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RESUMEN

Introduccion. El Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda es un desafio relevante
en el cuidado del paciente en estado critico debido a su elevada morbimortalidad,
la complejidad de su manejo y el impacto en la funcionalidad del paciente. Este
sindrome, caracterizado por inflamacion pulmonar y dafio alveolocapilar, afecta
hasta el 15% de los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos y
representa una proporcion considerable de quienes requieren ventilacion mecanica.
Ante la alta incidencia, las complicaciones asociadas y la demanda de cuidados
especializados, el rol del profesional de enfermeria resulta fundamental para
garantizar la seguridad, optimizar cuidados especializados y reducir la mortalidad.
Objetivo. Disefiar un proceso cuidado de enfermeria para el paciente con sindrome
de dificultad respiratoria aguda con enfoque en ventilacion mecanica, ingresado en
la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. Metodologia. Se realiz6 una revision de
literatura en PubMed y Google Académico utilizando descriptores relacionados con
ventilacion mecanica, sindrome de dificultad respiratoria y cuidados de enfermeria.
Se incluyeron articulos en inglés y espafol, publicados entre 2020 y 2025, de
acceso libre y que integraran participacion de enfermeria. Se excluyeron estudios
aquellos cuyo contenido no corresponde al titulo. Resultados.
Se desarrolld cinco diagndsticos principales de enfermeria utilizando la taxonomia
NANDA-NIC-NOC en pacientes con ventilacion mecanica, asi como intervenciones
basadas en evidencia con la monitorizacion respiratoria, prevencion de
complicaciones y cuidado integral. Conclusién. La actualizaciéon continua y el
fortalecimiento de competencias avanzadas en enfermeria resultan esenciales para
mejorar la atencion del paciente con sindrome de dificultad respiratoria aguda,
disminuir complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica y favorecer una

recuperacion efectiva en el entorno critico.

Palabras clave: ventilaciobn mecanica, atencion de enfermeria, terapia intensiva.



ABSTRACT

Introduction. Acute Respiratory Distress Syndrome is a significant challenge in the
care of critically ill patients due to its high morbidity and mortality, the complexity of
its management, and its impact on patient functionality. This syndrome,
characterized by pulmonary inflammation and alveolar—capillary damage, affects up
to 15% of patients admitted to intensive care units and represents a considerable
proportion of those requiring mechanical ventilation. Given its high incidence,
associated complications, and the demand for specialized care, the role of the
nursing professional is fundamental to ensure patient safety, optimize specialized
care, and reduce mortality. Objective. Design a nursing care process for a patient
with acute respiratory distress syndrome with a focus on mechanical ventilation,
admitted to the Adult Intensive Care Unit. Methodology. A literature review was
conducted in PubMed and Google Scholar using descriptors related to mechanical
ventilation, acute respiratory distress syndrome , and nursing care. Articles in
English and Spanish, published between 2020 and 2025, with open access and
including nursing participation were included. Studies whose content did not
correspond to the title were excluded. Results. Five main nursing diagnoses were
developed using the NANDA-NIC-NOC taxonomy for patients receiving mechanical
ventilation, along with evidence-based interventions focused on respiratory
monitoring, prevention of complications, and comprehensive care. Conclusion.
Continuous updating and the strengthening of advanced nursing competencies are
essential to improve the care of patients with acute respiratory distress syndrome,
reduce complications associated with mechanical ventilation, and promote effective

recovery in the critical care setting.

Keywords: mechanical ventilation, nursing care, intensive care therapy.
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I. INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) sigue representado uno
de los mayores desafios en el ambito del cuidado critico por alta
morbimortalidad, complejidad del tratamiento y el impacto que genera en los
sistemas de salud como en la calidad de vida de los pacientes. Investigaciones
recientes describen al SDRA como un proceso inflamatorio pulmonar
caracterizado por dafo alveolocapilar y alteraciones significativas en la
mecanica pulmonar, por lo que exige intervenciones oportunas y altamente
especializadas en las unidades de cuidados intensivos e incluso demanda un
amplio uso de recursos hospitalarios a nivel mundial, por lo que al requerir de
cuidados especializados el personal de salud debe estar capacitado en el
manejo del paciente con ventilacion mecanica debido a su complejidad y sus

posibles complicaciones independientes de la enfermedad de base.

La intubacion orotraqueal y la ventilacion mecanica constituyen medidas de
apoyo vital utilizadas en el tratamiento de pacientes criticamente enfermos. El
manejo del paciente con ventilacidon mecanica requiere de multiples cuidados
enfocados a la mejora en el estado de salud. La actualizacién del conocimiento
y el desarrollo de competencias avanzadas en enfermeria contribuye
directamente a la mejora en la calidad del cuidado, disminucion de las
estancias prolongadas y favorece la recuperacion de los pacientes, ya que
participa activamente en la monitorizacion, la prevencion de insuficiencia
respiratoria y la implementacion de intervenciones oportunas en el paciente

criticamente enfermo.

Ademas, la evidencia permite generar propuestas en las practicas clinicas de
enfermeria y en los protocolos institucionales, impactando de manera positiva

en el paciente con sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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En este contexto, la presente investigacion busca analizar de manera integral
la atencion del paciente con SDRA, con énfasis en la aplicaciéon de estrategias
en la ventilacion mecanica por medio de un proceso cuidado enfermero,
herramienta utilizada para guiar la actuacién del profesional de enfermeria,
que permite el analisis del contexto clinico del paciente y fortalece el
pensamiento critico encargado de guiar la toma de decisiones enfocadas al
bienestar del paciente criticamente enfermo, asimismo, este plan sirve como

evidencia legible y sistematizada del cuidado enfermero.

La eleccion del tema responde a la necesidad académica de fortalecer la
formacion en conocimiento y razonamiento critico en la especialidad de
enfermeria, con la finalidad de enaltecer la relevancia que tienen los cuidados
aplicados por el personal de enfermeria para el mejoramiento en el estado de

salud del paciente.
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Il. JUSTIFICACION

El cuerpo humano requiere llevar a cabo una serie de funciones que
interactuan entre si y dependen una de otra, por ejemplo, el metabolismo de
la glucosa que permite la formacion de Adenosin Trifosfato, es decir energia,
depende del oxigeno, para que este llegue hasta la mitocondria se requiere de
un proceso llamado respiracion; esta a su vez depende del sistema nervioso
auténomo. En la respiracién intervienen musculos que permiten la entrada de

aire hacia los pulmones y salida de este donde ocurre el intercambio gaseoso.

Sin embargo, existe una serie de patologias que pueden afectar la ventilacion
autonoma, el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda se define como /a
hipoxemia secundaria a un edema pulmonar no cardiogénico de inicio rapido
. El sindrome de dificultad respiratoria aguda se presenta con una amplia
gama de caracteristicas clinicas y patoldgicas ?; ocasionando una repentina
aparicion de hipoxemia y edema pulmonar bilateral como consecuencia de una
hiper-permeabilidad alveolocapilar 3. La etiologia del SDRA radica en la sepsis,
la neumonia, aspiracion, pancreatitis, traumatismos, quemaduras vy

transfusiones sanguineas “.

La epidemiologia del SDRA requiere considerar algunos puntos clave. Primero
como sindrome refleja la fisiologia del paciente como el contexto clinico, por
ejemplo, en Estados Unidos algunos pacientes no son intubados de manera
rutinaria, lo que ocasiona que la incidencia sea menor respecto a otros lugares.
En segundo punto, el uso rutinario de Ventilacién Mecanica con alto volumen
tidal puede aumentar la incidencia de SDRA, lo que se traduce en estadisticas

disimiles entre los paises °.

Bajo este contexto, es complejo obtener una estadistica exacta, sin embargo,
existen estudios que dan proximidad a la magnitud del problema. Yildirim et al,
senalaron que solo el 60% de los pacientes que ingresan a la Unidad de

Cuidados Intensivos tienen un diagndstico que cumple con los criterios de
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Berlin para SDRAS®. Sibua et al, informaron que cerca del 10% de los pacientes
que ingresan a la unidad de cuidados intensivos se ven afectados por este
sindrome, en Estados Unidos tiene una incidencia de 190 000 casos en un afo
equivalente al 10-15% de los ingresos en la unidad de cuidados intensivos y
afecta alrededor del 25% de los pacientes con ventilacibn mecanica; la tasa
de mortalidad oscila entre el 38 y 50% de los pacientes; ademas el 40 y 50%

necesitaran reingresar a las unidades médicas en el siguiente afio -1,

El personal de enfermeria desempefia un rol clave en el cuidado integral en el
paciente con ventilacion mecanica, ya que permanece en vigilancia continua,
ademas de ser el personal responsable de la valoracion sistematica del estado
neuroldgico, respiratorio y hemodinamico del paciente. Sin embargo, en la
practica clinica la interpretacién de parametros ventilatorios y de las graficas
del ventilador (presion, volumen y flujo), no siempre se utilizan de manera
adecuada como una herramienta para la toma de decisiones en enfermeria,
limitando la deteccidn de alteraciones en la mecanica pulmonar, asincronias y

cambios en la evolucion del SDRA 89:10,

Por lo anterior, resulta necesario el fortalecimiento del conocimiento y
habilidades para la interpretacion de parametros ventilatorios y graficas del
ventilador, dado que proporcionan informacion en tiempo real sobre el estado
pulmonar del paciente y el correcto funcionamiento del soporte ventilatorio. La
presente tesina se justifica por su aporte en el ambito asistencial y académico
de la enfermeria, al promover el uso de monitorizacion ventilatoria como
herramienta para el actuar basado en valoracion clinica y razonamiento critico,
fortaleciendo el rol auténomo y especializado de enfermeria dentro del equipo

multidisciplinario de salud.
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Disenar un proceso cuidado de enfermeria para el paciente con sindrome de
dificultad respiratoria aguda con enfoque en ventilacion mecanica, ingresado

en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Fundamentar las actividades de enfermeria a través de la construccion
de un marco tedrico centrado en la anatomia y fisiologia de la funcion
respiratoria, el sindrome de dificultad respiratoria aguda y la ventilacion

mecanica.

3.2.2 Construir una propuesta de valoracion focalizada de enfermeria en el

paciente con ventilacion mecanica invasiva.

3.2.3 Identificar los diagnosticos de enfermeria principales en el paciente con
sindrome de dificultad respiratoria aguda en ventilacion mecanica a través del

uso de la taxonomia NANDA y priorizacion por valores profesionales.

3.2.4 Construir planes de cuidado de enfermeria de los principales
diagndsticos en el paciente con SDRA 'y ventilacion mecanica con el uso de la

taxonomia NIC y revision de literatura.

3.2.5 Establecer criterios de evaluacion por medio del uso de la taxonomia
NOC, enfocados al mejoramiento del estado de salud del paciente bajo

ventilacion mecanica.

3.2.4 Realizar una guia rapida de monitorizacion ventilatoria en el paciente con

ventilacion mecanica.
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IV. METODOLOGIA

El presente trabajo corresponde a una tesina de tipo descriptivo con revision
de literatura, desarrollada como producto final de la Especialidad en
Enfermeria Clinica Avanzada con énfasis en Cuidado Critico, durante el

periodo comprendido entre marzo de 2025 y febrero de 2026.

El desarrollo metodoldgico se estructurd en cuatro fases. En la primer fase, se
realizd la seleccion del tema de estudio a partir del analisis de los datos
epidemioldgicos de las principales patologias atendidas en la Unidad de
Cuidados Intensivos, lo que permitid identificar al sindrome de dificultad
respiratoria aguda en el adulto como un problema de alta relevancia clinica.
En consecuencia, el trabajo se orient6 al abordaje del proceso de atencion de
enfermeria en el paciente con ventilacién mecanica, considerada como terapia

sustitutiva de la funcién respiratoria en dicha patologia.

En la segunda fase, se llevd a cabo una busqueda sistematizada de
informacion cientifica, aplicando criterios de inclusion y exclusiéon previamente
establecidos que se mencionan a continuacidn, con el objetivo de seleccionar
literatura cientifica actualizada y relevante para el tema de estudio. Las bases
de datos utilizadas fueron PubMed y Google Académico, priorizando articulos
cientificos, guias clinicas y revisiones relacionadas con la ventilacién
mecanica, el SDRA y el cuidado de enfermeria en unidades de cuidados

intensivos.

1.1 Criterios de seleccion.
1.1.1 Criterios de inclusion

Articulos cientificos en idioma inglés y espanol.

Articulos cientificos publicados entre el 2020 y 2025

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353



Proceso Cuidado de Enfermeria en la Ventilacion Mecanica

Articulos de acceso gratuito

Aquellos que consideran la participacién de enfermeria

1.1.2 Ciriterios de exclusion

Articulos con enfoque médico en el manejo del paciente con ventilacidon

mecanica

Articulos cientificos que tengan un enfoque bioquimico

1.1.3 Criterios de eliminacion

Aquellos articulos que difieran del titulo y el contenido sobre el sindrome

de dificultad respiratoria, ventilacion mecanica y cuidado de enfermeria

1.2 Procedimientos de busqueda
Se utilizaron los siguientes descriptores para ciencias de la salud:

- Ventilacidon mecanica / mechanical ventilation
- Ventilaciéon mecanica y cuidados de enfermeria

- Mechanical ventilation and nursing care

Durante la tercera fase, una vez recopilada y analizada la informacion, se
procedio a la elaboracion del marco tedrico, el cual incluyé la revision de la
anatomia y fisiologia del sistema respiratorio, los volumenes pulmonares, asi
como la definicidn, etiologia, diagndstico y tratamiento del sindrome de
dificultad respiratoria aguda, haciendo énfasis en su manejo mediante

ventilacion mecanica invasiva.
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Finalmente, en la cuarta fase, se desarrollé una guia de valoracion clinica de
enfermeria enfocada en el paciente adulto con ventilacion mecanica y guia de
monitorizacion ventilatoria. En esta etapa se identificaron los cinco
diagnosticos de enfermeria mas relevantes, de acuerdo con la taxonomia
NANDA, asi como el establecimiento de objetivos y criterios de evaluacion
basados en la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). Asimismo, se
definieron intervenciones de enfermeria fundamentadas en evidencia
cientifica, utilizando la clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC), con
el propésito de fortalecer la practica clinica, la toma de decisiones y la calidad

del cuidado otorgado al paciente critico.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Anatomia y fisiologia del sistema respiratorio

El aparato respiratorio esta constituido por diferentes tejidos y érganos que
ayudan a oxigenar el cuerpo humano mediante el proceso de respiracion.
Dicho proceso ocurre gracias a la funcion de inhalacién, filtracién,

humidificacion, calefaccion, conduccion, intercambio gaseoso y eliminacion .

El aparato respiratorio se divide en 2 porciones: via respiratoria superior
constituida por nariz, faringe, laringe y estructuras acompafantes (Imagen 1),
e inferior que incluye la traquea, bronquios y pulmones. Ademas, se divide en
dos partes dependiendo de su funcion la cual es, conduccion conformada por
nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios y bronquiolos terminales (Imagen 2),
y la porcion respiratoria que esta constituida por bronquiolos respiratorios,
sacos alveolares y alveolos (Imagen 3), estos ultimos integran el principal lugar

de intercambio entre aire y sangre, dando origen al proceso llamado hematosis
11

5.1.1 Nariz

La nariz es una estructura piramidal que esta compuesta por una porcidn
interna y externa, esta ultima se conforma por hueso y una parte inferior
conformada por cartilago y consistencia blanda, que son revestidos por

musculo, piel y mucosas 12,

La estructura 6sea de la nariz consta de huesos frontales, nasales y maxilares
superiores y la cartilaginosa por cartilago septal, cartilagos nasales y los
cartilagos alares que formaran parte de la pared de los orificios nasales
anteriores, que esta conectada a la nariz externa donde se ubican dos
aberturas llamadas orificios nasales. La estructura nasal y los senos
paranasales ayudan a proporcionar calor y humidificaciéon al aire inspirado,

ademas de la funcion de filtracion de particulas suspendidas en el aire .
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5.1.2 Faringe

Es un conducto que mide aproximadamente 13 cm e inicia en los orificios
posteriores de la nariz y se conecta con el cartilago cricoides. Esta situada en
el plano superior de la boca y nariz, arriba de la laringe y delante de las
vértebras cervicales. La faringe tiene la funcién de servir como conducto para
el paso de aire, pero ademas para el ingreso de alimentos. Se divide en 3

partes anatémicas, la nasofaringe, bucofaringe y laringofaringe .

La nasofaringe se encuentra detras de la cavidad nasal y termina en el paladar
blando, la bucofaringe esta situada posteriormente a la boca y se extiende
hasta el paladar blando a nivel del hueso hioides y la laringofaringe que inicia
a la altura del hueso hioides conectada al eséfago con la laringe, igual que la

bucofaringe tiene como finalidad el paso de aire y alimentos .

5.1.3 Laringe

La laringe conecta la laringofaringe con la traquea, es un 6rgano tubular y se
ubica en la linea media del cuello, delante de las vértebras cervicales C4-C6.
La pared de la laringe esta conformada por nueve cartilagos. Esta formada por
el hueso hioides y por el cartilago tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado,
cuneiforme, la epiglotis y 3 por cuatro pares laterales, todos estan articulados,
revestido de mucosa y musculos. Los cilios de las vias respiratorias superiores
desplazan el moco y particulas atrapadas hacia la faringe y las vias
respiratorias inferiores realizan el mismo proceso hacia arriba, también a la

faringe M.

10
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Imagen 1. Anatomia de la via respiratoria superior

Laringe

Glandula
tiroides

Fuente: https://brainly.com.br/tarefa/12484234

5.1.4 Traquea

Se trata de un érgano tubular por el que fluye aire, mide aproximadamente 12
cmy 2.5 cm de diametro, se encuentra por delante del es6fago y abarca desde
la laringe y la vértebra T5 y se divide en los bronquios primarios derecho e
izquierdo. Las capas de la traquea son la mucosa, la submucosa, el cartilago

hialino y adventicia '2.

5.1.5 Bronquios

La traquea se divide en dos bronquios primarios el derecho y el izquierdo, y
que se dirigen a ambos pulmones, en el reborde existe un punto que divide a
los bronquios llamado carina, la mucosa de la carina es un area muy de la

laringe y la traquea y que desencadena el reflejo de la tos 2.
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Al entrar a los pulmones los bronquios primarios se subdividen en bronquios
secundarios (lobulares), cada uno para un lébulo pulmonar. Los bronquios
secundarios a su vez se dividen en bronquios terciarios (segmentarios), y que
terminar ramificando en bronquiolos, que se dividen en mas pequenos
conocidos como bronquiolos terminales. A medida que surgen mas ramas del
arbol traqueobronquial existen cambios estructurales tales como en el epitelio
donde cambia de cilindrico ciliado seudoestratificado a cubico sencillo no
ciliado, por otra parte, los anillos cartilaginosos en los bronquios primarios que
desaparecen en las ramas mas pequefias y por ultimo conforme disminuye el

cartilago va aumentando la presencia de musculo liso 2.
5.1.6 Pulmones

Los pulmones son dos érganos de forma en cono situados en la cavidad
toracica separados por el corazon y otras estructuras del mediastino. Abarcan
desde el plano superior de las claviculas hasta el diafragma. Y estan rodeados
por 2 capas que los recubren, son la pleura parietal y la visceral, esta ultima
sirve para envolver a ambos pulmones. Entre ambas capas existe un espacio
denominado cavidad pleural, el cual contiene liquido lubricante que evite que
las pleuras se rocen, asi reduciendo su friccion y en consecuencia dolor.
Ambos pulmones se dividen en I6bulos, donde el pulmdn derecho se divide en
I6bulo inferior y superior y el pulmén derecho se divide en Iébulos superior,

medio e inferior 1.
5.1.7 Lobulos, cisuras y lobulillos

Una o mas cisuras dividen los I6bulos de ambos pulmones. En el pulmén
derecho existen 2 cisuras la oblicua y la horizontal que lo divide en tres I6bulos.
En el pulmdn izquierdo la cisura oblicua lo divide en Iébulos inferior y superior.
Cada l6bulo recibe su propio bronquio primario, asi que el bronquio primario
del pulmén derecho se divide en tres, bronquios primarios, secundarios y

terciarios, mientras que el bronquio derecho se divide en bronquios primarios
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y secundarios. Cada segmento broncopulmonar posee numerosas estructuras

conocidas como lobulillos, cada uno con tejido conectivo elastico, con vasos
linfaticos, arteriola y vénula .

Imagen 2. Anatomia de los pulmones
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Fuente:https://biologiafotosdibujosimagenes.blogspot.com/2012/10/dibujos-de-los-

pulmones-pulmon.htmi#google_vignette

5.1.8 Alveolos

Un alveolo es la unidad funcional del sistema respiratorio, y tiene una forma
de revestimiento de epitelio escamoso sencillo y esta sostenido de una
membrana basal elastica delgada a diferencia de un saco alveolar que esta

constituido en dos o mas alveolos que comparten un bronquiolo terminal. La
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pared alveolar esta formada por dos tipos de células alveolares que son los

neumocitos tipo 1 y Il 112,

Las células alveolares tipo | son delgadas y es donde principalmente se lleva
a cabo el intercambio gaseoso, mientras que las células tipo I, son células
epiteliales redondas cuya superficie tiene microvellosidades, y secretan un
liquido alveolar con el objetivo de humectar el espacio entre las células y el
aire, conocido como surfactante. La principal funcion del surfactante es reducir

la tension alveolar, y evitar colapso alveolar .

Los alveolos albergan otro tipo de células llamadas los macrofagos alveolares
que son fagocitos que retiran las particulas diminutas de polvo y otros
desechos que lograron superar los filtros del tracto respiratorio superior y llegar
hasta los alveolos. También estan los fibroblastos que producen fibras
reticulares y elasticas. Los alveolos estan rodeados de una red de capilares
sanguineos que al estar tan cerca de la sangre y otras caracteristicas se logra

realizar el proceso llamado hematosis .

Imagen 3. Anatomia del arbol bronquial
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Fuente:https.//www.holadoctorcarrion.com/doctor-que-puedo-hacer/2-0-pediatria/2-

1-pediatria/2-1-28-bronquiolitis
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El proceso de hematosis o intercambio de gases, conocido como respiracion,
se compone de tres partes basicas: ventilacidon pulmonar, respiracion externa

e interna.

La ventilacion pulmonar, la cual constituye el flujo mecanico de ingreso de aire
del medio ambiente hacia los pulmones (inhalacién) y la salida de este hacia
el exterior (exhalacion). La respiracion externa donde se realiza el intercambio
de gases entre los alveolos y los capilares, se espera la entrada de oxigeno y
salida de dioxido de carbono y la respiracion interna donde ocurre el
intercambio de gases entre la sangre de los capilares y las células del resto
del cuerpo, donde se realiza la entrega de oxigeno y se recibe el didxido de

carbono .

El intercambio entre oxigeno y didxido de carbono se lleva entre los espacios
del alveolo y el capilar, y ocurre gracias a la difusion a través de la membrana

alveolocapilar que esta formada por cuatro capas:

1. La pared alveolar se conforma por las células alveolares tipo | y tipo II,
asi como los macréfagos alveolares.
Membrana basal epitelial, de la pared alveolar
La membrana basal capilar, que suele fusionarse con la epitelial

Y, las células endoteliales del capilar

La membrana alveolocapilar permite una rapida difusiéon o intercambio de
gases, debido a que a pesar de poseer varias capas el grosor de la capa es
de 5 um de espesor, y se calcula que los pulmones poseen unos 300 millones
de alveolos, aproximadamente un area de superficie de 70 m?, dedicada

exclusivamente al intercambio de gases .
5.1.9 Flujo arterial a los pulmones

El sistema respiratorio recibe sangre de dos grandes compartimentos que

estan compuestos de arterias pulmonares y bronquiales.
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La sangre desoxigenada llega al tronco de la arteria pulmonar izquierda y
derecha, las cuales entran a los pulmones para oxigenar dicha sangre, cuando
ocurre este proceso la sangre oxigenada es devuelta al corazén por las venas

pulmonares que la drenan en la auricula izquierda '-12,

Una caracteristica de los vasos sanguineos pulmonares es la respuesta a la
hipoxia localizada, la cual es la vasoconstriccion de los vasos sanguineos.
Esto quiere decir, que la vasoconstriccion actua al desviar la sangre pulmonar
de las areas poco ventiladas, a las zonas con mejor ventilacion. De la arteria
mas importante del cuerpo la aorta, se ramifican arterias conocidas como
bronquiales que son las encargadas de llevar sangre oxigenada a los
pulmones, lo que permite irrigar las paredes de los bronquios y bronquiolos,
existen conexiones entre las arterias bronquiales y pulmonares, lo que se
manifiesta como el retorno de la sangre a las venas pulmonares y a la vena

cava superior .

5.2 Ventilacion pulmonar

La ventilacion mecanica es el proceso mediante el cual se logra intercambiar
gases de la atmosfera y los alveolos pulmonares. El flujo de aire se intercambia
entre el medio ambiente y los alveolos, gracias a diferencias de presion que
son generadas por la contraccion y relajacion de los musculos que intervienen
en la respiracidon. El aire logra ingresar a los pulmones cuando la presion
dentro de los pulmones es menor que el de la atmosfera y viceversa cuando
la presidn es mayor en los pulmones a diferencia de la atmosfera este aire

logra salir hacia el exterior del cuerpo 12,

5.2.1 Ley de Boyle

Es una ley que se aplica en los pulmones debido a que la presion de un gas
en un recipiente cerrado es inversamente proporcional al volumen de dicho
recipiente, o en otras palabras es que, si el tamafo de este recipiente aumenta,

disminuira la presidn de gases en su interior, y si el tamafo del recipiente
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disminuye aumentara la presion de los gases contenidos, eso quiere decir que

el volumen es inversamente proporcional al gas contenido en un recipiente .

Las diferencias de presion en los pulmones dan como resultado cambios en el
volumen pulmonar durante la inspiracidn y espiracion. Para se obtenga la
primera fase de la ventilacién pulmonar, los pulmones deben expandirse, para
aumentar el volumen pulmonar y este logre disminuir la presién de los gases
a nivel pulmonar e ingresar aire atmosférico a los pulmones, para que se logre
dicha fase se debe contraer el musculo principal, el diafragma y en caso
contrario para que el aire ingresado pueda ser expulsado debe disminuir el
volumen pulmonar, aumentando la presién de los gases contenidos en el

pulmén y relajando el diafragma .

El diafragma es el musculo esquelético, que forma parte de la pared de inferior
de la cavidad toracica. Esta inervado por los nervios frénicos, que tienen su
origen en la médula espinal a nivel de C3-C5. Durante una respiracion normal,
el diafragma desciende aproximadamente 1 cm, lo cual produce una diferencia
de 1 a 3 mmHg y una inhalaciéon de 500 mL de aire. El aire siempre fluye de
un sitio de mayor presidn a un sitio de menor presién, y este principio no se

rompera mientras exista la diferencia de presiones .

5.2.2 Inspiracion

La inspiracién o la inhalacion es la parte de la ventilaciéon donde se ingresa aire
en los pulmones. Antes de la inspiracion la presién atmosférica y presion
intrapulmonar son similares, 6sea unos 760 milimetros de mercurio (mmHg) o
1 atmodsfera (atm), estos parametros son a nivel del mar. Pero al realizar una
contraccion del diafragma hace que se aplane aumentando la dimension
vertical del pulmén logrando expandir el pulmoén y disminuir la presion alveolar
o intrapulmonar a 758 mmHg aproximadamente, logrando una diferencia entre
la presion atmosférica y pulmonar, lo cual permite el ingreso de aire a los

pulmones 12,
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5.2.3 Espiracién

La espiracion o exhalacion, fase donde el aire de los pulmones es expulsado
hacia la atmésfera, gracias a que la presiéon de los pulmones es mayor a la
presion atmosférica, esto quiere decir que existe diferencia de presién, por lo
contrario, a la inspiracién en esta fase la presion pulmonar es de 762 mmHg
mayor a la atmosférica lo que permite la expulsion del aire ingresado

previamente 1112,

La espiracion se diferencia de la inspiracion debido a que es un proceso
pasivo, porque en €l no participa ninguna contraccion muscular. La respiracion
ocurre con el rebote elastico de la pared toracica y los pulmones, que tienen
como caracteristica la contraccidon posterior al estiramiento. Al ocurrir dicho
fendmeno el diafragma se mueve en direccion superior a causa de su
elasticidad, reduciendo el volumen pulmonar. La espiracion solo se vuelve
activa como acurre en una espiracion forzada, por ejemplo, al tocar un

instrumento de viento 1.

5.2.4 Factores que influyen en la ventilacion pulmonar

La diferencia de presiones entre los pulmones y la atmosfera logra que se lleve
a cabo la ventilacion pulmonar, existen otros factores que pueden afectar el
flujo de aire por ejemplo la tensidon superficial del liquido alveolar, la

distensibilidad de los pulmones y la resistencia de las vias respiratorias .
a) Tension superficial del liquido alveolar

La superficie delgada del liquido alveolar cubre la superficie de los alveolos y
controla la tension superficial, que permite que los alveolos no colapsen. En
los pulmones hacen que los alveolos tengan un diametro menor. Durante la
respiracion, la tension superficial, debe ser contrarrestada para que los
alveolos puedan expandirse y lograr el proceso de respiracion, dicha funcion

es ejercida por le surfactante que existe en el liquido alveolar. Al existir
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reduccion del surfactante se ve aumentada la tension superficial con riesgo de

colapso alveolar al término de la espiracion 12,
b) Distensibilidad de los pulmones

La distensibilidad se refiere a la capacidad del esfuerzo respiratorio necesario
para estirar los pulmones y la pared toracica. Esto quiere decir, que si la
distensibilidad pulmonar es alta los pulmones y la pared toracica se expandiran
con facilidad, al contrario, si es baja, existira resistencia en la espiracion. Es
normal que la distensibilidad en dichas estructuras sea alta, pero esta
caracteristica se puede afectar por padecimientos pulmonares que afecten la
capacidad de distensibilidad pulmonar que puede ocurrir por cicatrices en el
tejido pulmonar, presencia de agua a nivel pulmonar, deficiencia de surfactante

y afecciones que produzcan paralisis de los musculos de la respiracion .12,
c) Resistencia de las vias respiratorias

El aire que ingresa a los pulmones depende de la diferencia de presion entre
los alveolos y la atmosfera. La pared de las vias respiratorias en especial de
los bronquiolos brinda cierta resistencia al flujo normal al paso del aire por
estas estructuras. Todo factor que obstruya o estreche las vias respiratorias,
va a ejercer resistencia, de modo que se requiere mayor presion para
mantener el mismo flujo de aire, esto ocurre en patologias tales como asma o
EPOC 12,

5.3 Volumenes y capacidades pulmonares

La capacidad pulmonar total (CPT) es un parametro de la funcion respiratoria
y se obtiene a la suma de volumenes pulmonares y estos a su vez incorporan
la funcién normal del sistema respiratorio. Las capacidades y los volumenes
pulmonares se miden en mL de aire; la capacidad pulmonar total del pulmén

tiene un volumen calculado de 6000 mL de aire .
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Al volumen corriente (Vc) se le conoce como la entrada y salida aire en la
inspiracion y espiracion normal con un volumen aproximado de 500 mL de aire.
El 70 % del volumen corriente es entregado a la parte respiratoria, equivalente
a 350 mL de aire y el 30 % equivale a 150 mL que pasa por la parte de
conduccion, en tal espacio no ocurre intercambio gaseoso por lo cual se le
conoce como espacio muerto, otro parametro es el volumen minuto (VM), el
cual se obtiene al multiplicar el Vc por las respiraciones que realiza cada

individuo en un minuto 112,15

Existen diversos volumenes pulmonares conocidos, pero a diferencia de los
ya descritos, son originados cuando se fuerza la inspiracion o espiracion
durante la respiracion. De acuerdo con esta pauta al estar hablando del
volumen inspiratorio de reserva es una inhalacion profundamente forzada se
calcula que son 3,100 mL de aire, de igual manera al forzar una exhalacion
profundamente a este volumen se él conoce como volumen espiratorio de

reserva y esta calculado en 1, 200 mL de aire .

Asi como se menciond con anterioridad al lograr una exhalacién profunda, el
ser humano no es capaz de expulsar en su totalidad la cantidad de aire de los
pulmones, debido a que el aire permanece en los alveolos, los cuales se
mantienen insuflados gracias a la capacidad de presion intrapleural, ademas
de las estructuras no colapsables que forman el sistema respiratorio, a este

volumen se le conoce como volumen residual con 1,200 mL de aire .12,

Al conocer los volumenes pulmonares, se puede comprender mejor los
conceptos de las capacidades pulmonares que son la suma de los volumenes
ya descritos con anterioridad. La capacidad inspiratoria corresponde a la suma
del volumen corriente y volumen inspiratorio de reserva que dan como
resultado 3, 600 mL. La capacidad residual funcional se obtiene al sumar el
volumen residual y volumen espiratorio de reserva que equivale a 2, 400 mL.
La capacidad vital es la suma del volumen inspiratorio y espiratorio de reserva

mas el volumen corriente 1215,
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Imagen 4. Representacion de volumenes pulmonares
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5.4 Intercambio de gases

Las estructuras del aparato respiratorio, la ventilacion pulmonar y los
mecanismos transportadores de gases (oxigeno y diéxido de carbono), tiene
la finalidad de lograr el intercambio de gases a nivel de la membrana
alveolocapilar para lograr la mayor captacion de O2 del aire y expulsién de
CO2. Para comprender el fenomeno de la difusion de gases es necesario
estudiar la Ley de Dalton y Henry, las cuales explican el comportamiento de

los gases al estar sometidas a cambio de presiones y de solubilidad de gases
12,15

La Ley de Dalton menciona que la presién de una mezcla de gases siempre

sera igual a la suma de las presiones parciales de sus componentes. Por
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ejemplo, el aire atmosférico es una mezcla de gases (nitrégeno, oxigeno,
dioxido de carbono, etc.), y es posible calcular la presion parcial que ejerce
cada componente de la mezcla al multiplicar el porcentaje del gas por la

presion total de esta, por ejemplo:
Presion atmosférica (760 mmHg): Pn2 + Poz + Ph2o + Pco2 + Potros gases

El porcentaje de nitrdgeno en el aire atmosférico corresponde a 78.6%,
oxigeno 20.09%, didxido de carbono 0.04%, otros gases 0.06% y 0.04% de

vapor de agua "5,

Tabla 1. Presion en milimetros de mercurio de los componentes en el aire

atmosférico

Presion parcial % en decimales | Presion total Total

de componentes atmosférica

Pn2 0.786 X 760 mmHg 597.4 mmHg
Po2 0.209 X 760 mmHg 158.8 mmHg
PH20 0.004 X 760 mmHg 3.0 mmHg
Pcoz 0.0004 X 760 mmHg 0.3 mmHg
Potros gases 0.0006 X 760 mmHg 0.5 mmHg
Total 760 mmHg

Fuente: Adaptado de Tortora G, Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia.
13°Ed.México. Editorial medica panamericana. 2011

La importancia de las presiones parciales de los gases es que, al tener una
mezcla de estos, a través de una membrana permeable, el gas se difundira
dependiendo de la diferencia de concentraciones de gases, siguiendo el
comportamiento de mayor concentracién o presion a menor concentracion,
entendiendo esto, a mayor diferencia de concentraciéon de los gases mayor
difusion. En el aparato respiratorio los gases de relevancia son el oxigeno y el
dioxido de carbono que se comportan de la misma manera, atravesando la

membrana alveolocapilar por difusion simple/ pasiva 15,

Por otro lado, la Ley de Henry menciona que el volumen de un gas disuelto en

un liquido es proporcional a la presién parcial y solubilidad. Por ejemplo, la
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capacidad de un gas para lograr permanecer en una solucion es mayor cuando
su presioén parcial es mas alta y tiene un coeficiente elevado de solubilidad en
agua. Es decir, a mayor presién parcial, mayor solubilidad del gas. Aplicado
este conocimiento en la difusion de gases, el dioxido de carbono se disuelve
con mayor facilidad en el plasma porque tiene un coeficiente de solubilidad 24

veces mayor que del oxigeno, por lo tanto, mayor difusion 1115,

Para lograr un correcto intercambio de gases, se deben abordar diferentes

procesos como lo es:

5.4.1 Respiracion externa

Es el intercambio de gases que ocurre en el aire alveolar y la sangre de los
capilares pulmonares. A nivel de la membrana alveolocapilar ocurre la difusiéon
de gases y es donde llega sangre desoxigenada traida del resto del cuerpo
por medio de vena cava inferior y superior que, desemboca en la auricula
derecha y es transportada por la arteria pulmonar a los pulmones y estos al
capilar pulmonar y, se encuentra con el aire atmosférico que es ingresado al
pulmén y desemboca en el alveolo, todo ocurre en conjunto durante la fase de

la inspiracion .

Al encontrarse los gases de la sangre y del aire atmosférico por medio de la
membrana alveolocapilar y existir diferencias de concentraciones parciales, se
logra la difusién de estos. Para lograr comprender, es necesario conocer las
concentraciones de los gases en la sangre y el aire. En la sangre la
concentracion de gases traida del resto del cuerpo (Po2z 40mmHg y Pco2 45
mmHgQ) y los que se encuentran a nivel del aire alveolar (Po2 105 mmHg y Pcoz
40 mmHg), el intercambio se realiza siguiendo la caracteristica principal de la

Ley de Dalton de mayor a menor concentracién .12,

Este intercambio permite el paso de un gas de mayor concentraciéon a menor
concentracion, y entregar oxigeno al capilar pulmonar y expulsar dioxido de

carbono al aire atmosférico, esta etapa ocurre en conjunto con la fase de la
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espiracion. Asi mismo el cuerpo obtiene sangre oxigenada con valores (Po2
100mmHg y Pco2 40 mmHg), que sera entregada al resto del cuerpo, este

proceso se le conoce como hematosis 115,

5.4.2 Respiracion interna

Al obtener sangre oxigenada (Poz2 100mmHg y Pco2 40 mmHg), es necesario
ser trasportada al cuerpo para distribuir oxigeno a los 6rganos vy tejidos. La
sangre oxigenada viajara del capilar pulmonar a la vena pulmonar y esta, hacia
la auricula y ventriculo izquierdo, se inyecta al resto del cuerpo por la aorta.
Asi como el cuerpo recibié oxigeno del aire atmosférico, ahora las células del
cuerpo necesitan el oxigeno la sangre oxigenada, este proceso se realiza por

el mismo mecanismo (difusion simple) .

La sangre oxigenada tiene concentraciones parciales de oxigeno y didéxido de
carbono (Poz 100mmHg y Pco2 40 mmHg). La sangre se encuentra con las
células de cuerpo que tiene concentraciones de gases diferentes (Po2 40
mmHg y Pco2 45 mmHg), y como normalmente ocurre por la diferencia de
concentraciones los gases se mueven de mayor concentracion a menor
concentracion. Por lo tanto, las células de los tejidos y érganos se llenan de
oxigeno y como resultado se obtiene sangre desoxigenada que circulara a la
vena cava inferior y superior, llegando a los atrios derechos y esto a los

pulmones para iniciar el ciclo de respiracion externa .12,

Hay que recordar que la sangre oxigenada solo entrega el 25% de oxigeno a
las células del cuerpo, necesario para vivir, por lo que, en condiciones de

reposo, la sangre desoxigenada conserva 75% de su contenido en oxigeno .
El intercambio de gases depende de varios factores:

1) Diferencia de las presiones parciales de los gases: La presion parcial
de O2 alveolar es mayor a la del capilar pulmonar, el O2 se difunde de
los alveolos a la sangre. La velocidad de difusion del gas es mayor

cuando la diferencia de presiones parciales del O2 sea mayor y en
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consecuencia si es menor la diferencia de concentraciones la velocidad
de difusidon sera menor. Es decir, normalmente a nivel del mar el aire
atmosférico tiene una concentracién de O2 de 158.8 mmHg, pero a
mayor altitud la concentracion de O2 sufre cambios; a 3,000 metros
sobre nivel del mar, la concentracion de O2 es de 110 mmHg, lo cual
afecta la velocidad de difusion del aire atmosférico al capilar pulmonar.

2) Area de superficie: Existen enfermedades pulmonares que afectan la
superficie funcional para el intercambio de gases, lo que equivale a
disminucion de los 70 m? dedicados exclusivamente al intercambio de
gases, por lo consiguiente afecta la correcta difusién de oxigeno y
diéxido de carbono.

3) Grosor de la membrana: Como se conoce la membrana alveolocapilar
tiene un grosor de 0.5 um, al existir engrosamiento de la membrana, la
difusion sera menos efectiva por la mayor distancia que tienen que

recorrer los gases 11215,

Imagen 5. Representacion de la concentracion de gases en la respiracion
interna y externa

Desde Copiaces Hacia

la arteria la vena

pulmonar Alvéolos pulmonar

Po,= 105

Pco,= 40
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Auricula y
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izquierdos|

Arterias
sistémicas

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=3dZvvP4hrJE
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5.4.3 Relacioén ventilacion-perfusion (V/Q)

Como ya se menciono, la hematosis ocurre en los pulmones entre el aire
alveolar y la sangre de los capilares pulmonares, para que se produzca un
intercambio de gases efectivo, los alveolos deben estar ventilados vy
perfundidos. Se entiende como ventilacion (V) al flujo de aire en el espacio
alveolar, mientras que la perfusion (Q) se refiere al flujo de sangre hacia los

capilares pulmonares 6.

Los alveolos tienen grados variables de V/Q esto en diferentes regiones de los
pulmones, cambios en esta variable pueden afectar el intercambio gaseoso y
contribuir a la hipoxemia. Por lo cual, esta relacién de V/Q en condiciones
normales es de aproximadamente 0.8, lo que significa que por una unidad de
ventilacion hay 0.8 unidades de perfusion, es importante mantener el equilibrio
de esta relacién, permitiendo un intercambio de gases optimo y obtener que el
oxigeno se difunda hacia la sangre y que el didxido de carbono sea eliminado

de manera adecuada 6.

En la fisiologia respiratoria, las zonas de West (Imagen 6), son un concepto
fundamental que permite entender la distribuciéon de la ventilaciéon y la
perfusion en los pulmones. Conocer estas zonas ayuda a comprender y
optimizar condiciones que mejoren la ventilacion y la perfusion en pacientes

criticamente enfermos 6.

Las zonas de West se dividen en 3 zonas, donde PA significa presion alveolar,
Pa presion arterial pulmonar y Pv presidn venosa pulmonar las cuales se

describen a continuacion:

Zona 1 (PA>Pa>Pv) : En esta zona, la presion alveolar es mayor que la presion
arterial y venosa, dicha zona no existe en condiciones fisioldgicas, pero puede
aparecer en situaciones de hipovolemia o con ventilacion mecanica a alta
presién que usualmente se llega a aplicar en pacientes con SDRA, lo que
ocasiona alta ventilacion y baja perfusion. Dicha zona colapsa los vasos
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sanguineos, ocasionando alteracién del flujo sanguineo en los capilares
pulmonares lo que provoca alteracion de la difusion de gases, lo que convierte
en un espacio muerto fisioldgico, aqui la relacién ventilacion-perfusion equivale

a>0.8 16

Zona 2 (Pa>PA>Pv): La presion arterial es mayor que la presién alveolar, y a
su vez que la presion venosa. Esta zona representa la mayor parte del pulmén
en individuos sanos en posicion vertical. El flujo sanguineo es intermitente, ya
que depende de la presidn arterial durante la sistole, en esta zona existe un

equilibrio entre la ventilacion-perfusion, lo que se representa como V/Q a 0.8
16

Zona 3 (Pa>Pv>PA): El flujo sanguineo se mantiene continuo, donde la presion
arterial sera mayor que la presion venosa y por consiguiente mayor que la
presion alveolar. Por lo cual aqui los alveolos tienden a tener mayor perfusién

que ventilacion lo cual la relaciéon V/Q es <0.8 6.

Las zonas de West (Imagen 6) son descritas en relacion con la posicion
anatomica del individuo, pero cabe recalcar que estas zonas cambian de
acuerdo con el cambio de posicidn, por ejemplo, un paciente se encuentra en
posicion de cubito supino la zona 1 representa la parte anterosuperior del
térax, la zona 2 la parte media y la zona 3 representa la parte posterobasal del

térax.

Imagen 6. Zonas de West

Alveolar
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Fuente: Robert M, Matthew N, Koeppen, Bruce y levy physiology, Elsevier Brasil,2008
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5.5 Regulacion de la respiraciéon

El sistema nervioso autébnomo es el encargado de regular las funciones
involuntarias del cuerpo, entre estas la respiracion. Aunque puede ser
influenciada por la conciencia, por ejemplo, cuando se decide inhalar o exhalar
mas aire de lo normal, la mayor parte del tiempo esta regulada por el centro

respiratorio (Imagen 7).

La respiracién se lleva a cabo por la contraccion y relajacién de los musculos
que se encuentran alrededor de la cavidad toracica y, que reciben estimulos
del cerebro; dichos impulsos consisten en grupos bilaterales de neuronas del

bulbo raquideo y puente de Varolio '-1°,
5.5.1 Area de ritmicidad bulbar

Como su nombre lo dice, es la encargada de controlar el ritmo de las
respiraciones. En el ritmo normal de la respiracion se activan las neuronas del
area inspiratoria (fase activa), que regularmente dura 1-2 segundos y que
estimulan al diafragma para que se contraiga y ocurra la inspiracion. El area
que controla la espiracion (fase pasiva) dura unos 3 segundos y la mayor parte
del tiempo esta inactiva, solo se activa cuando se realiza una espiracion

forzada ":1°,
5.5.2 Area neumotaxica y apnéustica

La primera de ellas, encargada de coordinar la inspiracion y la espiracion.
Transmite impulsos inhibitorios al area inspiratoria, su finalidad es evitar llenar
excesivamente a los pulmones de aire atmosférico. Por otra parte, el area
apnéustica coordina la transicion entre la inspiracion y la espiracién, envia
impulsos al area inspiratoria, los cuales la activan y prolongan, por lo tanto,

inhiben la espiracién 15,

Regulaciéon del centro respiratorio: Aunque regularmente el ciclo de la

respiracion se inicia y se coordina por el area inspiratoria, se puede modificar
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por impulsos provenientes de otras regiones del cerebro y receptores que
forman parte del sistema nervioso periférico. Como ya se menciond, la
respiracion se puede controlar voluntariamente. Este control permite al cuerpo
beber agua, o incluso suspender la respiracion por un momento para
proteccion de gases irritantes o toxicos. Sin embargo, no se puede restringir
demasiado tiempo la respiracion, ya que existe acumulacion de CO2 e H+ en

la sangre 1115,

Los niveles elevados de estos componentes son detectados por los
quimiorreceptores centrales (bulbo raquideo), y quimiorreceptores periféricos
(cayado de la aorta y cuerpos carotideos), tienen la finalidad de mantener las

concentraciones sanguineas normales de oxigeno y dioxido de carbono 15,

Los cambios de PCO2 e H+ en el liquido cefalorraquideo son detectados por
los quimiorreceptores centrales y los cambios de los mismos componentes
mas la PO2 en la sangre son facilmente detectables a los quimiorreceptores
periféricos. Al existir corrupcién en los valores normales, los quimiorreceptores
envian una sefal al centro respiratorio para estimular el area inspiratoria e
iniciar con el ciclo de la respiracién y eliminar CO2 que se encuentra

aumentado 115,

Imagen 7. Regulacion de la respiracion
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Fuente: https://roxxannaq.blogspot.com/2015/06/requlacion-de-la-respiracion.html
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5.6 Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
5.6.1 Concepto

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es un edema pulmonar
que causa la destruccion del parénquima alveolar pulmonar, lo que se

manifiesta como dificultad respiratoria aguda potencialmente mortal 819,

La mortalidad del SDRA se presenta durante las primeras horas, esta asociado
a una lesion tisular que supera la compartimentacion del cuerpo, y alrededor
de 7-10 dias de evolucién por una inflamacion crénica y reparacion alveolar

aberrante con presentacion de fibrosis tisular 4.

Anteriormente el sindrome de dificultad respiratoria aguda se regia por
definicion con los criterios de Berlin, definicion utilizada por mas de 20 afios,

pero que cambio en el afio 2023 de acuerdo con la definicion global 417,

Tabla 2. Criterios diagndsticos de la definicion global del sindrome de dificultad

respiratoria aguda

Caracteristica Definicién global (2023)

Origen del edema Edema pulmonar no debido exclusiva o
primariamente a edema cardiogénico o sobrecarga
de volumen e hipoxemia/anomalias del intercambio

gaseoso no debidas primariamente a atelectasia

Cronologia En la semana siguiente a la aparicion estimada del
factor de riesgo que predispone al SDRA o a la

aparicidon o agravacion de un sintoma respiratorio

Imagenes toracicas Opacidades bilaterales en la radiografia de térax o
la TC, o lineas B bilaterales y/o consolidaciones
pulmonares en la ecografia pleuropulmonar, que no
se explican totalmente por derrames pleurales,
atelectasias o nodulos
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Oxigenacién Leve 200 <PaO2/FiO2<300 mmHg o 235
(definicion  de  la <SpO2/FiO2 <315 (si SpO2 <97%)
gravedad)

Moderado 100 <PaO2/FiO2<200 mmHg o 148
<SpO2/FiO2 <235 (si SpO2 <97%)

Paciente Intubado

Grave Pa02/FiO2 <100 mmHg o}
SpO2/FiO2 €148 (si SpO2 <97%)
Oxigenacién PaO2/FiO2 <300 mmHgG o SpO2/FiO2<315 (si

(definicion  de  la g0, <97%) u ONAF con flujo 230 I/min o VNI/CPAP

gravedad) . A
Paciente No Intubado  °" PEP 25 cmH>

CPAP: ventilacion con presion positiva continua; FiO2: fraccién inspirada de
oxigeno; ONAF: oxigenoterapia nasal de alto flujo; PaOz2: presion arterial de
oxigeno; PEP: presion espiratoria positiva; SpO2: saturacién de oxigeno por
oximetria de pulso; VNI: ventilacibn no invasiva; TC: tomografia
computarizada.

Fuente: Adaptado de Garnier M. Sindrome de dificultad respiratoria aguda.
EMC - Anest-Reanim [Internet]. 2025;51(1):1-13 17

5.6.2 Etiologia

El sindrome de dificultad respiratoria se puede presentar por diversas causas
las cuales se dividen en lesion pulmonar directa e indirecta que se cometan a

continuacion:

Lesion pulmonar directa Lesion pulmonar indirecta

Neumonia (viral, bacteriana, fungica) Sepsis extrapulmonar

Aspiracién de contenido gastrico Pancreatitis aguda
Contusion pulmonar Shock no cardiogénico
Lesion por inhalacion de gases Politraumatismo
Ahogamiento Transfusion sanguinea
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5.6.3 Fisiopatologia

Desde un punto fisiopatolégico el SDRA, se evidencia por lesiones alveolares
que afectan el epitelio respiratorio y lesiones vasculares que afectan el
endotelio pulmonar causando una acumulacién excesiva de liquido dentro del
tejido alveolar de forma difusa en ambos pulmones, sea cual sea la causa del
origen. El SDRA se caracteriza en mayor porcentaje a nivel histoldégico por
lesion alveolar difusa (LAD) entre el 45-60%, ademas presenta disminucién de
la distensibilidad del sistema respiratorio, un aumento del espacio muerto
fisiologico se presentan otras alteraciones histologicas, sin embargo, viene
acompafado de caracteristicas histolégicas como edema pulmonar,

inflamacion, membranas hialinas y hemorragia alveolar 41718,

Al existir dafio a nivel alveolar, desencadenara respuesta inflamatoria
liberando células inflamatorias a nivel pulmonar causando edema pulmonar,
necrosis de los neumocitos tipo |, seguido de hiperplasia de neumocitos tipo Il,
y cambios a nivel celular importantes que nos daran la presentacion de

fisiopatologia 4.

La LAD se caracteriza por tres fases secuenciales, pero hay que resaltar que
estas fases pueden coexistir al mismo tiempo en diferentes regiones del
pulmén, ademas no progresa segun las fases, ya que la enfermedad puede
evolucionar a la reparacion alveolar en cualquier momento de la presentacion

clinica 4.
Fase exudativa

Fase caracterizada por la destruccion de la membrana alveolocapilar, que
provoca aumento de la permeabilidad capilar y por consiguiente liquido a nivel
alveolar con edema rico en proteinas. La agresion alveolar condiciona a la
activacion de macréfagos alveolares, produccion y secrecion de citocinas
proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF- a), IL-1, IL-6 e IL-8,

lo que provoca abundantes neutréfilos. Por lo cual, se acentua la inflamacion
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para ayudar a defender el tejido contra la agresién, pero contribuye a
agravando las lesiones epiteliales y endoteliales, produciendo necrosis rapida
y masiva de las células neumocitos tipo I, dejando la membrana basal
desnuda, por otra parte, los nheumocitos tipo |l sobreviven en su mayor parte
en los angulos alveolares. Los cambios ya descritos provocan una reduccion
de la reabsorcion del edema alveolar y una alteracion en la sintesis y secrecion
de surfactante, lo que contribuye al exudado alveolar. Se activa la cascada de
coagulacion, lo que provoca la formacion de microtrombos capilares vy
alteracion en la fibrindlisis, a causa del edema exudativo existe extravasacion

de eritrocitos provocando hemorragias intraalveolares 4.
Fase fibroproliferativa

Es la fase donde se puede observar organizacion alveolar e intersticial con el
objetivo de la reparacion alveolar. La proliferacion de neumocitos de tipo Il en
los tabiques alveolares conduce a la reepitelizacion de la membrana basal,
ahora desnuda. Los neumocitos tipo |l se extienden y se diferencian a
neumocitos tipo |, y en menor medida ocurre la sintesis de surfactante.
Comienza la aparicidon de granulacion, resultante de la proliferacion de
fibroblastos que aumenta con rapidez y se diferencian en miofibroblastos, que
son los encargados de secretar neomatriz extracelular, factores de crecimiento
y reparacion endotelial. Los nuevos macréfagos contribuyen a la reparacion
alveolar limpiando restos de células epiteliales y fibroblastos apoptéticos,
previniendo inflamacion crénica y progresion a fibrosis. Ademas, participan en
la disminuciéon de la inflamacion mediante la liberacion de citocinas
antiinflamatorias como IL-10, y factores de crecimiento epitelial, restableciendo

una estructura alveolar capaz de realizar una hematosis normal 4.
Fase de fibrosis

Algunos pacientes no llegan a presentar dicha fase, debido a que posterior a

la fase fibroproliferativa pasan a la curacion del SDRA.
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Se caracteriza por remodelacién pulmonar en la que un tejido fibroso rico en
colageno y pobre en células sustituye la estructura pulmonar normal. En esta
fase existe una proliferacion exagerada de fibroblastos con un depdsito
excesivo de matriz extracelular en los tabiques alveolares. Hay factores que
pueden estar asociados a esta remodelacion aberrante del tejido pulmonar
como la predisposicion genética, lesiones alveolares iniciales y de una
reaccion exagerada de la inflamacion, otro factor se asocia a un defecto en la
apoptosis de los fibroblastos durante la resolucion de LAD, y por ultimo la
desregulacion de la secrecidon de factores de crecimiento que promueven la

proliferacion de fibroblastos, ocasionando una remodelacion térpida 4.
5.6.4 Diagnéstico

La utilidad de las herramientas de diagndstico en la atencidon médica esta
caracterizada por la capacidad de desarrollar la toma de decisiones clinicas e
identificar poblaciones con caracteristicas fisiopatolégicas, por lo tanto, en el
sindrome de dificultad respiratoria aguda, un diagndstico positivo se
caracteriza por un edema pulmonar bilateral, sin embargo, este debe ir
acompafado de descartar una causa cardiogénica exclusiva. Se debe tomar
en cuenta los criterios de definicion global para el correcto diagnostico y

correlacionar con datos de insuficiencia respiratoria 429,

El diagndstico por medio de estudios de gabinete se puede realizar por medio
de radiografia de térax donde se observa opacidades alveolares bilaterales
pero dicho estudio tiene una sensibilidad y especificidad baja en comparacién
con la tomografia (TC) toracica o la ecografia pleuropulmonar. Como se
menciona la TC es la técnica de referencia para el diagnéstico, pero es poco
utii para el seguimiento a la cabecera del paciente. La ecografia
pleuropulmonar puede proporcionar informacion mas precisa para realizar una
diferenciaciéon entre las opacidades de origen cardiogénico y opacidades de

origen lesional, por lo cual es una alternativa que proporciona el diagnéstico
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del SDRA y es con la ventaja de ser una técnica aplicable a la cabecera del

paciente 1420,
Manifestaciones clinicas

La sintomatologia puede variar en la presentacion clinica de cada paciente,
pero la principal manifestacion clinica que mayormente presenta son los

signos y sintomas de dificultad respiratoria 1721
1) Neurologicas

Es posible que se presenten alteraciones neurolégicas como desorientacion,

confusion, estupor o coma, debido a la falta de oxigeno a nivel cerebral 2'.
2) Endocrino-metabdlicas

La acidosis respiratoria es caracteristica del SDRA, debido a que el pulmdn no
puede eliminar suficiente didoxido de carbono que se va acumulando en el

cuerpo, y por la incapacidad de realizar un correcto intercambio de gases 2.
3) Pulmonares

La insuficiencia respiratoria es una de las complicaciones mas comunes y que

puede presentarse de forma grave, incluso ocasionar paro respiratorio 2'.
a) Distensibilidad pulmonar

El SDRA se caracteriza por alterar el parénquima pulmonar, ocasionando
disminucién de la compliance pulmonar debido al edema alveolar no
cardiogénico, colapso alveolar e infiltrado inflamatorio y dafio de la membrana
alveolocapilar, lo que se ve reflejado con aumento de presion meseta y de
conduccion, lo que aumenta mayor riesgo de lesion pulmonar inducida por

ventilacion (VILI) 2.

b) Heterogeneidad pulmonar (pulmén “baby lung”)
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El pulmén con sindrome de dificultad respiratoria aguda se caracteriza por no
ventilar de manera uniforme las zonas del pulmén, debido a que diversas
zonas se encuentran colapsadas, y otras zonas relativamente sanas que
reciben la mayor parte del volumen corriente programado por el ventilador
mecanico, por lo que se le conoce como pulmén “baby lung”. Asi que el
volumen efectivo entregado a “las zonas sanas” llegan a crear sobredistension

(volutrauma), lo que dificulta el ajuste de valores de PEEP y volumen corriente
21

c) Alteracion del intercambio gaseoso

Por las alteraciones a nivel de la membrana alveolocapilar, durante la patologia
se desarrollara un fendmeno conocido como shunt intrapulmonar, que se
describe como aumento del espacio muerto por la existencia de alveolos
perfundidos, pero no ventilados, lo que afecta el correcto intercambio gaseoso
y creando hipoxemia refractaria a pesar del aumento en la entrega del FiO2,

lo que crea la necesidad de aumento de PEEP para evitar el colapso alveolar
41

4) Renales

La conexion cruzada cardiopulmonar-renal, hace que el SDRA afecte la
funcién renal por hipoxemia, hipercapnia y acidemia que afectan el
parénquima renal, alterando vias moleculares y activando el sistema
simpatico, ocasionando reduccion del flujo sanguineo renal y la tasa de

filtracion glomerular 21,
5) Cardiovasculares

A nivel del corazon las principales afecciones que puede presentar el paciente
con sindrome de dificultad respiratoria es hipertensién pulmonar derivado de
la hipoxemia severa y la lesidn pulmonar que causa vasoconstriccion pulmonar

y por lo tanto presién en las arterias pulmonares 2.
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5.6.5 Tratamiento

La intervencidon del personal médico especializado en el area de cuidados
intensivos es vital para mantener un seguimiento y tratamiento adecuados con
la finalidad de brindar una atencion oportuna y eficaz. En el SDRA el principio
terapéutico es aplicar la ventilacién mecanica invasiva (VMI) con parametros
de proteccion pulmonar y los cuidados se enfocan en evitar la injuria pulmonar
asociada a la ventilacion mecanica utilizando volumenes corrientes bajos con

presiones controlada, el uso de PEEP, etc '417:20,
Manejo etiologico

Las principales causas son infecciosas, por lo que el tratamiento va enfocado
a reanimacion rapida, tratamiento de antibioticoterapia y control de la fuente
de infeccion, cabe recalcar que el manejo etiolégico va enfocado en relacion

con la causa subyacente del sindrome de dificultad respiratoria 141720,
Manejo sinfomatico

Esta enfocado en el alivio de los signos y sintomas que provoca la insuficiencia

respiratoria derivado del SDRA.
o Estrategias ventilatorias
Ventilacién con volumen corriente bajo

La ventilacion mecanica protectora, se emplea con el fin de disminuir lesiones
pulmonares e inflamacién asociadas propiamente al uso de VMI. En el SDRA
se recomienda el uso de volumen corriente bajo donde los volumenes
permitidos son de 4-8 ml/kg basado en la formula de peso ideal, mantener
como objetivo una presiéon meseta < 27 cmH20, los volumenes corrientes
bajos ayudan a reducir la distensién excesiva alveolar debido a que durante el
SDRA se reduce la cantidad del parénquima pulmonar sano disponible para la
ventilacion, por lo cual el pulmén requiere una reduccion del volumen corriente

suministrado 14.17.20,
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Es indispensable la vigilancia de la presion elastica del pulmon generada por
la insuflacion mediante el parametro ventilatorio presion meseta de lo
contrario, la administracion de altos volumenes corrientes crea una
sobredistensidon de las zonas menos danadas del parénquima ocasionando
presion transpulmonar ocasionando barotrauma lo que desencadena una
liberacion de citoquinas inflamatorias que contribuyen a la injuria pulmonar, de
ahi la razon por lo cual la ventilacion mecanica protectora se asocia a una
disminucion en la mortalidad y reduccion del tiempo conectado al ventilador

mecanico 17,
Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

Otro objetivo de la ventilacion mecanica protectora es maximizar el
reclutamiento alveolar, mejorar la oxigenacion y limitar la aparicion de
atelectasias para ello, la aplicacién de la PEEP permite luchar contra el colapso
alveolar, que surge por la disminucion de surfactante y al edema inflamatorio

caracteristicos del SDRA 17,

Es importante rescatar que no existe un “PEEP fisioldgico”, sino una capacidad
residual funcional, que con el apoyo del surfactante impide el colapso alveolar
en la respiracion fisioldgica, agregar que el paciente con ventilador mecanico
sufre de alteraciones en el diafragma y la caja toracica como disminucion de

la movilidad, por lo que aumenta el colapso alveolar 22

Algunas recomendaciones para paciente con SDRA moderado-severo siguen
proponiendo una estrategia de reclutamiento alveolar basada en la aplicacion
de una PEEP elevada, debido a que una disminuciéon de esta se asocia a
riesgo de desreclutamiento alveolar, atelectrauma e hipoxemia, pero una
PEEP elevada conduce a una sobredistension (alveolo danados), riesgo de
lesion pulmonar inducida por ventilacién (VILI), por sus siglas en inglés,
disminucién del retorno venoso y a su vez disminucion de la precarga que

puede conducir a falla ventricular derecha, y el aumento de la presién toracica,
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lo que puede evolucionar al compromiso de la hemodinamia del paciente

conducido por choque obstructivo impuesto por el ventilador 222°.

Las recomendaciones para guiar el tratamiento de la PEEP en los pacientes
con SDRA, debe ser un ajuste personalizado asociado a las caracteristicas
ventilatorias del paciente (presion transpulmonar, distensibilidad pulmonar,

etc), otra recomendacion es el uso de tomografia de impedancia eléctrica
20,22,23,26,29

Maniobras de reclutamiento (MRA)

Pese a multiple evidencia, parece que el beneficio de realizar MRA es
injustificable su aplicacién en paciente con SDRA , debido a un alto riesgo de
sobredistension pulmonar. Si el paciente presenta una PaFi alrededor de 150
mmHg, la accidn es esperar, ya que el objetivo principal de la ventilacion es
optimizar, personalizar y lograr una ventilacibn que permita lograr
homogenizacidon con las caracteristicas del parénquima pulmonar, evitando
VILI 2425,

e Estrategias no ventilatorias
Posicion decubito prono

La principal razén para el uso de cambio de posicion en el paciente con
ventilacibn mecanica se basa en incrementar la PaO2, mejorar la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q), lograr una redistribucion de los infiltrados
pulmonares, mejorar la eliminacion de secreciones, y por consiguiente mejoria

de la oxigenacion 27:28,

Permite la disminucién del gradiente en la presion pleural lo que produce
mayor expansion en las regiones no dependientes de gravedad y menor
expansion en las regiones dependientes. En el SDRA la desventaja que
proporciona la posicidon decubito supino es una distribucién heterogénea y no

uniforme o dicho en otras palabras los alveolos ventrales se dilatan a diferencia
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de los alveolos dorsales que se encuentran comprimidos por el peso que
ejerce el corazén y el mediastino, asi que la presion transpulmonar se
encuentre en el eje ventral-dorsal, pero al colocar al paciente en decubito

pronto se invierte este fendmeno 28:30:31,

Existe amplia evidencia cientifica que respalda el uso de la posicién prono
mayor a >12 h/dia se asocia a reclutamiento alveolar y disminucién en la
mortalidad en los pacientes, tratamiento utilizado en la hipoxemia refractaria,
uno de los eventos adversos mas frecuentes son las Ulceras por presion, la

obstruccion del TET y la extubacién accidental #7.
Sedacion

El objetivo de la sedacidén es garantizar la comodidad y la seguridad en los
pacientes bajo ventilacidn mecanica, permite correcta interaccién entre los
dispositivos médicos, rehabilitacion fisica y cognitiva. Por la fisiopatologia del
SDRA los pacientes sufren asincronias ventilatorias (aumento de la demanda
respiratoria, ajustes incorrectos del ventilador, fiebre e hipoxemia). Es
importante asegurar la analgesia correcta del paciente, por medio de escalas

especializadas 2.
Bloqueo neuromuscular

Como se menciond anteriormente el paciente puede sufrir asincronias
paciente-ventilador, cuando la sedacion no es suficiente es necesario paralizar
los musculos respiratorios lo que permite que el ventilador trabaje de manera
mas eficiente, reduciendo el dafio pulmonar y mejorando la sobrevida. Un
punto importante para considerar el inicio de un bloqueador muscular es una

PaFi <150 mmHg, ya que han demostrado reduccion en la mortalidad 8.
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Oxigenacion de membrana extracorporea (ECMOQO)

El ECMO es una terapia invasiva, costosa y ampliamente compleja, la
modalidad venovenosa consiste en extraer sangre venosa y realizar un
intercambio gaseoso por una membrana extracorpérea que elimina el didxido
de carbono y permite oxigenar la sangre. Esta técnica se reserva para casos

graves de SDRA que se pueden beneficiar de dicho tratamiento 7.

5.7 Ventilaciéon mecanica

Las enfermedades respiratorias constituyen una causa importante de
mortalidad en los hospitales 3*. Una de las medidas que se emplea como parte
del tratamiento a la insuficiencia respiratoria grave es la ventilacion mecanica
(VM). La ventilacién se utiliza como puente, debido a que no es un tratamiento
curativo, si no de mantenimiento que ayuda a proporcionar tiempo para
resolver la causa subyacente que llevo a tomar la decisién del uso de soporte

ventilatorio 33.

La VM es todo procedimiento de respiracion artificial, que utiliza un aparato
mecanico para ayudar a restablecer o sustituir la funcion ventilatoria, mejorar
la respiracion e intentar contribuir a la funcidn respiratoria. Para obtener la
funcién respiratoria la maquina tiene que crear una presion positiva (mayor a
la atmosférica) dentro de la via aérea, que origine flujo y desplazamiento de

un volumen de gas de la boca al alvéolo 333,

5.7 .1 Indicaciones de ventilacion mecanica

Es dificil realizar una lista que especifique de manera adecuada todas las
indicaciones del soporte ventilatorio, a pesar de ello, se puede proponer una

guia de situaciones que requieran ventilacion mecanica 3%41.
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Tabla 3. Indicaciones de la ventilacion mecanica

Indicaciones para proteccion de la via aérea

Apnea

Obstruccion de la via aérea

Trauma de la via aérea o maxilofacial

Trauma cervical

TCE severo

Edema de la via aérea (Qquemadura o sospecha de quemadura de la via
aérea o anafilaxia)

Insuficiencia respiratoria
Pa02 <60 mmHg (previo O2 suplementario)

PcO2 >50 mmHg con pH <7.32
SpO2 < 88% (previo O2 suplementario)

Falla ventilatoria inminente
Deterioro en gases arteriales

Aumento del esfuerzo respiratorio
Incapacidad para movilizar secreciones
Indicaciones neuroldgicas
Escala de coma de Glasgow (ECG) < o igual a 8 puntos
Indicaciones miscelaneas
Anestesia, analgesia o sedacién en cirugias
Procedimientos diagnostico-terapéuticos
Fuente: Adoptada de fuente consultada**4"424344

5.7.2 Funcionamiento del ventilador mecanico

El ventilador mecanico manipula el flujo de aire de gas con un volumen
programado. El ciclo respiratorio mecanico se refiere a las fases secuenciales
de inspiracion y espiracion que ocurren durante la ventilacidn mecanica. Al
tener conocimiento basico sobre la fisiologia respiratoria, sera mas facil
comprender como funciona la ventilacién artificial. Por ejemplo, a diferencia de
la respiracion espontanea, donde el paciente controla el ciclo respiratorio, en
la ventilacidn mecanica es el que controla la iniciacion, la duracion y el final de
cada fase. El objetivo de la maquina es mejorar el intercambio gaseoso,
disminuir el trabajo respiratorio (revertir la hipoxemia y trastornos acido-basico,

42
UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353



Proceso Cuidado de Enfermeria en la Ventilacion Mecanica

mejorar el distrés respiratorio) y evitar dano al tejido pulmonar (prevencion de
barotraumas o atelectasias), imitando lo mas posible la fisiologia respiratoria

normal 4°.
5.7.3 Partes que conforman el ventilador mecanico

1. Unidad principal (consola): es el cuerpo del ventilador mecanico donde
se integran los sistemas electronicos, neumaticos y de control. Se
alojan los sistemas de microprocesadores encargados de regular los
modos ventilatorios, mddulos de medicién de presién, volumen vy flujo,
ademas de incluir compartimentos internos para las valvulas
inspiratorias y espiratorias 4°.

2. Pantalla tactil (monitor): Interfaz principal entre el usuario y el ventilador.
Es donde se logra visualizar los parametros ventilatorios por ejemplo el
volumen corriente, frecuencia respiratoria, PEEP, FiO2, presion pico,
media y plateau, ademas de mostrar curvas de presién-tiempo, flujo-
tiempo y volumen-tiempo. Permite al personal de salud realizar
configuracion de los modos ventilatorios, parametros, alarmas, y
permite visualizar la sincronia paciente-ventilador .

3. Panel de control: Dependiendo del modelo del ventilador mecanico el
panel de control puede ser fisico, tactil o mixto. El cual esta conformado
por botones o perillas que permiten ajustar parametros ventilatorios,
confirmar cambio y silenciar alarmas 4°.

4. Sistema de suministro de gases: Es el sistema que permite la mezcla
precisa de aire y oxigeno necesario para el paciente.

a) Entradas de gases: Oxigeno y aire comprimido provenientes de la red
hospitalaria o cilindros. Incluye valvulas de seguridad para evitar
sobrepresion 4°.

b) Mezclador de gases: Regula la FiO2 desde el 21% hasta 100%

5. Valvula inspiratoria: Regula la entrada del gas mezclado hacia el

paciente, controla el flujo inspiratorio, tiempo inspiratorio, presion
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programada. La valvula se abre y se cierra de manera sincronizada con
el modo ventilatorio programado.

6. Valvula espiratoria: Elemento clave en la mecanica ventilatoria, permite
la salida del gas exhalado, es regulado por la PEEP programada #°.

7. Circuito respiratorio: Es el circuito que permite la conexion del ventilador
mecanico al paciente conformado por diferentes partes que son: Rama
inspiratoria, rama espiratoria, conector en Y para la union de ambas
ramas, formando un circuito compatible con filtros HME o
humidificadores activos (unidad térmica) 4.

8. Sensores: los cuales tiene el objetivo de garantizar el monitoreo preciso
de la ventilacibn mecanica, existen diversos sensores, por ejemplo, el
sensor de flujo capaz de medir el volumen corriente inspirado-espirado,
detecta esfuerzos respiratorios del paciente; Sensor de presiéon capaz
de evaluar la presién de la via aérea en tiempo real y es fundamental
para las alarmas de alta y baja presién; sensor de oxigeno capaz de
medir el FiO2 real entregado al paciente 4°.

9. Sistema de alarmas: Elemento esencial para la seguridad del paciente,
existen alarmas visuales y auditivas para alta y baja presién, volumen
minuto bajo, apnea, desconexiéon, FiO2 fuera de rango que son
configurables por el personal de salud, y son necesarias para detectar
algun parametro que se aleje de los programados “°.

10.Sistema de humidificacion (unidad térmica): Como se menciond
anteriormente puede ser humidificador activo o filtro HME, el cual es
necesario para la prevenciéon de lesién en mucosa traqueal, retencion
de secreciones y atelectasias %°.

11.Bateria interna: Permite funcionamiento del ventilador mecanico en
caso de una falla eléctrica, autonomia aproximadamente de 30-90
minutos, varia segun el modelo, y fundamental para los traslados

intrahospitalarios 4°.
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12.Soporte y movilidad: El cual incluye base del ventilador con ruedas y

frenos, soporte para circuitos y humidificador 4.

Imagen 8. Partes del ventilador mecanico modelo Drager

Unidad M 21 £ Pantalla
—— BT s a8, 0,8, _022. 79
principal : ~ 50
3 Panel de
_ control
Sistema de
soporte
Sensor de
flujo
, Valvula
Valvula inspiratoria
espiratoria
Unidad
térmica j 7
Circuito PR S——
T -t = —
respiratorio ‘ ‘ m
Fuente: Consultada de Manual de ventilador mecanico Drdager
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Previo al manejo de ventilacidon mecanica, existe una secuencia de pasos para
asegurar una via aérea artificial que permitira la conexién entre el paciente y

el ventilador mejor conocida como secuencia de induccion rapida.

5.7.4 Secuencia de induccién rapida

La Secuencia de Induccion Rapida (SIR), es una de las principales medidas
utilizadas para el manejo de la via area del paciente en estado critico. La SIR
tiene la finalidad de lograr una intubacion orotraqueal y asi obtener una via
area artificial, con un objetivo terapéutico distinto a la patologia del paciente,
es importante mencionar que a mayores dias con ventilacion mecanica mayor

mortalidad.37-38,

La SIR es una guia, que se define como la administracion de medicamentos
(agente hipnético y relajante muscular), para lograr inconsciencia y paralisis
muscular lo cual permite invasion de la via aérea y facilita la intubacién
orotraqueal, esta serie de pasos fue disefiada para disminuir el riesgo de
complicaciones durante la intubacion orotraqueal, asi como broncoaspiracion

gastrica 4041,

Para lograr una correcta secuencia de induccién rapida, es necesario realizar
una serie de pasos, sin saltar el orden, se le conoce como las “Siete P” y deben

ejecutarse sin variacion alguna, los cuales son:

1) Preparacion. Incluye la planificacién de la SIR, preparar y verificar la
funcionalidad del material y medicamentos, ademas de valorar al
paciente y determinar la via area. Es fisioldgica o anatémicamente dificil
y anteponer posibles complicaciones durante la técnica de intubacién
orotraqueal 340,

2) Preoxigenacion. S debe realizar aporte de oxigeno al paciente previo a
la intubacién orotraqueal, el fin es reemplazar el nitrogeno de la
capacidad residual funcional del oxigeno, para crear mayor reserva de

este. Al pre-oxigenar al paciente la desaturacion de oxigeno es mas
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lenta por lo cual, la persona encargada de insertar el tubo endotraqueal
en la traquea tiene un poco mas de tiempo para asegurar la via aérea
41

3) Pretratamiento. Es necesario lograr una estabilidad hemodinamica del
paciente previo a la intubacion, para lograr prevenir respuestas
fisiolégicas negativas debido a la manipulacion de la via aérea, dentro
de los cuales se pueden presentar condiciones como bradicardia,
taquicardia, hipertension arterial, aumento de la presion intracraneal
con eventual disminucion de la perfusion cerebral y broncoespasmo.
Para optimizar la eficacia de la premedicacion se deben administrar 3
minutos antes de la induccién 4.

4) Paralisis con induccién. El objetivo de la administracion de un agente
de induccion y un bloqueador neurovascular, es la pérdida de la
conciencia, recordar que siempre se debe administrar primero el agente
hipnético y posteriormente el bloqueador neurovascular. Existen
diversos medicamentos que se pueden aplicar durante la induccion-
paralisis, pero se considera la eleccion del medicamento adecuado de
acuerdo con el estado de salud del paciente #'.

5) Posicién y proteccidon. Se aplica una pequefia extension del cuello y
esta maniobra no se debe realizar a pacientes con sospecha de lesién
cervical. Posterior se realiza una abertura en la boca y se introduce la
hoja de laringoscopio en la via aérea. En caso de contar con una via
aérea dificil, se debe tener la opcion de un video laringoscopio o incluso
tener a la mano una mascarilla laringea 42. EI mango del laringoscopio
se maniobra con la mano izquierda independientemente de la mano
dominante del personal médico, antes de introducir la hoja de
laringoscopio el personal sanitario debe realizar una verificacion en la
cavidad bucal sobre la existencia de piezas dentales movibles o algun
objeto extrafio, para realizar esta técnica es necesario realizar una

inspeccion detallada de la cavidad bucal. El personal de salud debe
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poseer una amplia experiencia en el procedimiento, y ademas de evitar
realizar el movimiento de palanca, en cambio se recomienda aplicar la
maniobra BURP, acronimo de la descripcion en inglés del
desplazamiento de la laringe cuando se realiza presion sobre el
cartilago tiroides hacia atras, arriba y ala derecha, para lograr mayor
visibilidad de la glotis e introducir el TET 4041,

6) Intubacion. Posterior al termino de los pasos anteriores y logrado ubicar
la glotis y la relajacion del paciente, se procede a intubar. La finalidad
de la laringoscopia directa es la visualizacidon de la apertura glética, que
permite introducir el TET y asegurar una via aérea artificial. EI método
de Gold standard para comprobar una correcta posicion del TET, es la
capnografia 41.

7) Postintubacion. Al término de la colocacion adecuada el tubo
endotraqueal, se asegura la via aérea con un dispositivo de sujecion del
TET, se realiza la toma de una radiografia de torax, para evaluar la
correcta posicion del tubo endotraqueal (2 cm encima de la carina), y
por ultimo se traslada a la unidad requerida para seguimiento de la

atencion médica 4041,

Al asegurar la via aérea artificial es importante reconocer los modos de
ventilacion mecanica a la cual se sometera al paciente, ademas de reconocer
los parametros ventilatorios, las alarmas y la interpretacion de las graficas que

se mencionan a continuacion.

5.7.5 Modos de ventilacion mecanica

Al asegurar la via aérea artificial se debe elegir un modo ventilatorio entre los
diversos modos de ventilacidn mecanica que existen para las enfermedades

pulmonares o extrapulmonares .

Un modo de ventilacion mecanica es una interaccion entre el paciente y el
ventilador, o de otra manera como una intercomunicacion entre el paciente y

el dispositivo de respiracion artificial. No existe un modo ventilatorio ideal o
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funcional para todas las patologias, debido a que el modo se elegira de
acuerdo con la condicion clinica del paciente. El soporte ventilatorio puede ser
total o parcial en funcidn a la respuesta respiratoria que presente el paciente.
Es decir, un soporte ventilatorio total sera aquel donde el esfuerzo respiratorio
cae completamente en la maquina, y como consiguiente un soporte ventilatorio
parcial aplica cuando la funcién respiratoria depende de la maquina y del
paciente. La eleccion del modo ventilatorio depende de diversos factores, lo
que incluye valoracion de la condicion médica del paciente, su nivel de
conciencia y su capacidad para iniciar o mantener la respiracion, por lo cual
los modos ventilatorios son esenciales para el manejo de la insuficiencia

respiratoria 364°,
1. Ventilacion controlada por volumen (ACV):

Modo ventilatorio caracterizado por la entrega de volumen predeterminado de
aire en cada respiracion, modalidad que se rige por el control total de la
respiracion por el ventilador, garantizando una ventilacion constante. Se
provee un volumen fijo y constante independiente de la distensibilidad,
elasticidad o cambios en el esfuerzo respiratorio del paciente, es por eso por
lo que la variable “independiente” es el volumen y la presion, es la variable

“dependiente” 3645,
2. Ventilacion controlada por presiéon (PCV)

Este modo, el ventilador proporciona una presion inspiratoria preestablecida,
permitiendo que el volumen tidal o corriente varie segun la resistencia y
compliancia pulmonar. El ventilador produce el flujo necesario para llegar
rapidamente al nivel de presién programada y la mantiene durante el tiempo
inspiratorio (Ti) programado. Como la presidon inspiratoria permanece
constante, el flujo inspiratorio, el volumen corriente y la ventilacion minuto

variaran con los cambios en la mecéanica pulmonar 3645,

3. Ventilacion asistida-controlada (A/C)
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Caracterizado por combinar la ventilacion controlada con la capacidad del
paciente para iniciar respiraciones espontaneas, si el paciente no logra realizar

una respiracion el ventilador entrega una respiracion controlada 4°.
4. Ventilacion mandataria intermitente sincronizada (SIMV)

Permite que el paciente respire espontaneamente entre las respiraciones
controladas por el ventilador, lo que puede ser beneficioso para la

recuperacion de la funcién respiratoria, ya poco utilizada en la actualidad #°.
5. Ventilacion con presion de soporte (PSV)

Este modo proporciona un soporte de presion durante las respiraciones
espontaneas del paciente, facilitando la ventilacion sin imponer un volumen o
frecuencia, aunque en los ultimos ventiladores es posible emplear ambos

parametros 4°,
5.7.5 Monitorizaciéon del ventilador mecanico

El paciente bajo ventilacion mecanica requiere una monitorizacion continua,
debido a que esta expuesto a posibles complicaciones, es importante tener en
cuenta que la monitorizacion del ventilador mecanico se basa en los
parametros ventilatorios fundamentales que se deben de conocer en la

ventilacion mecanica (Imagen 10) 57:63:
5.7.5.1 Variables a programar en la ventilacion mecanica

1) Volumen corriente (Vc): cantidad de gas administrado en cada
respiracion, se expresa en ml/kg de peso corporal ideal, para programar
el volumen corriente se recomienda las siguientes formulas:
peso ideal Hombre: (talla m)? X 23 6 Mujer: (talla m)? X 21.5
peso predicho Hombre: 50+0.91 [altura (cm) — 152.4] 6 M: 45+0.91
[altura (cm) — 125.4]; utilizado mas comunmente en patologias que
alteran el parénquima pulmonar, como el sindrome de dificultad

respiratoria agudad.
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Después de determinar el peso ideal o peso predicho del paciente, se
debe multiplicar por una cifra de proteccion pulmonar son 4-8 ml/kg en
SDRA. Posteriormente se debe realizar una pausa inspiratoria, para
obtener el valor de la presién meseta y calcular la presion de distension
pulmonar (driving pressure), el resultado debe ser menor a 15 cmH20,
en caso de ser mayor, se recomienda disminuir el volumen corriente
programado.
Su ajuste estara en funcion del nivel de paCO2 que deba tener el
paciente. Por ejemplo, en circunstancias muy especificas tales como
alcalosis o acidosis metabdlica, se puede ajustar el Vc para mejorar
paCO2, mediante la siguiente férmula:
Vc= (Vc actual x CO2 actual)/ CO2esperado

2) Frecuencia respiratoria (FR): es la cantidad de ciclos respiratorios por
minuto, este parametro se puede modificar segun el estado acido-base
del paciente, rango habitual de 12-30 rpm 36. Se recomienda ajustar la
FR con la meta de un volumen minuto necesario para mantener una
paCo2 deseada, habitualmente de 35-45 mmHg a nivel del mar. Esta
variable se podra modificar con el valor de paCo2 y HCO3 en
alteraciones acido-base como acidosis o alcalosis metabdlica, a
continuacion, se describen:
Como primer paso se debe obtener el paCO2 esperado (CO2e), que
necesita mi paciente realizar para mejorar el trastorno acido-base, al
obtener valores de la presion arterial de dioxido de carbono y el
bicarbonato se podra calcular.
CO2e para acidosis metabdlica: (HCO3 x 1.5) +8= Rango +/- 2
CO2e para alcalosis metabdlica: (HCO3 x 0.7) +21= Rango +/- 2
Como segundo paso al realizar el calculo y obtener el CO2e en mi
paciente se realiza la siguiente formula:
FR= FR actual x Co2 actual)/ CO2e
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Entonces, dicha férmula me calcula la FR que debe tener mi paciente
para lograr valores Optimos de CO2 y asi poder modificar la FR
programada en el ventilador mecanico .

3) Volumen minuto (VM): resultado del producto entre el volumen corriente
y la frecuencia respiratoria, representa la ventilacion total por minuto 6.
Existen diferentes formas de ajustar el Volumen minuto ( Vt x FR), para
paCO2 deseado, se recomienda ajustar de primera instancia la
frecuencia respiratoria y de no alcanzarse o no reflejarse en la siguiente
gasometria, usar el volumen corriente, y no olvidar mantener
parametros de proteccién pulmonar 36,

4) Fraccion inspirada de oxigeno (FiO2): es el porcentaje de oxigeno que
es administrado al paciente con cada ventilacion, el rango programable
va del 21% al 100%, Se recomienda ajustar el FiO2 necesario para
mantener entre 94-96 % de saturacidn de oxigeno y una presion arterial
de oxigeno entre 60-100 mmHg. 3.

5) Presidon positiva al final de la espiracion (PEEP): es la presion
mantenida en la via aérea al final de la espiracion, parametro utilizado
para evitar el colapso alveolar y mejorar la oxigenacién, valor habitual
es de 5-10cmH20, pacientes con problemas de distensibilidad
pulmonar pueden requerir niveles de PEEP mas elevados 2°.

6) Sensibilidad (trigger): determina el esfuerzo necesario del paciente para
iniciar una respiracion, puede ser por presion o flujo, valores muy
sensibles pueden causar auto-disparos 3. Valor normal 1 a 3 L/min
(flujo) 6 0.5 a 2 cm H20 (presion).

7) Flujo inspiratorio: velocidad a la que se administra el gas o volumen
corriente al paciente, debe tomarse en cuenta que, a mayor flujo, mayor
presion ejercida en el sistema respiratorio, en ventilacion controlada por
presion el flujo se ajusta a las condiciones de distensibilidad pulmonar,
y en ventilacién controlada por volumen el flujo determina el tiempo que

dura la inspiracion, lo que afecta o determina el tiempo de relacién I:E.
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Valores normales programables son de 30-60 lit/min, pero permitiendo
una relacion |:E entre 1:2 a 1:3, tomando en cuenta que al alterar el flujo
y la frecuencia respiratoria se altera la relacion I:E. En caso de
atrapamiento aéreo importante, como en enfermedades obstructivas el
flujo puede ser programado de 80-100 L/min 36,

8) Tiempo inspiratorio: en ventilacion controlada por presién, no se
programa flujo, en cambio si el tiempo inspiratorio y se ajustara de
acuerdo con la relacién I:E deseada. Se refiere a la duracion durante la
cual el ventilador mecanico suministra aire a los pulmones. Un tiempo
inspiratorio adecuado (0.8-1.2 segundos) asegura que los alveolos
tengan suficiente tiempo para inflarse y que se realice el intercambio de
gases 36,

9) Presion inspiratoria (Pinsp): se programa en ventilacion controlada por
presion, y cuando se programa el volumen corriente y el flujo se
convierten en variables dependientes y el nivel que alcancen estara en
relacidn con la distensibilidad pulmonar del paciente. Por lo cual, se
debe asegurar que con la presion inspirada programada se logre un
volumen corriente ideal para el paciente. Usualmente en ventilacion
controlada por volumen, se genera presion de la via aérea y para
calcular la presion pico se debe sumar la presion inspirada mas el
PEEP, por lo cual se debe tomar en cuenta que no debera rebasar los
30 cm H20 3,

10)Relacion I:E: es el cociente entre la duraciéon de la fase inspiratoria y la
fase espiratoria de cada ciclo respiratorio. Una ratio I:E normal en
reposo se considera aproximadamente 1:2, lo que significa que el
tiempo espiratorio es el doble que el inspiratorio 3.

11)Pausa inspiratoria: la pausa inspiratoria tiene 2 funciones, como primer
lugar aumentar la presién media de la via aérea para corregir hipoxemia
y como segunda funcién es generar la medicion de la presidon meseta,

habitualmente se realiza la pausa con 0.5 segundos 3.
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5.7.5.2 Monitorizacion de la presion de las vias respiratorias, compliance y

resistencia

Medir los parametros como la presidon meseta, la resistencia de la via aérea y

diversas variables son esenciales para evaluar la funcion pulmonar, detectar

patologias, guiar los ajustes de la terapia y prevencion de VILI 46,

1)

Presién positiva al final de la inspiracion (PEEP): presion que mantiene
los alveolos abiertos, impidiendo el colapso alveolar, optimiza la
oxigenacion, pero en exceso puede causar sobredistension alveolar, el
valor a programar es de 5-10 cmH20 en SDRA 36,

Presién inspiratoria pico (PIP): es la maxima presion que se alcanza de
en la via aérea, generalmente los valores aceptados son de 30 cmH20,
y dicha presion esta determinada por el volumen corriente, la resistencia
al flujo de aire y por la elasticidad de volumen pulmonar y de la pared
toracica®®.

Presion meseta (presion plateau): esta variable se mide al final de una
pausa inspiratoria de unos 0.2 a 3 segundos de duracion al mismo
tiempo que el flujo de aire es de 0 y es generada por la distribucion del
aire dentro del pulmodn, algo asi como la medicion de la presion alveolar.
El valor se modifica ante cambios en la distensibilidad pulmonar y
capacidad residual funcional, la meta ideal es de <27-28 cm H20 4647,
Presién de conduccion (Driving pressure): es un fuerte predictor de
mortalidad en SDRA. La presion de conduccion se calcula como la
diferencia entre la presion meseta y la PEEP, siendo el valor normal <15
cm H20 en SDRA 47:4849,

Presién transpulmonar (Ptp): es la fuerza que se opone entre la abertura
de las vias respiratorias y la superficie pleural. La férmula de la presion
transpulmonar es la PIP-Pmeseta que debe ser <2.5-3 cm H20.
Resistencia de la via aérea (Raw): es la relaciéon entre la diferencia de

presién y un flujo determinado, se calcula con la Paw alta o pico—
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presién meseta/flujo por 60; los valores normales oscilan entre 4-10
cmH20/L/s, se considera un valor elevado mayor a 20 cmH20O/L/s. La
resistencia de la via aérea refleja la resistencia del TET, resistencia del
tejido pulmonar y la caja toracica 4647,

7) Distensibilidad de la via aérea (compliance estatica, Cstat): es la
relacion que existe entre el cambio de volumen de un gas intrapulmonar
y el aumento de la presion. Para la medicion de esta variable en
paciente intubados, se realiza a partir del cociente entre el volumen tidal
y la diferencia de presion entre el final de la pausa inspiratoria (P
meseta) menos el final de la espiracion (PEEP), evalua el sistema
respiratorio sin flujo, existen patologias que disminuyen la
distensibilidad pulmonar entre las que se destaca el SDRA 4647, Valores
normales varia entre 70-100 mL/cm H20 en pulmén sano, en pacientes
con alteraciones a nivel pulmonar (elasticidad pulmonar) como en el
SDRA suelen disminuir a <50 mL/cm H20.

8) Distensibilidad de la via aérea (compliance dinamica, Cdyn): es la
facilidad con la que el pulmoén se expande. Esta es medida durante el
flujo y se ve afectada por la resistencia de la via aérea. Se realiza a
partir del volumen tidal y la diferencia entre PIP — PEEP. Suele ser 10-
20% menor que la compliance estatica debido a la resistencia de la via
aérea. El rango normal suele ser de 50-80 mL/cm H20, y ayuda a
diferenciar si la causa de la alta presion de la via aérea es por problema
del tejido pulmonar (compliance) o de las vias aéreas (resistencia) #’.

9) Auto-presion espiratoria al final de la espiracién (AutoPEEP): es un
parametro de la presion alveolar al final de la espiracion en un momento
donde el flujo es cero en la via respiratoria. Se mide al realizar oclusion
sobre valvula respiratoria del circuito antes del inicio de un ciclo
respiratorio (pausa espiratoria). Cuando se realiza esta técnica, el flujo
espiratorio persiste, indica que la presion alveolar no ha llegado a 0

cmH20, este cambio puede ser debido a un tiempo espiratorio corto o
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al cierre precoz de la via aérea. Lo que se traduce a que el tiempo
espiratorio se queda corto para lograr expulsar el aire por lo cual existe
un atrapamiento aéreo en el pulmén, aumentando la hiperinsuflacion de
los alveolos lo que puede causar un barotrauma 4647,

10) Poder mecanico (PM): involucra la cantidad de energia que se dispara
en el parénquima pulmonar en cada ciclo respiratorio por medio de
calculos derivados de la ecuacion del movimiento respiratorio. Un PM
elevado durante la practica clinica se asocia con mayor mortalidad en
pacientes con VM. Dicha férmula solo se puede aplicar con pacientes
relajados durante la ventilacion controlada por volumen y su férmula es
:0.098 x FR x Vt [PIP — (Presion meseta-PEEP/2)], dado que el producto
final de la ecuacion anterior (donde el volumen esta en litros y la presién
en cm H20) debera multiplicarse por 0.098 para expresarse en Jules
(J) por minuto, donde el valor esperado en ventilacion mecanica varia
de 12 J/min, aunque aun no se designa un parametro establecido de
PM %0,

5.7.5.3 Monitorizacion y programacion de alarmas

La programacién de alarmas constituye una parte fundamental para la
seguridad del paciente, siempre se debe tener en cuenta al realizar
programacion inicial o ante cualquier cambio de parametro ventilatorio en el
ventilador mecanico, y en paciente bajo sedacion sera la unica forma de
comunicacién son los datos monitorizados y son precisamente las alarmas las

encargadas de comunicar datos que no se estan cumpliendo.

1) Volumen corriente: Los valores a programar dependeran o seran
determinados por el volumen corriente programado por el peso ideal o
peso predicho, en base a los parametros individualizados de cada
paciente se programara la alarma de volumen superior e inferior, pero

si el paciente se encuentra en ventilacion controlada por presion el
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volumen corriente puede ser sacrificado si existe incremento excesivo
de PIP3,

2) Volumen minuto alto-bajo: monitorea el volumen entregado por minuto,
alguna alteracion del volumen minuto nos habla de posibles fugas del
circuito, de acuerdo con el peso ideal del paciente, con valores minimos
del 50% sobre el basal o valores maximos del 200% sobre el basal.

3) Presion maxima de la via aérea (Paw alta): es la presion maxima
generada en la via aérea, es medible al final de una inspiracion y
depende del flujo inspiratorio, la cual se puede alterar por resistencia
del TET, esfuerzo muscular del paciente, la meta ideal es de <30
cmH20 o mayor de 5 cmH20 de la programada #°.

4) Presiéon minima de la via aérea (Paw baja): es la presion minima
generada en la via aérea, alteraciones nos habla de fugas posiblemente
en el circuito respiratorio, y el limite inferior es de 5 cm H20 por debajo
de la PIP o presién programada 6.

5) Frecuencia respiratoria alta/baja: esta alarma se activa cuando las
respiraciones programadas salen del limite aceptado ya sea de forma
asistida o espontanea, limite superior 5-10 por arriba de la frecuencia
respiratoria establecida y por consecuencia el limite inferior es lo
contrario 36,

6) Apnea: alarma utilizada durante un modo ventilatorio asistido-
controlado o espontaneo, el cual nos avisa sobre la inexistencia de
respiraciones (espontaneas o mandatarias) en un periodo de tiempo

(15-20 segundos), alertan sobre paro respiratorio 4°.

Por lo anterior, el actuar de enfermeria al observar la activacion de una alarma
es como primer paso, buscar la causa, solucionar el problema (comprobar el
ajuste correcto de las alarmas al paciente), o la causa subyacente como

obstruccion de la via aérea o fugas y registrar el evento.
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Imagen 9. Parametros ventilatorios en modalidad VC-AC
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5.7.5.4 Monitorizacidon de curvas de funcion respiratoria

Son la representacion grafica de los cambios que presenta una variable
fisiologica determinada durante un ciclo respiratorio. Diversos cambios se
reflejan con la variable del tiempo, por ejemplo, durante la VMI en modalidad
VCV y PCV se observan 3 graficos con curva volumen-tiempo (V-t), curva flujo-
tiempo (F-t) y curva presién-tiempo (P-t), los cuales permiten analizar la
fisiopatologia de un proceso determinado, deteccién de cambios en el estado
clinico del paciente, realizar cambio en la programacion ventilatoria, evitar
complicaciones, valorar la respuesta de un determinado tratamiento o incluso

evaluar el weaning #'.
Curva de flujo-tiempo

Expresan los cambios en el flujo medido en el circuito del respirador. Las
curvas de flujo son distintas en las modalidades de volumen (flujo constante)

o presion (flujo decreciente). Las curvas de F-t, son utiles para detectar
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atrapamiento aéreo, al no llevar flujo espiratorio a 0 antes del siguiente ciclo

(Imagen 11) 4.

Curva de presion-tiempo

Representan la modificacion de la presidn en la via aérea medida en el circuito

del respirador, durante un ciclo respiratorio. Igual que las curvas anteriores son

diferentes dependiendo de la modalidad controlada por presion o por volumen.

En las modalidades por volumen, con flujo inspiratorio constante, la curva se

representa por 4 tramos. Y en las modalidades por presion con flujo inspiratorio

decreciente, presenta igual 4 tramos, pero el tramo B, no es descendente si

no horizontal, por lo tanto, la presién pico y la presion meseta se representan

de forma igual (Imagen 11) 45,

Curva de volumen-tiempo

Es un grafico que muestra el volumen de aire movilizado en funcién al tiempo,

revelando la velocidad de entrada y salida del gas en el sistema respiratorio,

lo cual es util para la deteccion de fugas, obstrucciones, capacidad pulmonar

y efectividad del soporte ventilatorio (Imagen 11) 4.

Imagen 10. Comparacion de curvas normales en VMI en modalidad CVC y
PCV
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Fuente: https.//es.slideshare.net/slideshow/ventilacion-mecanica-
156129811/15129811

Es indispensable reconocer anormalidades en las curvas de los graficos, que
nos brindan informacion sobre posibles alteraciones en paciente-ventilador,
creando asincronias ventilatorias, alterando la mecanica pulmonar y riesgo de
VILI. Por ejemplo, el paciente durante el uso terapéutico del ventilador
mecanico puede llegar a presentar diferentes asincronias, que son mas

frecuentes en ventilaciéon mecanica (Tabla 4) 4°.

Tabla 4. Principales asincronias ventilatorias

Desencadenante Retraso del disparador inspirador
Desencadenante ineficaz
Auto activador

Doble gatillo

Activador inverso
Ciclismo Ciclismo temprano

Ciclismo tardio
Flujo Sobrepaso de flujo

Flujo de inanicion
Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214

> Desencadenante

a) Retraso del inspirador

En esta situacion clinica, existe un largo intervalo de tiempo entre el esfuerzo
inspiratorio que realiza el paciente y el inicio del ciclo inspiratorio del ventilador
mecanico, que en el ventilador se observa como una desviacion negativa
inicial en el escalar de la presion, seguido de un periodo de tiempo por
deflexion positiva tanto en las curvas de la grafica de flujo y presion. En el
grafico de curva de presion permite medir este desfase, siendo si el intervalo
mide >200ms (Imagen 12). Las principales causas relacionadas son el retraso
del disparador inspiratorio son fuga en el circuito del ventilador, un trigger de
baja sensibilidad o un aumento PEEP intrinseca. El manejo consiste en

modificar la sensibilidad del disparador inspiratorio para facilitar el inicio del
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ciclo inspiratorio por el paciente, en segunda estancia verificar los circuitos
para descartar fugas o desconexiones y en la ultima causa, cuando existe
AutoPEEP presente, agregar o aumentar broncodilatadores y aumentar la

PEEP externa para promover, reducir o resolver esta asincronia 8.

Imagen 11. Retraso del inspirador
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214

b) Activador ineficaz

Activacion inspiratoria ineficaz, ocurre cuando el esfuerzo inspiratorio del
paciente no logra activar la fase inspiratoria de la respiracidn mecanica
mediante el ventilador. En relacion con las manifestaciones de la curva, son
evidentes cambios sutiles en la curva de presion con una desviacién negativa
y una desviacion positiva en la curva de flujo inspiratorio (Imagen 13). Una de
las estrategias a emplear para esta asincronia es alterar la sensibilidad del

trigger, es decir facilitar la activacion de la respiracion mecanica por parte del
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paciente. En caso de mantener una sedacién profunda y se busca un esfuerzo
inspiratorio del paciente, se busca reducir la sedacion a una puntuacion
objetivo de RASS 0 a -2 8.

Imagen 12. Activador ineficaz
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214
c) Autoactivador

El auto-trigger se desarrolla cuando el ventilador produce una respiracion
mecanica sin que el paciente realice un esfuerzo inspiratorio, por tanto, se trata
de una asistencia “involuntaria”, por parte del ventilador mecanico. Las
principales causas que llegan a manifestar esta asincronia incluyen
oscilaciones cardiacas vigorosas, fugas del circuito del ventilador o presencia
de secreciones en el circuito. En relacién con la presentacién en la curva del
ventilador, se observa como irregularidades discretas, que, si son ocasionadas
por oscilaciones cardiacas, estas irregularidades coincidiran con la frecuencia
cardiaca. Ademas, el flujo inspiratorio maximo sera inferior al flujo logrado con
las respiraciones activadas con el paciente y no habra deflexién negativa en la
forma de onda de presiéon antes de que se administre la respiracion por el
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ventilador mecanico (Imagen 14). Se debe realizar inspeccion del circuito en
busca de acumulaciones de liquido o fugas de aire. La sensibilidad del
disparador debe reducirse de manera constante, garantizando siempre que

siga detectando el esfuerzo del paciente 4.

Imagen 13. Autoactivador
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214
d) Doble disparador

Esta asincronia se presenta cuando se observa dos respiraciones
consecutivas del ventilador mecanico por solo un esfuerzo respiratorio del
paciente. Es frecuente y puede originar volimenes corrientes excesivos,
predisponiendo a una VILI. Las formas de onda del ventilador mostraran que
en el escalar de presion después de que ha cesado la fase inspiratoria, la
pérdida de presion de las vias respiratorias es mucho mas abrupta de lo
esperado en comparacion con la respiracion anterior. Ademas, se visualizara

dos respiraciones consecutivas (Imagen 15). Las causas de esta asincronia
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principalmente son aumento del impulso respiratorio, el ciclo temprano, la
reduccion del soporte de presion inspiratoria y la tos. Abordar la causa del
aumento del esfuerzo inspiratorio (controlar el dolor, la fiebre o la ansiedad).
Por otra parte, si el paciente requiere mas flujo inspiratorio sin necesidad de
un volumen corriente excesivo, puede ser adecuado proporcionar un mayor
soporte de presion. Sin embargo, si el problema reside en el ciclo temprano,

entonces el ciclo deberia reducirse paulatinamente 8.

Imagen 14. Doble gatillo
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214
e) Activador inverso

Se desencadena en pacientes profundamente sedados sin bloqueo
neuromuscular, en la cual el ventilador mecanico inicia un ciclo respiratorio, y
esta insuflacion desencadena una respuesta muscular (contraccion
diafragmatica ocurre de manera retrasada a la insuflacion pasiva) en el
paciente. Es decir, que el orden normal de eventos se invierte, en lugar de que
el esfuerzo del paciente active al ventilador mecanico, la maquina provoca el
esfuerzo del paciente. Se identifica observando las curvas de presion y flujo,

observando una deflexion negativa de la presion de la via aérea, durante la

64
UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353



Proceso Cuidado de Enfermeria en la Ventilacion Mecanica

fase inspiratoria (Imagen 16). Suele ocurrir en la modalidad controlada y puede
pasar desapercibido, si no se detecta prematuramente se puede producir el
conocido como “doble gatillo”, lo que aumenta la hiperinsuflacién pulmonar,
pudiendo ocasionar barotrauma y volutrauma. Lo que se recomienda como
tratamiento es optimizar la sedacion, ajustar los parametros ventilatorios
(aumento del Vc, o cambio del tiempo inspiratorio), para mejorar la sincronia

paciente-ventilador 8.

Imagen 15. Activador inverso; A controlado por presion, B controlado por

volumen
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214

» Ciclismo

a) Ciclismo temprano

Aparece cuando la duracion de la fase inspiratoria mecanica es inferior a la del
esfuerzo inspiratorio neuronal del paciente. En las formas del ventilador
presentan una onda de flujo inspiratorio casi normal, seguida de una distorsién
de la onda de flujo espiratorio, caracterizado por una desviacion inicial hacia
arriba (Imagen 17). Las principales causas atribuidas al ciclo prematuro

consisten en esfuerzos inspiratorios excesivos por parte del paciente,
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parametros en el ciclo cortos (alto porcentaje de flujo inspiratorio maximo, en
caso de presion), o tiempo breve de la maquina inspiratoria (modos de
ventilacion mecanica controlada). El tratamiento inicial sera controlar la
frecuencia respiratoria o prolongar la duracion de la fase inspiratoria
(disminuyendo el flujo inspiratorio maximo en modo de presion soporte o

aumentando el tiempo inspiratorio en modos controlados) “8.

Imagen 16. Ciclismo temprano
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214

b) Ciclismo tardio

Asincronia donde el tiempo de insuflacion mecanica excede la fase inspiratoria
neural del paciente hacia la fase espiratoria. En la grafica de presion, al final
de la inspiracion, se observa una inflexion positiva, explicada por el esfuerzo
activo del paciente de exhalacion contra la valvula espiratoria cerrada que
podria registrar una presion superior al soporte de presion previamente
establecido (Imagen 18). Las causas comprenden un tiempo inspiratorio

programado prolongado (PVC), o un parametro de ciclo tardio (flujo inspiratorio
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maximo bajo (PSV), por lo cual la solucidn es realizar cambio en tiempo o flujo

inspiratorio 48.

Imagen 17. Ciclismo tardio
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214

» Flujo
a) Sobrepaso de Flujo

El exceso de flujo ocurre cuando el flujo inspiratorio excede las necesidades
del paciente. Esto se pude ver reflejado con un tiempo inspiratorio corto y una
presion elevada en las vias respiratorias al comienzo de la fase inspiratoria.
Las curvas del ventilador son muy caracteristicas, donde se observa una
elevacién inicial en el grafico de presion, y la duracidon total de la fase
inspiratoria puede visualizarse disminuida (Imagen 19). Como tratamiento
implica prolongar la duracion del tiempo de subida para que el inicio de la
inspiracion se produzca mas lentamente. Otra opcion es reducir la presion
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inspiratoria asistida programada, conduciendo asi a un flujo inspiratorio mas

adecuado 8.

Imagen 18. Sobrepaso de flujo
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214
b) Falta de flujo; A modo presion asistida, B modo asistido por volumen

Como la asincronia anterior es viceversa, se produce cuando el flujo
inspiratorio proporcionado es insuficiente para la demanda del paciente. El
paciente ejercera un esfuerzo continuo para mayor presion y asistencia. Este
esfuerzo exagerado, cuando es continuo y progresivo, expone al paciente a
lesion pulmonar debido a excesiva presion pleural negativa y por alta
presiones transpulmonares. En cuanto a las formas de onda del ventilador, se
suelen observar distintas caracteristicas dependiendo del modo ventilatorio,

por ejemplo, en ventilacion con presién asistida la curva de flujo inspiratorio
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presentara una forma redondeada, mientras que, en asistencia por volumen,
el grafico de curva presion se volvera cada vez mas negativo con forma
concava, paralela al esfuerzo progresivo del paciente (Imagen 20). Ademas,
generando un gasto energético excesivo, causando agotamiento de los
musculos respiratorios, llevando a un proceso limitante del destete al
ventilador y por consiguiente fracaso a la extubacion. Para manejar esta
asincronia es necesario proporcionar al paciente mas apoyo inspiratorio o
acortar el tiempo de subida segun “el hambre” de aire del paciente. Si aun con
esto la asincronia persiste, se debe sospechar a un factor externo (dolor,

agitacion), se puede considerar aumentar ligeramente la sedacién 4.

Imagen 19. Falta de flujo
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Fuente: Costa V, Optimizing Mechanical Ventilation:J Clin Med. 2025 Jan 2;14(1):214

5.7.6 Complicaciones en el paciente con ventilacion mecanica

La ventilacibn mecanica es una técnica que sustituye por un tiempo
determinado la funcion de los pulmones, dado que es un tratamiento utilizado
en la terapia intensiva, pero eso no excluye que presente diversas

complicaciones.
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a) Neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica tienen mayor riesgo de
presentar neumonia por acumulo de secreciones y la disminucion de la
motilidad mucociliar. La neumonia asociada a la ventilacion mecanica suele
desarrollarse en los primeros 7 dias. Estadisticamente se presenta tres casos

por cada 1000 dias de hospitalizaciéon en la unidad de cuidados intensivos
51,52,53,54

Hay que recordar que es necesario el uso de una via aérea artificial para lograr
la ventilacion, el tubo endotraqueal es el dispositivo mas utilizado el cual se fija
a la traquea internamente por el neumotaponamiento, creando un sello que
evita el paso de secreciones de la via aérea superior a la inferior, ademas de
reducir la pérdida de aire. En dado caso que este sistema no se encuentre
correctamente sellado, la cantidad de secreciones que pueden llegar al

parénquima pulmonar se ven aumentados °'.
b) Barotrauma/Volutrauma

Complicacién caracterizada por el dafno a los alveolos por programacion de
volumen tidal que supera el limite de la estructura pulmonar, lo que provoca
distension excesiva del alveolo. Los alveolos son similares a los globos que se
expanden al entrar el aire y se contraen cuando el aire sale, al mantener un
volumen tidal alto, los alveolos se someten a sobredistension excesiva. Por lo
cual durante la ventilacion mecanica hay que tener en cuenta la presion

transpulmonar (Ptp), para evitar complicaciones .
c) Atelectrauma

La principal causa de atelectasias es la inestabilidad pulmonar, por ejemplo,
los alveolos de los pacientes con SDRA tienden al colapso, debido a la perdida
y desnaturalizacién del surfactante y a la aparicion de edema inflamatorio
intraalveolar. Esto quiere decir que no solo depende de las presiones a las que

se encuentra programado el ventilador mecanico durante un tiempo
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determinado, sino que también depende a las caracteristicas propias de la
fisiopatologia del SDRA. Se recomienda utilizar PEEP que no permita el

colapso alveolar y ademas que no ocasione VILI %.
d) Lesiones por presion o cizallamiento

Lesion que aparece en la piel y/u otro tejido subyacente, generalmente sobre
una prominencia 6sea, por resultado de una presion o en combinacion de

fuerzas de cizallamiento o dispositivos médicos °”.

La presion sostenida causa falta de flujo sanguineo sobre la piel, >20 mmHg
ocasiona oclusion capilar, debido a la compresion de los vasos sanguineos,
disminuyendo el flujo sanguineo que trae nutriente y oxigeno, pero una presion
>70 mmHg o >2 horas puede ocasionar isquemia local y acumulacion de

desechos metabdlicos 8.

Debido a que los pacientes con SDRA moderado a grave presentan
inestabilidad hemodinamica durante su estancia en la unidad de cuidados
criticos 0 en su debido caso se encuentran en posicion decubito prono por mas
de 12 horas, estan sometidos a una inmovilizacion por su estado de salud, y
llegan a presentar lesiones en la piel . Las recomendaciones mas
actualizadas describen que el cambio de posicién cada 2 horas reduce la

aparicion de lesiones en la piel .

5.8 Proceso Cuidado de Enfermeria (PCE)

El personal de enfermeria utiliza el PCE, como una herramienta fundamental
que permite identificar las necesidades del individuo y brindar un cuidado
individualizado, holistico y especializado. Es un pilar en la practica de
enfermeria y necesario, ya permite recolectar datos, organizar informacion,
clasificar e interpretar dicha informacion para justificar los cuidados de

enfermeria centrados en el paciente enfermo y sano. Gracias a este proceso
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se desarrollan objetivos y planes de cuidado, lo que permite brindar una

atencion de calidad y efectividad.

El PCE se consider6 como un proceso por Hall, Jhonson, Orlando y
Wiedenbach, los cuales lo dividieron en 3 etapas (valoracion, planeacion y
ejecucion), con el paso de los afos se fueron agregando mas etapas al

proceso, hasta obtener las 5 etapas como se conocen en la actualidad ©°.

El proceso cuidado de enfermeria se dividié en 3 generaciones, la primera
generacion surgio entre los afios de 1950 y 1970, se centrd en la salud publica
y la enfermedad, donde se enfatizé en la higiene, asi como la prevencion de
enfermedades adquiridas en el entorno del individuo y, se comprendia que la
enfermedad era unicausal. La segunda generacién abarco en los afios de 1970
y 1990, y se destacd por ver a la persona como un ser integral y capaz de
tomar decisiones propias sobre su salud, ademas de buscar el origen de la
enfermedad, comprendiendo el origen para crear una solucién, también se
caracteriz6 por la busqueda de la autonomia del actuar de enfermeria sobre la
del médico u otros profesionales. La tercera generacion surgié a partir de 1990
en adelante, donde el personal de enfermeria se enfoca en la orientacién de
resultados, con la finalidad de registrar la mejora de la salud del paciente
posterior a intervenciones ejecutadas, basando los cuidados de enfermeria
en la evidencia cientifica mas actualizada y en el desarrollo del pensamiento

critico para la toma de decisiones independiente 3.

El proceso cuidado de Enfermeria esta conformado por ciertas fases que estan
interrelacionadas, que se mantienen en ciclo y son dinamicas entre si, estas 5
fases se conforman por valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion vy

evaluacion.

5.8.1 Valoracion

La valoracién es la primera etapa del proceso, y consiste en la recoleccién de

datos del estado de salud del paciente. Para lograr la recoleccién de datos,
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enfermeria debe desarrollar habilidades interpersonales, comunicacion
efectiva y conocimiento cientifico. El personal de enfermeria debe lograr una
relacion enfermera-paciente y aplicar técnicas para la obtencion de datos,
como la observacion, empleando mayormente la valoracién de patrones
funcionales de Marjory Gordon, que nos permite recolectar datos de manera

ordenada y holistica ©'.

La valoracion como ya se menciond anteriormente tiene la finalidad de
recolectar datos significativos que afectan el estado de salud del individuo,
depende mucho el contexto y el estado de conciencia del paciente para la
recoleccion de informacion, debido a esta situacion existen 2 tipos de

valoracion 61:

- Entrevista centrada en el paciente

- Valoraciones periodicas

Cada tipo de valoracién aplicada por el personal de enfermeria se
complementa con la exploracién fisica (durante la historia clinica o
presentacion de un sintoma). Hay que recordar que cada valoracion es
exhaustiva o centrada en el problema manifestado por el paciente. La principal
fuente de informacion es el paciente, y la informacion suele ser mas exacta en
pacientes consientes, con ausencia de alteraciones neuroldgicas. Al obtener
datos sobre el problema del paciente, se deben clasificar en subjetivos que
son los manifestados por el paciente y los objetivos son los resultantes de
observacion en el cambio de la conducta, los signos del paciente y que pueden
ser medibles ®'. Para la obtencion de mas informacion se debe emplear
técnicas de exploraciéon fisica como la inspeccion, palpacion, percusion y

auscultacion.

Para pacientes pediatricos o pacientes en estado critico se utiliza fuente de
informacion indirecta para recoleccion de informacion, que es proporcionada

por familiares o cuidador principal, por ultimo, existe otra técnica para
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recoleccion de datos que se visualiza por medio de los resultados de las

pruebas diagndsticas tales como laboratorios, estudios de imagen, etc 6.

Tabla 5. Componentes de la historia clinica de enfermeria

Componente Definicién

Informacién biografica Son datos demograficos reales (edad, sexo,

direccion, situacion, laboral, estado civil)

Problema de salud Razoén principal por la cual solicita atencion

médica.

Expectativas del paciente El paciente tiene expectativas con relacion a
la atencion sanitaria (recibir un diagndstico
correcto, obtener alivio del dolor, recibir

tratamiento oportuno, etc).

Patologia actual Enfatizar sobre los sintomas de Ia
enfermedad, utilizando el acronimo PQRST
(Precipitantes, caracteristicas o sintomas

manifestados, irradiacion, intensidad, tipo).

Historia de salud anterior Habitos de salud, alergias, transfusiones,
hospitalizaciones previas, valorar patrones de

afrontamiento (suefio, ejercicio y nutricion).

Antecedentes familiares Informacioén sobre enfermedades de

familiares directos (padres, hermanos).

Historia psicosocial Informacién sobre el sistema de apoyo del

paciente (cuidador personal, familiares).

Fuente: Adaptada de Potter PA, Perry AG. Fundamentos de Enfermeria.11°
Ed. Espana: Elsevier; 2023 67
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5.8.2 Diagndstico de enfermeria

El concepto de diagndstico se define como el elemento principal de una
composicidon diagndstica de enfermeria que surge a partir de un juicio clinico,
para describir la respuesta o vulnerabilidad del paciente a un problema de

salud 1.

El personal de enfermeria trata la condicién de salud del paciente, familia o
comunidad, donde el principal objetivo enfermero es reflexionar sobre las
respuestas fisioldgicas para actuar y resolver el problema, asi el diagnéstico
enfermero estara enfocado a un problema, a un potencial de riesgo o un estado

de promocion de la salud, dependiendo de la expresion del individuo “°.

Al obtener suficientes datos de la respuesta humana del paciente, es necesario
realizar ciertos pasos previo a la obtencion de un diagnéstico enfermero en

sus diferentes enfoques.

1) Agrupacion de datos y busqueda de patrones
2) Interpretacion de los datos

3) Factores del entorno

Para elaborar el diagnostico enfermero se utiliza como herramienta NANDA,
que es una guia para elaborar diagnosticos a partir de las respuestas
fisiopatoldégicas del paciente. Los diagnésticos de enfermeria estan
conformados por elementos esenciales como: etiqueta diagndstica, definicion,
caracteristicas definitorias, factores de riesgo y factores relacionados, se
clasifican y se dividen en 3 tipos dependiendo de la respuesta humana que

presente el paciente 60-61,

El primer diagndstico esta centrado en el problema: Surge de una valoracién
a la respuesta humana no deseable a un problema de salud que existe en el
individuo, familia o comunidad, y contiene los elementos vitales para clasificar
como diagnéstico de riesgo, por ejemplo, debe contener etiqueta diagnostica,

factor relacionado y caracteristicas definitorias. El segundo tipo de diagndstico
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esta enfocado a la presencia de un riesgo: Es una valoraciéon que realiza el
personal de salud donde se manifiesta susceptibilidad del individuo, familia o
comunidad por presentar un riesgo que afecte su estado de salud y se
conforma por etiqueta y factor relacionado. El tercer diagnostico enfermero se
conoce como de bienestar, debido a que las respuestas que presenta el
individuo, familia o comunidad se reflejan con respecto a la motivacion y el
deseo de la misma persona para mejorar su estado de salud y debe cumplir

con etiqueta diagnostica, factor relacionado y caracteristicas definitorias 62.

El razonamiento diagndstico, proporciona una direccion clara de las
intervenciones de enfermeria, para su obtencion es necesario realizar una
agrupacion de datos y lograr una organizacioén critica de todos los elementos
manifestados por el paciente criticamente enfermo. A medida que se analizan
los datos, se comienza a sospechar de un problema de salud que nos brinda

una conclusion diagnéstica ©'.

El juicio clinico de enfermeria permite la priorizacion de los multiples
diagnosticos enfermeros del paciente critico, mediante la aplicacién de
conocimientos, la sospecha de complicaciones y la priorizacion de las
necesidades humanas lo que nos permite priorizar los diagndésticos
enfermeros que nos permitan desarrollar intervenciones que protejan la vida 'y
complicaciones a nivel hemodinamico, posterior la prevencion y alivio del
sufrimiento, posterior la prevencion de problemas de salud y por ultimo, pero

no menos importante se busca el bienestar del individuo ©.

5.8.3 Planificacion

En esta etapa es importante planificar de manera adecuada el proceso de
atencion de enfermeria, gestionar recurso materiales y humanos. El personal
de enfermeria debe contar con conocimiento cientifico del estado clinico del
paciente, lo que sabe a partir de la valoracién y conocimientos para reconocer
las prioridades de los cuidados. Debe existir una valoracion de los factores del

entorno, por ejemplo, sobre la rutina, el flujo de trabajo, y como se menciono
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anteriormente la disponibilidad de recursos materiales. El personal debe tomar
en cuenta la experiencia en la aplicacién de cuidados especializados, debido
a que aumentara el empleo de cuidados a los cuales no se encuentra

familiarizado ©1.

Regularmente el paciente ingresado al area de unidad de cuidados criticos
suele tener multiples diagndésticos de enfermeria, al realizar priorizacion de la
aplicacién del cuidado en el plan de enfermeria, es necesario la utilizacion de
un objetivo en cada diagnostico, para observar tangiblemente el cumplimiento
o0 no del objetivo planteado, recordar que el objetivo tiene que contar con
ciertas caracteristicas; debe ser especifico, medible, alcanzable, realista y con

un marco temporal definido 1.

La planificacion de las intervenciones de enfermeria, deben aplicarse de
acuerdo con la priorizacion de diagnésticos enfocados a resolver la respuesta

humana un proceso patologico en la unidad de cuidados criticos.
5.8.4 Ejecucioén

La cuarta etapa es la ejecucion, y como su hombre lo indica es la ejecucion de
las intervenciones planeadas, priorizacion de estas, con la finalidad de mejorar
el estado de salud del paciente. Lo ideal es que la enfermera aplique
intervenciones actualizadas y basadas en evidencia cientifica, es pasar de la
planeacién a la accién e implementar el cuidado enfermero planificado de
acuerdo con las necesidades del paciente. Enfermeria debe tomar en cuenta
ciertas caracteristicas previas a la aplicacién de los cuidados con el objetivo

de mejorar la calidad y efectividad de las intervenciones de enfermeria 1.

1
2

) Gestion del tiempo
)

3) Organizacién del personal
)
)

Equipamiento completo

4
5

Entorno seguro

Confort previo a las intervenciones
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6) Habilidad cognitiva
7) Habilidad de comunicacién interpersonal

8) Habilidad de psicomotricidad
5.8.5 Evaluacion

La evaluacion es el paso final del proceso cuidado de enfermeria, que
determinara la mejoria del estado de salud del paciente, mediante la aplicacion
de estandares de enfermeria. Aunque que la evaluacion es la ultima etapa del
proceso, enfermeria requiere la capacidad de aplicar una constante evaluacién
clinica del paciente, debido a que, en el trascurso del PCE, pueden surgir
respuestas humanas diferentes que pueden requerir la aplicacién de nuevas
intervenciones. La comparacion continua de datos de la valoracion inicial y la
medicion de evaluaciones repetidas obtenidas después de una intervencion

informan del estado de salud-enfermedad del paciente ©.

Para realizar una evaluacion de forma adecuada, es necesario hacer el uso de
los criterios de los resultados esperados al final del proceso de atencién de
enfermeria y juzgar de manera objetiva el éxito del plan, requiere conocimiento
previo, que permita analizar e interpretar los signos y sintomas del paciente
con mejoria 0 exacerbacion de las manifestaciones clinicas, la experiencia
juega un papel clave debido a que genera un profesional experto en el
reconocimiento de la mejoria del paciente. EIl proceso de evaluacién es
complejo y no solo se trata de evaluar los resultados y la deteccién de nuevos
problemas relacionados a la respuesta humana, sino que es necesario la

aplicacion de pasos, los cuales son 61:

1) Examen de los resultados: evaluacion antes y después de la
intervencién

2) Medidas de evaluacion (observacion, inspeccién, palpacion, percusion
y auscultacion).

3) Reuvisar los resultados esperados
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4) Cumplimiento de los resultados

VI. RESULTADOS

6.1 Valoracion

Tabla 6. Principales patrones de Marjory Gordon alterados en el paciente con
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda en ventilacion mecanica

Patrones Valoracién de Enfermeria
funcionales
Percepcion Investigar antecedentes de enfermedades en familiares

manejo de la salud directos, antecedentes de enfermedades propias,
alergias, hospitalizaciones previas.
Valorar como actua el individuo ante la enfermedad, y
la adherencia al tratamiento para control de la propia
enfermedad.
Es importante rescatar la mayor informacién que nos
informe sobre el antecedente de salud del individuo.

Nutricional Es esencial conocer el peso, IMC y SCT, dado que

metabdlico estos parametros nos van a dar una pauta para el
tratamiento necesario para el paciente.
En el individuo sometido a ventilacibn mecanica es
importante valorar el aporte de nutrientes, ya sea por
alimentacion enteral, parenteral o suplemento
alimenticio o vitaminas.
Conocer el aporte caldrico de los hidratos de carbono,
acidos grasos y aminoacidos, la cantidad, calidad y
horario de la dieta administrada durante la estancia
hospitalaria. Reconocer los problemas digestivos tales
como nauseas, vomito, pirosis y tolerancia de la dieta.
A pesar de que el paciente se encuentra inconsciente
valorar la cavidad bucal (caracteristicas de la mucosa,
piezas dentales, etc).
Por la circunstancia del paciente se encuentra con
multiples dispositivos invasivos, por lo cual es
necesario valorar las caracteristicas alrededor de los
dispositivos, por constante friccion y presion,
caracteristicas de la piel, mucosas.
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Eliminacion El paciente con ventilacion mecanica es necesario el
uso de un dispositivo para excrecion urinaria, lo que
permite valorar caracteristicas de uresis por bolsa
recolectora (cantidad, color, olor, aspecto).

Es necesario de igual manera Vvisualizar las
caracteristicas de las heces (cantidad, regularidad de la
excrecion, sangre en heces, color, uso de laxantes,
incontinencia o incluso presencia de ostomias).

El patron esta alterado si existe estrefiimiento,
incontinencia, uso de laxantes, retencion, disuria,
nicturia, poliuria, anuria, polaquiuria, dolor, etc.

Actividad Ejercicio Este patrén permite valorar el estado cardiovascular,
por ejemplo: frecuencia cardiaca, presion arterial,
visualizar cambios en el trazo de electrografia, pulsos
periféricos-centrales, relleno capilar, focos cardiacos y
sus caracteristicas.

Ademas, permite valorar el sistema respiratorio donde
se rescata: Observar el diametro anteroposterior de
térax, debido a que suele modificarse con patologias de
la caja toracica, inspeccionar simetria de la caja
toracica y una inclinacion normal de las costillas a 45°,
abultamiento en los espacios intercostales. El paciente
con ventilacion mecanica tiene variantes a evaluar, en
el cual se debe enfatizar en los parametros
ventilatorios, el modo de ventilacién y las graficas la
pantalla del ventilador.

Por otro lado, la valoracién del patrén ventilatorio se
realiza observando la respiracién del paciente, la
profundidad de inhalacién o exhalacion, la frecuencia
de respiracion por minuto, el patron de ventilacidon
(eupnea, bradipnea, taquipnea, disnea, apnea,
ventilacion de Biot, respiracion Cheyne-Stokes),
saturacion de oxigeno, observar el uso de musculos
accesorios y movimiento paradojico del diafragma.
Otros datos clinicos en el cuerpo que nos pueden dar
un panorama sobre alteracién a nivel pulmonar se
pueden manifestar como cianosis central y periférica.
Para la técnica de auscultacién es necesario auscultar
los campos pulmonares y la habilidad de una audicidn
entrenada para identificar sonidos respiratorios
normales y anormales.

Ademas de valorar los distintos tipos de trastornos
acido-base que pudiera presentar el paciente bajo
ventilacion mecanica.
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Suernio-descanso  En el ambiente de un individuo sometido a ventilacién
mecanica es necesario lograr un estado de relajacion y
disminucidn de la conciencia, pero eso no garantiza un
correcto suefio-descanso.

Para valorar el descaso efectivo, se debe identificar
factores que influyen en el mismo, como:

1) Factores ambientales: temperatura de la
habitacion, el nivel de decibelios, ventilacion e
iluminacion.

2) Caracteristicas del paciente: edad, gravedad de
la enfermedad.

3) Tipo de tratamiento: ventilacion mecanica,
sedoanalgesia, medicamentos, procedimientos
y pruebas diagndsticas.

Diversos estudios no recomiendan que el suefio debe
evaluarse de forma rutinaria mediante polisomno-
grafia, BIS o actigrafia. En cambio, se recomienda que
sea evaluado por una herramienta validada que se
emplea por el personal de enfermeria Cuestionario del
suefo de Richards-Campbell (RCSQ).
A pesar de que existe diversos instrumentos para
valorar la calidad y cantidad del suefo, todos los
instrumentos cuentan con diversas desventajas, lo
dificulta la aplicaciéon en paciente con ventilacidon
mecanica y su correcta evaluacion 5.

Cognitivo La valoracion de enfermeria permite visualizar el estado

perceptual neurologico o detectar alteraciones neuropatoldgicas.
Se debe valorar diversos aspectos como: nivel de
conciencia, funciéon motora, funciéon pupilar, funcion
respiratoria y signos vitales.
En el paciente con soporte de ventilacion mecanica
para valorar el estado de conciencia se aplica la Escala
de Full Outline of UnResponsiveness (FOUR),
pupilometria, de igual manera la escala para valorar el
nivel de sedacion del paciente es Escala de Agitacion-
sedacion de Richmond (RASS), y valorar el dolor
mediante herramientas como Escala Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT), Escala de Conductas

Indicadoras de Dolor (ESCID) y Behavioral Pain Scale
BPS 66,67,68,69,70_

Fuente: elaboraciéon propia adaptado de Moreno Sasig NG. Monitorizacion
invasiva y no invasiva en pacientes ingresados a UCI. RECIMUNDO 64
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6.2 Diagnéstico

La complicacion del paciente en la unidad de cuidados intensivos requiere
realizar una priorizacion de los multiples diagnosticos enfermeros que presenta
por su patologia, utilizando el criterio bajo modelos tedricos (ABC, Piramide de
Maslow, priorizacion por valor profesional), nivel de gravedad de la
presentacion clinica, riesgo vital, tiempo de respuesta y bienestar 8.

Tabla 7. Priorizacion de principales diagndsticos enfermeros en el paciente con
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda con VMI

Priorizacion: valor profesional Diagnéstico enfermero

Proteccion a la vida Intercambio de gases deteriorado
Limpieza ineficaz de Ilas vias

respiratorias

Prevencion y alivio al sufrimiento Dolor

Prevencion 'y  correccion de Riesgo de infeccidon

disfunciones Riesgo de lesién

Busqueda de bienestar
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6.3 Planeacion, ejecucion y evaluacién

Planes de cuidado de enfermeria

de carbono

Etiqueta diagnéstica: [00030] Intercambio de gases deteriorado

Definicion: Exceso o déficit de la oxigenacion y/o eliminacion de didxido

Resultado (NOC): [0402] Funcion respiratoria: intercambio

gaseoso

Definicién: Intercambio alveolar de diéxido de carbono y oxigeno

para mantener las concentraciones de gases arteriales.

Factores relacionados:

Alteracion ventilacion-

perfusion

Alteracion de la membrana

alveolocapilar

Caracteristicas definitorias:
pH arterial anormal

Color anormal de la piel
Alteracion de la profundidad
respiratoria

Alteracion del ritmo respiratorio
Disnea/Taquipnea

Confusién

Disminucion o aumento del nivel de
diéxido de carbono

Hipoxemia

Hipoxia

Aleteo nasal

Taquicardia

Hiperventilacion/hipoventilacion

Indicador:

Valor de paO2

Valor de paCO2

pH arterial

Saturacion de oxigeno
Patrén respiratorio

Estado de conciencia

Escala de medicion:
Desviacion grave del rango
normal

Desviacion sustancial del rango
normal

Desviacion moderada del rango
normal

Desviacion leve del rango
normal

Sin desviacién del rango normal
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Intervenciones de enfermeria (NIC)

Actividades de enfermeria

Monitorizacion respiratoria

Monitorizacién del ventilador mecanico
Monitorizacién de los signos vitales
Manejo del equilibrio acido-base

Manejo de la ventilacion mecanica invasiva
Oxigenoterapia

Ayuda en la ventilacion

Manejo de la via aérea artificial

Monitorizar la frecuencia, el ritmo, la profundidad y si existe, esfuerzo
respiratorio, evaluacién del uso de musculos accesorios

Auscultar los campos pulmonares en busca de ruidos respiratorios
patologicos

Evaluar los patrones de respiracion y los niveles de saturacion de
oxigeno

Monitorizar las lecturas del ventilador mecanico

Evaluar y mantener una via aérea permeable

Monitorizacion la etiologia que ocasiona alteracidon acido-base,
mediante mediciones de gasometria arterial

Preparacion de material para SIR, en caso de ser necesario
Monitorizar de forma rutinaria los ajustes del respirador, valores,
graficas, volUmenes-presiones, temperatura y humidificacion del
aire.

Monitorizar y revertir los factores que aumentan el trabajo
respiratorio del paciente/ventilador

Verificacion de sincronia paciente/ventilador

Proporcionar una posicién adecuada, que favorezca la ventilacion
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Fundamentacion de las actividades e intervenciones

La monitorizacion respiratoria continua se utiliza como una herramienta esencial que proporciona una ventaja en la interpretacion de los
parametros dinamicos como la saturacién de oxigeno, el uso de musculos accesorios, la presion parcial de oxigeno y didxido de carbono
a nivel arterial las cuales ayudan en la identificacion de variables fisiopatoldgicas en el paciente con sindrome de dificultad respiratoria 7273,
La insuficiencia respiratoria es una condicion del SDRA que afecta el patron respiratorio y es de indole critica, que influye en la correcta
difusién de gases a nivel alveolar. La monitorizacién hemodinamica es un predictor de variables fisiologicas, que se ven reflejadas en
parametros medibles. En el sindrome de dificultad respiratoria aguda existe alteracion en la membrana alveolocapilar lo cual afecta la
hematosis y en consecuencia alteracion de los niveles de oxigeno, aumentando la demanda de aire y energia que se manifiesta
clinicamente en la alteracion hemodinamica del paciente EIl oxigeno suplementario es necesario cuando el paciente padece SDRA que le
impide llevar un aporte adecuado de oxigeno al cuerpo, por tal motivo es de alta relevancia la deteccién en la disminucion de la saturacién
de oxigeno 7174,

Mantener una observacion clinica del térax, basada en la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion, proporciona mas informacion
sobre la situacién del paciente, lo que permite actuar de manera inmediata ante posibles complicaciones que puede desencadenar un paro
respiratorio 7879,

La oximetria de pulso es una técnica que mide la saturacion de oxihemoglobina, que se obtiene al diferenciar la sangre arterial de la
venosa, o en otro término el oximetro de pulso mide el porcentaje de oxigeno que existe unido a la hemoglobina, lo cual nos da una
prediccion aproximada del oxigeno que existe en la sangre, como un método no invasivo 7'. Emplear el uso de dispositivos médicos para
mejorar la captacion de oxigeno en las células. Tomar en cuenta que se debe aumentar el oxigeno y flujo del dispositivo cuando asi lo
amerite el paciente, e incluso decidir en conjunto con personal médico y la familia el uso del ventilador mecanico 585980, | a evidencia
cientifica afirma que no existe beneficio o dafio sobre la administracion de oxigeno durante la ventilacién mecanica invasiva con estrategia
conservadora (88-92%) a diferencia de una estrategia liberal (>94%) 8.

El manejo de la via aérea artificial en la unidad de cuidados intensivos es de las técnicas mas utilizadas y avanzadas lo que exige una

habilidad en la reanimacién del paciente en estado critico por el personal sanitario, ya que, a diferencia de un manejo selectivo de la via
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aérea en el quiréfano, en la UCI demanda desafios y se asocia a mayor morbi-mortalidad. La principal indicacién para intubacién orotraqueal
es insuficiencia respiratoria causada por el sindrome de dificultad respiratoria, esta patologia llega a ocasionar disminucién de la ventilacion
en la via aérea, y pobre aporte de oxigeno por lo tanto asegurar la via aérea es indispensable para permitir el uso de ventilacion mecanica
75,81_

El empleo de dispositivos para mantener una via aérea permeable utilizados son canula Guedel, mascarilla laringea o tubo endotraqueal.
Para mejorar la ventilacién en un paciente con SDRA sometido a ventilacion mecénica se debe emplear las siguientes medidas:
Mantener una via aérea permeable, elevar la cabecera 30-35°, ya que ayuda a disminuir el esfuerzo respiratorio, en caso de ser insuficiente
esta medida, la posicién en prono ayuda con la oxigenacion y reduce la mortalidad en los pacientes, debido a que al cambiar la posicion
de decubito supino a prono cambia en las zonas de West favoreciendo la V/Q. Proporcionar aire humidicado, uso de ventilacién mecanica
protectora (volumenes corrientes bajos y PEEP), para minimizar sobre distension alveolar y barotrauma, vigilar la unidad térmica, la cual
calienta el aire administrado por el ventilador mecanico 76.

La medicion de gases arteriales es indispensable para estimar el equilibrio acido-base del paciente. Hay que recordar que el CO2 es el
factor respiratorio y el HCO3 es el factor metabdlico y ambos son evaluados en la gasometria arterial, entre mas componentes como pH,
presion parcial de oxigeno y saturaciéon de oxigeno. Al interpretar los datos obtenidos de la gasometria arterial, los resultados se clasifican
en 4 trastornos (acidosis metabdlica, acidosis respiratoria, alcalosis metabdlica y alcalosis respiratoria). De acuerdo con la interpretacion
del trastorno que presenta el paciente, da la pauta para la toma de decisiones para modificar el aporte de oxigeno suplementario, o en su
defecto si el paciente se encuentra con ventilacion mecanica, realizar cambios en el ventilador mecanico 77.

El personal de enfermeria debe comprender el control del ventilador mecanico y el modo ventilatorio, asi como los parametros de proteccién
pulmonar. Es importante ademas identificar los parametros que esta realizando el paciente y el dispositivo, y correlacionar los signos
vitales actuales, el estado de sedacion y el nivel de dolor del paciente. Comprender la funcionalidad del ventilador mecanico, permite la

identificacion de anormalidades, aplicacién del juicio clinico y atencién oportuna 7876,
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Evaluacion
Estructura Proceso Resultado
En la unidad se cuenta con dispositivos para | Se realizd valoracion respiratoria y | Se espera que el paciente mantenga una

proporcionar oxigeno suplementario, entre
ellos el ventilador mecanico.
disponibilidad de

monitores, bombas de infusion y equipo para

Ademas de tener
realizar SIR.

El personal de salud (Enfermeria), debe
estar capacitado en cuidado critico y manejo
de la ventilacién mecénica.

Relacién enfermera-paciente de 1:2, para el

adecuado cuidado del paciente critico.

hemodinamica continua, lo que permitid

detectar el deterioro de intercambio de
gases, manifestado por insuficiencia
respiratoria.

Realizando cuidados oportunos para

mejorar la respiracion en el paciente con

ventilacidon mecanica.

saturacion de oxigeno entre 94-97%.

Ausencia de signos de insuficiencia
respiratoria.

Estabilidad hemodinamica del paciente.
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Etiqueta diagnéstica: [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Definicion: Capacidad reducida para eliminar las secreciones y

obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas

permeables.

Resultado (NOC): [0410] Funcidn respiratoria: permeabilidad de

las vias respiratorias

Definicidn: Vias traqueobronquiales abiertas y despejadas para

el intercambio de aire.

Factores relacionados:

Mucosidad excesiva

Cuerpo extrafio en las vias
aéreas

Tapon de moco

Retencién de las secreciones
Esputo espeso

Condiciones asociadas:
Exudado alveolar

Enfermedad de las Vvias

respiratorias

Caracteristicas definitorias:

Sonidos respiratorios adventicios

Alteracion del ritmo respiratorio
Cianosis

Disminucion de los ruidos
respiratorios

Cantidad excesiva de esputo
Hipoxemia

Uso excesivo de los musculos
accesorios de la respiracion
Taquipnea

Retraccion subcostal

Indicador:

Frecuencia respiratoria

Ritmo respiratorio

Profundidad de la inspiracion
Uso de musculos accesorios
Secrecion de las  vias
respiratorias

Respiracion jadeante

Escala de mediciéon: 02 Grado
de desviacion de una norma o
estandar establecido
Desviacion grave del rango
normal

Desviacion sustancial del rango
normal

Desviacion moderada del rango
normal

Desviacion leve del rango
normal

Sin desviacién del rango normal
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Intervenciones de enfermeria (NIC)

Actividades de enfermeria

Manejo de la via aérea artificial
Aspiracioén de la via aérea
Monitorizacion respiratoria

Precaucion en la aspiraciéon

Detectar cuando la respiracion artificial se ve afectada por

obstruccion de la via aérea artificial

Auscultar los ruidos respiratorios, resefiando las aéreas de
disminucién o ausencia de ventilacion y la presencia de ruidos

adventicios

Vigilar y monitorizar el estado respiratorio, estado de oxigenacion del
paciente (niveles de Sa02 y Sv0O2), estado neuroldgico (nivel de
conciencia, sedacion), y estado hemodindamico (PAM vy ritmo

cardiaco), antes, durante y después de la situacion

Determinar la causa del problema de permeabilidad de la via aérea
Proporcionar sedacioén, segun corresponda

Realizar higiene de manos y utilizar equipo de proteccién personal

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, durante al menos 30 segundos

mediante la utilizacion del ventilador

Extraccion de las secreciones por métodos adecuados (aspiracion
de las areas orofaringea, traqueal, endotraqueal), por sistema de

aspiracion cerrado

Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion
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Fundamentacion de las actividades e intervenciones

El cuidado de la via aérea artificial es un procedimiento critico y prioritario en el paciente intubado, debido a que garantiza la seguridad y
la eficacia de la ventilacion y por consiguiente mayor entrega de oxigeno. El personal de enfermeria debe garantizar la entrada y salida de
aire de los pulmones. Una colocacién inadecuada del tubo endotraqueal puede producir complicaciones como aspiracién pulmonar,
atelectasias y ventilacion ineficaz 8'-8285, La principal técnica para permeabilizar la via aérea y aportar oxigeno es la intubacion endotraqueal,
pero esta debe permanecer permeable para cumplir con este objetivo, de ahi la importancia de aspiracién de secreciones 7686,

Las secreciones bronquiales suelen aparecer como un mecanismo de defensa, sin embargo, en el paciente sometido a ventilacién
mecanica deben ser aspiradas ya que pueden ocasionar obstruccion de la via aérea parcial o completa e incluso llegar a paro respiratorio.
La aspiracion endotraqueal debe llevarse a cabo unicamente cuando existan secreciones visibles o audibles, evitando su aplicacién de
manera rutinaria. Este procedimiento es uno de los mas comunes en las unidades de cuidados intensivos, tiene como objetivo mantener
la via aérea despejada, optimizar la oxigenacion y prevenir la aparicion de atelectasias. Requiere un alto nivel de conocimientos clinicos
para determinar su indicacion adecuada y prevenir posibles efectos adversos 818287,

Destacar que no solo la valoracion del paciente, indica obstruccién de la via aérea si no que es posible visualizar mediante la alteracion de

los parametros ventilatorios y cambio en la forma a de las curvas ventilatorias “8.

Evaluacion

Estructura Proceso Resultado

Para la implementacion de los cuidados | Se realiza la deteccion de secreciones en la | Permeabilidad de la via aérea artificial por la
fue necesario recursos materiales como: | via aérea artificial, por medio de la | aplicacion de las intervenciones de Enfermeria
sistema cerrado de aspiracion de | valoracion de enfermeria, con enfoque enla | y se continua en constante valoracién, ademas
secreciones, equipo de proteccién | alteracidon de los parametros ventilatorios y | de sincronia ventilatoria.

personal, toma de aspiracion, etc. alteracién de curvas y se procede a realizar

el despeje de la via aérea.
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inferior a 3 meses.

Etiqueta diagnéstica: [00132] Dolor agudo

Definiciéon: Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada

o parecida a la asociada a dafo tisular real o potencial, con duracion

Resultado (NOC): [2102] Nivel del dolor

Definiciéon: Gravedad de la intensidad del dolor declarado o de

los sintomas fisicos o conductas de dolor observados.

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353

Factores relacionados: Caracteristicas definitorias: Indicador: Escala de medicién: 14 Grado
Lesion por agentes fisicos Alteraciones de los parametros Intensidad del dolor de un estado o respuesta

fisiologicos Expresiones faciales de dolor negativo o adverso
Lesion por agentes biolégicos | Evidencia de dolor mediante escalas | Mueca de dolor 1. Grave

estandarizadas de dolor para Dilatacién pupilar 2. Sustancial

aquellos que no pueden comunicarse | Inquietud 3. Moderado

verbalmente Agitacion 4. Leve

Expresién facial de dolor Diaforesis 5. Ninguno

Dilatacion pupilar Tensién muscular
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Intervenciones de enfermeria (NIC)

Actividades de enfermeria

Manejo del dolor: agudo
Manejo de la sedacién
Administracion de medicacion
Manejo del confort

Monitorizacién de los signos vitales

Monitorizar el dolor utilizando una herramienta valida y viable
adaptada al paciente

Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente
en pacientes con sedacion e intubacién orotraqueal

Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio

Uso de analgésicos combinados

Incorporar intervenciones no farmacoldgicas a la etiologia del dolor
Modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta
del paciente al tratamiento

Utilizar una escala de sedacién para determinar el nivel de sedacion-
agitacion del paciente

Monitorizar el nivel de conciencia, la via respiratoria, los signos
vitales, saturacion de oxigenoy ECG

Administraciéon de analgésicos, segun corresponda
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Fundamentacién de las actividades e intervenciones

El dolor aparece siempre que cualquier tejido del cuerpo resulta dafiado, desencadenando alteraciones fisioldgicas en el individuo que lo
padece, por ejemplo, durante el dolor, se activa el sistema nervioso simpatico como respuesta de estrés, lo que provoca liberacion de
catecolaminas, que se ve reflejado con el aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la frecuencia cardiaca, diaforesis, dilatacion
pupilar y aumento de la tension arterial, por lo cual es importante abordar el dolor ya que aumenta la morbimortalidad ya que actua en la
fisiologia cardiovascular, respiratoria y cerebral. Por otra parte, no hay que olvidar que el dolor genera asincronias ventilatorias, como
esfuerzos respiratorios ineficaces o dobles disparos, aumentando la demanda de oxigeno, fatiga muscular y prolongacion de la ventilacion
mecanica®.

La mayoria de los pacientes criticos sufren de dolor en alguin momento de su evolucién clinica con una prevalencia del 40-77%,
independientemente de la enfermedad basal, de procedimientos o intervenciones realizadas durante su tratamiento, o simplemente por
dolor en reposo prolongado, siendo el dolor unos de los principales factores de estrés en los pacientes ingresados en la terapia intensiva.
Las principales herramientas para la deteccién del dolor, en pacientes que no son capaces de comunicarse son: CPOT, BPS, ESCID, las

cuales estan aprobadas para la deteccion del dolor en el paciente criticamente enfermo 8.

NEUROMODULACION
4.°escalén DOLOR GRAVE
A
3.%f escalon DOLOR MODERADO
- Opidceo potente
- No opi4ceo 2.2 escalén DOLOR LEVE

- Farmaco adyuvante

- Opiaceo débil 5
+ No opidceo 1.t escalon
+ Férmaco adyuvante
No opidceo
Farmaco adyuvante
Morfina Codef tr dol Par L AINE

2 . ¥ l
Si es necesario,
terapia “en ascensor” ALIVIO DEL DOLOR B
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El tratamiento para el dolor en pacientes con sedacién es priorizar el uso de analgésicos a modo de prevencion del dolor, utilizando los

analgésicos de forma escalonada, tomando en cuenta la escala analgésica de la OMS 84,
Para lograr un adecuado control del nivel del dolor en el paciente criticamente enfermo es necesario realizar una valoracion continua del

dolor y del efecto terapéutico, a continuacién, se agrega un algoritmo para el tratamiento farmacoldgico del dolor.
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Andlisis del fenémeno del dolor:
mecanismo, ritmo, intensidad, ATCD
del paciente, tratamiento en curso, etc.

v v

Dolor leve o Dolor moderado
moderado o intenso
r L
Nivel 1 Nivel 2
Analgésico simple Opiocide débil
+ AINE + AINE
+ Coanalgésico - =+ coanalgeésico
Eficacia parcial
o fracaso
r
Adaptacion del Fracaso
tratamiento en e o
el mismo nivel eficacia parcial
Nivel 3
. Eficiencia Opicides fuertes
- satisfactoria + AINE
+ coanalgésico
r
Continuacién del
tratamiento
v b
Ewvaluacién regular: Fracaso
Relacion o eficacia
eficaciaftolerabilidad parcial: detener
& Qué beneficios el nivel 3
para el paciente? y reevaluar
& Detener el tratamiento? el dolor

Modelo de tratamiento antialgico en un dolor agudo. Coutaux A. El dolor y su tratamiento en adultos. [Revisién]. EMC: Elsevier, 2019.
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Evaluacién

Estructura

Proceso

Resultado

Para lograr la implementacion de las
intervenciones es necesario contar con las
escalas ya mencionadas, ademas de
insumos como jeringas, soluciones,

analgésicos no opioides y opioides.

Deteccion oportuna del dolor mediante
escalas conductuales para el dolor, ademas
de alteracion de los signos vitales y

asincronia ventilatoria.

Se busca lograr disminucion del estimulo
doloroso, reflejado como signos vitales dentro
de parametros establecidos, y sincronia

ventilatoria.
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patogenos.

Etiqueta diagnéstica: Riesgo de infeccion

Definiciéon: Susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos

Resultado (NOC): Control del riesgo: proceso infeccioso
Definicion: Acciones personales para comprender, evitar, eliminar

o reducir la amenaza de adquirir una infeccion.

Factores de riesgo:

Manejo de dispositivos
invasivos de largo plazo
Habitos inadecuados de
higiene oral

Estasis de liquidos corporales
Respuesta inmunitaria

deficiente

Condiciones asociadas:
Enfermedad crénica
Disminucion de la accion ciliar

Procedimiento invasivo

de 13

Frecuencia de aclaracién por

Indicador: Escala medicion:

Identificacion de los factores de
riesgo de infeccién informe o conducta
Identificacion de los signos y
sintomas de infeccion Nunca demostrado
Practica de estrategias eficaces | Raramente demostrado
de control de infecciones A veces demostrado

Frecuentemente demostrado

Siempre demostrado

Intervenciones de enfermeria (NIC)

Actividades de enfermeria

Control de infecciones

Prevencion contra las infecciones

Aplicar las precauciones universales durante el cuidado de

enfermeria limpieza y desinfeccion de superficies contaminadas

Mantener los principios basicos de la técnica aséptica para la
preparacion y administracion de cuidados especializados aplicados

al paciente criticamente enfermo

Facilitar el acceso a los desinfectantes antimicrobianos para las

manos
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Fundamentacion de las actividades e intervenciones

En el ambito hospitalario existen diversos factores de riesgo que aumenta la posibilidad de una infeccién asociada a la atencién en salud,
por lo cual es importante mantener un control estricto en la atencién de salud en el paciente con ventilacion mecanica 8.

La principal medida para el control de infecciones es el lavado de manos, seguido de la aplicacién correcta de medidas de aislamiento y
prevencion de enfermedades cruzadas, por lo cual es importante el mantenimiento de medidas asépticas y antisépticas en el manejo del
paciente con ventilacion mecanica °.

La neumonia es una de las principales causas de morbi-mortalidad en terapia intensiva, el sindrome de dificultad respiratoria afecta el
parénquima pulmonar y aumenta la ventilacién mecanica prolongada que es uno de los principales factores para el desarrollo de neumonia
asociada al ventilador mecanico 88. Por lo tanto, la aplicacion de medidas preventivas para infecciones asociadas al uso de ventilador
mecanico es imprescindible en el manejo de pacientes bajo ventilaciéon mecanica %.

Las actividades de enfermeria en la unidad de cuidados criticos y con paciente bajo ventilacion mecanica, son imprescindibles y las
recomendaciones para prevenir neumonia son un correcto lavado de manos al manipular la via aérea, control y mantenimiento de
neumotaponamiento, aspiracion si es posible de secreciones subgléticas y endotraqueales, elevar la cabecera de 30-45°, favorecer la

higiene bucal y el uso correcto del equipo de proteccion personal 899,
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Evaluacion
Estructura Proceso Resultado
En la unidad se cuenta con dispositivos para | La valoracion de enfermeria permite la | Se espera que durante la estancia

proporcionar higiene de manos y medidas
antisépticas.

Ademas de tener protocolos institucionales
para la prevencién de infecciones.

El personal de salud (Enfermeria), debe
estar capacitado en la técnica de lavado de
manos y los 5 momentos.

Ademas de implementar intervenciones que
disminuyan las infecciones asociadas a la

atencion de salud.

deteccion del nivel de riesgo de infeccion, al
implementar las intervenciones ayuda a
reducir esta complicacion que es de las mas
manifestadas en el uso de ventilacion

mecanica.

hospitalaria y el uso de ventilador mecanico
se prevenga la aparicién de infecciones

asociadas a la atencion de salud.
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Dominio 11: Seguridad/proteccion

Clase 2: Lesion fisica

Etiqueta diagnéstica: [00304] Riesgo de lesién en adultos

Definiciéon: Susceptibilidad de una persona > 18 afos o dafo localizado

en la piel y/o tejido subyacente, como resultado de los factores

desencadenantes de la lesion.

Resultado (NOC): [1101] Integridad tisular: piel y membranas

mucosas

Definicion: Indemnidad estructural y funcién fisiolégica normal

de la piel y las membranas mucosas.

Factores de riesgo:

Microclima alterado entre la
piel y la superficie de apoyo
Nivel inadecuado de humedad
de la piel

Presion sobre prominencias
Oseas

Friccion con la superficie

Piel seca
Incontinencia fecal

Desnutricion
energética

proteico-

Condiciones asociadas:
Enfermedad critica

Disminucion de la oxigenacion tisular
Inestabilidad hemodinamica
Inmovilidad

Dispositivos médicos

Indicador:

Temperatura de la piel
Hidratacion

Perfusion tisular

Integridad de la piel

Eritema

Induracion

Blanqueamiento con la presion
Abrasion corneal

Descamacion cutanea

Escala de medicion:

1. Gravemente comprometido
2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente comprometido

5. No comprometido

1. Grave

2. Sustancial
3. Moderado
4. Leve

5. Ninguno
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Intervenciones de enfermeria
(NIC)

Actividades de Enfermeria

Vigilancia de la piel
Prevencion de lesiones por
presién

Cambios de posicion

Cuidados de las lesiones por
presion

Cuidados de los ojos

Cuidados de
traccion/inmovilizacion
Prevencion de factores de

riesgo de lesion

Realizar una inspeccion completa de la piel
Identificar los factores de riesgo (inmovilidad, estado de nutricidn, incontinencia, friccion o cizallamiento)

Inspeccionar periddicamente la piel situada bajo los dispositivos médicos (canulas, tubos, sondas,

catéteres, collarines, etc)

Aplicar barreras protectoras

Cambio de posicion cada 2-3 horas

Evitar la friccion y cizallamiento en los cambios de posicion

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas

Eliminar la humedad excesiva de la piel (transpiracion, drenaje de heridas, heces, orina)
Valorar las caracteristicas de la piel, y aplicar cuidados dependiendo de la problematica56.57:58

Valorar la integridad de la cérnea, valorar la mucosa conjuntival e implementar medidas para prevencién

de ojo seco®’
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Fundamentacion de las actividades e intervenciones

La vigilancia de la piel permite inspeccionar las caracteristicas de la piel, en los pacientes completamente dependientes como lo son los

pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva con SDRA, se debe prestar importancia en las zonas de prominencia ésea, zonas que se

encuentran constantemente a la humedad o con dispositivos médicos 3031,

Existen diversas medidas que se pueden aplicar para la prevencién de lesiones relacionadas a la dependencia, por ejemplo, la movilizacion,

cambios posturales, superficies para el manejo de la presion (SEMP) y proteccion local, la eficacia de estos elementos se alcanza si se

emplean de manera conjunta, el empleo de estas medidas aisladas no garantiza la prevencion de dichas lesiones 56:57,

Evaluacioén

Estructura

Proceso

Resultado

Es necesario la identificacion de factores de

riesgo en el paciente para lesiones en el

paciente bajo ventilacion mecanica.

uso de
dicha

Por lo cual es necesario el

herramientas que permitan

identificacion, tales como BRADEN.

La valoracion de enfermeria permite la
deteccion de factores de riesgo y permite la
implementacion de medidas preventivas

para la aparicion de lesiones.

Se espera mantener una piel integra durante
la estancia hospitalaria del paciente en la

unidad de cuidados intensivos.
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VII. CONCLUSIONES
El analisis integral del cuidado de enfermeria en pacientes con Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda sometidos a ventilacion mecanica evidencia la
relevancia critica del rol profesional en la mejora de los desenlaces clinicos y

en la disminucién de complicaciones asociadas.

En este sentido, la construccién de un proceso de cuidado de enfermeria
fundamentado en literatura reciente permite estandarizar intervenciones,
fortalecer la seguridad del paciente e incrementar la eficacia terapéutica dentro

de las unidades de cuidados intensivos.

El disefio de diagnosticos de enfermeria especificos para el paciente con
ventilacion mecanica constituye una herramienta esencial para priorizar
riesgos reales y potenciales, asi como para dirigir intervenciones oportunas
orientadas a la monitorizacion respiratoria, la prevencion de infecciones, el
mantenimiento de la integridad del sistema respiratorio y la reduccién del dafo
inducido por la ventilacion. De igual forma, la integracion de la taxonomia NIC
facilita la planificacion estratégica del cuidado y promueve la homogeneidad

en la practica clinica del personal de enfermeria especializado.

Asimismo, la revision de literatura pone de manifiesto que las complicaciones
relacionadas con la ventilacion mecanica (barotrauma, volutrauma,
atelectrauma, neumonia asociada a ventilador y la dependencia prolongada
de soporte ventilatorio) estan estrechamente vinculadas tanto al tiempo de
ventilacion como a la correcta aplicacién de estrategias protectoras. Esto

refuerza la necesidad de un personal de enfermeria altamente capacitado.

En sintesis, la atencion del paciente con SDRA y ventilacion mecanica no
puede comprenderse sin reconocer el papel central del profesional de
enfermeria dentro del equipo multidisciplinario. La enfermeria constituye el

pilar operativo y terapéutico en la vigilancia continua del paciente critico, al ser
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el personal que permanece de manera permanente frente a los cambios
hemodinamicos, respiratorios y neuroldgicos que caracterizan esta condicion.
La capacidad del profesional para interpretar parametros ventilatorios,
identificar signos tempranos de deterioro, ejecutar maniobras preventivas y
garantizar el cumplimiento de intervenciones basadas en evidencia representa
un eje fundamental para reducir la mortalidad y mejorar los desenlaces
clinicos. Ademas, su participacidon en la humanizacién del cuidado, la
comunicacién con la familia y el acompafamiento integral del paciente
fortalece la seguridad, disminuye complicaciones y contribuye a una
recuperacion mas efectiva. Por tanto, la formacion avanzada, el razonamiento
critico y el compromiso ético del personal de enfermeria no solo optimizan la
calidad del cuidado, sino que consolidan su importancia como figura
indispensable en el manejo especializado del paciente con SDRA en las

unidades de cuidados intensivos.
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IX. ANEXOS
Anexo 1. Cuestionario del suefio de Richards-Campbell (RCSQ)

ESCALA DE RICHARDS-CAMPBELL

Completar el formulario propuesto de la semana 6: Evaluando el viernes 17 de mayo
que dormiste y el sabado 18 de mayo que despertaste, del cual fue tu ultima toma
de suplemento.

pones el 9 en el primer item, por ejemplo, usted puede o colocar con un
numero aparte seguin su percepcion de la evaluacion de su suefio, como puede ser 5. La pasada noche:
950 98. : )

| 1 '
Ahora si, segun tu criterio si es mayor a 50, tu suefio fue profundo segun el item 1 W“ ‘f’*‘*‘"‘i““‘i‘“ *‘H'l"’"'i "‘+ T A
o 1 2 3 4 5 L] 7 8 L) 10

de abajo, pero si su respuesta se va de menor a 50, su suefio corresponde a uno
ligero y asi sucesivamente hasta completar los 5 items.

Ha dormido mal Ha dormida bien
1. Su suefio la noche pasada fue: Respuesta
!
e
0 1 2 3 4 5 6 Z 8 9 10
Ligero Profundo
Respuesta:

2. La noche pasada la primera vez que se durmio:

6> " +H’i04+4 | ‘;‘ al 9‘.“':{0

No conseguia quedarse dormido Se durmi6 casi de inmediato
Respuesta:

3. La pasada noche:

POV TR NPT PRPTY [HPRY PPPTY FEPOY IRPON FUPPC PPPP PO PYDPL [UPPY TP PN PO PP SOVR | |
i S W Ml W M W M A L (i B i B S | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No pudo volver a dormirse Se volvié a dormir enseguida
Respuesta:

4, La pasada noche cuando se desperté:

w«ﬁwﬁew%ww«w—«-}*%wwwl

No pudo volver a dormirse Se volvié a dormir enseguida

Respuesta:
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Anexo 2. Escala FOUR
PUNTAJE ]
RESPUESTA OCULAR

a4 Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces
cuando se le solicita

3 Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada

2 Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

1 Abre los ojos estimulos nociceptivos

0 Ojos cerrados, no los abre al dolor

RESPUESTA MOTORA

4 Eleva los pulgares, cierra el puiio o hace el signo de la victoria
cuando se le pide

3 Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o
temporomandibular)

2 Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y
retirada) en extremidad superior

1 Respuesta extensora al dolor

0 No respuesta al dolor, o estado mioclonico generalizado

REFLEJOS DE TRONCO

E Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes

3 Reflejo fotomotor ausente unilateral

2 Reflejos corneales o fotomotores ausentes

1 Reflejos corneales y fotomotores ausentes

0 Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes

RESPIRACION

B No intubado, respiracion ritmica

3 No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes

2 No intubado, respiracion irregular

1 Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador

0 Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea

PUNTAJE:

0-7 LESION CEREBRAL SEVERA

812 LESION CEREBRAL MODERADA

>12 LESION CEREBRAL LEVE

UASLP-FAC

ENF-EECA-2026-353

117



Proceso Cuidado de Enfermeria en la Ventilacion Mecanica

Anexo 3. Pupilometro

7

L @
2 3
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Anexo 4. Escala de Agitacién-sedacion de Richmond (RASS)

ESCALA DE AGITACION-SEDACION DE RICHMOND (RASS)

PUNTUACION TERMINO DESCRIPCION
. Abiertamente combativo o violento.
+4 Combativo Peligro inmediato para el personal.
Se retira tubo(s) o cateter(es), o tiene
+ 3 Muy agitado un comportamiento agresivo hacia el
personal
" Movimiento frecuente no intencionado
+2 Agitado o asincronia paciente-ventilador.
" Ansioso o temeroso, pero sin
+1 Inquieto movimientos agresivos o vigorosos.
0] Alerta y calmado
MNo completamente alerta, pero se
R ha mantenido despierto (mas de 10
-1 Somnoliento segundos) con contacto visual,
a la voz (llamado).
Brevemente, despierta con contacto
-2 Sedacién ligera visual (menos de 10 segundos) al
llamado.
o Algun movimiento (pero sin contacto
-3 Sedacion moderada vl 2] B T i,
. Ninguna respuesta a la voz, pero al
== Sedacién profunda estimulo fisico hay algun movimiento.
. Ninguna respuesta a la voz o al
-5 No despierta estimulo fisico.

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353
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Anexo 5. Escala Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)

Critical Care Pain Observation Tool

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353

Indicator Description Score
Facial expression No muscular tension observed Relaxed, neutral 0
Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening, Tense 1
and levator contraction
All of the above facial movements plus eyelid tightly  Grimacing 2
closed
Body movements Does not move at all (does not necessarily mean Absence of movements 0
absence of pain)
Slow, cautious movements, touching or rubbing the Protection 1
pain site, seeking attention through movements
Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs/ Restlessness 2
thrashing, not following commands, striking at staff,
trying to climb out of bed
Muscle tension No resistance to passive movements Relaxed 0
Evaluation by passive flexion and Resistance to passive movements Tense, rigid 1
extension of upper extremities  Strong resistance to passive movements, inability to Very tense or rigid 2
complete them
Compliance with the ventilator  Alarms not activated, easy ventilation Tolerating ventilator or 0
(intubated patients) movement
Alarms stop spontaneously Coughing but tolerating 1
Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently Fighting ventilator 2
OR activated
Vocalization (extubated patients) Talking in normal tone or no sound Talking in normal tone
or no sound 0
Sighing, moaning Sighing, meaning 1
Crying out, sobbing Crying out, sobbing 2
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Anexo 6. Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)

0 1 2 Puntuacion parcial
En tension, cefio Cefio fruncido de
SUsuan Relajada fruncido/gesto forma habitual/
facial .
de dolor dientes apretados
Tl e, Lo L
“Tranquilidad”  movimientos R : :
DN de mquye}_ud mcluyenqo cabeza
y/o posicion 0 extremidades
Tonomuscular  Normal ANmaniac. Fledn Rigido
C::t‘i"?;:;’: . Tolerando ventilacion P e s Y Lucha con el
i mecanica P respirador
mecanica (VM)
Confortabilidad  Confortable, 8/2 gﬂ:%‘ggziaagla(ﬁo Dificil de confortar
tranquilo y ' al tacto o hablandole
distraer
Puntuacion total 10
8o ol 1-3: dolor 4-6: dolor > 6: dolor muy
‘ leve-moderado moderado-grave intenso
Considerar otras
posibles causas

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353
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Anexo 7. Escala del Dolor Conductual (BPS)

Escala BPS

Relajada
Parcialmente tensa
Totalmente tensa
Haciendo muecas

Relajado

Parcialmente flexionados
Totalmente flexionados
Totalmente contraido

Tolerando movimientos

Luchando contra el ventilador
Imposibilidad de controlar el ventilador

EXPRESION FACIAL

MOVIMIENTOS DE LOS MIEMBROS SUPERIO

VENTILACION MECANICA

Tosiendo, pero tolerando durante la mayor parte del tiempo

:
(4]

.nuam-ﬁ.hww.—

B W=

S

*®

Presencia de dolor >6
Dolor inaceptable >17
OBJETIVO <6

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353

version al Espaiiol no validada y solo a efectos de comprension del presente trabajo

Graduacion del dolor
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Anexo 8. Escala de Braden

1PUNTO 2PUNTOS 3PUNTOS 4PUNTOS
PERSEPCION COMPLETAMENTE MUY LIMITADA LIGERAMENTE SIN LIMITACION
SENSORIAL LIMITADA LIMITADA
EXPOSICIONATLA SIEMPRE HUMEDA AMENUDO OCASIONAI MENTE RARAMENTE
HUMEDAD HUMEDA HUMEDA HUMEDA
ACTIVIDAD FISICA ENCAMADO ENSIITA DEAMBUT A DEAMBUILA
DEAMBULACION OCASIONAIMENTE | FRECUENTEMENTE
MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
CAMBIOS LIMITADA
POSTURALES
NUTRICION MUY POBRE PROBABLEMENTE ADECUADA EXCELENTE
INADECUADA
CIZALL AMIENTO RIESGOMAXIMO | RIESGOPOTENCIAL SIN RIESGO
YROCE APARENTE

UASLP-FAC ENF-EECA-2026-353
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Guia rapida para valoracion y monitorizacion ventilatoria en el paciente bajo ventilacion mecanica

Monitorizacion del ventilador mecanico

Cuidados en el paciente con ventilacién mecanica

Verificar la conexion de fuente eléctrica y las tomas de aire y
oxigeno

Evaluar el estado de sedacion del paciente y evaluar la
necesidad de aumento de sedacién y analgesia (RASS,

CPOT, etc)
Verificar el modo ventilatorio y parametros programados Evaluar el nivel de conciencia, agitacién o asincronia
(CVC, PCV, Vc, FR, FiO2, PEEP, etc) ventilatoria.

Comprobar alarmas del ventilador mecanico (volumen minuto,
apnea)

Verificacién de la profundidad del tubo, vigilar la fijacién del
tubo endotraqueal, vigilar neumotaponamiento

Monitorizaciéon de las presiones ventilatorias (PIP, presion
plateau, driving pressure)

Identificar signos de desconexién, fugas o aumento del trabajo
respiratorio

Vigilancia de las curvas e interpretacion de complicaciones

Observar sincronia paciente-ventilador, uso de musculos
accesorios, frecuencia respiratoria y patrén ventilatorio

Verificacion de metas de proteccién pulmonar

Auscultar los campos pulmonares en busca de estertores,
crepitantes, roncus o disminucién del murmullo vesicular

Verificacién de funcionalidad de unidad térmica, garantizar
humidificacion y temperatura adecuada del gas inspirado

Observar la presencia de secreciones en la via aérea artificial

Revisar y verificar la integridad del circuito ventilatorio

Correlacionar los ruidos respiratorios patoldgicos con los
niveles de saturacién de oxigeno

Verificacidon de acodamiento del circuito, condensacion o
desconexiones

Evaluar la alineacién corporal, la posicion semifowler,
expansion pulmonar y prevencion de broncoaspiracion

Valorar mucosa oral, integridad de labios y presencia de
lesiones

Monitorizacion continua de la oxigenacién (SpO2, PaO2/FiO2)
Valorar la ventilacion (ETCO2, PaCO2)

Valorar la integridad de la piel
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