a traveés del arbol tragueobronquial y sobre la presencia o ausencia de
liquido y obstruccidbn mucosa. Las crepitaciones o roncus frecuentes que
no se eliminan con la tos o la aspiracion, pueden indicar la aparicion de
73

complicaciones como atelectasias, broncoespasmo, edema pulmonar.

(Ver Anexo No. 8: Edema pulmonar).

- En la Rehabilitaciobn de Neumonia Nosocomial

8 Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 131
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e Iniciar destete de ventilacion mecanica

progresivamente

Para iniciar el retiro de la ventilacion mecanica el paciente debe cumplir
con los siguientes criterios: una evolucion favorable del proceso que
provoco la necesidad de la ventilacibn mecanica, estabilidad hemodinamica
y cardiovascular en ausencia de farmacos vasoactivos, gasometria arterial
dentro de parametros normales, no es recomendable iniciar con una
frecuencia cardiaca mayor de 110 latidos/ minuto o cifras de hemoglobina
de 10 g/dl., debe haber ausencia de signos de sepsis y temperatura menor
de 38.5°C, nivel de conciencia adecuado (puntuacion en la escala de
Glasgow de 11), la sedacion y la falta de suefio desaconsejan la
desconexion. “* Una vez que el paciente cumple con los criterios citados,
se le realizara una prueba de ventilacion espontanea con oxigeno
suplementario, durante este periodo se monitorizara la presencia de alguno
de los siguientes criterios de intolerancia: frecuencia respiratoria > 35
resp./min, frecuencia cardiaca > 110 lat./min, presion arterial sistélica >
180 mmHg., saturacion de oxigeno < 90%, agitacion, diaforesis o bajo nivel
de conciencia. Si el paciente supera un periodo de 2 horas, sin presentar

ninguno de los criterios de intolerancia, debe procederse a la extubacion.
75

e Fomentar ejercicios de respiracion profunda

La respiracion profunda facilita la expansion maxima de los pulmones, y

las vias respiratorias pequefias, mientras que la tos es un mecanismo

™ Maria Luisa Parra Moreno y Cols. Op. cit. p. 541
> Ibid. p. 542
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natural de auto limpieza, que ayuda a los cilios a mantener las vias

respiratorias permeables. (Ver Anexo No. 16: Fisioterapia respiratoria).

e Continuar con medicamentos prescritos

La suspension precoz de los medicamentos, puede dar lugar a que no se
resuelva completamente el proceso infeccioso y pueda presentarse alguna

complicacion.

e Favorecer el reposo

Se debe mantener el reposo en cama durante la fase aguda para reducir
las demandas metabdlicas, reservando asi la energia para la curacion, a
partir de entonces, las restricciones de la actividad se determinaran por la
respuesta individual del paciente a la misma y a la resolucion de la

insuficiencia respiratoria. "

e Proporcionar una alimentacion con un aporte

nutricional apropiado.

El metabolismo aumentado hace que el paciente necesite mas calorias, sin
embargo, la disnea y la anorexia impiden que el paciente tome todas las

calorias que le harian falta, los suplementos proteinicos aportan el

® Marilynn E. Doenges y Cols. Op. cit. p. 135
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complemento caldrico y de liquidos necesarios en caso de que la anorexia

y la fatiga de comer interfieran con la ingesta de alimentos. '

e Recomendar ingesta de liquidos de 3000 ml. al dia

para una hidratacion adecuada

Las pérdidas insensibles de liquidos debidas a la hipertermia y a la tos
productiva, exponen a los pacientes a deshidratacion, en especial si son de
edad avanzada, por lo que se debe asegurar una ingesta de liquidos de

3000 ml. al dia si no existe una contraindicacion para ello.

e Explicar al paciente sobre la importancia de no

fumar

El tabaquismo crénico, destruye la accién ciliar traqueobronquial, que es la
primera defensa de los pulmones ante la infeccion, también inhibe la

funcion macrofégica alveolar e irrita la mucosa bronquial. ™

e Capacitar al paciente y familiar, sobre signos de

alarma

La neumonia puede ser resistente al antibiético prescrito o pueden haber
surgido infecciones secundarias con microorganismos que no son

sensibles a los medicamentos indicados, una evaluacidn precoz e

" Lynda Juall Carpenito. Op. cit. p. 170
8 Ibid. p. 171
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intervencion rapida pueden prevenir o minimizar las complicaciones, se
debe de notificar inmediatamente un incremento en la disnea, dolor
toracico, fiebre, escalofrios, aumento y cambio de las caracteristicas de las

secreciones y alteracion en el estado de conciencia.

e Concientizar al paciente, sobre la importancia de

asistir a sus citas programadas para seguimiento

El seguimiento del paciente se realizara a través del consultorio, y aunque
no haya signos clinicos, es necesario realizar una radiografia de torax,
sobre todo en los pacientes de edad avanzada, para confirmar la ausencia
de neumonia. El seguimiento con radiografias tarda mas en mostrar
resolucion y a menudo muestra opacidades hasta mucho después de
haber transcurrido catorce semanas, en los pacientes mas jovenes las
radiografias tienen una resoluciéon completa tras un periodo de entre cuatro

a ocho semanas. ”°

79

Lynda Juall Carpenito. Op. cit. p. 169
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES
3.1.1 Dependiente:

INTERVENCION DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES
CON NEUMONIA NOSOCOMIAL

- Indicadores de la variable

e Enla prevencion

e Realizar lavado de manos

e Vigilar medidas de limpieza y desinfeccion de ventiladores, circuitos
de ventilacion y humidificadores

e Elevar la cabecera de la cama de 30 a 45°

e Vigilar la posicion de la sonda nasogastrica y medir el residuo
gastrico antes de la alimentacion enteral

e Aspirar por boca secreciones acumuladas por encima del globo
(neumotaponamiento) del tubo endotraqueal.

e Favorecer la movilizacién temprana, la respiracion profunda y la tos
en pacientes que han sido sometidos a procedimientos anestésicos

e Realizar asepsia y antisepsia en todo procedimiento que se le realice

a los pacientes

e En la atencidon
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Realizar monitorizacion no invasiva de la presion arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria

Monitorizar frecuencia respiratoria para detectar variaciones y signos
de dificultad respiratoria.

Monitorizar la presion venosa central

Detectar signos y sintomas de hipertermia

Auscultar campos pulmonares

Administrar medicamentos mucoliticos, expectorantes,
broncodilatadores y analgésicos.

Administrar oxigeno por puntas nasales o mascarilla

Monitorizar por medio de oximetro de pulso la saturacion de oxigeno
Vigilar e interpretar resultados de gasometrias

Realizar fisioterapia pulmonar efectiva

Administrar antibiéticos prescritos

Observar coloracion de la piel, membranas mucosas y lechos
ungueales, registrando presencia de cianosis periférica o central
Colocar nebulizaciones

Realizar aseo bucal por turno

Promover una nutricion 6ptima

Realizar balance de liquidos, llevando un control estricto de ingresos
y egresos

Mantener hidratado al paciente

Asistir y colaborar durante la intubacién endotraqueal

Aspirar secreciones endotraqueales

Evaluar el movimiento toracico y auscultar los ruidos respiratorios

bilaterales
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Vigilar signos de presencia de secreciones

Observar caracteristicas de secreciones

Cambiar de posicién al paciente

Vigilar parametros del ventilador mecéanico

Revisar tubos de drenaje del ventilador mecénico en busca de
obstrucciones y condensacion

Vigilar el pardmetro de presion de la via respiratoria, en el ventilador
mecanico

Vigilar la posicion del tubo endotraqueal, observando las marcas de
los labios y comparar con la posicion original.

Comprobar la presién del neumotaponamiento del tubo endotraqueal

Vigilar signos de complicaciones

e En la rehabilitacion

Iniciar destete de ventilacion mecanica progresivamente

Fomentar ejercicios de respiracion profunda

Continuar con medicamentos prescritos

Favorecer el reposo

Proporcionar una alimentacién con un aporte nutricional apropiado
Recomendar ingesta de liquidos de 3000 ml. al dia, para una
hidratacion adecuada

Explicar al paciente sobre la importancia de no fumar

Capacitar al paciente y familiar sobre signos de alarma

Concientizar al paciente sobre la importancia de asistir a sus citas

programadas para seguimiento
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3.1.2 Definicion operacional: Neumonia Nosocomial
- Conceptos basicos

La Neumonia nosocomial se define como una enfermedad inflamatoria del
parénquima pulmonar causado por agentes infecciosos no presentes en el
momento de la admision y cuyos sintomas se desarrollan 48 horas o mas

después del ingreso al Hospital.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran: personas con
enfermedades cronicas, alteracion del estado de conciencia, desnutricion,
estancia hospitalaria prolongada, ventilacion mecanica prolongada,
colocacion de sonda nasogastrica, postoperatorio, inmunosupresion, uso

previo de antibioticos, entre otros.

- Fisiopatologia

Se desarrolla a partir de uno de tres mecanismos:
Inhalacion de un aerosol que contiene microorganismos infecciosos,
siembra hematégena de microorganismos en el pulmoén o aspiracion de la

flora bucofaringea.

La mayor parte de las neumonias nosocomiales, se deben a bacilos
gramnegativos entéricos aerobios como E. coli, K. pneumoniae, especies

de Enterobacter y P. aeruginosa (15 al 20%)
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- Signos y sintomas

Fiebre, taquipnea, disnea, tos productiva, crepitaciones o estertores mas
que evidencia de condensacion pulmonar, puede haber sibilancias y
cuando son localizadas es posible que sugieran aspiracion de cuerpos
extrafios. Los pacientes con tragueostomia o canula endotraqueal, pueden
presentar primero una infeccion de las vias respiratorias inferiores con un

cambio en el aspecto macroscopico de las secreciones respiratorias.

- Diagnostico

La exploracion fisica muestra estertores o matidez a la percusion, o un
infiltrado en la radiografia de térax y al menos uno de los siguientes
hallazgos: expectoracion purulenta, aislamiento de un microorganismo
patogeno del aspirado transtraqueal, leucocitosis. Cuando se realiza
correctamente, la tincion de Gram y el cultivo de las secreciones
pulmonares contindan siendo las técnicas mas probables para obtener un

diagnastico.

- Tratamiento

La terapéutica antimicrobiana empirica para la neumonia nosocomial se
basa en las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y factores del
huésped, asi como en los resultados de la tincion de Gram inicial. El
analisis microscoépico directo y el conocimiento del mapa epidemiologico de

cada servicio, permiten el inicio de un tratamiento empirico mas efectivo,
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una cefalosporina de tercera generacion y un aminoglucosido, asi como las

quinolonas, proporcionan la cobertura mas amplia.

En lo que respecta a la atencibn que proporciona la Enfermera
Especialista, lo primero que realiza es el lavado de manos, seguido de una
monitorizacion hemodindmica no invasiva para el registro de la presiéon
arterial, respiracion y frecuencia cardiaca, asi como nivel de saturacion de
oxigeno, ausculta campos pulmonares, vigila signos de dificultad
respiratoria, vigila e interpreta los resultados de gasometrias, administra
oxigeno, observa coloracion de la piel y mucosas, realiza fisioterapia
pulmonar, ministra medicamentos prescritos, vigila signos de
complicaciones y de ser necesario asiste y colabora durante la intubacion
endotraqueal, aspira secreciones Yy vigila parametros del ventilador

mecanico, asi como, posicion del tubo endotraqueal.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

[ PARA PREVENIR LA NEUMONIA NOSOCOMIAL ]

e Realizar lavado de manos

e Vigilar medidas de limpieza y desinfeccién de ventiladores, circuitos de ventilacion,
humidificadores

e Elevar la cabecera de la cama a 30 — 45°

e Vigilar la posicién de la sonda nasogastrica y medir residuo géastrico antes de la

alimentacién enteral

[ PARA ATENDER LA NEUMONIA NOSOCOMIAL ]

J

Vigilar e interpretar resultados de gasometrias \
Realizar fisioterapia pulmonar efectiva

Colocar nebulizaciones

Auscultar campos pulmonares

Colocar al paciente en semifowler

Realizar aseo bucal por turno

Vigilar signos de complicaciones /

ll

PARA REHABILITAR AL PACIENTE ]

I

Iniciar destete de ventilacién mecanica progresivamente

Fomentar ejercicios de respiracién profunda

Continuar con medicamentos prescritos

Proporcionar una alimentacién con un aporte nutricional apropiado
Capacitar al paciente y familiar sobre signos de alarma

l

[ NEUMONIA NOSOCOMIAL }
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1 Tipo de Tesina

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

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta tesina se describen cuales son las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con Neumonia
Nosocomial a fin de poder aclarar la actuacion profesional de una

especialista en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones en enfermeria
en pacientes con Neumonia Nosocomial, fue necesario descomponer estas
intervenciones en tres momentos: en la prevencion, en la atencion y en la

rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un periodo

corto de tiempo, es decir en los meses de Febrero, Marzo y Abril del 2010.

Es diagndstica porque en esta tesina se realiza un diagnostico situacional
para definir claramente cual es la intervencion de la especialista en

pacientes con Neumonia Nosocomial.
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Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion documental
sentar las bases del deber ser de la Especialista del Adulto en Estado

Critico en pacientes con Neumonia Nosocomial.

3.2.2 Disefo de la Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo los

siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario — Taller sobre elaboracidén de tesinas en
las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

- Busqueda de un problema de investigacion relevante para la
Especialidad de Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

- Elaboracién de los objetivos de la tesina, asi como también del marco
tedrico, conceptual y referencial.

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de enfermeria
antes, durante y posterior a la Neumonia Nosocomial de los
pacientes.

- Asistencia a la Biblioteca en varias ocasiones para complementar el

marco tedrico sobre Neumonia Nosocomial.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion para

elaborar el Marco Teoérico. En cada ficha se anotd tanto el Marco Tedrico



57

conceptual como el referencial, de tal forma que se pudo clasificar y
ordenar el pensamiento de los autores en torno a la Neumonia Nosocomial
y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en este tipo de

pacientes.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista del Adulto en Estado Critico en la atencion
a los pacientes con Neumonia Nosocomial, en el Hospital General de
Atizapan del ISEM.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En esta Tesina se puede concluir que se lograron los objetivos de la
misma, al analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en los
pacientes con Neumonia Nosocomial. De esta manera, se pudo demostrar
la importante participacion que tiene la Enfermera Especialista del Adulto
en Estado critico en la prevencién, en la atencion y en la rehabilitacion de

los pacientes con Neumonia.

Dado que esta patologia es una de las primeras causas de complicaciones
y muerte en los hospitales, es importante que la Enfermera Especialista del
Adulto en Estado critico, realice una valoracion completa a aquellos
pacientes en quienes se sospecha de neumonia 0 en quienes tengan
factores de riesgo para desarrollarla, a fin de brindar los cuidados
especializados que los pacientes requieren. Por ello, conociendo el valor
que tiene la Especialista del adulto en estado critico, en los cuidados
holisticos para estos pacientes, es gue Sse reconoce Su importante
participacion en los servicios, asi como también en aspectos de la
docencia, de la administracion y de la investigacion, como a continuacion

se explica.
- En servicios

Durante una Neumonia la Enfermera Especialista debe actuar rapidamente
para proporcionar el cuidado especializado necesario. Los primeros
cuidados estaran en funcion de la colocacion inmediata del oxigeno,
reposo en cama, monitorizacion del paciente para vigilar la frecuencia y el

ritmo cardiaco. De igual forma, sera necesario administrar medicamentos y
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vigilar el efecto que estos producen en la condicion hemodinamica del
paciente. La actuacion de la Especialista, incluye también reducir al minimo
la ansiedad del paciente, favorecer una adecuada oxigenacion, evitar el
estrés, valorar la frecuencia respiratoria y sus caracteristicas, asi como
realizar todos los procedimientos al paciente tomando en cuenta los

principios de asepsia y antisepsia.

Dado que los pacientes con Neumonia nosocomial tienen riesgo de
presentar complicaciones, la Enfermera Especialista debera estar muy
atenta para detectar signos y sintomas de choque, de edema pulmonar, de
broncoespasmo o alguna otra complicacion, para evitar un mayor dafo al
tejido pulmonar. En caso de requerir el paciente de apoyo ventilatorio,
entonces la Especialista estar4d atenta a proporcionar una atencion
oportuna durante la intubacion endotraqueal, la aspiracion de secreciones y
la vigilancia del funcionamiento del ventilador mecanico, asi como de los

parametros del mismo.
- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de Enfermeria especializada
incluyen la enseianza y el aprendizaje del paciente y la familia. Para ello la
Enfermera Especialista explica de manera clara al paciente sobre el
funcionamiento normal del pulmén y de forma sencilla la fisiopatologia de la
neumonia, como actuan los farmacos que se utilizan, la importancia del
horario y de las dosis correctas. Dado que la Especialista del adulto en
estado critico, sabe cuales son los factores de riesgo de la Neumonia
nosocomial, entonces la parte fundamental de la capacitacion es
justamente la modificacion de estos factores de riesgo, para mejorar la

salud de los pacientes. Por ejemplo en aquellos pacientes que fuman es
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necesario que conozcan los efectos nocivos del tabaquismo, tanto para sus
pulmones como para su corazén, ya que de esa manera se puede lograr la
motivacion necesaria para que dejen de fumar. Aunado a lo anterior, es
necesario también que la Enfermera Especialista, logre motivar a los

pacientes, para también lograr cambios en los habitos dietéticos.

De manera adicional, la Enfermera Especialista del adulto en estado critico,
le dard a conocer la importancia de la ingestiéon de los medicamentos,
ensefiandole su distribucion por horarios, la dosis y los efectos colaterales
gue estos pueden tener. Las sesiones de ensefianza y asesoria también
van dirigidas a los miembros de la familia, ya que hay que explicarle
también a ellos, el cuidado que deben llevar al ser dados de alta del
hospital, para evitar que se presente alguna complicacion, favoreciendo

una pronta recuperacion del paciente.
- En administracion

La Enfermera especialista ha recibido una ensefianza en administracion de
los servicios de Enfermeria durante la carrera de enfermeria. Por ello, es
necesario que la Enfermera especialista desde el punto de vista
administrativo planee los cuidados, organice, integre, dirija y controle estos
cuidados en beneficio de los pacientes. De esta manera, y con base en los
datos de la valoracion que ella realiza y los diagnodsticos de enfermeria,
entonces la especialista planeara las intervenciones teniendo como meta

principal que el paciente tenga los mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo, la Enfermera Especialista sabe que
el aspecto de la prevencion es sumamente importante, por lo que es

necesario llevar a cabo medidas preventivas para evitar que el paciente
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desarrolle la enfermedad. Si el paciente ya tiene Neumonia nosocomial,
entonces planeara aquellos cuidados especializados que permitan aliviar la
disnea, iniciar la terapia farmacoldgica y evitar complicaciones que
conduzcan a la muerte. La evaluacion de estas acciones, la Enfermera
especialista las ira realizando de forma inmediata, a fin de que el paciente

tenga una evolucion clinica positiva que permita su mejoria.
- Eninvestigacién

El aspecto de investigacion permite a la Enfermera Especialista realizar
proyectos de investigacion, protocolos o disefios de investigacion derivados
de las intervenciones que ella realiza. Por ejemplo, para el caso especifico
de la Neumonia nosocomial, la Enfermera Especialista realiza protocolos
de investigacion sobre los factores de riesgo de los pacientes con
neumonia, la incidencia de la desnutricion, la alteracion de la inmunidad, el
tabaquismo, etc, en la aparicibn de esta patologia. Desde luego en
materia de investigacion, la Enfermera Especialista también investiga el
apoyo emocional que la familia le da al paciente, las complicaciones que
pueden tener los pacientes, las nuevas formas de atencion de enfermeria a
este tipo de pacientes, los nuevos farmacos y los nuevos tratamientos,

buscando siempre el beneficio de los mismos.

4.2 RECOMENDACIONES

- Realizar una adecuada valoracion de Enfermeria al inicio de la
atencion, para planificar los cuidados a proporcionar, priorizando las
actividades a ejecutar, evaluando los resultados para modificar o

continuar con las intervenciones planeadas.
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Realizar lavado de manos con agua y jabon o con un antiséptico
antes y después de tocar al paciente, como medida fundamental para
la prevencion de la aparicion y transmision de infecciones

nosocomiales.

Vigilar la limpieza y desinfeccion de los circuitos de ventilacion y de
humidificadores, siendo conveniente esterilizar todos los equipos y
dispositivos respiratorios, cuando se emplean en diferentes

pacientes, para evitar las infecciones cruzadas.

Tener extremo cuidado en los circuitos de los ventiladores
mecanicos, realizando cambios espaciados o ninguno hasta el cese
de la ventilacibn mecanica, salvo que existan secreciones, sangre o
agua en exceso en el sistema, para evitar contaminacion de los

mMismos.

Elevar la cabecera de la cama del paciente de 30 a 45°, para prevenir
el reflujo gastrico, mediante el uso de la gravedad inversa, evitando

asi una posible broncoaspiracion.

Verificar la posicion de la sonda nasogastrica, antes de la
alimentacion enteral, para prevenir introducir la formula en el aparato

respiratorio.

Medir el residuo gastrico antes de proporcionar la nutricion enteral, ya
gue si se administra la nutricién en presencia de un excesivo residuo,

aumenta el riesgo de reflujo y aspiracion.
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Evitar el paso de la nutricion enteral rapidamente, asi como de
grandes volumenes de liquidos, para prevenir el reflujo y la

aspiracion.

Aspirar por boca las secreciones acumuladas por encima del
neumotaponamiento del tubo endotraqueal, (espacio subglotico)
para prevenir que emigren hacia la trdguea, aumentando la
colonizacion y el desarrollo de Neumonia asociada a ventilacion

mecanica.

Favorecer las respiraciones profundas en el paciente, ya que dilatan
las vias respiratorias, estimulan la produccion de surfactante y
expanden la superficie tisular pulmonar, para mejorar el intercambio

gaseoso.

Fomentar la tos en los pacientes para favorecer la movilizacion de las
secreciones, empujandolas hacia los bronquios y ser expectoradas o

aspiradas.

Realizar asepsia y antisepsia en todo procedimiento que se le realice
al paciente, evita que se introduzcan microorganismos en el cuerpo

gue puedan provocar infeccion.

Respetar una adherencia estricta a las normas de control de las
infecciones en la unidad hospitalaria, a fin de reducir la incidencia de

infecciones nosocomiales.
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Realizar monitorizacion hemodinamica no invasiva de la presion
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, para detectar

oportunamente cualquier cambio en la condicién del paciente.

Monitorizar la frecuencia respiratoria, para detectar variaciones y
signos de dificultad respiratoria (uso de la musculatura accesoria de
la respiracion, retracciones toracicas y movimientos asimetricos), lo

gue permitird identificar complicaciones oportunamente.

Realizar una adecuada valoracion de la frecuencia respiratoria,
contando las respiraciones espontaneas y las mandadas por el
ventilador (nunca se deberda dar como correcta la frecuencia
respiratoria pautada en el ventilador, sin antes comprobarlo

personalmente)

Detectar oportunamente signos y sintomas de hipertermia, ya que la
temperatura elevada aumenta las necesidades metabdlicas y el

consumo de oxigeno provocando hipoxia tisular.

Colocar el estetoscopio sobre el tejido pulmonar y no sobre las
prominencias 6seas, para auscultar los campos pulmonares,
escuchando al menos durante un ciclo (inspiraciéon y espiracion),
verificando el tono, la duracion del sonido y la presencia de sonidos

anormales.
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Vigilar posibles reacciones secundarias al administrar medicamentos
por cualquier via, como agitacion, disnea, taquicardia, ya que estas

reacciones pueden agravar la insuficiencia respiratoria.

Administrar oxigeno por puntas nasales o mascarilla. En el caso de
las puntas nasales proporcionan una concentracion baja o0 moderada
de oxigeno de 24 a 44%, mientras que con mascarilla y nebulizador,

se proporciona una alta concentracion de 60 a 100%.

Verificar el adecuado funcionamiento de las tomas de oxigeno,
fluxémetros y borboteadores de la unidad del paciente, para

proporcionar una adecuada oxigenoterapia.

Explicar al personal las precauciones estandar en la oxigenoterapia,
como no fumar ni tener aparatos eléctricos cerca de las tomas, por
los peligros que conlleva el uso del oxigeno, porque no se quema ni

explota por si mismo, pero puede facilitar la combustion.

Mantener al paciente con una PaO, por encima de los 60 mmHg. o
superior a 90% de saturacion de O, administrando el oxigeno por el
método que aporte suficiente cantidad dentro de la tolerancia del

paciente.

Monitorizar la saturacion de oxigeno por medio del oximetro de pulso,
colocando el sensor en el dedo de la mano, dedo del pie, I6bulo de la

oreja o el puente de la nariz, rotando los sitios de colocacion
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Interpretar los resultados de las gasometrias, permite determinar el
estado del equilibrio 4cido-base, de la oxigenacion y de la situacion
ventilatoria, para valorar la necesidad de oxigenoterapia o de

cambios en los parametros ventilatorios.

Realizar fisioterapia pulmonar a través de la percusion de la pared
toracica, para movilizar las secreciones bronquiales y favorecer el

drenaje de las mismas.

Realizar la percusion protegiendo la piel, colocando un pafio sobre el
area a percutir, para no causar incomodidad al paciente evitando las
mamas, esternon, columna vertebral y rifiones que son estructuras

gue se pueden lesionar.

Observar la coloracion de la piel, membranas mucosas y lechos
ungueales, para detectar la presencia de cianosis periférica o central

y actuar oportunamente, evitando complicaciones.

Realizar aseo de la cavidad oral tres veces al dia, para eliminar las
bacterias que se acumulan en la placa dental, evitando con esto el

desarrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Proporcionar una nutricibn Optima y oportuna, ya que un paciente
desnutrido tiene una disminucion en la respuesta a la hipoxia,
debilidad de los muasculos espiratorios y deterioro de la respuesta

inmune.
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Realizar un adecuado control de liquidos, llevando un estricto registro
de los ingresos y egresos, permite detectar una sobrecarga de
liquidos o un déficit de volumen, a fin de actuar oportunamente para

su correccion.

Asistir y colaborar durante la intubacion endotraqueal, verificando la
existencia del material y equipo necesario, corroborando su
adecuado funcionamiento, para evitar demoras durante el

procedimiento.

Aspirar secreciones cuando sea necesario y no como una rutina,
realizando wuna valoracibn buscando los siguientes signos:
secreciones visibles en el tubo endotraqueal, sonidos respiratorios
tubulares, gorgoteantes o asperos, disnea subita, estertores
crepitantes en la auscultacion, aumento de la presion pico del
ventilador, caida del volumen minuto y disminuciéon de la saturacion

de oxigeno.

Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100%, durante un minuto
antes de la aspiracion de secreciones, ya que al aspirarlo también se

le aspira oxigeno y se puede presentar hipoxia.

Aspirar secreciones endotraqueales utilizando sistema cerrado de
aspiracion, ya que este reduce la posibilidad de hipoxia, minimiza el
riesgo de infecciones cruzadas, disminuye el tiempo invertido en el

proceso Yy reduce el estrés del paciente y del personal de Enfermeria.
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Introducir la sonda de aspiracion suavemente sin aspirar y detenerse
cuando haya resistencia, lo cual indica que la punta ha llegado a la
bifurcacion traqueal (carina), para evitar lesiones en la mucosa de la
misma, se debe extraer la sonda 1 o0 2 cm. antes de comenzar a
aspirar. Durante la aspiracion, la sonda se debe extraer con un
movimiento suave, continuo y giratorio, desde su insercion hasta su
retirada, la sonda no debe permanecer en la traquea mas de 10 a 15

segundos (siempre observando el monitor de frente).

Controlar la frecuencia y ritmo cardiaco mientas se realiza la
aspiracion de secreciones, vigilando la aparicion de arritmias durante
el procedimiento, ya que pueden estar provocadas por hipoxia

miocardica y por la estimulacion del nervio vago.

Utilizar una sonda de aspiracion que no sea mas de un numero
mayor al doble del tamafio del tubo endotraqueal (por ejemplo, si un
paciente tiene un tubo endotraqueal del no. 5 la sonda de aspiracion
serd del no. 10, con un tubo del no. 9, podremos utilizar una sonda
del no. 18, etc.) ya que una alta presidon negativa durante la

aspiracion, puede causar colapso alveolar e incluso pulmonar.

Auscultar campos pulmonares al finalizar la aspiracion de
secreciones, para valorar la eficacia del procedimiento, anotando en
la hoja de Enfermeria las caracteristicas de las secreciones y los

problemas que puedan haber surgido.
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Cambiar de posicion al paciente frecuentemente, para favorecer el
drenaje de las secreciones y la ventilacion a todos los segmentos
pulmonares, reduciendo el riesgo de atelectasias y acumulacion de

secreciones.

Revisar los tubos del ventilador mecénico en busca de obstrucciones
y condensaciones, ya que la presencia de dobleces evita que llegue
un volumen suficiente y aumenta la presiéon en las vias respiratorias,
mientras que la condensacion en los tubos, impide la distribucion

adecuada de los gases y predispone a crecimiento bacteriano.

Vigilar la alarma de presion de la via respiratoria en el ventilador
mecanico, ya que refleja incremento de la resistencia de las vias
respiratorias, por broncoespasmo, retencibn de secreciones y

disminucion de la distensibilidad pulmonar.

Vigilar y registrar la posicion del tubo endotraqueal, observando las
marcas en los labios, para evitar desplazamiento del mismo, hacia el
interior del bronquio derecho o hacia afuera, se debe cambiar de
posicion al otro lado de la boca de forma ciclica, con el fin de evitar

ulceraciones en la comisura de los labios.

Observar la presencia de hipotension, esputo de color rosa o
sanguinolento, palidez, cianosis, cambios en el estado de conciencia,
disnea, inquietud, crepitaciones, etc. para detectar la presencia de

complicaciones y actuar de manera inmediata.



70

Estimular al paciente a realizar respiraciones profundas y a toser para
expulsar las secreciones, siempre y cuando el paciente ya este sin

ventilacion mecéanica y totalmente despierto.

Ensefar el uso del espirometro de incentivo como instrumento para
fortalecer los muasculos de la respiracion, realizando los ejercicios
durante 10 minutos, al menos tres veces al dia en su estancia

hospitalaria y en su domicilio.

Evaluar y registrar la tolerancia del paciente a los ejercicios
respiratorios, observando la estabilidad de los signos Vvitales,
particularmente la frecuencia cardiaca, la respiratoria, la presencia

de palidez, diaforesis, disnea y fatiga.

Responsabilizar al paciente de su cuidado, involucrandolo en todas
las actividades a realizar durante su estancia hospitalaria y explicar

sobre las actividades que puede realizar a su egreso en su domicilio.

Explicar al paciente sobre la importancia de evitar auto medicarse o
de consumir remedios caseros, porque algunas sustancias o
medicamentos inhiben la tos al resecar las mucosas, dificultando la

expectoracion y aumentando la disnea.

Programar sesiones de Enfermeria, donde se den a conocer las
intervenciones especializadas de Enfermeria, a pacientes con
Neumonia nosocomial, para que se mejore la atencién proporcionada

a este tipo de pacientes.
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ANEXO No. 1

APARATO RESPIRATORIO

FUENTE: PEARSON, Chris. Neumonia. En Internet. www.bombochis.
wordpress.com. México, 2008. p.1 Consultado el dia 26 de Marzo del 2010



ANEXO No. 2
INTERCAMBIO GASEOSO
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FUENTE: Misma del Anexo No. 1 p. 3
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ANEXO No. 3
CANULA ENDOTRAQUEAL PARA ASPIRACION SUBGLOTICA

FUENTE: ANON, José Manuel. Aspiracion subglética para prevenir la
Neumonia asociada a ventilacion mecanica. En Internet. www.uninet.edu.
Madrid, 2007. p. 3 Consultado el dia 1° de Abril del 2010
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ANEXO No. 4

FISIOPATOLOGIA DE LA NEUMONIA

Factores del JA timicrobiano Y Cirugia | | Dispositivos | | Contaminacion de | Colonizacion- cruzada
del huesped | |oiras medicaciones || Invasios | | aparalos de lerapia — (manos, quanles)
respiratoria

Desinfeccion/esterilizacion
inadecuada del material

¥
Colonizacion Coiumzac’rﬁn| Generacion de J Contaminacion de
orofaringea géstrica | f,f" laemsr_lles r:r_mmaminadr_:s_=| | X agua y olras soluciones

i g

ASPIRACION | INHALACION

FRACASQ DE LAS

Bacteriemia ¥ DEFENSAS PULMONARES

l

NEUMONIA

FUENTE: URDEN, Linda y Kathlen M. Stacy. Cuidados Intensivos en
Enfermeria._Ed. Hancourt/Oceano. Madrid, 2002. p. 232



ANEXO No. 5

VISTA DE ALVEOLOS CON NEUMONIA

FUENTE: Misma del Anexo No. 1 p. 2
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ANEXO No. 6

TECNICA LAVADO DE MANOS

FUENTE: SECRETARIA DE SALUD. Esta en tus manos. En Internet.
www.salud.gob.mx. México, 2008. p.1 Consultado el dia 29 de Marzo del
2010.
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ANEXO No. 7

MONITORIZACION NO INVASIVA

FUENTE: DEVICES, Medical. Monitores Multiparamétricos. En Internet.
www.ich.es/ichol/acciones/monitores/1303. Madrid, 2010. p. 1 Consultado
el dia 18 de Marzo del 2010.
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ANEXO No. 8

EDEMA PULMONAR

FUENTE: LAGRUTTA, Francisco. Atlas virtual de Radiologia. En Internet
www.telmeds.org. Panama, 2009. p. 3 Consultado el dia 30 de Marzo del
2010.



ANEXO No. 9

OXIMETRO DE PULSO

FUENTE: Misma del Anexo N. 7 p. 2
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ANEXO No. 10

SISTEMA CERRADO DE ASPIRACION

FUENTE: GOOGLE.com. Aspiracion de secreciones en pacientes
intubados. En Internet. www.enferurg.com. Madrid, 2003. p. 4 Consultado
el dia 29 de Marzo del 2010.
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ANEXO No. 11

PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES
TRAQUEOBRONQUIALES CON SISTEMA CERRADO

Concepto:

Introduccion de un catéter de plastico flexible a través de la via aérea
artificial, con el fin de retirar las secreciones traqueobronquiales y evitar
que se desconecte al paciente del ventilador mecanico al efectuar la

aspiracion.

Objetivos:

v Mantener la permeabilidad de las vias aéreas para promover un
Optimo intercambio de oxigeno y diéxido de carbono.

v’ Estimular el reflejo tusigeno

v Facilitar la eliminacion de las secreciones

v" Prevenir neumonia causada por acumulacién de secreciones

Principios:

v' Todas las células del organismo requieren del suministro de oxigeno
v La falta de este gas deprime los centros vitales del cerebro
v Los niveles de oxigeno y de diéxido de carbono en sangre dependen

de la relacion ventilacion-perfusion (V/Q)
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Indicaciones:

v Pacientes con ventilacion mecanica con tubo endotraqueal
v' Pacientes intubados con atelectasia pulmonar

v Pacientes con acumulacién de secreciones traqueobronquiales

Material y Equipo:

- Fuente de oxigeno fija o portatil

- Succidn de pared o aparato de aspiraciéon portatil
- Recipiente para recoleccion de secreciones

- Guantes desechables

- Cubrebocas

- Agua esteéril o solucion fisiolégica al 0.9%

- Jeringa de 10 cc.

- Estetoscopio

- Sistema cerrado de aspiracion (Ver Anexo No. 9)

Descripcién del procedimiento:

e Lavese las manos

e Valore si es necesario aspirar al paciente intubado por auscultacion
toracica, presencia de disnea o incremento de la presion inspiratoria
pico en el ventilador.

e Revise la placa de rayos X de térax

e Proporcione fisioterapia pulmonar al paciente
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Prepéarelo y expliquele el procedimiento, pida su participacion para
obtener un mejor resultado en el proceso y disminuir la angustia, ya
gue esto reduce el riesgo de complicaciones

Expliqgue al paciente la importancia de que tosa durante el
procedimiento para remover las secreciones

Reulna el material y equipo en la unidad del paciente

Verifique la funcionalidad de la unidad de aspiracion y del sistema de
administracion de oxigeno.

Seleccione el diametro apropiado del catéter de aspiracion

Coloque al paciente en posicion semifowler, si no esta contraindicada
Coloque un protector sobre el térax del paciente

Verifique que la fijacion de la canula endotraqueal sea segura

Lavese las manos

Coléquese los guantes y cubrebocas

Oxigene al paciente durante un minuto al 100%

Retire el sistema de aspiracion cerrado de su envoltura

Conecte el tubo en T a la conexidn del equipo del ventilador

Instale la conexion al tubo endotraqueal

Conecte la entrada de aspiraciéon a la succion

Presione la valvula de control y establezca el nivel de aspiracion
recomendado (de 80 a 120 mmHg. en adultos), libere la véalvula de
control

Fije el tubo en t con la mano no dominante e introduzca el catéter
unos 10 a 12 cm y retire aproximadamente 2 cm para limpiar la via

aérea del paciente, al hacer esto se colapsa el manguito de plastico
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e Presione la valvula de control para activar la aspiracion, mantenga la
valvula presionada, aspire y retire suavemente el catéter.

e Repita la maniobra si es necesario y permita que el paciente se
oxigene durante 30 segundos entre una y otra aspiracion

e Instile de 5 a 7 ml de agua esterilizada dentro del manguito y lave
presionando la valvula de aspiracion dentro de la entrada u orificio de
irrigacion.

e Repita la maniobra del lavado del catéter hasta que quede limpio

e Permita que se oxigene el paciente al 100% durante 30 segundos y
regule la FIO,

e Gire la valvula de control hasta la posicion de cerrado, retire la jeringa
del agua esterilizada y cierre el orificio de entrada

e Vigile la saturacién, ausculte los campos pulmonares y tome los
signos vitales

e Informe al paciente que terminé el procedimiento, déjelo en posicion
comoda y verifique que la ventilacion mecanica sea la indicada

e Lavese las manos

e Realice las anotaciones pertinentes sobre caracteristicas y volumen
de las secreciones, manifestaciones clinicas presentadas durante el

procedimiento y si tomO muestras para cultivo.

Complicaciones:

- Lesiones traumaticas a la mucosa traqueal
- Hipoxemia
- Arritmias cardiacas

- Atelectasias
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- Broncoaspiracion

- Reacciones por estimulacion vagal
- Broncoespasmo

- Extubacion accidental

- Aumento de la presion intracraneana

Puntos importantes:

v' El sistema cerrado puede permanecer 24 horas después de su
instalacion

v' Es necesario verificar la funcionalidad del equipo de aspiracién antes
de iniciar el procedimiento.

v El sistema cerrado mantiene el volumen de aire corriente, la FIO, y la
PEEP suministrados por el ventilador mecanico mientras se realiza la
aspiracion.

v' El sistema cerrado protege a la Enfermera de la exposicion de
secreciones y es un sistema comodo y de bajo costo a largo plazo

v Se debe tomar un cultivo de secrecion bronquial a todos los

pacientes que permanezcan por mas de 48 horas intubados.

FUENTE: ORTEGA V; Ma. Carolina y Maria Guadalupe Suarez. Manual de
evaluacion del servicio de calidad en Enfermeria. Ed. Panamericana.
México, 2006. p. 166 — 167.
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ANEXO No. 12

VERIFICACION DE COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA

Maniobra de comprobacion de la existencia de burbujeo

al introducir un embolo de aire con la jeringa.

FUENTE: BOTELLA, Carolina. Técnicas en atencion primaria. En Internet.
www.fisterra.com. Madrid, 2009. p. 3. Consultado el dia 31 de Marzo del
2010.
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ANEXO No. 13

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

FUENTE: MORGAN, Edward. Historia de la Anestesia. En Internet.
www.taringa.net. Madrid, 2009. p. 11. Consultado el dia 30 de Marzo del
2010.



ANEXO No. 14

CONDENSACION PULMONAR

FUENTE: Misma de Anexo No. 8 p. 4
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ANEXO No. 15

AUSCULTAR CAMPOS PULMONARES

FUENTE: AGUILAR, Cristina. Fotografia tomada en el Servicio de
Neumologia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. México,
el dia 1° de Septiembre del 2008.
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ANEXO No. 16

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

FUENTE: SIMON, Beatriz. Indicaciones de la Fisioterapia Respiratoria. En
Internet. www.fisiorespiracion.es. Madrid, 2009. p. 3 Consultado el dia 31
de Marzo del 2010.
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APENDICE No. 1

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

FUENTE: VELAZQUEZ, Silvia. Unidad de Cuidados Intensivos. Fotografia
tomada en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Central Sur
PEMEX. México, el dia 21 de Octubre del 2008.



APENDICE No. 2

VENTILADOR MECANICO

FUENTE: Misma del Apéndice No. 1
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APENDICE No. 3

PACIENTE CON APOYO VENTILATORIO

FUENTE: VELAZQUEZ, Silvia. Paciente con apoyo ventilatorio. Fotografia
tomada en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Atizapan ISEM. México, el dia 4 de Junio del 2008.
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APENDICE No. 4

ASPIRACION DE SECRECIONES SISTEMA CERRADO

FUENTE: Misma del Apéndice No. 1
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS: Se define como la via, modo y
forma en la que se introduce una sustancia en el organismo, las vias
pueden ser: oral, intravenosa, subcutanea, intramuscular, inhalacion, o por

absorcion a través de la piel o la superficie de las mucosas.

ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA: Se caracteriza por
alteraciones en el despertar o en el estado de vigilia y es el resultado de
lesiones agudas del sistema reticular activador ascendente o de ambos
hemisferios cerebrales, el grado mas severo de depresion del estado de

conciencia es el coma, en el que el paciente no responde ni esta despierto.

ALVEOLO: Un alveolo (diminutivo de alveus, cavidad), es una especie de
celdilla con forma de copa recubierta por epitelio pavimentoso simple y
sostenida por una membrana basal elastica fina; un saco alveolar consiste

en dos 0 mas alveolos que comparten una abertura comun.

ANTISEPSIA: Es un conjunto de acciones emprendidas con el objetivo de
eliminar los microorganismos patdogenos presentes en el medio, se realiza

mediante agentes fisicos 0 quimicos.

ASEO BUCAL: EIl aseo bucal mediante un cepillo de dientes el cual es el

instrumento mas importante para el cuidado bucal, constituye el método
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mas eficaz para reducir la placa bacteriana y controlar la enfermedad

periodontal.

ASEPSIA: Es una serie de procedimientos o actuaciones dirigidas a
impedir la llegada de microorganismos patdégenos a un medio aséptico, es

decir se trata de prevenir la contaminacion.

ASPIRACION DE SECRECIONES CON SISTEMA CERRADO: Es el
procedimiento que se realiza mediante la introducciéon de un catéter de
plastico flexible a través de la via aérea artificial, con el fin de retirar las
secreciones traqueobronquiales y evitar que se desconecte al paciente del

ventilador mecanico al efectuar la aspiracion.

ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES: Se define como
el retiro de las secreciones del arbol traqueobronquial, a través del tubo
endotraqueal o canula de tragueostomia, con el objeto de garantizar la
permeabilidad de la via aérea artificial, para evitar obstrucciones e
infecciones, asegurando la entrada de aire en los pulmones, favoreciendo

una optima ventilacion y oxigenacion.

ATELECTASIA: Es el colapso de una parte o de todo el pulmén, que es
causada por la obstruccion de las vias aéreas (bronquios o bronquiolos),

debido a la restriccion bronquial, el aire no fluye al tejido pulmonar, el aire
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gue inicialmente estaba en los alveolos se reabsorbe o pasa a los alvéolos
Vecinos y como consecuencia en esa zona el pulmon se va retrayendo y
colapsando, se acumulan secreciones y la evolucidon espontanea sin

tratamiento de esta zona es el deterioro irreversible del tejido pulmonar.

AUSCULTAR: Escuchar los sonidos provenientes del interior del cuerpo
para estudiar el estado del corazén, los pulmones, la pleura, el intestino u
otros Organos, para determinar la frecuencia, intensidad, duracion y
calidad de los sonidos. Las superficies anterior y posterior del térax se
auscultan desde el vértice a la base, comparando entre el lado derecho y el

izquierdo.

BACTERIEMIA: Es la presencia de bacterias en la sangre circulante,
caracterizada por el paso fugaz o duradero de microorganismos que no
causan datos clinicos o que pueden estar acompafiados de fendmenos

infecciosos generales (Septicemia).

BALANCE DE LIQUIDOS: Es el registro exacto de la cantidad de liquidos
administrados y eliminados por cualquier via, con el objeto de mantener un
control del balance hidroelectrolitico del paciente, asi como, permitir
modificaciones en el manejo, de acuerdo al estado hemodinamico del

mismo, advirtiendo posibles complicaciones.
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BAROTRAUMA: Es la salida de aire desde el arbol bronquio alveolar hacia
los tejidos circundantes, debido a la sobrepresion o distension que se
produce con la ventilacion mecanica, este aire puede situarse en la cavidad
pleural, (se denomina Neumotérax), en los tejidos del mediastino
(Neumomediastino), o en el tejido subcutaneo de térax, cuello, cara o

brazos (enfisema subcutaneo).

BRONCOASPIRACION: Paso de material procedente del tracto digestivo
(boca, eséfago, estbmago o intestino) desde la faringe a la tradquea, las
consecuencias aumentan cuando el contenido aspirado supera los

4Aml/Kg. y/o el PH del aspirado es inferior a 2.5.

BRONCODILATADOR: Es una substancia que causa que los bronquios y
bronquiolos se dilaten provocando una disminucion en la resistencia aérea
y permitiendo asi el flujo de aire, puede ser enddgeno (que se origina

dentro del cuerpo) o un medicamento.

CIANOSIS: Coloracién azulada de la piel, que se debe a la hemoglobina
desoxigenada (esta tiene un color azul violaceo oscuro), que se encuentra
en los vasos sanguineos cutaneos sobre todo en los capilares. La cianosis
se hace evidente cuando la sangre arterial contiene mas de 5 gramos de

hemoglobina desoxigenada por 100 ml.
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CIRCUITO DEL VENTILADOR: Es un sistema de tubos que conecta el
ventilador mecanico con una via aérea artificial 0 una mascara, este puede
contener filtros, humidificadores, trampas de agua, alambres calentadores,
y dispositivos para administracion de aerosoles. Estos circuitos presentan
ciertas caracteristicas como: distensibilidad, resistencia, espacio muerto,

gue pueden afectar la eficiencia de la ventilacion.

CULTIVO: Es un meétodo que se utliza para la multiplicacion de
microorganismos tales como bacterias y virus, en el que se prepara un
medio Optimo para favorecer el proceso deseado, es empleado como un
proceso fundamental para el estudio de las bacterias y otros

microorganismos que causan enfermedades.

DESTETE DEL VENTILADOR: Se refiere a las actividades que implican la
consecucion de una total independencia del ventilador mecanico, puede
ser un proceso rapido o muy lento ya que existen una gran cantidad de

factores que inciden en la velocidad con que se consigue el destete.

EDEMA PULMONAR: Se debe a exceso de liquido en el espacio
extravascular del pulmon, hay tres categorias principales de edema
pulmonar: enfermedad miocardica o endocérdica, sobrehidrataciéon a
causa de insuficiencia renal o administracion excesiva de liquidos y por
aumento en la permeabilidad capilar, que puede ser el resultado de

diversas agresiones a la microvasculatura del pulmon.
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: Es un tipo de
trastorno respiratorio caracterizado por obstruccion cronica y recurrente del
flujo aéreo, lo cual aumenta la resistencia de la via aérea. Los principales
tipos de EPOC son el enfisema y la bronquitis cronica, su causa mas

comun es el habito de fumar o ser un fumador pasivo.

ESTERTORES: Ruidos pulmonares anormales de tipo crepitante
originados en traquea, bronquios o bronquiolos terminales, los estertores
crepitantes son de origen alveolar y son finos e iguales, los estertores
subcrepitantes son de origen broncoalveolar (son semejantes al de
burbujas rompiéndose), los estertores roncantes son de origen

traqueobronquial, son ruidos graves que se maodifican con la tos.

FISIOTERAPIA PULMONAR: Conjunto de técnicas manuales y mecanicas,
gue tienen como objetivo contribuir al tratamiento y rehabilitacion de
pacientes con enfermedades respiratorias y que engloba las siguientes
técnicas: percusion toracica, inspirometria incentiva, vibracion, ejercicios

respiratorios y estimulacion de la tos.

GASOMETRIA ARTERIAL: La sangre arterial se obtiene mediante puncion
de la arteria radial, femoral o de un catéter, este estudio se realiza para
valorar el equilibrio 4cido base, la situacion ventilatoria, la necesidad de

oxigenoterapia o de realizar cambios en los parametros ventilatorios.
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HCO3: Representa la concentracion de bicarbonato en la sangre arterial
(valor normal 22 a 26 meq/l), el bicarbonato representa el componente
renal o metabdlico de los gases en sangre arterial, resulta afectado por los

procesos metabdlicos.

HISTORIA CLINICA: Es un documento que contiene la informacion
necesaria sobre hechos pasados y presentes, la cual nos permite evaluar
el estado de salud o enfermedad de un individuo y proponer medidas de
prevencion o curacion, la informacion actual se recolecta mediante

interrogatorio y examen fisico acerca de la situacion del individuo.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL: Es la introduccién nasal u oral de un
tubo flexible a la traquea, a través de la laringe y se realiza en casos de
urgencia para controlar la permeabilidad de las vias respiratorias y ventilar

mecanicamente al paciente o antes de la realizacion de cirugia.

LAVADO DE MANOS: Es el proceso que se lleva a cabo para eliminar el
mayor numero de microorganismos de las manos por medio de la limpieza
mecanica con productos antisépticos antes y después de tocar a un
paciente o de llevar a cabo cualquier procedimiento; la importancia del
lavado de manos no debe de ignorarse, ya que los microorganismos e

infecciones se transmiten principalmente por las manos.
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LIMPIEZA: Proceso de separacion por medios mecanicos o fisicos de la
suciedad depositada en las superficies inertes, que constituyen un soporte
fisico y nutritivo de microorganismos y su objetivo es la eliminacién fisica

de materia organica y de la contaminacion de los objetos.

MEDICAMENTOS CITOTOXICOS: Son farmacos muy toxicos conocidos
como antineoplasicos o quimioterapéuticos, usados para inhibir la
proliferacion de células malignas, atacandolas en diferentes etapas del
ciclo celular, sin embargo, todas las células en divisién son afectadas, tanto
malignas como normales, algunos de sus efectos adversos son: depresion

de la médula 6sea, leucopenia, anemia, inmunodepresion, entre otros.

MONITORIZACION HEMODINAMICA NO INVASIVA: Se realiza mediante
la medicion de los constantes vitales, los cuales son aquellos parametros
gue nos indican el estado hemodinamico del paciente, sin invasion de los
tejidos. Se consideran como principales parametros fisiologicos: la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presion arterial, la

temperatura periférica y la saturacion de oxigeno.

NEBULIZADOR: Es un dispositivo que permite la administracion de
medicamentos directamente en las vias respiratorias inferiores, convierte la
solucion de un farmaco en un aerosol para la inhalacion terapéutica,

transforma el medicamento en particulas respirables que son de un
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tamafio lo suficientemente pequefio (2 a 5 micrones de diametro), para

llegar a los bronquiolos.

NUTRICION ENTERAL: Es la alimentacién con ingestion controlada de
nutrientes, especialmente formulada y elaborada para su uso por sondas 0
via oral, utilizada en forma exclusiva o parcialmente, para sustituir o
complementar la alimentacion oral en pacientes, segin sus necesidades

nutricionales.

NUTRICION: Es la suma de todas las interacciones entre el organismo y
los alimentos que se ingieren ya que se requieren alimentos y nutrimentos
esenciales para el crecimiento y conservacion de los tejidos y el
funcionamiento normal del organismo. Los nutrimentos son las substancias
organicas e inorganicas presentes en los alimentos y necesarias para un

funcionamiento adecuado.

OXIGENO: Gas incoloro, inodoro e insipido esencial para la respiracion de
la persona, en anestesia, actia como un transportador gaseoso para la
liberacion de los agentes anestésicos en los tejidos del organismo. En
terapéutica respiratoria, se administra para aumentar la cantidad de

oxigenao.
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OXIMETRIA DE PULSO: Es una técnica no invasiva que se usa para el
control de la saturacion de la hemoglobina capilar arterial, lo hace mediante
longitudes de onda de luz para determinar la saturacion de la
oxihemoglobina, utilizando el flujo del pulso para diferenciar la sangre

venosa y arterial.

PaCO.,: Es la presiéon parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial
(valor normal 35 a 45 mmHg), representa el componente respiratorio de los
gases en sangre arterial, los pulmones controlan la eliminacion o retencion

del diéxido de carbono a través de la ventilacion alveolar.

PaO,: Representa la presion parcial del oxigeno disuelto en la sangre
arterial (3 % del oxigeno total; valor normal de 60 a 80 mmHg), no la
cantidad total de oxigeno disponible, aun cuando comprende soOlo un
pequefio porcentaje del oxigeno total de la sangre, es un indicador
importante de la oxigenacion, ya que la PaO, y la saturaciéon de oxigeno

mantienen una relacion.

PH: Representa la cantidad de iones de hidrogeno libres disponibles en la
sangre, (valor normal de 7.35 a 7.45). El estado normal del cuerpo es
ligeramente alcalino, y la desviacion extrema por periodos de tiempo
prolongados es incompatible con la supervivencia. El PH refleja el equilibrio
acido-base total del cuerpo, se mueve por los cambios en la concentracion

de iones de hidrogeno o de bicarbonato.
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POSICION SEMIFOWLER: Es la colocacion de la persona, en posicion
inclinada con la mitad superior del cuerpo levantada, mediante elevacion
de la cabecera de la cama, con el objeto de favorecer una maxima
expansion pulmonar mejorando la oxigenacion, asi mismo, previene el

reflujo.

PRESION PICO EN LA VIA AEREA: Es la méaxima presién que se alcanza
durante la entrada del gas en las vias aéreas. En la ventilacién controlada
por volumen, esta presion depende de la compliance (relacion entre el
volumen y la presion) y de la resistencia de las vias aéreas, asi como del
volumen total y del tipo de flujo que se haya seleccionado, en la ventilacion
controlada por presion es practicamente igual a la presion que se ha

elegido.

PULMONES: Los pulmones (de pulmo, liviano, porque flotan), son érganos
pares de forma conica, situados en la cavidad toracica, estan separados
uno del otro por el corazon y otras estructuras del mediastino que divide a
la cavidad toracica en dos compartimientos anatdmicamente diferenciados,

con dos capas de serosa, llamadas en conjunto membrana pleural.

RADIOGRAFIA DEL TORAX: Es un documento impreso que muestra la
imagen de la region expuesta a los Rayos X, en ella se pueden detectar

trastornos pulmonares, anormalidades del tamafio y forma del corazén y de
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los grandes vasos, también se utiliza para comprobar la colocacién

correcta de diferentes catéteres.

RESPIRACION: Las principales fases de la respiracion son: la ventilacion
pulmonar, que es la forma en que el aire entra y sale de los alveolos,
seguido de la difusién del oxigeno y el diéxido de carbono entre la sangre y
los alveolos, posteriormente el transporte de oxigeno y diéxido de carbono

hasta y desde los tejidos periféricos.

SUCRALFATO: Medicamento de administracion oral indicado para el
tratamiento de ulceras duodenales, el alivio del reflujo gastroesofagico y las
ulceras por estrés, se une directamente al acido clorhidrico del estbmago y

acta como amortiguador con propiedades citoprotectoras.

SURFACTANTE PULMONAR: Es un complejo altamente tensoactivo que
recubre la superficie alveolar del pulmoén, estad constituido por 90% de
lipidos y 10% de proteinas, es sintetizado por los neumaocitos tipo Il, su
funcién principal es disminuir la tensién superficial de los alveolos y evitar

la atelectasia.

TEMPERATURA: La temperatura corporal es el equilibrio del calor que se
pierde y que gana el cuerpo, ciertos mecanismos fisiolégicos mantienen la

temperatura central en 37°C, una temperatura corporal anormal puede ser
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un indicio de que la persona tiene una infeccibn o experimenta una
reaccion a una transfusion sanguinea. Los signos y sintomas de
incremento de la temperatura son: Temperatura de 38°C o0 mas,

escalofrios, taquicardia, intranquilidad, confusion, letargo.

TINCION DE GRAM: Es un tipo de tincion diferencial empleada para la
visualizacion de bacterias en muestras clinicas, se utiliza para poder
referirse a la morfologia celular bacteriana y realizar una aproximacion a la
diferenciacion bacteriana. Se considera bacteria Gram positiva, a la que se

observa de color violeta y Gram negativa, a la que se tifie de color rosa.

TRASLOCACION BACTERIANA: Constituye el paso de las bacterias y sus
productos a través de la mucosa gastrointestinal, se produce cuando
guedan interrumpidos los mecanismos fisiologicos de proteccion contra la
traslocacion, por disminucién del flujo sanguineo del mesenterio o por
alteracion de la estructura y funcionamiento del intestino por diversas

causas, asociado con una alteracion en la respuesta inmune del paciente.

VENTILACION MECANICA: Es el procedimiento que sustituye o apoya la
respiracion, mediante un artefacto mecanico, con una influencia sobre la
mecanica pulmonar, asi como sobre los niveles de oxigenacién vy su
principal objetivo es la sustitucion de una funcion vital del organismo, para

permitir la recuperacion de la autonomia respiratoria.
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