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INTRODUCTION

The ventilation lung, better acquaintance as breathing understands the

exchange of the air between the atmosphere and the lungs.

This exchange is possible thanks to the action of the breathing muscles that
you/they modify the capacity volumétrica of the thorax, to the distensibilidad of
the lungs and the gradients of pressure atmospheric intrapulmonar alfowing the

entrance and exit of the air for the air road of conduction.

The patient that is subjected to heart surgery is induced to general, same
anesthesia that is not reverted at the end of the given surgical act the
hemodynamic and general conditions with those that egresan of room of
operations where you/hefshe stops her stabilization in occasions you/he/she
becomes necessary a pharmacological, hemodynamic handling and aggressive
ventilatorio, for what is necessary the breathing support with ventilation
mechanics whose end will be to substitute the breathing function for a period of

required time provided- in artificial form an appropriate gassy exchange.
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in most of the patients, the recovery of the breathing function is gradual, in
measure that is carried out the purification of the anesthetics until arriving the
moment to begin, in progressive form, the retirement of the ventilation
mechanics hoping to disconnect and extubar to the patient in the first 24 hours

of the postoperative one.

Considering the above-mentioned presently work the guided infirnary
professional's interventions is developed or whose objective is the one of
reestablishing the function ventilatoria; taking into account the factors of risk that

rebound in the retirement of the support ventilatorio.
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INTRODUCCION
La ventilacion pulmonar, mejor conocida como respiracion comprende el

intercambio del aire entre la atmosfera y los pulmones.

Este intercambio es posible gracias a la accién de los musculos respiratorios
gue modifican la capacidad volumeétrica del térax, a la distensibilidad de los
puimeones y a los gradientes de presién intrapulmonar atmosférico permitiendo

la entrada y salida del aire por la via aérea de conduccion.

El paciente que es sometido a cirugia cardiaca es inducido a anestesia general,
misma que no es revertida al término del acto quirirgico dadas las condiciones
hemodinamicas y generales con las que egresan de sala de cperacicnes donde
para su estabilizacién en ocasiones se hace necesario un manejo
farmacoldgico, hemodinamico y ventilatorio agresivo, por lo que es necesario el
apoyo respiratorio con ventilacion mecanica cuyo fin sera sustituir la funcion
respiratoria por un periodo de tiempo requerido proporcicnado en forma artificial
un adecuado intercambio gaseoso.

En la mayoria de los pacientes, la recuperacién de la funcion respiratoria es
paulatina, en medida que se ileva a cabo la depuracion de los anestésicos

hasta llegar el momento de iniciar, en forma progresiva, el retiro de ia




SNTUAWEND INES D2 FAFERYIRA AL PAE INTE REVATTU AR ZADD CCN AT STENTA ECAN CA VENT ATCR A

ventilacion mecanica esperando desconectar y extubar al paciente dentro de las

primeras 24 horas del postoperatorio.

Considerando lo anterior en el presente trabajo se desarrollan las
intervenciones del profesional de enfermeria encaminadas o cuyo objetivo es el
de restablecer la funcién ventilatoria; tomando en cuenta los factores de riesgo

que repercuten en el retiro de{apoyo ventilatorio.
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JUSTIFICACION

En la actualidad el procedimiente quirirgico mas importante para solucionar
complicaciones de cardiopatia isquemica es:

La Revascularizacién Coronaria, ocupando en el afio 2000 un 26% de cirugias
realizadas en el Instituto Nacional de Cardiologia; siendo intervenidos 788
masculinos y 735 femeninos (1).

La Revascularizacion Coronaria es une de los avances fundamentales de la
cardiologia que ha beneficiado a muchos pacientes; mejorando la funcién
ventricular izquierda, la contraccion cardiaca, elevando el gasto cardiaco y el
alivio de la angina de pecho. (2).

Es por esto que la presente investigacion tiene como finalidad, establecer las
intervenciones necesarias para apoyar la funcién respiratoria, al realizar una
adecuada valoracidn que guie las intervenciones de enfermeria.

En donde se consideraran los problemas y/o necesidades observadas en el
paciente postoperado de: Revascularizacién Ceronaria a su ingreso a la unidad
de cuidados intensivos.

Con esto se pretende contribuir a una evolucién favorable que ﬁﬁalmente
repercuta en la integridad fisica, emocional y en el estado de saiud del paciente,

fundamentado con ef método clinico.
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OBJETIVOS

¢ Establecer intervenciones de enfermeria en el paciente postoperado de
revascularizacién coronaria con apoyo ventilatorio mecanico en el servicio

de terapia intermedia dei Instituto Nacional de Cardiologia.

¢ Favorecer la pronta desconexién y extubacion de! apoyo ventilatorio al

paciente postoperado.

+ Identificar factores de riesgo en pacientes con apoyo ventilatorio mecanico

que comprometan su restablecimiento respiratorio.
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FUNDAMENTACION
TEORICA
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FUNCIONES DEL APARATO RESPIRATORIO

La funcién principal del aparato respiratorio es conducir el oxigeno al interior de
los pulmones, transferirlo a la sangre y expulsar las sustancias de desecho, en

forma de anhidrido carbénico.

El oxigeno inspirado penetra en los pulmones y alcanza los alvéolos. Las
paredes de los alvéclos estan intimamente en contacto con los capilares que lo

rodean. Y tienen tan solo el espesor de una célula.

El oxigeno pasa facilmente a la sangre de los capilares a través de las paredes
alveolares, mientras que el anhidrido carbénico pasa desde |a sangre al interior

de los alevéolos siendo espirado por las fosas nasales y la boca.

La sangre oxigenada circula desde los pulmones a iravés de las venas
pulmonares, llega al lado izqui(;:rdo del corazén y es bombeada hacia el resto
del cuerpo.

La sangre desprovista de oxigeno y cargada de anhidrido carbénico vueive al
lado derecho del corazén a través de dos grandes venas: la vena cava superior
y la vena cava inferior. Es impulsada a través de !a arteria pulmonar hacia los

pulmones, donde recoge el oxigeno y libera el anhidrido carbénico.
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La funcién del aparato respiratorio es el intercambio de dos gases: el oxigeno y

el anhidrido carbonico.

El intercambio tiene lugar entre los millones de alvéolos de los pulmones y los

capilares que los circundan. (2).
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FISIOLOGIA Y ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO

El aparato respiratorio comienza en la nariz y la boca y continua por las vias
respiratorias hasta los pulmones, donde se intercambia el oxigeno de la
atmosfera con el anhidrido carbdnico de los tejidos del organismo.

Los pulmones son los dos érganos mas grandes del aparato respiratorio. Ei
pulmén izquierdo es ligeramente menor que el derecho porque comparte el
espacio con el corazén, en el lado izquierdo del térax. Cada pulmén esta
dividido en secciones, (Lobulos). El pulmén derecho esta compuesto por tres

fobulos y el izquierdo por dos.

El aire entra en el aparato respiratorio por la nariz y la boca y liega a la garganta
(faringe) para alcanzar la caja que produce la voz (laringe) La entrada de la
laringe esta cubierta por un pequefio fragmento de tejido muscular (epligotis)
que se cierra en el momento de la deglucion, impidiendo asi que el alimento se
introduzca en las vias respiratorias,

La traquea es la mas grande de las vias respiratorias: comienza en la laringe y
acaba bifurcandose en dos vias aéreas de menor calibre (bronqdios) gue
conduce a los pulmones.

Los bronquios se dividen sucesivamente en gran numero de vias aéreas cada

vez de menor tamario (bronguiolos), siendo las ramas terminales mas finas (de
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solo 5 mm de diametro). Esta parte del aparato respiratorio se conoce como
arbol bronquial.

En el extremo de cada bronquiolo se encuentran docenas de cavidades llenas
de aire, con forma de diminutas burbujas (alvéolos), semejantes a racimos de
uvas, Cada uno de los pulmones contiene millones de alvéolos y cada aiveéolo
esta rodeado por un densa malia de capilares sanguineos, el tapizado de las
paredes alveolares es extremadamente fino y permite el intercambio entre el
oxigeno (que pasa de los alveolos a la sangre de los capilares) y una sustancia
de desecho, el anhidrido carbénico (que pasa de los alvéolos a la sangre de los
capilares al interior de fos alvéolos),

La pleura es una doble capa de membrana serosa que facilita el movimiento de
los pulmenes en cada inspiracion y espiracion.

Envuelve los dos pulmones y, al plegarse sobre si misma, tapiza la superficie
interna de la pared toracica.

Normalmente, el espacio entre las dos capas lubricadas de la pleura es minimo
y durante los movimientos respiratorios se desplaza facilmente la una sobre la
otra.

Los pulmones y demas 6rganos del térax estan alojados en una caja osea
protectora constituida por el esternon, las costillas yla columna vertebral

(vértebras) ( 3).
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Los 12 pares de costillas se curvan alrededor del térax. En la parte dorsal del
cuerpo, cada par se conecta con los huesos de la columna vertebral (vériebras)
En la parte anterior, los siete pares superiores de costillas se unen directamente
al esternén por medio de los cartilagos costales. El octavo, noveno y décimo
par de costillas se unen al cartitago del par inmediatamente superior: los dos
Gtimos pares son mas cortos y no se unen a la parte anterior (costiltas
flotantes).

Los musculos intercostales, situados entre las costillas, colaboran con el
movimiento de la caja toracica, participando de ese modo en la respiracion. El
diafragma, el musculfo mas importante de la respiracion, es un tabique muscular
con forma de campana que separa los pulmones del abdomen. El diafragma
estd adherido a la base del esternon, la parte inferior de la caja toracicay a la
columna vertebral. Cuando se contrae, aumenta el tamafo de la cavidad

toracica y, por lo tanto, los pulmones se expanden.

T
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ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio se divide en:;

1.- Vias respiratorias superiores:

a) Cavidad nasatl.

- Apéndice nasal o nariz.
- Cavidad nasal interna.
- Senos paranasales.

b) Faringe
2 .- Vias respiratorias inferiores:
a}) laringe
b) Traquea

¢) Bronquios
d) Pulmones

3 .- Estructura accesorias:

a) Torax 6seo.

b) Musculo

- Fase inspiratoria

- Fase espiratoria

¢) Pleuras.

d) Diafragma.
Todas estas estructuras, que forman el sistema respiratorio, tienen una mision
primordial, la de realizar el intercambio de oxigeno y didxide de carbonc entre la

sangre y la atmésfera (respiracidn externa).

Dicho intercambic de gases tiene lugar entre la sangre de los capilares de la
circulacion sistemica y los tejidos (respiracién interna) El principal organo

responsable de esta mision (intercambios gaseosos) es el pulmén.

-11-
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La contraccidon de los musculos inspiratorios proporciona la fuerza necesaria
para superar la resistencia del pulmoén y de la pared toracica, haciendo pasar el
aire a través del arbol traqueobronquial hasta los alvéolos pulmonares

(aproximadamente 300 millones de alvéolos en cada pulmén).

Aqui, el aire alveclar y la sangre entran en intimo contacto, pues, aunque
separadas por una membrana alvéolo capilar ultrafina, su superficie es muy
grande (de 50 a 100 mz) &l oxigeno difunde hacia la sangre a través de dicha
membrana mientras que el didxido de carbono pasa en direccidn opuesta

{difusion pasiva).

-12-
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CIRCULACION PULMONAR

Las arterias pulmonares son una excepcion, puesto gue llevan sangre no
oxigenada, para el intercambio gaseoso o hematosis. La sangre llega por las
venas cavas superior e inferior hasta la auricula derecha, de alli pasa al
ventriculo derecho y sale por dos arterias, la arteria pulmonar derecha e
izquierda. La derecha es mas larga y ligeramente de mayor calibre que [a
izquierda, debido al mayor tamafio del pulmén derecho. Una vez oxigenada la
sangre, regrasa al corazdn a través de las venas pulmonares que desembocan
en la auricula izquierda de alli al ventriculo izquierdo para salir por la arteria
aorta.

Circulacidn menor o pulmonar: corazén — pulmaén - corazén.

Circulacidn mayor o sistémica: corazon - organos - corazon
La circulacion pulmonar es un circuito de baja presiéon, baja resistencia y gran
distensibilidad, mientras que la circulacién sistémica es un circuito de alta
presion, elevada resistencia y escasas distensibilidad. La sangre llega al
pulmén a través de un doble sistema, pues recibe sangre no oxigenada a través
de la circulacién bronquial.
El pulmén humano esta irrigado por dos sistemas arteriales, el pulmonar y el
bronquial, y esta drenado por dos sistemas venosos, el pulmonar y el bronguial

verdadero.

«13.
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Las arterias bronquiales, las cuales nutren a todo el arbol bronguial, proceden
de la aorta y de las intercostales.

Las dos terceras partes de la sangre venosa de este sistema bronguial son
drenadas directamente a las venas pulmonares las cuales llevan sangre gque se
ha artilizado en el capilar pulmonar y el tercio restante desagua ai sistema.
Estas dos circulaciones (La bronquial y la sistémica) se hayan relacionadas por
multiples anastomosis, unas arterioarteriales que normalmente estan cerradas,
pero que se abren si el flujo sanguineo se interrumpe en algunos de los
sistemas o bien en ciertas enfermedades. Existen también anastomosis

venosas, que en casos patoldgicos faciiitan el desaglie al sistema venoso.

DRENAJE LINFATICO

Los grupos de ganglios linfaticos que intervienen en el drenaje pulmonar son:

1) Los ganglios pulmonares o intrapulmonares.

2) Los ganglios broncopuimonares o hiliares.

3) Los ganglios traqueobronquiales superior e inferior,

4) Los ganglios traquéales o paratraqueales superior e inferior.
5) Los ganglios cervicales profundos inferiores o escalenos.

6) Los ganglios del cayado aortico. -

-14-
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INERVACION - PULMONAR
Los pulmones, al igual que et arbol traqueobronquial, estén inervados por el
sistema nervioso auténomo en el que intervienen tres tipos de vias nerviosas:
1 .- Auténome aferente, en donde se encuentran los receptores de la
tos, distension e irritacién.

2 .- Simpatico eferente.
3 .- Parasimpatico eferente.

Regulan el calibre de las vias aéreas y la secrecidn de las glandulas mucosas

del epitelio de revestimiento traquecbronquial.

ESTRUCTURAS ACCESORIAS Y MUSCULOS

El torax dseo consta de 12 pares de costillas y sus cartilagos, 12 vértebras
dorsales con los discos intervertebreales y el esternén. También esta formado
por las claviculas y los omdplatos ya que estos sirven de asidero para algunos
musculos que intervienen en la respiracion.

Por medio de la contraccién de los musculos inspiratorios, el térax se expande y
los pulmones se llenan de aire.

Los musculos que intervienen en toda la mecanica pulmonar son:
a) Fase inspiratoria

Intercostales externos, los cuaies elevan las costillas.
Intercartitaginosos paraesternales que también elevan las costillas.
Esternocleidomasteideo, que eleva el esternan.

P =

Escalenos anterior, medio y posterior, que elevan y fijan las costillas
superiores.

.15-
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b} Fase espiratoria:
La espiracion se produce como resultado de! retroceso pasivo de los pulmones,
pero si la espiracién es activa intervienen:;

» intercostales internos, que deprimen las costillas.
¢ Una serie de muasculos abdominales, tales como el recto del abdomen, el
cblicuo externo e interno y el transverso los cuales deprimen las costillas
inferiores y comprimen los contenidos abdominales.
DIAFRAGMA
El diafragma es el principal musculo de la inspiracion, ya que se encarga del
movimiento de mas de las dos terceras partes del aire que entra en ios
pulmones.
Es un tabique musculo - tendinoso, como forma de cupula y que separa la
Cavidad teracica de la abdominal.
La contraccién del diafragma hace que sus cupulas desciendan y que el torax
se expanda longitudinalmente y que las costillas inferiores se eleven.

La intervencion del diafragma corre a cargo del nervio frénico.

LA PLEURA
Cada uno de los pulmones esta revestido por una membrana serosa compuesta
por dos hojas, ilamadas pleuras.
*» lLa hoja interna o pleura visceral: tapiza la superficie pulmonar y se adhiere

intimamente a ella en todas sus caras.

=16+
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* La hoja externa o pleura parietal. tapiza la pared interna de la cavidad
toracica y esta en contacto con la pared costal, musculo diafragmatico vy
visceras del mediastino, teniendo distintas denominacicnes dependiendo del
lugar de ubicacién:

Costal.
Diafragmatica
Mediastinica.

Las pleuras no estan adheridas entre si, sino que existe un espacio virtual

llamado cavidad pleural ligeramente humedecido por una secrecion pleural o

surfactante que permite el desplazamiento entre ellas.

La cavidad pleural presenta una presion negativa, que aumenta durante la

inspiracién y desciende durante la espiracion, haciéndose mas positiva. Esta

presion negativa ejerce una fuerza de aspiracion sobre los pulmones facilitando
la distensién y la entrada de aire, a la vez que evita que estos se colapsen.

La retraccion elastica natural de los puimones produce unas presiones

intrapleurales negativas que son;
- de unos 5 em Hz20 en reposo

- de 6 a 12 cm Hz20 durante la inspiracion.
- de 4 a B cm H20 durante la espiracién.

17 -
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FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

El metabolismo celular genera la energia necesaria para los procesos vitales.

Para ello las células consumen 02* que debe ser captado continuamente de la

atmosfera. Asi mismo, las reacciones metabdlicas producen COz" como

producto final debe eliminarse al exterior. El aparato respiratorio asegura la
capacitacion de 02 y la eliminacién de COz y procura concentraciones

adecuadas y constantes de estos gases para hacer frente en cada momento a

las necesidades celulares.

Para que 02 llegue a las células y el C0z hasta el puimén se precisa un sistema

de transporte. Los eritrocitos de la sangre y la circutacién sanguinea efectian

este transporte la integridad de los dos sistemas es basica para la
supervivencia. La funcion del aparato respiratorio implica 2 procesos:

- La ventilacién pulmonar, que asegura la renovacién del aire alveolary en la
que intervienen varias estructuras respiratorias.

- El intercambio de gases, que se supeone |a transferencia de 02 y C02 entre
las células y la atmésfera y depende de la ventilacion alveolar, circulacion
pulmonar y difusion.

Ademas, la funcidbn respiratoria, interviene de forma decisiva en el

mantenimiento del equilibrio acido - base.

* O Osigene

* CO1 Dibnido ée exrbons
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El volumen de aire que entra y sale de! pulmén durante una respiracién
normal es el volumen corriente. Multiplicando este volumen por [a frecuencia

respiratoria se obtiene el volumen minuto.

No todo el aire que entra en el pulmén a cada inspiracién llega el alvéolo,

donde tiene lugar el intercambio gaseoso.

Unos 150 ml de este volumen ocupa las vias aéreas superiores, traquea
y bronquios. Este espacio recibe el nombre de espacio muerto anatémico. Por
consiguiente, el total de aire disponible para el intercambio gaseoso (volumen

alveolar) es el resultado de restar el espacio muerto del volumen cofriente.

£l producto del volumen alveotar por la frecuencia respiratoria es la
ventilacién alveolar. Asi pues la ventilacién alveolar es la parte del volumen
minuto que interviene en el intercambio de gases y tiene un papei fundamental

en la regulacién de las concentraciones de 02* y C02* en el alvéolo y en la

sangre.

-
O: Owigeno

* COr Diamds de coroa
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VALORACION FUNCIONAL DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Y ESTUDIOS GASOMETRICOS

La insuficiencia respiratoria es un cuadro de etiologia multiple caracterizado por
la imposibilidad del sistema respiratorio para asegurar un adecuado intercambio

gaseoso entre el aire ambiental y la sangre. (4).

Con la consiguiente disminucién de los niveles de oxigeno en sangre
(hipoxemia)}, con unas tasas de diéxido de carbono normales, descendidas o

por encima de los valores normales (hipercapnia).

La situacion se define sobre los datos de la gasometria arterial, considerandose
gue existe insuficiencia respiratoria cuando, a nivel del mar, la Pa0:2 (presién
parcial de oxigeno en sangre arterial) es inferior a 60 mm Hg. y/ o la Pac02
(presion parcial de didxido de carbono en sangre arterial) es superior a 50 mm

Hg.

El trastorno tiene una fisiopatologia variada, ya que puede ser consecqencia de
un defecto en la ventilacion pulmonar, de un desajuste entre ventilacién y la
perfusion pulmonar de, una alteracion en la difusién gaseosa alveolocapilar o de
un cortocircuito arteriovenoso intrapulmonar, bien sea como factores Gnicos o

combinados y derivados de patologias muy diversas. Si el cuadro de
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insuficiencia respiratoria no es acentuado, la situacion puede corregirse a
distintos mecanismos de adaptacion { aumento de frecuencia respiratoria,
derivacion de flujo sanguineo a sectores mejor ventilados, etc, ), pero si es mas
grave se producird hipoxemia y déficit de la oxigenacidn tisular, asi como una

hipercapnia téxica, con las siguientes alteraciones organicas.

Segun su evolucién, la insuficiencia respiratoria puede ser aguda o cronica:

+ La insuficiencia respiratoria aguda se desarrolla de
forma suibita en pacientes que previamente no
presentan patologia pulmonar.

¢ La insuficiencia respiratoria crénica es propia de
los enfermos que presentan una patologia pulmonar
de larga duracion {(EPOC) y desarrollan mecanismos
adaptativos que permiten tolerar, hasta cierto punto las

anomalias gasometricas propias del cuadro. (5)
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GASOMETRIA ARTERIAL: TECNICA E INTERPRETACION

La funcidn principal del aparato respiratorio es en intercambio de gases
respiratorios, que censiste en proporcionar oxigeno (02) a la sangre arterial y
eliminar anhidrido carbénico (C02 ) de la sangre venosa mixta. El pulmén, a
través de la eliminacidn de C0z, efectia asimismo una funcién homeostatica de

regulacion del equilibrio acido - basico (pulmén- rifidn).

El andlisis de los gases arteriales en sangre permiten la medicion directa de la

Palz, PaCQz, pH asi como cdlculo de diferentes indices derivados.

» Pa02: Presion parcial de oxigeno en sangre arterial. Expresada en
mmHg.

» PaCQz: Presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial.

Expresada en mmHg.

pH: Logaritmo negativo de la concentracion de iones de hidrégeno.

‘f

El término pH es en realidad una escala utilizada para medir el grado de acidez
o de alcalinidad de la sangre. Expresado en unidades de pH.
Valores de referencia:

pH: 7.38 a7.45
PacQ:: 80 a 95 mmHg.
Pac0z: 35 a 45 mmHg.
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La muestra arerial se pude obtener mediante puncidon directa o de un cateter
arterial (4).

La obtencién de la muestra arterial mediante puncién de la arteria radial en la
zona del tanel Carpiano, constituye el procedimiento mas seguro. Si dicha
arteria no representa circulacién colateral o su acceso resulta dificil, la segunda
alternativa es la puncién de la arteria humeral, en la fosa antecubital. La arteria

femoral sélo debe puncionarse en casos excepcionaies.

Después de localizar la arteria por palpacion hay que asegurarse de que
la mano presenta una buena circulacion colateral realizando [a prueba de Allen.
Dicha prueba consiste en que el paciente cierre y abra con firmeza el pufio
mientras se comprimen simultdneamente ia arteria radial y la cubital con el
objeto de obstruirlas al mismo tiempo. La palma de la mano y los dedos
apareceran palidos. La prueba de Allen se considera positiva cuando al
descomprimir la arteria cubital la palma y los dedos recuperan su coloracion
normal en menos de diez segundos en caso contrario deberiamos desestimar

dicha arteria (5).
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Antes de proceder a la puncion la persona que efectta la puncion debe lavarse
las manos, la utilizacion de guantes de un solo uso es mandatoria en todas las
modalidades de puncién. Una vez escogida la zona de puncién, se procede a la

limpieza y desinfeccién de la piel y, a continuacion, se efecttia anestesia local.

Al obtener una muestra de sangre para procesar una gasometria, y con el fin
de evitar errores, se tendran presentes las siguientes normas:

- La pared de la jeringa debe estar heparinizada y en e! interior libre de
heparina. La heparina es acida y produce una disminucién de C0z y del
bicarbonato.

- La muestra se obtendra aspirando lentamente en condiciones
anaerotbicas. Siquedan burbujas se extraeran sin agitar la jeringa.

- El analisis de la gasometria debe practicarse inmediatamente, dentro de
los primeros 5-10 minutos, ¥ en caso contrario, debe sumergirse la
jeringa en un recipiente con hielo con la finalidad de reducir el
metabolismo de los leucocitos y de las plaquetas.

ERRORES ASOCIADOS CON LA MUESTRA

- Presencia de aire (burbujas) en la muestra.

- Muestra venosa (color oscuro de la sangre)

- Utilizacian de jeringa de plastico de 2 cuerpos.

- Insuficiente muestra con alta concentracion de heparina.
- Tiempo excesivo de retraso entre obtencion y el analisis.
- Falta de refrigeracién de la muestra.

- Presencia de coagulos.

_24-



" 4TERVENC THZ3 [Z ENFERVEN A &L PAC ENTE RZVASCL AR MO0 CON A5 STENT A V2CAN ZALE™ AT AY

El pH proporciona una evaluacion global del estado acido - basico de la
sangre. Acidosis es el estado anomal caracterizado por el pH disminuido y
alcalosis; por el contrario, es cuando el pH esta incrementado. La PacOz, y el
exceso de base permiten ef analisis del estado acido - basico de los
componentes respiratorios y metabolicos, respectivamente. Las anormmalidades
de cada unc de estos dos componentes pueden ser consecuencia de procesos

fisiolégicos de carécter primario o secundario.
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SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Ei sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (también llamado sindrome de
distrés respiratorio del adulto) es un tipo de insuficiencia pulmonar provocado
por diversos trastornos que causan la acumulacion de liquido de los pulmones
(Edema pulmonar)

El distrés respiratorio puede ser causado por cualquier enfermedad que afecte
directa o indirectamente los pulmones. Aproximadamente un tercio de las
personas que padecen este sindrome lo desarrollan a consecuencia de una
infeccién grave y extendida. (sepsis)

Cu.ando resultan afectados los pequefios sacos de aire alvéolos y los capilares
dei puimén, la sangre y el liquido escapan por los espacics que se encuentran
entre los alvéolos y finalmente pasan al interior de los propios alvéolos.

La inflamacién consiguiente puede conducir a la formacién de tejido cicatricial.
Comoe consecuencia de ello, los pulmones no pueden funcionar normalmente.
Por lo general, el sindrome de distrés respiratorioc agudo sucede a las 24 o0 a las
48 horas de haberse producido la lesidn original o la enfermedad. Al‘principio
el paciente experimenta ahogo, generalmente con una respiracion rapida y poco
profunda. La pfel puede aparecen moteada o azulada debido a la baja
concentracién de oxigeno en la sangre y puede verse afectada la funcién de

otros 6rganos como el corazdn y el cerebro.
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El analisis de gases en sangre arterial pone de manifiesto la baja concentracién
de oxigeno y las radiografias de térax muestran fiquido en espacios que, en
condiciones normales, deberian contener aire.

La falta de oxigeno causada por este sindrome puede producir complicaciones
en otros 6rganos poco después de iniciarse la enfermedad o, si la situacién del
paciente no mejora, al cabo de dias o semanas. La carencia prolongada de
oxigeno puede causar complicaciones tan graves como la insuficiencia renal.
Sin un tratamiento inmediato, la falta grave de oxigeno provocada por este
sindrome causa la muerte en el 50% de los casos. Sin embargo, con un
tratamiento adecuado pueden sobrevivir alrededor del 50% de ias personas que
padecen el sindrome de distrés respiratorio. (6)

Las personas que padecen este sindrome reciben tratamiento en la unidad de
cuidados intensivos. La administracion de oxigeno es fundamental para corregir
los valores bajos del mismo. Cuando no es suficiente el oxigeno suministrado
con una mascarilla, s& debe usar un respirador mecanico. Este aparato
suministra oxigeno a presion a través de un tubo insertado dentro de la nariz, la
boca o la traquea; dicha presién ayuda a forzar el paso de oxigeno a la sangre.
Se puede regular la presién para ayudar a mantener abiertos los alvéolos y las
vias aéreas pequefas y para asegurarse de gue los pulmones no reciben una

concentracion excesiva de oxigeno.
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También son importantes otros tratamientos de apoyo, como la administracién

de liquidos o alimentos por via intravenosa, porque la deshidratacion puede

incrementar las probabilidades de que varios 6rganos dejen de funcionar

(proceso llamado fallo multiorganico). El éxito de los tratamientos adicionales

depende de la causa subyacente del sindrome de distrés respiratorio de! adulto.

b U

U

U

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Una infeccion grave y extendida. {(sepsis)

Neumonia. (pulmonia)

Presion arterial muy baja. (shock)

Aspiracion (inhalacién) de alimentos hacia el interior del pulmon.
Varias transfusiones de sangre.

Lesién pulmonar provocada por Ia respiracién de elevadas concer{traciones
de oxigeno.

Emboglia pulmonar.

Lesiones de torax.

Quemaduras.

Ahogamiento casi total.

Sobredosis de una droga o de un farmaco.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

El antecedente méas remoto que se encuentra perfectamente
documentado es la conocida experiencia de Andrea Vesalio publicd en 1543 en
su De Humanis Corporis Fabrica, la cual pudo considerarse sin duda la primera
aplicacion experimental de respiracién artificial, es un ser vivo. En ella Vesalio
conecta la traquea de un perro a un sistema de fuelles por medio del cual presta

apoyo a Ia funcidn respiratoria det animal y logra mantenerio con vida.

La primera descripcidn de un rudimentario pulmén de acero se debe a
Alfred F. Jones (lexington Kentucky) en 1864, postulando que su empieo curaba

diversas enfermedades, aun de estirpe no respiratoria.

En 1876. Woillez (Paris) construye su Spirophore, en que se incluia el
cuerpo del paciente dejando en e! exterior la cabeza de éste y ajustando a nivel

del cuelle un collar de goma.

Kirstein ( Berlin) disefio en 1895 el autocope, el primer laringoscopio de
visidn directa, mientras al afio siguiente en Paris, los cirujanos Tuffier y Hallion

intubarén por palpacion traqueal a un paciente.
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El cirujano de Kassel, Kuhn, desde 1900 a 1210 disefio y perfecciond un

tubo anilladometalico flexible para la intubacion endotraqueal.

En las primera guerra mundial Magill y Rowbothan describen la

intubacién orotragueal y nasotraqueal sin complicaciones.

Janeway describié un métode de ventilacién a través de! cual el paciente

era capaz de iniciar un disparo de “ aire” por parte del ventilador pero fue
considerado como un métode complicado. En Suiza entre 1914 y 1916 Giertz
demostro la superioridad de inflacion pulmonar ritmica sobre otros métodos de
distension. Su alumno Crafoord introduce él espiro propulsor en 1934 fue la
base de los ventiladores comerciales. Le adiciono un reservorio de aire de tal

forma que el paciente pudiera reafizar ventilacion espontanea, asi nacié el

método de ventilacién mandataria intermitente ( IMV ).

Grenvick en 1980 disena ventiladores capaces de liberar un volumen
predeterminado; finalmente en los (ltimos afios se han disefado gran cantidad
de ventiladores diferentes con varios aditamentos que faciliten su utilizacion, en

beneficio del paciente.
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VENTILACION MECANICA

Definicién:
La ventilacidn mecanica es una modalidad terapéutica en la gue, de manera

artificial, se asiste o sustituye el ciclo ventilatorio normal. £n la mayor parte de
los casos esta terapéutica se considera una medida de apoyo temporal,
disefiada para mantener artificialmente el intercambio de gases en tanto se
resuelve por otro medio de la causa que origina insuficiencia ventilatoria
(enfermedad parenquimatosa pulmonar, enfermedad extrapulmonar, anestesia
quirdrgica, etc.} (7)

Objetivos de la Ventilacién Mecanica:

Qbjetivos Fisiologicos:

L. Mantener o manipular el intercambio de gases
i Mantener la ventilacion alveolar
118 Mantener la oxigenacion arterial
V. Mantener el velumen pulmonar

V. Conseguir una capacidad residual funcional adecuada

Vi. Conseguir una adecuada insuflacion pulmonar al final de |a inspiracién
VIl.  Reducir el trabajo respiratorio

VIil.  Descarga de ios musculos respiratorios

Objetivos Clinicos:

1. Revertir la hipoxemia

M. Revestir ia acidosis

Hi. Aliviar el esfuerzo respiratorio
. Prevenir o revertir atelectasias

V. Revertir la fatiga de ios musculos respiratorios

Vi Permitir ia sedacién y curarizacién

Vil.  Descender el consumo de oxigeno sistematico o miocardio
Vil.  Reducir la presion intracraneal

iX. Estabilizar la pared toracica
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CONCEPTOS FISICOS

PRESION (P).
Resultado de aplicar una fuerza (F) sobre una superficie (S). En medicina la

medimos en cmHz20 y se mide con mandmetros directos o indirectos.

FLWJO (V).
Es el movimiento de fluido que se genera por un gradiente de presién Se mide
en L/min o en Useg. El flujo se mide mediante neumotacégrafos que son

aparatos que infieren el flujo real a partir de sus efectos.

VOLUMEN (V).

Es una derivada de la longitud, que es una magnitud basica. Se mideen Loen
ml. En ventilacién artificial debe diferenciarse el volumen muerte instrumental
{tubo orotraqueal, filtros, humidificadores y el propio generador) del volumen

comprensible.

RESISTENCIA (R).
Es el conjunto de determinantes existentes entre los dos puntos de un

gradiente de presion y que modulan el flujo circulante. Se mide en cm Hz0//min.
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Es necesario distinguir las resistencias fijas (generador, tubuladoras y tubo
orotraqueal de las resistencias variables elasticas debidas a!l parénquima y caja

toracica, y resistencias al flujo en relacion al diametro de las vias aéreas).

TRABAJO (W).
Es el resultado de aplicar una fuerza sobre un punto para preducir un

desplazamiento en el espacio. En medicina se mide en cmH20 x 1.

Existen diversos tipos de clasificaciones; las de uso clinico mas comuin son las

siguientes:

CISPARO (TRIGGERING).

Es la manera en que el ventilador cambia de espiracion a inspiracién. Si se
hace de manera programada sin esfuerzo del paciente, el ventilador es
controlado; si se hace con el esfuerzo del paciente el ventilador es asistido. Las
nuevas generaciones de ventiladores mezclan ambas situaciones (asisto-

controlados).
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CICLADC

Es la manera en que se cambia de inspiracién a espiracién. Si el finat de la
inspiracién se presenta al alcanzar un volumen prefijado {volumen / corriente},
el ventilador es ciclado por volumen; si dicho final se alcanza luego de
mantenerse una presion prefijada, el ventilador es ciclado por presién control ©
presién - asistida. Sin embargo, con la introeduccién de microprocesadores, los
ventiiadores actuales condensan dichas modalidades en volumen/ asistocontrol

y presidn / asistocontrol. (8)

PEEP
La presion positiva al final de [a espiracién consiste en mantener una presién
pulmonar positiva, de forma que los alvéolos no lleguen a colapsarse al final de

la espiracién.
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MODALIDADES CONVENCIONALES DE VENTILADORES
¢ VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (IMV)
Emplea ventilaciones asistocontroladas de frecuencia (F) prefijada, lo que
permite la ventilacion espontanea del paciente en los intervalos.
¢ VENTILACION MANDATORIA INTEMITENTE SINCRONIZADA (SIMV)
lgual que la IMV, sélo que las ventilaciones mandatorias prefijadas se disparan
sincronizan por el paciente.
+ SOPORTE DE PRESION
La (PSV) Con altos flujos de gases se mantiene una presién de la via aérea
constante sdlo durante la inspiracion, lo que aumenta el VC y disminuye el
trabajo ventilatorio. Como las ventilaciones son espontaneas, el paciente

controla su frecuencia y relacion inspiracion / espiracian.
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INICIO DE LA VENTILACION MECANICA

Una vez intubado el paciente, por regla general los parametros con los que

inicia la ventilacién mecanica son:

1. La modalidad de inicio sera volumen / asistocontrol (sobretodo si el paciente
fue relajado para intubacion).

2. EI VC se caiculara tomando como base 10 a 12 ml/ Kg de peso ideal del
paciente (sobre todo en obesos) Debera vigilarse que la presion mesetaen la
via aérea no rebase los 35 cmH:z0.

3. La frecuencia ideal es de 12 a 14 / min.

4. Se emplea una PEEP fisiolégica de 2 a 4 emH20.

5.Inicialmente, después de la intubacion inmediata se emplea una Fi0z de

100%.

VENTILACION MECANICA CONTROLADA (VMC)
La VMC es la modalidad més importante por cuanto garantiza al paciente la
sustitucion total de la funcion ventilatoria es esta modalidad la frecuencia
respiratoria y el volumen corriente son fijos y sélo se modifican cambiando la

programacién del ventilador. Este tipo de ventilacion estaria indicado en los
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periodos iniciales de la VM y en todas las circunstancias en las que el paciente
no puede o no interesa que genere ningun esfuerzo como es en el tdrax
inestable, insuficiencia ventilatoria de origen neuromuscular o traumatismos
craneoencefalicos, y en teda situacién en que el paciente genera un gran

trabajo respiratorio 0 no se adapta a modalidades asistidas de ventilacién. (9)

VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE
E! proposito de la ventilacion mandateoria intermitente es permitir gue un
paciente sometido a VM pueda realizar respiraciones espontaneas intercaladas

entre ciclos del ventilador.

VENTILACION ESPONTANEA CON PRESION POSITIVA CONTINUA (CPAP)
Este tipo de ventilacion es en realidad una respiracién espontanea en la que se
consigue una presion positiva continua durante todo el ciclo respiraforio. La
CPAP se puede aplicar en pacientes sin tubo endotragueal.

Es fundamental efectuar controles gasomeétricos después de cualquier cambio
en los parametros de partida hasta tener estabilizado al paciente.

Otros controles incluyen la practica de una radiografia de térax y una de
abdomen para_observar la correcta colocacion del tubo ocotraqueal y de la

sonda nasogastrica, la medicion frecuente de las constantes vitales del paciente
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incluyendo la diuresis horaria y finalmente {a colocacién de un catéter venoso
central para la infusion de liquidos y medicamentos asi como para la medicion
de la presidon venosa centrai y la colocacion de un catéter arterjali para
extraccion de muestras sanguineas para gasometria y monitorizacién de la
tension arterial. Es esencial la monitorizacidn de la saturacion arerial de

oxigeno, particularmente en los pericdos de inicio de la ventilacién artificial. (10)
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CUIDADOS DEL PACIENTE SOMETIDO A VENTILACION MECANICA

VALORACION E INTERVENCION
La valoracion detallada del nivel de conciencia, del grado de colaboracién, la
valoracién fisica del sistema cardiovascular y del patrén respiratorio dan
informacién muy precisa del estado def paciente. Valoracién necesaria para

garantizar la deteccién de los problemas del paciente y evaluar su respuesta.

La valoracion del nivel de conciencia es necesaria para diferenciar el estado de
normalidad del estado de alteracion del sistema nervioso central. Cuando el
paciente tiene alteraciones de origen respiratorio puede presentar confusion,
somnolencia, intranquilidad, disminucion en la cooperacién, irritabilidad o
agitacion, manifestaciones que informaran de los problemas que presenta y
conduciran a programar las acciones que se tengan que realizar pa-ra prevenir

complicaciones.

La valoracidn cardiocirculatoria se realiza mediante la monitorizacion -continua
de los parametros hemodinamicos.
También se observa la coloracidn de |a piel, valorando la temperatura, color,

humedad, turgencia, lesiones, vascularizacion y los lechos unguales.
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La valorizacién de la funcién respiratoria precisa de la observacion de la
frecuencia, ritme y profundidad de la respiracion que se mantenga en los
valores que indican la normalidad y confort ventilatorio. Se debe realizar
auscultacion respiratoria y verificar ia simetria de la expansion toracica
respiratoria y verificar la simetria de la expansion toracica, con la finalidad de
conocer el estado de la funcién pulmonar o detectar la presencia de ruidos
respiratorios sobreafadiendo que informan que la presencia de secreciones o

broncoconstricién. {11).

La actuacion de la enfermera ha de garantizar siempre la permanencia
de la via aérea libre de cualquier obstruccion, sobrepresidn y aumento de la

resistencia al paso del aire.
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El papel de la enfermeria en este campo, se basara en la planificacion de
cuidados para conseguir el mayor bienestar biopsicosocial, prevenir las posibles
complicaciones y, si se produce la muerte, que esta tenga lugar de forma digna.
La calidad de atencidn, solo puede alcanzarse atendiendo al paciente de forma
integral, utilizando para ello una metodologia cientifica como sistema de trabajo
que permita profesionalizarnos mas, e integrar en un mismo plan de cuidados
las actividades propias y las delegadas de otros profesionales de la salud en

beneficio del paciente.

RECOLECCION Y SELECCION DE DATOS.

Constituye el punto de partida para realizar el correcto proceso de enfermeria
(diagnostico, planificacién, realizacién y evaluacién). Durante esta fase la
enfermera debe recoger los datos subjetivos, objetivos, de antecedentes y
actuales del paciente. Es importante conocer su patologia de base, el factor
desencadenante y las condiciones actuales en la que se encuentra el paciente.
Su daltima gasometria nos propercionara informacion fundamental. para la

preparacién de las primeras condiciones de ventilacion.

Los factores de riesgo para presentar complicaciones en el paciente operado de

cirugia cardiaca pueden ser clasificados en pre, trans y postoperatorio.
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FACTORES PREOPERATORIOQS

Sexo, edad, peso, taila, sedentarismo, tabaguismo, neumopatia, trauma
toracico, condiciones del aparato respiratorio, higiene bronquial y orientacién
preoperatoria.

Dentro de los principales factores de riesgo preoperatorios encontramos la
enfermedad respiratoria preexistente, deformidades estructurales, debilidad
muscutar, enfermedad pulmonar intersticial e infecciones viricas respiratorias
recientes que deterioran la funcidon mecanica del térax, aumentando asi el
esfuerzo respiratorio y disminuyendo la capacidad de los bronquios para
mantenerse limpios. Otro aspecto importante es el estado de cbesidad o
delgadez extrema, la primera puede promover la atelectasia postoperatoria, la
hipoxemia, la acidosis respiratoria y disminuir la eficacia de los misculos
respiratorios, en estos pacientes es mas dificil remover las secreciones. Los
pacientes con delgadez extrema presentan una reducida masa de rr;usculos
respiratorios, falta de reservas grasas y por lo tanto tienen pocas defensas para

luchar con contra las infecciones.

Los pacientes de alto riesgo pesan mas de 150% o mencs de 90% de su peso
corporal. El tabaquismo es otro factor muy importante de reconocer ya que el

tabaco arruina el procesa de auto depuracidn pulmonar, deprime la actividad
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mucociliar que moviliza el esputo y las particulas extrafias procedentes de las
vias respiratorias inferiores hacia la nariz y boca, aumenta la produccién de
esputo y el broncoespasmo, favorece el cierre de las vias respiratorias menores
y ocasiona constriccion bronquial y bronquitis crénica. En la vejez existen
alteracicnes anatémicas y funcionales en el sistema respiratorio que pueden

ocasionar dificultad respiratoria.

FACTORES TRANSOPERATORIOS

Técnica quirtrgica, tiempo de circulacién extracorporea, ndmero de hemoductos
para el bypass y accidentes.

Dentro de los factores transoperatorios se incluyen la zona y tipo de incisién,
cuanto mas cerca este a la zona del diafragma mayor es el riesgo con las
complicaciones pulmonares por alteraciones de su distensibilidad, dolor y mayor
propensién a atelectasia e hipoxemia. El tipo y duracidén. La anestesia general
deprime por complete la funcién respiratoria, un tiempo de anestesia superior a

3 ¥ horas se acompania de un mayor riesgo. (13)

FACTORES POSTOPERATORIOS
Tiempo de extubacidn, pleurctomia, hipoxia, hipercapnia, esfuerzo y dificultad

respiratoria, somnolencia, alteraciones en sistema nervioso central, congestion
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pulmonar, broncoespasmo, sindrome de bajo gasto cardiaco, sepsis,
hipertermia, secreciones, torax inestable, sangrado, desnutricidn.

En el periodo postoperatorio los factores de riesge incluyen la presencia de la
sonda nasogastrica posiblemente debido a un mayor reflujo y aspiracion o a
una tos menos eficaz. La inmovilizacion promueve a las neumonias
hipostaticas, el dolor va asociado a una actitud protectora, a una disminucién
del suspiro, a reduccién del volumen corriente, a taquipnea y a un descenso de
la capacidad funcional residual. En el periodo postoperatorio es importante la
alimentacién dei paciente ya que la desnutricibn promueve un estado
hipercatabélico con aumento de la produccion de dioxido de carbono, la
desnutricidn reduce la masa muscular ventilatoria. (12)

El uso de sedantes hipnéticos y narcoticos deprimen la funcidn ventilatoria lo
cual impide la progresién del retiro de la ventilacion mecanica. Bajas
concentraciones de calcio, magnesio, potasio y fosfato son ocasionaimente
causas de debilidad muscular. Atrofita de los misculos ventilatorios ocurre en
pacientes que requieren de un largo tiempo con apoyo de la ventilacion
mecanica. La sepsis altera el riego sanguineo y también la revascutarizacion
coronaria con bajos niveles en la Pa0z inmediatamente después de la cirugia,
esto se atribuye a la incidencia de pleurotomia, la presencia de tubos de
drenaje y la posibilidad de trauma en la pared del pulmén durante la diseccién,

(14)
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En la mayoria de los pacientes la recuperacion de la funcion respiratoria es
paulatina en la medida que se lleva acabo la depuracion de los anestésicos
hasta llegar el momento de iniciar en forma progresiva el retiro de Ia ventilacion
mecanica esperando desconectar y extubar al paciente dentro de las primeras
24 horas del postoperatorio.

Es preciso estudiar los antecedentes médicos: padecimiento pulmonar previo,
saber si el paciente fumaba, que volumen de esputo producia, tolerancia al
gjercicio y si existen fendémenos de restriccidn y obstruccidén. También se deben
valorar con todo cuidado las posibles enfermedades previas de riién y
metabolismo, para predecir la depuracién de los anestésicos.

Es indispensable una buena exploracién fisica, averiguando peso corporal,
estado de nutricién, color de piel, configuracion del térax, posibles anomalias
del esqueleto, esquema de ventilacidn y datos de auscultacion de torax,
incluyendo los ruidos cardiaces.

Se debe disponer de estudios .generafes de laboratorio y gabinete, incluyendo
electrocardiograma y radiografia de térax, como minimo se efectuara una
prueba funcional preliminar de aparato respiratorio y en caso necesario se
recurrira a un estudio diagnostico completo de funcién respiratoria.

El espirograma espiratorio forzado antes de la operacion parece ser la manera

mas facil y mas barata de reconocer concierta eficacia el grupo de pacientes de
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" alto riesgo " en relacién con complicaciones putmonares postoperatorias,
deben medirse los gases arteriales para tener una idea del estado del
intercambio gaseoso a nivel del pulmén y ser un parametro de referencia en el
postoperatorio.

Si el paciente se encuentra con factores de riesgo, es importante planear un
programa de terapéutica respiratoria y preparacion del paciente para el
programa de higiene bronquial pre y postoperatoria lo cual implica instrucciones
para el paciente, ejercicios respiratorios apropiados, métodos para toser y
técnicas para mejorar la propia funcién muscular.

Es también en este momento cuando se debe familiarizar al paciente con la
intervencion y con el manejo del equipo y los métodos que se utilizaran de la
misma.

Es indudable que una buena instruccion preoperatoria y un apoyo psicolégico
apropiado eliminan gran parte de la ansiedad y el dolor después de la

intervencion.
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PROBLEMAS REALESY POTENCIAL ES

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA ASPIRACION DE SECRECIONES

La aspiracion de secreciones no esta exenta de riesgos para el paciente y por
ello solo se realizara cuando sea necesario, si hay evidencia de la presencia de
secreciones, aumento de la frecuencia respiratoria, ruidos anémalos en ia
auscultacién, accesos de tos y aumento en la presién de la via aérea registrada
en el ventilador. La aspiracion de secreciones se realizara mediante cuidados
que garanticen la seguridad del paciente, tanto en la fase anterior a la
realizacion del procedimiento, mientras se esta realizando, como en la fase

posterior a la aspiracion.

PROBLEMA ORIGEN ACTUACION

Hiperoxigenacion

Aspiracion del gas de la via Hiperinsuflacién Aspirar solo

HIPOXIA aérea y disminucion brusca durante la retirada de la sonda
delaFi02y del V. y realizar la manicbra con
rapidez.
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ARRITMIAS

HIPOTENSICON

ATELECTASIAS

INCREMENTO DE
LA ANSIEDAD

Hipoxia

Estimulacion vagal

Secundaria a la hipoxia.
Estirmulacion vagal

Colapso alveoiar por el
empleo de presidn de
aspiracion muy negativa.

Alteracién del ritmo
ventilatorio,

Solo aspirar ante la presencia
evidente de secreciones.
Aspirar 2 personas.
Monitorizacién cardiaca,

Contral de los parametros
hemodinamicos durante la
aspiracién. Ante la aparicion de
indicios de trastornos
suspender |a aspiracion y
ventilar al paciente.

Utilizar presién de aspiracién
entre los limites descritos y
sondas del diametro adecuada.
Mantener una humidificacion
correcta. Valorar estado de
hidratacion del paciente

Explicar el procedimianto
previamente y guiar el patran

el ritmo respiratorio después de
aspirar secreciones.

- 48 -



“NTEIVENCICONES OF ENFERMERIA AL PAC.ENTE REVASCLARIZADO CCN ASSTENTIA KECAN A vENTATCRIAT

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL TUBO ENDOTRAQUEAL

PROBLEMA

ORIGEN

ACTUACION

OBSTRUCCION
VAA*

DESPLAZAMIENTC
DEL TET"*

BRONCOASPIRACI
ON

Acumulo de secreciones.
Tapones mucosacs.
Humidificacion e hidratacion
insuficiente. Sangrado
Obstruccién mecanica.

Fijacion incorrecta paciente

agitado

Ausencia de SNG obstruccién
de la SNG wvomito, sellado
ineficaz de fa
del

decubito supino.

traquea.

Posicidn paciente en

Aspirar secreciones cada vez
que sea necesario, realizando
correctamente el procedimiento
Mantener una humidificacién e
hidratacién adecuadas.

Utilizar mordedores en
pacientes desorientados y
agitados.
Valoracion del estado de

congiencia del pacientes

Asegurar la fijacién adecuada
para evitar la introduccidn al
bronquio derecho o la
extubacién accidental
garantizar su seguridad.

Comprobar permeabilidad SNG
cada 6 horas. Control de la
presidndel neumotaponamiento
cada 8 horas. Mantener al
paciente en posic-ién semi-
fowler.

* VAA: via sérea aificicl

¢ TET: Tuba endovzqueal
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LESIONES DE PIEL
Y MUCOSA

INFECCION

Fijaciones excesivas del TET,
higiene nasobucal y posicién
del tubo inadecuadas.

Presencia de VAA sellado
ineficaz del
neumotaponamiento.
Manicbra de aspiracion.
Escasa higiene nascbucal .
humidificacion inadecuada.
Posicion del pac.

Mantener fijacion del TET
segura, pero no excesiva,
nasobucal

Realizar higiene

cada 4  horas. Realizar
pequefias movilizaciones de
TET para modificar fos puntos

de presion.

Manipulacién aséptica de la
VAA,

Realizar manicbra de
aspiracion de forma correcta.

Asgpiracion de las secreciones
bucales cuando sea necesario.
Mantener una humidificacion e
hidratacién

Mantener

adecuadas.

ai  paciente en

posicién semi - fowler.
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INTERPRETACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA Y ACCIONES
REALIZADAS POSTERIORES A LA VALORACION DE ESTUDIOS
GASOMETRICOS

¥ ACIDOSIS METABOLICA

Se caracteriza en primer término por disminucion del pH extracelular y por
reduccidn de la concentracion del bicarbonato plasmatico. Para compensar esta
alteracion se produce un estado de hiperventilacién con la consecuente
disminucion de la presion arterial de didxido de carbonoe (PaCoz)

Son tres fos mecanismos basicos que dan origen a este problema: incremento
en la produccion de acido; disminucion de la excrecidon renal y pérdida
extrarrenal de bicarbonato.

ACCIONES

El tratamiento se dirige a corregir el problema clinico que dio origen a fa
acidosis; por lo tanto el uso de bicarbonato se individualizara en cada
caso. En general, se recomienda utilizar bicarbonato cuando el pH es

menor de 7.2.

El déficit de bicarbonato se calcula usando 40% (0.4) del peso corporal
como volumen de distribucidn dei compuesto. déficit de HCO3 = (peso

corporal en Kg) (0.4)

Déficit de HCO3 = (peso corporal en kg) (0.4)
(HCO3 deseado - HC(O: medido)
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Por lo regular se recomienda administrar un tercio de ia dosis en bolo, y
posteriormente dejar la dosis de requerimiento en infusién continua para

3 horas.

v ACIDOSIS RESPIRATORIA

Este trastorno es causado por disminucion del pH e incremento de la pCQ2
secundario a reduccion de la ventilacién alveolar. La acidosis respiratoria va
seguida de incremento compensatorio del bicarbonato plasmatico. Desde el
punto de vista fisiopatolégice, el aumento de pCOz en presencia de anhidrasa
carbonica da lugar a la formacién de acido carbonico, que constituye ia carga
acida en esta entidad.

ACCIONES

Aumentar ia frecuencia respiratoria.
Aumentar el volumen corriente.

Aumentar el flujo inspiratorio.

v ALCALOSIS METABOLICA

Se caracteriza por elevacion primaria de bicarbonato plasmatico, y por tanto
aumento del pH extracelular. La causa mas frecuente de la elevaciéon de HCO3
es la pérdida-de hidrogenicnes a través del Tracto gastrointestinal {vémito o

mediante la uresis forzada con diuréticos).
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ACCIONES

La terapéutica debe encaminarse a corregir el problema fundamental que
origing la alcalosis metabdlica.
Vigilar volimenes urinarios Que no exista oliguria o anuria.

Estado de hidratacion del paciente.

v ALCALOSIS RESPIRATORIA
Es resultados de cualquier proceso patolégico que cause disminucién primaria
de fa pCOz por incremento de la ventitacién alveolar. Dicha disminucién de la
pCO2 conduce a reduccién de la concentracién de acido carbénico y el
bicarbonato (HCOa) plasmatico disminuye en forma compensadora alrededor de
1.5 mmol/1 por cada 10mmHg de descenso de la pC02z. La gasometria arterial
muestra hipocapnia (pC0z menor de 35 mmHg) y elevacién del pH mayor de
7.40.

ACCIONES

Disminuir la FR.

Disminuir el VC.

Disminuir el flujo inspiratorio.

Aumentar el espacio muerto, de 60 a 300ml.
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CUIDADOS DEL PACIENTE DURANTE EL RETIRODE LA
VENTILACION MECANICA

El weaning o destete ha sido definido como el proceso por el cual la ventilacién
mecanica es retirada gradualmente y el paciente comienza a respirar

espontdneamente. (14)

Requisitos:

1) Resolucion del problema que origind la necesidad de ventilacion mecanica,

o bien la estabilizacién de un nuevo estadoe de equilibrio fisiolégico.

2) Estabilizacién de la funcién cardiovascular.

3) Normalizacion de las pruebas bioquimicas, principalmente los electrolitos

séricos (Na, P, Mg, Ca) y las cifras de hemoglobina.

4) Estado neurolégico adecuado para mantener autormatismo respiratorio y

reflejos de proteccion de la via aérea.

5) Estado nutricional aceptable, o bien apoyo nutricional adecuado a las
necesidades del paciente.
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Las modalidades empleadas mas cominmente en la literatura para destete son
IMV, SIMV, PSV y periodos alternos en tubo en T. usandose cualquiera de

ellos.

= Si el paciente se encuentra en modalidad IMV o SIMV, disminuir
progresivamente la frecuencia respiratoria en el ventilador, de manera que el
trabajo respiratorio sea cada vez mas una funcién del paciente.

= Si se encuentra en PSV, ir disminuyendo progresivamente e! soporte de
presion.

= Alternar periodos de ventilacidn mecanica con periodos de ventilacion
espontanea, conectando el tubo endotraqueal a un vaporizador mediante
un tubo en T. Durante los periodos de ventilacién espontianea debe
aumentarse la vigilancia sobre el trabajo respiratorio y los parametros
gasométricos. Sentar al paciente favorece la funcién de los musculos
respiratorios.

= Apoyar al paciente con fisioterapia para que movilice sus secreciones
respiratorias, fluidificarlas y si es necesario utilizar broncodilatador o
inotrépicos de miasculos respiratorios (aminofilina)

= Apoyo psicolégico al paciente.

= Las maniobras de destete deben realizarse durante el dia cuando el
paciente se encuentra descansado y despierto, y la disponibilidad de
personal es mayor. .
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RETIRO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

Previamente, suspenderemos la dieta entera (unas 2 horas antes) y

aspiraremos restos de contenido gastrico;

Preparacién del materia! necesario:

v

v

Aspirador de vacio,

Sonda de aspiracién de secreciones bronquiales.

Sonda de aspiracion de secreciones bucales.

Mascarilla de oxigenoterapia Venturi al 40%

Humidificador de aire.

Carro de paros, este estara preparado con el material necesario para una

posible reintubacién en el caso de que fracase el destete.

Intentaremos relajar al paciente y le explicaremos lo que se le va a hacer.
Administrar 125 mg de cortisona por via intravenosa.

Elevar la cama a 45°

Aspirar las secreciones endotraqueales,

Desinflar el balon de! tubo endotraqueal.

Retirar la fijaciéon del tubo endotraqueal.

Solicitar al paciente que respire profundamente, ya que con ello abrira las

cuerdas vocales evitando cualquier traumatismo.
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8. Retirar el tubo endotraqueal al mismo tiempo que aspiramos restos de
secreciones.
9. Colocar la mascarilla con mecanismo Venturi a una FiQz humidificada al 40%

10, Realizar un control gasométrico transcurridos 20 minutos.

Durante todo este proceso, mantendremos al paciente conectade a un
pulsioximetro, el cual nos informara continuamente el porcentaje de saturacién
de 02 en la hemoglobina. Asi mismo, controlaremos la FR, vigilando también la
aparicion de sudacion, cianosis, agitacion, aleteo nasal, incoordinacion
toracoabdominal o cualquier otro signo que haga sespechar el fracaso en la

desintubacion.
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COMPLICACIONES DE LA VENTI.ACION MECANICA

Las complicaciones que se pueden presentar durante la VM son, segdn su
etiologia

PSICOLOGICAS

VENTILATORIAS

HEMODINAMICAS

MECANICAS

POR SEPSIS O INFECCION

FALTA DE COMUNICACION Y/O INFORMACION.

voooono

Las mas frecuentes e importantes son las siguientes:

1. Complicaciones pulmonares

a. Asociadas a la ventilacion mecanica
% Barotrauma (neumotérax, neumomediastino, neumoperitoneo,
enfisema subcutaneo).
% Toxicidad por oxigeno
% Neumonias asociadas a ventilacidon mecanica
b. Asociadas a la intubacion prolongadas.
% Infecciones traqueales.
# Lesicnes de las mucosas y estenosis de la traquea.

2.- Complicaciones extrapulmonares.
a. Cardiovasculares

# Hipotension ( disminucién del gasto cardiaco)
b. En otros érganos.

% Aumento de la presién intercraneal,
%z Disminucion de la filtracién glomeural
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RELACION ENFERMERA — PACIENTE Y SU REPERCUSION EN EL
ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE CRITICO

[a aparicion de una enfermedad tiene diferentes significados para cada
persona, pero siempre termina por modificar las relaciones sociales
establecidas.

Cuando un paciente ingresa a un hospital lleva consigo su propia cuitura, es
decir sus creencias, actitudes, valores, relaciones sociales, su reputacion y
respeto, ademas de sus pertenencias materiales. El cuerpo tiene ciertas partes
definidas culturalmente como Intimas y su exposicidon, manipulaciéon por
personas desconocidas, por muy legitimo que sea su proceder, puede ser una
experiencia humillante. (15)

El hospital para fa mayoria de la gente es un ambiente extrafio, tiene sonidos y
olores diferentes a lo que no se esta acostumbrado, tiene un aire de urgencias,
los pensamientos de muerte son una realidad siempre presente en el paciente
consciente. (18)

La angustia, depresién, desesperanza, agresién y paranoia son algunas de ias
reacciones emocionales que el paciente hospitalizado puede presentar. Estas
reacciones pueden manifestarse como: intranquilidad, nerviosismo, preguntas
repetitivas, alteracidon del suefo, llanto facil, demanda excesiva de atencién. 0

bien, puede manifestarse como hostilidad, agresividad, desprecio a su
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alrededor, faita de cooperacién, critica injustificada en relacién al desempefio
del personal, también pueden ser desconfiados y rechazar el tratamiento.

El paciente intemnado en la unidad de terapia intensiva siente que en cualquier
momento puede morir. La agonia es un proceso que produce estrés y crisis que
a la postre termina con la muerte para el moribundo con sufrimiento para las
personas significativas que le sobreviven.(15)

Es importante considerar que el paciente que se encuentra en fase terminal y
se interna en terapia intensiva ya ha pasado por algunas etapas y puede
encontrarse con depresion y aceptacién o propiamente en agonia, inclusc con
alteracion en el estado de conciencia.

La unidad de terapia intensiva resulta ser un lugar aterrador e intimidante para
los familiares del paciente.

Tener a un ser querido hospitalizado y en estado critico resulta ser una
experiencia emocionalmente muy dolorosa.

El papel de enfermeria es muy importante por lo que se debe tener en cuenta el
concepto de " dignidad humana " en todos los sentidos, para proporcionar el
apoyo técnico y moral que un ser humano necesita ante el dolor e inseguridad
que experimenta al estar hospitalizado.

La postura de la enfermera debe ser de seguridad en el aspecto técnico y

emocional, consciente de las posibles alteraciones emocionales del paciente,
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debe responder con eficacia y comprensién, dando atencion a cada paciente
segun sus manifestaciones.

En el paciente terminal, tratar de que e! paciente y la familia se sientan
comodos, comprendiendo los diferentes cambios de conducta, ademas de
respetar y proteger sus derechos a marir con dignidad. (17)

Todo paciente que ingresa a una unidad critica siente amenazada su vida e
integridad fisica al manifestar miedo de sufrir complicaciones inherentes a su
padecimiento que modifiquen su calidad de vida. El miedo de morr, la
sensacion de incertidumbre, ademas de la preocupacion de su bienestar
patrimonial son otros temores que en conjunto conlleva a manifestar ansiedad.
La sensacidn de sentirse atendida por otra persona es necesaria, sobre todo en
el paciente hospitalario, lo que debe ir acompanado de la confianza gue inspire

el personal que le atiende.
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CONCLUSIONES

El retardo y fracaso del retiro del apoyo ventilatorio mecanico en pacientes
postoperatorios de cirugia cardiovascular es multifactorial. En un grado mayor o
menor cada uno de estos factores llegan a afectar el restablecimiento de la
funcién respiratoria. Cierto es que existen factores cuyo control queda fuera del
alcance del paciente y del profesional de salud que interactua con éi, tales
como la edad, tipo de cirugia, nimero de hemoductos, tiempo de circulacion
extracorporea, sangrado postoperatorio, alteraciones neurolégicas vy
hemodinamicas importantes; sin embargo existen actividades que reducen el
riesgo del paciente en refacién al resto de los factores que afectan el retiro del
apoyo ventilatorio artificial.

El personal de enfermeria debe cuidar con detalle varios aspectos para
minimizar la presencia de complicaciones que afecten el curso del paciente
para su pronto restablecimiento de la funcién respiratoria, es vital prevenir la
neumonia nosccomial potencialmente peligrosa en el paciente intubado, debe
dar un manejo adecuado ante la presencia de secreciones abundantes para con

ello disminuir el riesgo de atelectasias.
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La evolucién del paciente con VM depende en gran medida de 10s cuidados de
enfermeria que reciba. Para ello es imprescindible el correcto conocimiento de

la terapia, de sus repercusiones y un cuidado integral al paciente y su familia.

Por (ltimo, es importante no olvidar que detras de cada paciente, existe un ser
humano valioso, racional, sensible e independiente como persona; con miedos,
dudas, esperanzas e imperiosas ganas de vivir, que tiene todo el derecho a ser

comprendido, respetado e infermado sobre " su ' persona.
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