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Resumen

Las enfermedades respiratorias cuentan con alteracion de la funcién esencial
del aparato respiratorio, que consiste en el intercambio gaseoso. Al verse
afectada esta funcion el personal de enfermeria con apoyo de la NANDA,
identifican la etiqueta diagnostica “Deterioro del intercambio de gases”, la
importancia de abordarla radica que en la actualidad las enfermedades
respiratorias suponen un problema de salud publica de gran magnitud,
produciendo una elevada tasa de morbilidad, incapacidad y muertes
prematuras. Por tal motivo este proyecto da a conocer con base en un
método cientifico, el Proceso Cuidado Enfermero, abordando aspectos
relacionados con manejo del enfermo grave, su evolucién y el manejo de la
enfermedad mediante intervenciones encaminadas a mejorar la calidad de la
atencion. Objetivo: Desarrollar el Proceso Cuidado Enfermero para
pacientes criticos con diagnostico de “Deterioro del intercambio de gases”
utiizando la taxonomia NANDA-NIC-NOC. Metodologia: Mediante
revisiones bibliograficas durante el afio 2017 donde se incluyeron articulos
de revista indexadas, asi como libros de autores reconocidos y documentos
de investigacion sobre el analisis tedrico e instrumentos para la valoracion e
intervencion propios para el diagnéstico enfermero “Deterioro del intercambio
de gases”, fundamentando sus factores relacionados y elaboracion de planes
de cuidado para estos pacientes. Conclusion: El documento tiene la
finalidad de poder contribuir en el actuar de enfermeria con el afan de
mejorar la atencion brindada, y mediante conocimientos y actualizaciones
continuas establecer el plan de cuidados idéneo a las necesidades

detectadas en los pacientes.

Palabras clave: Deterioro, Gases, Enfermeria, Intervenciones, NANDA,

Respiratorio, Paciente critico.



Abstract

Respiratory diseases have alteration of the essential function of the
respiratory system, which consists of gas exchange. When this function is
affected, nurses with the support of NANDA identify the diagnostic label
"Deterioration of gas exchange", the importance of addressing it is that at
present respiratory diseases represent a healthy public problem of great
magnitude, producing a high rate of morbidity, disability and premature
deaths. For this reason, this project is based on a scientific method, the
Nursing Care Process, addressing aspects related to the management of the
seriously ill, its evolution and the management of the disease through
interventions aimed at improving the quality of care. Objective: Develop the
Nurse Care Process for critically ill patients diagnosed with "Deterioration of
gas exchange" using the NANDA-NIC-NOC taxonomy. Methodology:
Through bibliographic revisions during the year 2017 where indexed journal
articles were included, as well as books by recognized authors and research
documents on the theoretical analysis and instruments for assessment and
intervention for the nursing diagnosis "Deterioration of gas exchange". ,
basing its related factors and elaboration of care plans for these patients.
Conclusion: The purpose of the document is to be able to contribute to the
act of nursing with the aim of improving the care provided, and through
continuous knowledge and updates to establish the appropriate plan of care

to the needs detected in patients.

Key words: Deterioration, Gases, Nursing, Interventions, NANDA,

Respiratory, Critical patient.



Proceso Cuidado Enfermero en pacientes criticos con diagnéstico “deterioro del intercambio de gases”

I. INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias cuentan con alteracion de la funcion esencial
del aparato respiratorio, que consiste en garantizar que el intercambio
pulmonar de gases sea adecuado; es decir, procurar unos niveles 6ptimos de
oxigeno (O2), imprescindible para la vida celular, y permitir simultdneamente
la correcta eliminacién del anhidrido carboénico (CO:2) producido por el
metabolismo tisular. Para que este intercambio sea correcto es necesario
que las funciones esenciales del aparato respiratorio, como son: el control de
la ventilacién, la ventilacion alveolar, la difusion alvéolo-capilar y perfusion
pulmonar, se realicen de forma adecuada. Cualquier alteracion en una o en
varias de estas funciones origina el fallo en el intercambio pulmonar de gases
y por ende, el estado de salud de los pacientes se ve sumamente

comprometido.!

Los pacientes con deterioro del intercambio de gases ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) necesitan por lo general soporte vital
avanzado con ventilacibn mecéanica, vasopresores, farmacos inotropicos
entre otros. La morbilidad asociada a cuadros criticos comprende
complicaciones tanto de enfermedades agudas como cronicas,
consecuencias yatrégenas y hospitalarias, y deterioro de la calidad de vida
en los supervivientes. Los pacientes en estado critico estan expuestos a
mayor riesgo de muerte que cualquier otra poblacién hospitalizada. Por tanto,
los objetivos de los cuidados intensivos van en funcién de disminuir la

morbimortalidad, mantener la funcién organica y restablecer la salud.?

Para que el personal de enfermeria pueda actuar ante estas problematicas
es necesario el apoyo de la taxonomia NANDA-NIC-NOC que sirva de guia
para establecer un plan de cuidados en busca de solucionar el problema

encontrado en el paciente.
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La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define
diagnostico enfermero como un juicio clinico con respecto a una respuesta
humana a una condicion de salud/proceso vital, o la vulnerabilidad a esa
respuesta por parte de un individuo, familia, grupo o comunidad, que facilitan
la eleccion de intervenciones y objetivos de enfermeria, que la enfermera
estd capacitada para realizar. Y se utilizan para identificar los resultados
esperados de cuidado y planear intervenciones especificas de manera

secuencial.?

El diagnostico “deterioro del intercambio de gases” es definido como un
exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de carbono en la
membrana alvéolo-capilar que cuenta seguin la NANDA con dos principales
factores relacionados que son los cambios de la membrana alvéolo-capilar y

desequilibrio en la ventilacién-perfusion.3

Los factores relacionados tienen estrecha relacion con algunos problemas
respiratorios dentro de los cuales puede verse identificadas como lo son el
enfisema pulmonar y la bronquitis crénica que pueden asociarse a las
enfermedades obstructivas pulmonares que forman parte de las principales

patologias que afectan al sistema respiratorio.

La importancia de abordar este diagnéstico enfermero radica que en la
actualidad las enfermedades respiratorias cronicas suponen un problema de
salud publica de gran magnitud que produce una elevada tasa de morbilidad,
incapacidad y muertes prematuras. Siendo las mas frecuentes el asma, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), las alergias respiratorias,

las enfermedades pulmonares de origen laboral y la hipertensiéon pulmonar.4

Por lo que, al ser consideradas de gran magnitud la incidencia hospitalaria se
verd aumentada con lo que las actividades del personal a cargo deberan ser
especificas en el tratamiento que permita eliminar o disminuir los riesgos de

presentarse complicaciones.
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Al tener un diagnostico enfermero para esta problematica de salud, es
necesario que el personal de enfermeria como disciplina y profesion sustente
su aportacion a la salud de la poblacion en su competencia profesional y en
un método de trabajo denominado proceso de enfermeria, el cual es un
método sistematico y organizado para administrar cuidados de enfermeria
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona,

responde de forma distinta ante una alteracién real o potencial de salud.®

Las enfermeras utilizan la valoracién y el juicio clinico para formular hipétesis,
o0 explicaciones, sobre la presencia de problemas reales o potenciales,
riesgos y/o oportunidades de promocion de la salud. Para realizar el proceso
de enfermeria, el personal requiere de conocimiento de ciertos conceptos de
enfermeria subyacente para que se puedan identificar los patrones en los

datos clinicos y para hacer un diagnéstico exacto.?

Este diagnostico enfermero requiere de una serie de cuidados especificos y
es mediante el apoyo de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) en donde se encuentran las actividades que los pacientes con
deterioro del intercambio de gases requieren para tratar de restablecer su

estado de salud.

La presente tesina tiene como objetivo principal hacer un analisis teérico de
uno de los diagnosticos enfermeros mas comunes en las unidades de
cuidados criticos que es el “deterioro del intercambio de gases”, a través de
una revision sistematizada principalmente en bibliografia reconocida asi

como medios electrénicos visitando los principales index en Latinoamérica.
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Il. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud es parte fundamental en la vida humana. No se puede concebir una
calidad de vida aceptable cuando la salud se encuentra en riesgo, ausente o
afectada por algun padecimiento. Por ello, una de las tareas sociales en el
personal de salud, es garantizar la proteccién de la salud para todos los
ciudadanos sin distincidon alguna. El Informe sobre la Salud de los Mexicanos
2015 presenta el estado de salud de la poblacion, enmarcado en el contexto
demografico que vive el pais y, para ello, integra indicadores relacionados
con la mortalidad, la morbilidad y los factores de riesgo a los que se

encuentran expuestos los mexicanos. &

En México sigue la busqueda de tener mejoras en los avances sobre el nivel
promedio de salud de la poblacion, sin embargo, segun el informe de salud
de los mexicanos, existen padecimientos que ocasionan muerte e
incapacidad que son complejos y que requieren para su atencion estrategias
de alta especialidad, complejas, precisas, eficientes y oportunas. Es por eso
gue es indispensable conocer y cuantificar los efectos de las enfermedades y
las lesiones en la poblacion, asi como su distribucién entre distintos grupos, y
reconocer cuales se encuentran mas expuestos a los riesgos que determinan

estos padecimientos.®

Las enfermedades del sistema respiratorio continGan ubicandose dentro de
las 20 causas mas frecuentes en morbi-mortalidad en el lugar 7° la EPOC y
en el 9° Influenza-neumonia en todos los grupos de edad, con un incremento
potencial anual de aproximadamente 3.33% respecto a afos anteriores,

mismo que conlleva a una calidad deficiente en la salud del individuo.’

Estos datos sirven como referencia para que el personal de salud obtenga
mayores conocimientos sobre el estudio de los problemas respiratorios,

especialmente Enfermeria en cuidado critico, donde el personal tiene una
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permanencia continua y asistencia directa con los pacientes, por lo que debe
realizarse un cuidado con sustento cientifico, sistematizado y con atencion al

caracter humanizado y responsable de la profesion.

Las enfermedades respiratorias generan una inmensa carga para la salud en
todo el mundo. Se calcula que 235 millones de personas sufren asma, mas
de 200 millones de personas sufren enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), 65 millones padecen moderada-grave y mas de 100
millones de la poblacién adulta sufren alteraciones de la respiracion durante
el suefio, de 8 a 7 millones de personas sufren tuberculosis (TB) anualmente.
Al menos 2 billones de personas existen que sufren enfermedades

respiratorias crénicas.®

La EPOC es la cuarta causa principal de muerte en todo el mundo y se
reconoce que las cifras siguen en aumento. A su vez, el cancer mortal mas
frecuente del mundo es el de pulmén, que mata a mas de 1,4 millones de
personas cada afo, las infecciones respiratorias provocadas por la gripe
llegan a matar a 250,000-500,000 personas y cuestan 71-167 billones de
délares cada afo.? °® Ademas, el deterioro estructural y funcional del sistema
respiratorio en estos problemas de salud tiene un impacto social importante
en la calidad de vida de las personas que los padecen.

A nivel estatal, en San Luis Potosi las principales enfermedades que afectan
a los potosinos han disminuido al mejorar los servicios en las viviendas y las
actividades de promocion y prevencion de la salud, sin embargo los cambios
en los estilos de vida, el incremento de enfermedades crénico-degenerativas
son parte del nuevo perfil de morbilidad en el estado. El padecimiento con
mayor morbilidad contindan siendo desde 1989 hasta el 2015 aquellas

relacionadas al sistema respiratorio.*?

Los pacientes con alteraciones que involucran al sistema respiratorio por lo

regular muestran afectaciones donde se implican a otros 6rganos y sistemas,
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ocasionando un desequilibrio hemodindmico severo, con repercusiones a
nivel cerebral, cardiaco, renal, entre otras. Asi que las caracteristicas propias

de estos pacientes lo encasillan dentro de un estado de salud critico.

Un paciente en estado agudo critico, es aquel que presenta alteracién de uno
o mas de los principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su
autorregulacion, que requiere soporte artificial de sus funciones vitales,
asistencia continla y que es potencialmente recuperable, esta definicion la
aporta la Norma Oficial 025. Por lo que es a estos pacientes a quienes se les
proporcionan cuidados intensivos que son un conjunto de atenciones médica

multi e interdisciplinaria.t?

La atencion a ofrecerse a pacientes que cursan por un estado critico en su
salud requieren de cuidados de enfermeria de alta complejidad que se
definen como aquellos cuidados que se proporcionan al paciente que
requiere de atencion especializada y que usualmente, se encuentran en
areas de atencion especifica, donde comunmente el cuidado
es individualizado, se apoya con la utilizacion de equipos biomédicos de
tecnologia avanzada y personal de enfermeria especializado en la rama

correspondiente a la problematica del individuo.!?

Estos tipos de cuidados de alta complejidad debera proporcionarse por
enfermeros especialistas que son aquellas personas que, ademas de reunir
los requisitos de licenciado en enfermeria, cuentan con diploma de
especializacion en términos de las disposiciones juridicas aplicables y le
ha sido expedida por la autoridad educativa competente la cédula profesional
de especializacion correspondiente a un area especifica de competencia,
esto garantiza que la calidad de cuidados a proporcionarse al paciente
tendran mayor fundamentacion en funcion de la mejorara del estado de salud

de ellos.1?
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Las UCI en E.U. admiten anualmente mas de 5 millones de pacientes, entre
los 5 motivos de ingreso mas frecuentes son: insuficiencia respiratoria,
atencion de la patologia quirdrgica compleja postoperatoria, sindrome
séptico, trastorno de cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca. Aunque
los pacientes en la UCI reciben atencion para una gran variedad de estados
de enfermedad, las principales causas de muerte en la UCI son la disfuncién
organica multiple, la insuficiencia cardiovascular y la sepsis. Las tasas de
mortalidad general en los pacientes ingresados en la UCI de adultos se
sittan entre el 10% y el 29%, particularmente elevadas en casos

de shock séptico con fracaso multiorganico.!

Relacionado la epidemiologia mundial de las enfermedades respiratorias y
sus potenciales complicaciones debemos conocer que la atencion de estos
pacientes criticos requiere de conocimientos, habilidades, comportamientos y
actitudes que le permitan al personal de enfermeria identificar de forma
oportuna y/o prevenir las complicaciones que pueden ser presentadas en

ellos durante su estancia en los servicios de terapia intensiva.

Por tal motivo con este proyecto se da a conocer con base en un método
cientifico, el Proceso Cuidado Enfermero, del diagndstico NANDA de
“Deterioro del intercambio de gases” y asi como futuro enfermero especialista
en cuidado critico poder contribuir en el conocimiento de las intervenciones
gue apoyen a una adecuada evoluciéon del paciente. En este documento se
busca abordar aspectos relacionados con el manejo del enfermo grave, su
evolucion y el manejo de la enfermedad mediante intervenciones
encaminadas a mejorar la calidad de la atencién, basada en la fisiopatologia
de la enfermedad y el apoyo de la taxonomia NANDA, NIC y NOC, sirviendo
como apoyo a personal enfermero en desarrollo sobre el actuar idoneo a

pacientes con este diagnadstico.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 General

Desarrollar el Proceso Cuidado Enfermero para paciente criticos con

diagnostico de “Deterioro del intercambio de gases” utilizando la taxonomia
NANDA, NIC y NOC.

3.2 Especificos

Identificar la epidemiologia de los problemas respiratorios

Describir los antecedentes anatomo-fisiolégicos del Sistema Respiratorio
implicados en el deterioro del intercambio de gases.

Identificar las caracteristicas definitorias y otros datos clinicos que se
encuentran en la valoracion de pacientes criticos con deterioro del
intercambio de gases.

Describir los cambios fisiopatolégicos de la membrana alvéolo-capilar y la
alteracién de la V/Q como factores relacionados para el diagnéstico
deterioro del intercambio de gases en pacientes con estado critico
Fundamentar las Intervenciones y actividades de Enfermeria
seleccionadas para el cuidado del paciente con deterioro del intercambio
de gases.

Seleccionar los criterios de resultado que permitiran evaluar la evolucién
del paciente en estado critico con deterioro del intercambio de gases.
Describir las consideraciones especiales que se deben tener en cuenta en
la ejecucion de los cuidados para el paciente critico con deterioro del
intercambio de gases

Elaborar planes de cuidado de enfermeria para el paciente con deterioro

del intercambio de gases.
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IV. METODOLOGIA

Se realizé una revision bibliografica durante el afio 2017, que incluyo
articulos de revista indexadas nacionales e internacionales, asi como libros
de autores reconocidos y documentos de investigacion sobre el analisis
tedrico e instrumentos para la valoracion e intervencion propios para el

diagnostico enfermero “Deterioro del intercambio de gases”.

Dicho protocolo fue seleccionado en conjunto con la directora de tesina,
seleccionandose el tema debido al incremento potencial que existe en las
aéreas de terapia intensiva con este diagndstico enfermero y sus

repercusiones existenciales encontradas en el individuo.

El desarrollo de esta tesina fue mediante continuas asesorias, donde se
aterrizaban los puntos clave a ser integrados en ella, asi como revisiones de
los avances y modificaciones que permitieron lograr el avance y entrega en

tiempo y forma del producto.

Se integra informacion considerada por demas importante, como la Anatomia
y fisiologia, que nos permite integrar los conocimientos sobre las
caracteristicas del sistema respiratorio para posteriormente conjuntarse con
el proceso patoldgico que desencadena la alteracion a nivel alveolo — capilar

y de esa forma, fomentar un apego y mayor calidad del trabajo presentado.

El proceso cuidado enfermero, toma gran relevancia en esta tesina; en
donde, se abordan generalidades del mismo para posteriormente de forma
detallada abordar las etapas de una manera estandarizada de lo que
comunmente presentan pacientes con el diagnostico de enfermeria

comentado.
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Se plasman Planes de Cuidados Estandarizados que por lo general y debido
al compromiso que conlleva una patologia relacionada al deterioro del
intercambio de gases, son encontrados en los pacientes, con un fundamento
de los factores relacionados e identificacion de las caracteristicas definitorias
de la NANDA.

Posteriormente se finaliza con una serie de conclusiones donde se realiza un
andlisis de la importancia del trabajo y su influencia en el que hacer de
enfermeria a pacientes con diagnostico enfermero de deterioro del

intercambio de gases.

Las consultas con la directora de tesina fueron llevadas a cabo dentro de las
Instalaciones de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi,
especificamente en el area de Posgrado de Enfermeria en unas fechas que
abarcaron de Junio 2017 a Febrero 2018.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Historia en los problemas respiratorios

Las enfermedades del sistema respiratorio, al igual que el resto de las

enfermedades, han existido desde el principio de los tiempos, ligadas asi

inseparablemente al ser humano. Sin embargo, a lo largo de la historia de la

evolucién, las diferentes formas de vida han condicionado cambios en las

enfermedades y en sus propias manifestaciones.

Se conoce que desde la existencia del hombre las enfermedades han estado

presentes, entre ellas las de indole respiratorio, mismas que hasta la

actualidad se sigue exponiendo grandes avances de las mismas. En la figura

1 se describe en forma breve la historia del descubrimiento del sistema

respiratorio con sus principales aportes.

B

.
+03e
1N i

384 Avristételes.
Pensaba que el aparato
respiratorio era un
autentico arbusto dividida
en dos ramas principales.

1545 Colombo
Identifico el paso de la sangre
a través de los pulmones al
verlo en animales, al hacerlo
se empezd a pensar que la
respiracién era mucho mas
que una mera ventilacion.

HISTORIA DEL DESCUBRIMIENTO DEL SISTEMA RESPIRATORIO

3

¢

1754 Lavoiser
Se dio cuenta de que la quinta parte del
aire que se respira se forma un gas

ﬁ
- i

1660 Marcello

Descubri

pulmén de rana los

alveolos.

llamado oxigeno y que es indispensable

para la vida, ademas dijo que cuando el

4 @ oo hombre respira, el aire penetra en sus 196_3 Hﬁfd_)’
pulmones, la sangre toma parte del Realizé el primer
oxigeno del aire y a su vez despide otro trasplante de
gas que es el anhibrido carbonico. pulmén con éxito.

1530 Paracelso
Realizo el primer aparato
mecanico respiratorio con
un fuelle, como si fuera
un pulmaén artificial.

1587 Juan Valverde
Dijo que la sustancia del
pulmén es esponjosa Yy
blanquecina y que el oficio
principal de los pulmones es
recibir aire.

1668 Hooke
Demostré que lo necesario
para la respiracion era el
aire y no el movimiento

1929 Drinker
Inventé el pulmén
artificial.

N

Figura 1. Historia del descubrimiento del sistema respiratorio y principales aportes.

Fuente: Esquema disefiado por autor.
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Se conoce que las primeras investigaciones sobre los problemas
respiratorios parten con evidencia desde pueblos primitivos, donde se
encontraron  interpretaciones de lesiones pulmonares encontradas en
momias egipcias, como areas caseosas 0 enfisema, o adherencias pleurales,

de las que quizas puede deducirse la presencia de una neumonia. 13

Durante la época de la Mesopotamia se han descubierto legados de textos
escritos en tablillas de barro cocido. Estas tablillas médicas mesopotamicas
son documentos en los que se inscribieron formulas para el interrogatorio
ritual de los pacientes, los sintomas mas llamativos de los procesos que se
describen y los remedios mas adecuados para combatirlos. La forma en la
que se refirieron a las dolencias del tracto respiratorio recurria con frecuencia
a formulas como "pulmones enfermos" o "congestiones". Los principales
procesos mencionados fueron la disnea, el esputo, la hemoptisis, la opresién
toracica y la tos. De aqui comienza a difundirse la anatomia, siendo los
conocidos como sanadores quienes identificaron a los pulmones, aunque de
forma confusa, ya que solo relacionaba su funcion de tomar y expulsién de

aire.13

En la medicina egipcia y con relacion a enfermedades respiratorias se sabe
que llamaban "semaw", no solo a una estructura (pulmén) sino a todo el
conjunto respiratorio (trAquea, bronquios), también mencionan a los
pulmones como 6rganos toracicos y observaron su relacion anatémica con el
corazon. Sabian de la funcién vital de la respiracion, aunque se cree que no
conocieron las enfermedades propias del pulmon de manera definida,

identificando la tos como el sintoma mas frecuente.13

En la Grecia antigua, Hipdcrates realizo textos donde se estudiaba el cuerpo
humano, en ellos no se utilizaba la distincion entre forma/funcion y los

conocimientos anatdmicos eran dispersos y asistematicos, procedian de la

UASLP-FAC ENF - EECA-2018 — 104 Péagina 12



Proceso Cuidado Enfermero en pacientes criticos con diagnéstico “deterioro del intercambio de gases”

observacién y de razonamientos analdgicos, careciendo de terminologia
concisa. Asimismo, se hace referencia a los pulmones como estructura
esponjosa, y consideraban que existian cinco “abultamientos” que se

denominaron l6bulos.13

También describieron la epiglotis, la traquea y los bronquios; se comienzan a
destacar las enfermedades de los 6rganos toracicos como la neumonia, la
pleuritis, la hemoptisis y la tisis. De la neumodnica identificaron la
sintomatologia (fiebre, escalofrios, dolor en el pecho, a veces en el costado,
tos aguda con esputos sanguinolentos y disnea intensa), y consideraron que
la secuela mas grave y frecuente de la neumonia y la pleuritis era el
empiema. También precisaron que en la auscultacion se oia un sonido
semejante al "roce de cuero nuevo", si el proceso era una pleuresia seca,
muy diferente al ruido que se producia en la neumonia, mas parecido al

"chirrido del vinagre hirviendo".13

La auscultacion comenz6 a tornarse esencial y es hasta la actualidad un
proceso vital en la valoracion. El instrumento para realizar dicha actividad,
tiene su historia y es en el siglo XVIIl, donde la escuela francesa relaciono
los hallazgos clinicos con las descripciones patologias, y se desarrollé el
método auscultatorio con el estetoscopio disefiado por el medico HT Laenne,
que gracias a este invento se comenzaron a describir las manifestaciones
tipicas de las enfermedades respiratorias y se iniciaron a realizar las bases

de la especialidad de neumologia.**

La neumologia se originG de la tisiologia. La gran frecuencia de la
tuberculosis, particularmente en su forma pulmonar, su contagiosidad y la
especificidad de la terapéutica, hicieron que un grupo de profesionales de la

medicina se dedicaran a la atencién de estos enfermos.1®
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En 1905 en México, se inaugurd el primer hospital en donde se destind un
pabellon a la atencién de enfermos tuberculosos y en 1918 inicia labores el
primer centro antituberculoso. El Dr. Manual Gea Gonzalez elaboro el primer
programa de lucha contra la tuberculosis y en 1929 inicio formacion de una

escuela tisiolégica mexicana.'®

La aparicion de antibioticos propicio una tendencia en mejoria del enfermo
tuberculoso, pero aparecieron y/o aumentaron otras enfermedades como
bronquitis crénica, enfisema, cancer, asma, fibrosis pulmonar, entre otras. Es
por eso que la antigua tisiologia fue transformandose en neumologia, pues
se conocieron mejor 0 parecieron otros padecimientos ademas de la
tuberculosis. En mayo de 1961 se inaugurd el Hospital de Neumologia del
Centro Médico Nacional de IMSS.%®

En 1936, durante la presidencia del General Lazaro Céardenas, fue fundado
con el nombre de Sanatorio para Enfermos Tuberculosos de Huipulco. Aqui
se formaron las primeras generaciones de Tisi6logos del pais, con la
ensefianza de destacados maestros que, desde el punto de vista
humanitario, concebian a la medicina estrechamente vinculada con la

Sociedad y la Cultura.16 7

Para el afo de 1969 cambia su nombre a Hospital para Enfermedades
Pulmonares de Huipulco, ampliando su cobertura a pacientes con otras
enfermedades pulmonares, formandose las primeras generaciones de
Especialistas en Neumologia. En 1975, se convierte en Instituto Nacional de
Enfermedades Pulmonares, con las tareas de asistencia médica y
ensefianza asi como de investigacion cientifica y técnica en la especialidad

de  neumologia, que hasta la fecha continua vigente.'®
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Hasta 1982, funcion6 como Unidad desconcentrada de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia y, conforme al decreto Presidencial publicado el 14
de Enero de ese afio, se crea el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, como organismo descentralizado del Gobierno Federal, con
personalidad juridica y patrimonio propio.'4 16

En las dltimas décadas la neumologia ha mostrado un desarrollo vertiginoso
como consecuencia de multiples factores, como son los relacionados a las
enfermedades pulmonares, entre los que se destaca el avance en el
conocimiento y los cambios en el perfil epidemiolégico de varias de ellas; los
relacionados a la poblacion general, como son los cambios en los estilos de

vida y el aumento en la esperanza de vida.*®

Actualmente la neumologia continla en un proceso evolutivo, donde los
nuevos aportes de las ciencias y tecnologias han permitido profundizar mas
sobre cada una de las patologias respiratorias, y al ser actividades
interdependiente, que junto con el personal de enfermeria que son quienes
participan de la forma mas cercana al paciente con los objetivos en la mejora
del estudio, prevencion, manejo, cuidado, tratamiento y resolucion de las

alteraciones respiratorias que afectan a la poblacion.
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5.2 Epidemiologia de los problemas respiratorios

Desde principios del siglo XX, en Meéxico se han manifestado cambios
trascendentes en el comportamiento epidemiolégico de las enfermedades,
esto aunado a los cambios ambientales, demograficos, econdmicos,
sociales, culturales y los avances en el campo de la atencion a la salud que
han ido transformando las caracteristicas del pais y han influenciado el perfil
epidemioldgico, asi como las caracteristicas relacionadas con la presencia de
enfermedad o muerte en la poblacion mexicana. Y en donde las principales
causas de morbilidad con 27,493,239 casos son las infecciones respiratorias

agudas que ocuparon el sitio nimero uno en el afio 2014.1°

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) reporto que en el
afio 2014 se presentaron poco mas de 46 millones de casos de enfermedad,
27 en mujeres y 19 en hombres. La causa mas frecuente de atencién entre
los hombres fueron las reportadas como “infecciones respiratorias agudas”,
con 12.1 millones de casos, que es mas del 60% del total. En el caso de las
mujeres se repite dicho patron siendo las “infecciones respiratorias agudas”
con un 15.3 millones de casos la mas frecuente.®

Por lo que los principales motivos de consulta fueron relacionadas con el

sistema respiratorio.

En cuestion de mortalidad se sabe que el panorama epidemioldgico de este
pais esta fuertemente dominado por las enfermedades cronicas no
transmisibles, esto en ambos sexos. En referencia a problemas pulmonares
este se ve relacionado en aumento a la edad de los pacientes, a partir de los
45 afos, el panorama comienza a ser dominado en ambos sexos por las
enfermedades cronicas, siendo frecuentes las muertes por cancer de

estdbmago, cérvico-uterino, de mama y problemas asociados al pulmén. En
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mayores de 65 afios las enfermedades cronicas ocupan en su totalidad las

primeras posiciones en la lista de las principales causas de muerte.®

De las enfermedades respiratorias crénicas (ERC) mas frecuentes se
encuentran el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), las
alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares de origen laboral y la
hipertension pulmonar. Se sabe que existen cientos de millones de personas
que sufren cada dia las consecuencias de una ERC; segun estimaciones
recientes de la OMS, hay 235 millones de personas que padecen asma, 64
millones que sufren EPOC y muchos millones de personas mas que sufren

rinitis alérgica y otras ERC que a menudo no llegan a diagnosticarse.?°

La EPOC, es uno de los padecimientos pulmonares mas frecuentes en el
mundo, con repercusiones sobre la mortalidad y elevados costos.
Recordemos que es constituida por la bronquitis cronica y el enfisema
pulmonar, y es mas frecuente en personas mayores de 45 afios y se
caracteriza por obstruccion bronquial y destrucciébn del parénquima

pulmonar.

Es una enfermedad caracterizada por limitacion al flujo aéreo, la cual no es
completamente reversible. La limitacion del flujo aéreo es comunmente
progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los
pulmones por la expansion a particulas nocivas y gases. Estas alteraciones
llevan consigo una variedad de alteraciones donde el intercambio de gases
se ve sumamente comprometido y por ende la salud del individuo pasa a ser

considerada como critica.

La prevalencia de la EPOC en paises desarrollados va del 3 al 6% en sujetos
mayores de 50 afios. En los Estados Unidos, 15 millones de personas la

padecen. En México, tan solo en el INER, la EPOC se ubico en el cuarto
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lugar en la tabla de morbi-mortalidad anual. Actualmente la EPOC ocupa el
cuarto lugar en cuanto a mortalidad a nivel mundial, en México se ubica entre

el 6°y el 4° entre hombres y mujeres.’

En el afio 2015, INEGI confirmo que en el pais se registraron 655,688
defunciones, siendo la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica quien
ocupo el lugar nimero 7 de las principales causas de mortalidad con un total
de 21,057 casos. En el estado de San Luis Potosi, esta ocupa como a nivel
nacional el nimero 7 de las causas de mortalidad. El total de defunciones

fueron 14,163 existiendo 639 casos de la patologia mencionada.”’

Asi mismo, existen otras enfermedades que son propias al sistema
respiratorio y son la influenza-neumonia, bronquitis crénica y el asma, que de
igual forma se posicionan dentro de las principales 20 causas de mortalidad.
De la patologia con mayores repercusiones, complicaciones y/o secuelas es
la EPOC quien ocasiona mayor dafio a la salud de los pacientes, entre de lo
que destaca el deterioro del intercambio de gases.

Las defunciones por los problemas respiratorios ya mencionados
representaron el 8.9% esto en el afio 2015 a nivel nacional. Ante estas cifras
es donde crece el interés de conocer a cerca del manejo ideal para tratar y
manejar a este tipo de poblacion que cursa con las patologias principales del

deterioro del intercambio de gases.
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5.3 Antecedentes anatomo-fisiolégicos del sistema respiratorio

El aparato respiratorio es a la vez nutritivo y depurador, ya que cumple con
una doble funcién. Por una parte hace llegar el O2, contenido en el aire
inspirado, que es el elemento fundamental e indispensable para el correcto
funcionamiento celular y a las células sanguineas que luego lo repartiran a
través del aparato circulatorio a todos los tejidos del organismo, donde se
incorporard a sus células y, por otra, tiene la funcion de eliminar el CO2 gas
que se produce residualmente en el metabolismo celular y que, a altas

concentraciones llega a ser toxico y desencadenar hipercapnia.

Los objetivos de la respiracién son proporcionar Oz a los tejidos y retirar el
CO2. Para conseguir esos objetivos la respiracion se puede dividir en cuatro
funciones principales: 1) ventilacion pulmonar, que se refiere al flujo de
entrada y salida de aire entre la atmosfera y los alvéolos pulmonares; 2)
difusion de Oz y de CO: entre los alvéolos y la sangre; 3) transporte de
oxigeno y diéxido de carbono en la sangre y los liquidos corporales hacia las
células de los tejidos corporales y desde las mismas, 4) regulacion de la

ventilacién y otras facetas de la respiracion.??

Para cumplir con sus objetivos, el aparato respiratorio consta de una serie de
organos o estructuras que incluyen la nariz, la faringe, la laringe, la traquea,
los bronquios y los pulmones. Este aparato se clasifica segun su estructura y
su funcién. La clasificacién por estructura son las vias aéreas superiores que
comprenden la nariz y faringe, y las vias aéreas inferiores que son la laringe,
traguea, bronquios y pulmones. En la figura 2 se muestran las caracteristicas

y funciones de las vias aéreas superiores.
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Nariz. Porcion extema: consiste de un armazon Funciones:

de soporte 6seo y de cartilago hialino cubierto 1) Calentamiento, humectacion y
con musculo y pidel y revestido por una mucosa. filtracion del aire inhalado;

En 1a parte inferior de 1a nariz extema hay dos 2) deteccion del estimulo olfatorio.
aberturas llamadas narinas. 3) modificacion de las vibraciones
Porcion interna: cavidad en la parte anterior del vocales a medida que pasan a
craneo que se dispone en posicion inferior con través de las largas camaras
respecto al hueso nasal y superior en relacion huecas de resenancia.

con la boca; cubierta de musculoy mucosa.

Fosas Nasales

Nasofaringe
Orofaringe
Hipofaringe

VIAS AEREAS
SUPERIORES

Nasofaringe. Porcion superior de la | | Orofaringe. Porcion intermedia de | | Hipofaringe. Parte mas baja
faringe, se encuentra detras de la | | la faringe. Yace por defras de la || de la orofaringe que
cavidad nasa y se extiende hasta | | cavidad bucal y se extiende desde comparte con ella las
paladar blando; cubierta de epitelio | | el paladar blando en direccion mismas funciones.
cilindrico seudoestatrificado ciliado. inferior hasta el nivel del hueso Comunica directamente con
Funciones: A través de las fosas hicides. Tiene una abertura la prolongacion del aparato
nasales internas, recibe el aire desde llamada el istmo de las fauces. digestivo (esofago) y con las
la cavidad nasal junto con grumos de Esta revestida de epitelio plano || vias respiratorias inferiores

moce cargades de polvo. estratificado no queratinizado. Se (laringe), compartiendo
Los cilios mueven el pdve hacia la encuentran dos amigdalas: funciones con ambos
parte mas baja de la faringe. palatinas y linguales. organcs.

También intercambia pequefias Funciones: Su abertura ejerce
cantidades del aire con las trompas funciones respiraterias como
auditivas para equilibrar la presion de | | digestivas y sirve como un pasaje
aire entre 1a faringe y el oido medio. comun para el aire, alimentos y

liquidos.
Figura 2. Caracteristicas y funciones de las vias aéreas superiores. Fuente: Esquema
22 23

disefiado por autor. Imagen e informacién Enferteca.

En la figura 3 se muestran las caracteristicas y funciones de las vias aéreas
inferiores (traquea y bronquios) mismo que se ven involucradas en las

patologias principales que conllevan a un deterioro del intercambio de gases.
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El bronquio primario
derecho es mas
corto y ancho que el
izquierdo.  Ambos
bronquios tienen
anillos  incompletos
de cartilago y estan
cubiertos por epitelio

(artilago

Laringe tiroides

(artilago
cricoides

cilindrico ciliado
seudoestratificado.
(arina
K
Brongio . '(*"“’
principal «{_‘ V)
derecho RS
— ’ \
r r ” v,
VIAS AEREAS —_—
Bronquio principal

INFERIORES

f izquierdo

~/

Conducto aéreo tubular de 12cm de
largo y 2,5cm de diametro,
localizada por delante del es6fago;
se extiende desde la laringe hasta el
borde superior de la 5ta vertebra
toracica. Compuesta por capas de
mucosa, submucosa, cartilago
hialino y adventicia (tejido
conectivo). Cuenta con epitelio
cilindrico ciliado.

Funciones:

Provee proteccion contra el polvo
atmosférico al igual que la
membrana de revestimiento de la
cavidad nasal y la laringe. Cada
espacio entre cada anillo permite
dar cabida a la ligera expansion del
esofago en la trdquea durante la
deglucion.

Bronquios secundarios contindan
ramificandose y dan lugar a
bronquios alin mas pequerios,
llamados bronquios segmentarios
que se dividen en bronquiolos,
estos a su vez se ramifican en
tubos més pequefios,
denominados bronquiolos
terminales.

l

Figura 3. Caracteristicas y funciones de las vias aéreas inferiores (trdquea y bronquios).

Fuente: Esquema disefiado por autor. Imagen e informacién Enferteca.

22 23

Segun su funcién es una clasificacion para las partes del aparato respiratorio

donde la zona de conduccion (cavidades y tubos interconectados fuera y

dentro de los pulmones como nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios,

bronquiolos; que filtran, calientan, humedecen el aire y lo conducen a los

pulmones) y la zona respiratoria (constituida de tejido dentro de los pulmones

donde se da el intercambio gaseoso, bronquiolos respiratorios, conductos

alveolares, sacos alveolares y los alveolos), la integran.?®

UASLP-FAC ENF - EECA-2018 — 104

Péagina 21



Proceso Cuidado Enfermero en pacientes criticos con diagnéstico “deterioro del intercambio de gases”

En la figura 4 se muestran las caracteristicas y funciones del pulmén y

alvéolos, siendo estos ultimos el sitio principal de intercambio de gases entre

el aire y la sangre.

Pulmones:  Organos
pares, de forma
conica, situados en la
cavidad toracica.
Conformados por
membrana pleural que
enciera y protege
cada pulmoén
conformado por dos

pleura  pariefal Y-

visceral con un cavidad
entre cada uno de
ellas.

Los pulmones se
extienden desde el
diafragma hasta las
claviculas y se apoyan
en las costillas hacia
adelante y hacia atras.

Bronquiolo terminal

Trdquea

Arbol
bronquial

Bronquio
primario

respiratorios Y
(500,000

Bronquios l
terminales
Alvéolos
(300 millones)

Alvéolos: Celdilla con forma de copa recubierta por epitelio pavimentoso simple y sostenida por una membrana
basal eldstica fina. Contiene dos tipos de células epiteliales alveolares los neumonocitos | y Il y las septales
Funciones: Las delgadas células alveolares de tipo | son el sitio principal del intercambio gaseoso. Las tipo Il
segregan liquido alveolar; el surfactante disminuye la tension superficial del liquido alveolar lo que reduce la
tendencia de los alveolos a colapsarse.

Figura 4. Caracteristicas y funciones del pulmén y alvéolos, que forman parte de la zona

respiratoria. Fuente: Esquema disefiado por autor. Imagen e informacién Enferteca.

2223

En la dltima zona mencionada, que es la respiratoria es donde encontramos

la membrana alveolo-capilar y es donde existe el cociente ventilacion-

perfusion que son los factores relacionados afectados que ocasionan el

deterioro del intercambio de gases en los pacientes.
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5.3.1 Alvéolo

El arbol respiratorio esta dividido en dos zonas; la traquea y las primeras 16
generaciones de ramas de las vias respiratorias que forman la zona
conductiva. Las siete Ultimas generaciones de vias respiratorias forman parte

de la zona respiratoria, el punto de intercambio de gases.?*

En la figura 5 se muestra una representacion esquematica de la ramificacion
de la via aérea del pulmén humano, en la primeras generaciones (Z)
constituyen las vias respiratorias de conduccion, y las siete ultimas, la zona

respiratoria (o las zonas de transicion y respiratoria).

["’ I I A "“"‘“"‘_’r"'l

z

- -

0

Zona de conduccion

Bronquiolos

!

Bronquiolos
terminales

-

—r -

Bronquiolos
respiratorios ﬁ

Conductos
alveolares J

Zona de transicion
y respiratoria

Sacos
. alveolares

et - ——— - -t e

- — e -

Figura 5. Representacion esqueméatica de la ramificacion de la via aérea del pulmoén

humano. Fuente: Fisiologia Respiratoria, John B. West.25
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La zona de transicién y respiratoria es donde se lleva a cabo el intercambio
gaseoso, y es ahi donde problemas respiratorios como el enfisema pulmonar
y la bronquitis cronica que forman parte del EPOC alteran y destruyen la

membrana alvéolo-capilar y por consecuente deterioro gaseoso.

Se calculan un namero aproximado de 300 a 480 millones de alveolos en el
adulto, estan casi totalmente cubiertos por los capilares pulmonares. Se cree
que podria haber hasta 280 mil millones de capilares pulmonares, o sea, de
500 a 1000 por alveolo. El resultado de este impresionante numero de
alveolos y capilares pulmonares es una extensa area de contacto entre unos
y otros, probablemente de 50 a 100 m? de superficie disponible para el
intercambio gaseoso por difusion. Los alveolos tienen de 200 a 250 um de

diametro.26

Las paredes de los alveolos tienen dos tipos de células epiteliales alveolares,
las mas numerosas son las células alveolares (neumonocitos) de tipo I, que
son células pavimentosas simples que la forman un revestimiento casi
continuo a la pared alveolar, cuya funcibn mas importante es el sostén
mecanico. Las células alveolares de tipo Il, también llamadas células
septales, son mas escasas en numero y se disponen entre las células
alveolares de tipo |, ofrece escaso sostén estructural a la pared alveolar pero
es metabdlicamente activa. “Si bien hay cerca del doble de células de tipo Il
gue de tipo | en el pulmén humano, estas ultimas cubren del 90 a 95% de la
superficie alveolar, pues la célula promedio de tipo | tiene una superficie

mucho mayor que la célula promedio de tipo 1172325

Las delgadas células alveolares de tipo | son el sitio principal de intercambio
gaseoso. Las células alveolares de tipo Il, rodeadas por células epiteliales
cubicas cuyas superficies libres contienen microvellosidades, secretan liquido

alveolar, que mantiene himeda la superficie entre las células y el aire.

UASLP-FAC ENF - EECA-2018 — 104 Péagina 24



Proceso Cuidado Enfermero en pacientes criticos con diagnéstico “deterioro del intercambio de gases”

Incluido en el liquido alveolar se encuentra el surfactante (agente
tensioactivo), una mezcla compleja de fosfolipidos y lipoproteinas. El
surfactante disminuye la tension superficial del liquido alveolar, lo cual

reduce la tendencia de los alveolos a colapsarse.?? 26

Un tercer tipo de célula, los macréfagos alveolares que se encuentran en
nameros variables en la cubierta extracelular de la superficie alveolar, estas
son fagocitos que eliminan las finas particulas de polvo y otros detritos de los
espacios alveolares, esta célula contiene lisosomas que digieren las
sustancias extrafias englobadas. También estan presentes fibroblastos que
producen fibras elasticas y reticulares, sintetizan colageno y elastina, los
cuales son componentes del intersticio de la pared alveolar (después de
agresiones patologicas se pueden depositar grandes cantidades de estas
sustancias, que provocaria fibrosis intersticial). Por debajo de la capa de las
células alveolares de tipo | hay una membrana basal elastica. En la superficie
externa de los alveolos, las arteriolas y las vénulas alveolares se dispersan
en una red de capilares sanguineos compuestos por una sola capa de

células endoteliales y membrana basal. 22526

El intersticio llena el espacio comprendido entre el epitelio alveolar y el
endotelio capilar, se trata de una estructura delgada de un lado del capilar,
donde consiste de una fusion de las membranas basales de las capas
epitelial y endotelial. Del otro lado capilar, el intersticio en general es mas
ancho e incluye fibrillas de colageno de tipo I. El lado grueso se relaciona con
el intercambio de liquidos a través del endotelio, mientras que el lado

delgado es responsable de la mayor parte del intercambio gaseoso.?®

En la figura 6 se muestra una microfotografia electrénica de un capilar

pulmonar en la pared alveolar.
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Figura 6. Microfotografia electronica que muestra un capilar pulmonar (C) en la pared
alveolar. La membrana alveolo-capilar es extremadamente delgada, de unos 0,3 um, en
algunos puntos. La flecha grande indica la via de difusién desde el aire alveolar hasta el
interior del hematie (Hem), y comprende la capa de agente tensioactivo, el epitelio alveolar
(EP), el intersticio (IN), el endotelio capilar (EN) y el plasma. También se observan partes de

las células estructurales denominadas fibroblastos (FB), la membrana basal (MB) y un

niicleo de una célula endotelial. Fuente: Fisiologia Respiratoria, John B. West.?®
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5.3.2 Intercambio gaseoso

El intercambio de O2 y CO2 entre los espacios aéreos en los pulmones y la
sangre tiene lugar por difusion a través de las paredes alveolar y capilar, que
juntas forman la membrana respiratoria. La barrera para este intercambio
consta de epitelio alveolar y endotelio capilar, ademas del espacio intersticial
gue los separa. Que se extiende desde el espacio aéreo alveolar al plasma

sanguineo, la membrana respiratoria consta de cuatro capas: 2’

1. Una capa de células alveolares de tipo | y tipo Il y macréfagos
alveolares asociados que constituyen la pared alveolar.

2. La membrana basal epitelial por debajo de aquella.

3. Una membrana basal capilar que a menudo esta fusionada con la
membrana basal epitelial.

4. El endotelio capilar.

A pesar de tener diversas capas, la membrana respiratoria es muy fina solo
0,5um de espesor, alrededor de 1/16 del didmetro de un glébulo rojo para

permitir la rapida difusién de gases.

La ventilacién alveolar es el intercambio de gas entre los alvéolos y el medio
externo, es el proceso mediante el cual se acarrea oxigeno de la atmosfera a
los pulmones y por el cual el dioxido de carbono transportado a los pulmones

en la sangre venosa mixta es expulsado del organismo.?’

Es necesario conocer que el intercambio gaseoso se produce por difusién
pasiva, la cual es gobernada por el comportamiento de los gases en donde
toman gran importancia algunas leyes como: ley de Dalton, ley de Henry y

ley de Fick.

La Ley de Dalton dice que en una mezcla de gases, cada gas ejerce su

propia presiéon como si ningun otro estuviera presente, por lo que los gases
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se mueven segun sus diferencias de presion por difusién. Cuanto mayor es

la diferencia en la presion parcial, mas rapida es la tasa de difusion.??

La ley de Henry establece que la cantidad de gas que se va a disolver en un
liquido es proporcional a la presion parcial de gas y su solubilidad. Es decir
permite explicar como la solubilidad de un gas se relaciona con la difusion.
Por lo que el CO2 en comparaciéon con el Oz, se disuelve mucho mas en el
plasma sanguineo porgue su solubilidad (79%) es 24 veces mayor que la del
0.2

La ley de Fick describe la difusion a través de los tejidos. Esta ley establece
que el indice de transferencia de un gas a través de una capa de tejido es
proporcional a la superficie tisular y a la diferencia de presién parcial del gas
entre los dos lados, e inversamente proporcional al grosor del tejido.?® Por lo
que la importancia de conocer esta la ley radica en la alteracion que
presentan los pacientes con deterioro del intercambio de gases ya que su
membrana alveolo capilar, se ve comprometida debido a proceso de fibrosis,
inflamacibn u acumulo de secreciones que dificultan el proceso de

intercambio gaseoso.

La respiracion externa o intercambio pulmonar de gas es la difusién de O2
del aire de los alvéolos de los pulmones a la sangre en los capilares
pulmonares y la difusion de CO2 en la direccion opuesta. La respiracion
externa en los pulmones convierte la sangre desoxigenada proveniente del
lado derecho del corazén en sangre oxigenada que vuelve al lado izquierdo
del corazén. A medida que la sangre fluye a través de los capilares
pulmonares, capta 02 del aire alveolar y desprende CO2 hacia este. Este
proceso es conocido como “intercambio de gases”, y donde cada gas se
difunde independientemente desde el area donde su presion parcial es
mayor hacia el area donde su presion parcial es menor. En cuanto a la

respiracion interna esta se da entre el intercambio de O2 Y CO2 entre los
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capilares sistémicos y las células, es decir se ejecuta en todos los tejidos del

cuerpo.??

En la Figura 7. Se muestran los cambios en las presiones parciales de
oxigeno y diéxido de carbono (mmHg) durante la respiracion interna y

externa.

Caplares putmonares

» Caplares ustdmcos

Figura 7. Cambios en las presiones parciales de O y CO2 durante la respiracion interna y
externa. En donde los gases se difunden desde areas de presién parcial mayor hacia aéreas

de presién parcial menor. Fuente: Tortora, Derrickson. Principios de anatomia v fisiologia. 23
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La tasa de intercambio gaseoso pulmonar y sistémico depende de diversos

factores como: %3

Presion parcial de oxigeno de los gases. La PO: alveolar debe ser
mas alta que POz sanguinea para que el oxigeno se difunda del aire
alveolar a la sangre. La velocidad de difusion es mas rapida cuando la
diferencia entre la Po2 en el aire alveolar y el capilar pulmonar es
mayor; la difusiébn es méas lenta cuando la diferencia es mas pequefia
Superficie disponible para el intercambio gaseoso. La superficie de los
alvéolos es muy grande (cerca de 70m2). Ademas, muchos capilares
rodean a cada alvéolo, de tal manera que 900mL de sangre estan
disponibles para participar en el intercambio gaseoso. Por lo que
cualquier trastorno pulmonar que disminuye la superficie funcional de
las membranas respiratorias, reducirda la tasa de respiracién externa.
En donde el enfisema que es una patologia que mayor afecta al
intercambio de gases, debido a que las paredes alveolares se
desintegran, la superficie es menor que lo normal y por consecuente el
intercambio de gases se ve alterado, ya que disminuye.

Distancia de difusién. Esta alteracion puede verse en el edema
pulmonar, en donde el aumento del liquido intersticial entre los
alvéolos, disminuye el intercambio gaseoso, dado por el aumento de
la distancia de difusion.

Peso molecular y solubilidad de los gases. Relacionado a que el O2
gue aungque tenga un peso molecular menor que el CO2, es el CO2
quien posee mayor solubilidad en las porciones liquidas de las
membranas respiratorias. En consecuencia, cuando la difusion es mas
lenta que lo normal, como en el enfisema, en donde la insuficiencia de
02 (hipoxia) se produce tipicamente antes de que haya una retencion
significativa de CO2 (hipercapnia), siendo datos clinicos que se

manifiestan en el deterioro del intercambio de gases.
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5.3.3 Mecanica y respiracion

El proceso de capturar Oz y CO2 de las células en el cuerpo es conocido
como respiracion, esta se lleva a cabo en dos etapas que son, el intercambio
de gases como primer etapa y respiracion celular como segunda. El
intercambio de gases se produce en dos niveles. El primero implica transferir
el oxigeno y el diéxido de carbono entre la atmoésfera y los pulmones; el
segundo implica intercambio de oxigeno y de didxido de carbono y tiene

lugar entre el sistema sanguineo y los tejidos metabdlicamente activos.?®

El sistema respiratorio es una estructura llena de componentes que
dependen una de otra para poder ejercer el proceso ventilatorio, como lo son
los estimulos del bulbo raquideo, la musculatura y la funcion especifica de
las vias aéreas inferiores, entre otras. Por lo que para ejecutar un proceso
ventilatorio se requiere una serie de pasos. En donde La ventilacion
pulmonar es daba debido al intercambio de presiones que existe entre la
atmosfera y los alvéolos generados para la contraccion y relajacion de los

musculos respiratorios.

Proceso de Inspiracion / Espiracion. En la atmosfera, el aire que respiramos
ejerce una presion (P) conocida como presion barométrica (PB) que es igual
a 760 mmHg a nivel del mar. Por lo que para que el aire fluya hacia el interior
de los pulmones, la presion dentro de los pulmones debe ser mas baja que la
atmosférica, misma que se logra aumentando el volumen de los pulmones.

Todo esto regido por la ley de Boyle.?®

Las diferencias de presion provocadas por los cambios en el volumen de los
pulmones obligan al aire a entrar en estos cuando inspiramos y a salir
cuando espiramos. Por lo que para que inicie la inspiracion los pulmones
deben expandirse, lo cual aumenta su volumen y disminuye la presion en

ellos por debajo de la presion atmosférica. Se requiere el apoyo de los
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musculos inspiratorios para expandirse los pulmones y estos son el

diafragma y los intercostales externos.?®

El diafragma se encuentra inervado por fibras de los nervios frénicos, mismo
gue emergen de la medula espinal en los niveles cervicales 3, 4 y 5. Al
contraerse en la inspiracion el diafragma desciende 1-2 cm produciendo una
diferencia de presion de 1-3 mmHg, siendo este el responsable del 75% del
aire que ingresa en los pulmones en una ventilaciéon normal, el 25% restante

se debe a la contraccion de los muasculos intercostales.2> 28

La espiracion comienza cuando los musculos inspiratorios se relajan. Esto
ocasiona que el musculo diafragmatico se mueva hacia arriba a causa de su
elasticidad. Dentro del pulmon la presion alveolar se ve aumentada a lo que

lleva a un desequilibrio en las presiones.

En la figura 8 se muestran los cambios de presion en la ventilacion pulmonar.

Presién atmosférica: 760 mmHg La cavidad toracica aumenta su
\) %\ tamario y de volumen
| s
expandiéndose los pulmones.

Presion alveolar:

760 mmHg
Presién alveolar:
Lo ! » ™" 758 mmHg
/ b Sl

e
Presion intrapleural: ,/\

e <
e ——— 756 mmHg e Presion intrapleural:

— 754 mmHg
o —omm P Durante la inspiracion:
¢ .
= Diafragma e
1. REPOSO 2. INSPIRACION intercostales externos
= se contraen.
Palveolar lgual gue Patmosfe’rica Palveolar menor que Patmosférica
Presion alveolar:
762 mmHg
7 B Presion intrapleural
\ resion intrapleural:
L e 756 mmHg T
Durante la espiracion:
Cavidad toracica = Diafragma e intercostales
. . = A — .
disminuye su tamario s externos se relajan.

y los pulmones se

retraen. mayor que Patmosférica

P
3. ESPIRACION 2'veolr
Figura 8. Cambios de presion en la ventilacion pulmonar. En donde el proceso

inspiracion/ventilacion es causado por cambios en las presiones alveolar, atmosférica e

intrapleural. Fuente: Esquema disefiado por autor, basado en Tortora, Derrickson. Principios

de anatomia y fisiologia. 23
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5.3.4 Volumenes pulmonares

Fisiologicamente un adulto efectia de 12 a 20 respiraciones por minuto, a lo

que la inspiracion y espiracion proporcionan alrededor de 500 ml de aire

hacia adentro y fuera de los pulmones. El volumen de gas encontrando en

los pulmones depende de la mecéanica tanto de estos como de la pared

toracica y la actividad de los muasculos que intervienen en la ventilacion

pulmonar.

TERMINO DEFINICION

Volumen
corriente (V1)

Volumen de aire que entra y sale en cada respiracion. Valor normal:
500ml.

Volumen
residual (RV)

Volumen de gas que queda en los pulmones tras una espiracion forzada
maxima, y se determina por la fuerza generada por los musculos de
espiracién y retraccion elastica hacia dentro de los pulmones en la
medida en que se oponen a la retraccién elastica hacia fuera de la pared
toracica. Valor normal: 1.5 L

Volumen de
reserva
espiratorio
(ERV)

Volumen de reserva espiratorio es el volumen de gas expedido de los
pulmones durante una espiracion forzada maxima que comienza al final
de una espiracion corriente normal, y depende, por lo tanto, de la
diferencia entre la capacidad residual funcional (FRC) y el RV. El ERV
es de 1.5 L en un adulto sano de 70 kg. Valor normal: 1.5 L

Volumen de
Reserva
Inspiratorio
(IRV)

Volumen de gas que se inhala durante una inspiracién forzada méaxima
gue comienza al final de una inspiracién corriente normal, y depende de
fuerza de contraccion de los musculos inspiratorios, la retraccion
elastica hacia dentro de los pulmones y la pared toracica, y el punto de
inicio, que es la FRC mas V7. Valor normal: 2.5 L.

Capacidad
residual
funcional
(FRC)

Volumen de gas que permanece en los pulmones al final de una
espiracion corriente normal. Valor normal: 3 L.

Capacidad
inspiratoria
(1)

Volumen de &rea inhalado durante un esfuerzo inspiratorio méximo que
comienza al final de una espiracién corriente normal (FRC), de modo
gue es igual al VT méas IRV. Valor normal: 3 L.

Capacidad
Pulmonar
Total (TLC)

Volumen de aire que hay en los pulmones tras un esfuerzo inspiratorio
maximo y depende de la fuerza de contraccién de los musculos
inspiratorios y retraccion elastica hacia dentro de los pulmones y la
pared toracica. La TLC esta formada por 4 volimenes pulmonares.
Valor normal: 6 L.

Capacidad
Vital (VC)

Volumen de aire expulsado de los pulmones durante una espiracion
forzada maxima que inicia después de una inspiracion forzada maxima.
VC=TLC — RV. Valor normal: 4.5 L.

Tabla 1. Volumenes y capacidades pulmonares estandar. Fuente. Tabla disefiada por autor,

basado en Rodney. %
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El volumen corriente varia en gran medida de una persona a otra y en la
misma persona en distintas oportunidades. En un adulto, el 70% del V7
(350mL) llega a la zona respiratoria y participa en la respiracion externa. El
30% restante (150mL) permanece en las vias aéreas de conduccion, mismas
gue no llevan a cabo un proceso de intercambio respiratorio y esto es

conocido como espacio muerto anatdémico (EMA).23 29

El espacio muerto aplica también para todas las zonas del pulmon, en las
que no se produce efectivamente el intercambio gaseoso. Esta situacion
ocurre en unidades subperfundidas, las cuales determinan la aparicion de
una zona de espacio muerto pulmonar o alveolar (EMP), que junto al EMA
conforman el espacio muerto fisiol6gico (EMF) que tiene un valor normal del

30% del volumen corriente en reposo.2°

El valor normal del EMF se vera aumentado en la enfermedad pulmonar que
cursa con desequilibrio en la relacion ventilacién-perfusion y por consecuente

deterioro del intercambio gaseoso.

La capacidad maxima de aire en los pulmones al final de una maxima
inhalacion es la TLC y es de unos 6 L en un hombre adulto. Otra medida
espirométrica importante es la FRC que es el volumen de aire que
permanece en los pulmones al final de un volumen corriente normal (al final
de la espiracion). El volumen es utilizado cuando se involucra solo un
volumen y se usa la capacidad cuando un volumen es fraccionado en dos o

mas volumenes pequerios.?3 28

Por lo que la medicion de los volimenes y capacidades pulmonares es
importante ya que la mayoria de los estados patolégicos llegan a alterarlos.
La determinacion de los volumenes pulmonares puede ser til para
diferenciar los dos tipos principales de trastornos pulmonares, enfermedades
restrictivas y enfermedades obstructivas. En la figura 9. Se esquematiza los

volumenes y capacidades en un individuo normal.
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Inspiracién maxima
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Figura 9. Volumenes y capacidades
— <+—— Ausencia de aire
en pulmones pulmonares normales. Fuente: Esquema
disefiado por autor, basado en Rodney. 28
Normal
0000 ML g 5 A
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5 000 mi.
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Figura 10. Espirograma de los volimenes y capacidades pulmonares normales. Fuente:

Tortora, Derrickson. Principios de anatomia y fisiologia. 23
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5.3.5 Control de la respiracion

Los tres elementos basicos del sistema de control respiratorio son: 2°

Sensores, que recogen la informacién y la conducen al
2. Controlador central en el encéfalo, que coordina la informacién y, a su
vez, envia impulsos a los

3. Efectores (musculos respiratorios), que producen la ventilacion.

Los sensores que proveen la informacion al sistema nervioso central (SNC)
son principalmente los quimiorreceptores centrales y periféricos. Un
quimiorreceptor es aquel que responde a un cambio en la composicién
quimica de la sangre u otro liquido que le rodee. Los quimiorreceptores
centrales estan localizados cerca de los centros respiratorios de control, y se
hallan inmersos en el liquido extracelular encefalico y responden a cambios
en la concentraciéon de H+, de tal forma que su incremento estimula la
ventilacion y su disminucién la inhibe. Los quimiorreceptores periféricos se
ubican en cuerpos carotideos y aorticos, poseen una enorme irrigacion
sanguinea con respecto a su tamafio. Responden principalmente a la
disminucion en la PO2, y en menor medida a PCO2 y el pH. Las aferencias
de los cuerpos carotideos ascienden al bulbo a través del nervio

glosofaringeo, y las de los cuerpos adrticos a través del nervio vago.?>2°

Los centros de control se encuentran ubicados en la protuberancia y en el
bulbo raquideo; estructuras anatémicas en las que se identifican tres grupos

de neuronas que ejercen control sobre la respiracion: 2°

= Centro respiratorio bulbar: contiene dos grupos de neuronas, el grupo
respiratorio dorsal que intervienen en la inspiracién, controlando el
ritmo y la frecuencia respiratoria. El grupo respiratorio ventral,

interviene principalmente en la espiracion activa (forzada o voluntaria)
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y permanece inactivo durante la fase fisioldgica debido a que esta se
produce pasivamente por accion del retroceso elastico del pulmodn.

= Centro apnéusico. Ejerce funcion excitatoria sobre el grupo
respiratorio dorsal prolongando los potenciales de accion. Incrementa
su actividad si se eleva la PCO2 y disminuye por impulsos del
neumotaxico.

= Centro neumotaxico. Activa la espiracion ritmica interrumpiendo o
inhibiendo la inspiracion, controlando asi el volumen inspiratorio y la

frecuencia respiratoria.

Efectores. Son los musculos productores de la inspiracion (diafragma e
intercostales externos), los facilitadores de la fase (faringeos y laringeos que
actian como dilatadores de la via aérea superior) y los accesorios. Ademas
en condiciones de espiracion voluntaria o forzada, los musculos abdominales

se convierten en efectores.??

La importancia de conocer los aspectos relevantes anatomo-fisiolégicos
radica en poder identificar las razones por la cual un paciente puede
presentar deterioro del intercambio de gases y poder a su vez identificar de

forma precisa el factor o factores que desencadenen dicha alteracion.

De aqui la importancia de realizar un Proceso Cuidado Enfermero que es el
que permite al personal enfermero validar con bases cientificas y
metodoldgicas las acciones y/o cuidados que se proporcionen segun el

estado de salud del individuo.
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5.4 Proceso Cuidado Enfermero en pacientes criticos con diagnéstico

de deterioro del intercambio de gases.

En la actualidad el personal de enfermeria es visto como una disciplina que
es fundamental para cualquier equipo de salud, esto debido al crecimiento
que se ha mostrado en los ultimos afios, ya que no solo enfoca su atencion
al proceso de recuperacion del individuo, sino que también incluye la familia
y comunidad en las diferentes etapas de la vida y su integracion holistica en

las intervenciones que realiza.

Por esta razon, es de suma importancia situar de forma clara y organizada, el
nivel de responsabilidad que el personal de enfermeria tiene en el esquema
estructural de los establecimientos para la atencibn médica en los sectores

publicos, sociales y privado.'?

La enfermeria ha estado inmersa en una serie de evolucion que va desde ser
considerada como un oficio, pasando a profesion y actualmente a disciplina,
todo esto debido a los avances que se ha presentado en el desarrollo teérico
metodoldgico y a la relevante e importante trascendencia que en la practica
tiene para responder a los requerimientos en los cuidados a la salud de la

poblacion.

La NORMA Oficial Mexicana NOM-019, para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud, define Enfermeria como la ciencia y arte
humanistico dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar de la
salud de las personas, ha desarrollado una visidn integral de la persona,
familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar,
educar e investigar acerca de cuidado de la salud a través de intervenciones

dependientes, independientes o interdependientes.?
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Por lo que la disciplina profesional de enfermeria dirige sus metas hacia el
logro y utilidad préactica, por lo tanto sus teorias deben mantenerse en los
ambitos descriptivos y prescriptivos. Es decir, la enfermeria lleva el
conocimiento directo hacia la practica, utilizando teorias que le competen y le
permitan resolver necesidades humanas de salud, permitiéndole también
crear nuevos conocimientos para el cuidado, lo cual posibilita la autonomia e
identidad profesional. Del mismo modo, su practica es guiada bajo principios
éticos y morales que le permite desarrollarse de manera efectiva y elocuente
dentro de los principios de vida y respeto que demanda la practica del

cuidado a la persona.3°

El proceso de enfermeria es considerado como el método del cuidado de los
profesionales de enfermeria, el cual tiene fines particulares y una forma de
proceder que le es propia; en él se fundamenta cientificamente la practica
profesional de enfermeria, que se trata de un enfoque deliberativo para la
resolucion de los problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del cliente o sistema

familiar.3°

La aplicacién del método cientifico en la practica profesional de enfermeria
es el método conocido como PAE, el cual permite a la enfermera prestar

cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

En la octava conferencia 1988 se aprueba la Taxonomia I, la American
Nursing Association (ANA) reconocio a la NANDA como la organizacion
responsable del desarrollo, aprobacién y revision de los diagnosticos de
enfermeria, tiempo después se incluyeron las taxonomias de la clasificacion
de intervenciones de enfermeria (NIC) y la clasificacion de resultados de
enfermeria (NOC). Siendo hasta el afio 2000 cuando en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) se volvié pionero en la capacitacion y la aplicacion

de esta metodologia.3!
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Actualmente la Comisién Permanente de Enfermeria y el Sistema integral de
calidad en salud (SICALIDAD) apoyan la implementacion del PAE en las
unidades médicas, a fin de favorecer la calidad y la seguridad de usuarios y

profesionales.3!

PAE se define como el conjunto de acciones intencionadas que la enfermera
realiza en un orden especifico con el fin de asegurar que una persona o un
grupo de personas reciban el mejor cuidado posible de los profesionales de
enfermeria.3! El PAE estd compuesto por cinco etapas, en la Tabla 2 (Anexo
1). Se describen las caracteristicas de las etapas del Proceso Cuidado

Enfermero.

La importancia de realizar un Proceso Cuidado Enfermero en las unidades
de terapia intensiva radica en la necesidad de poder validar cada una de las
intervenciones con un juicio critico acompafado de cocimiento amplio acerca
de la problemética que los pacientes con deterioro del intercambio de gases

presentan.

La serie de pasos que conlleva el Proceso Cuidado Enfermero deberan ser
realizados siempre en la blsqueda de mantener, mejorar y/o reparar el

estado de salud de los pacientes.
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5.4.1 Valoracion

Tiene el objetivo de establecer una base de datos sobre la respuesta del
paciente a sus preocupaciones sanitarias o a la enfermedad y su capacidad
de tratar sus necesidades en torno a la salud.*°

Los datos encontrados en la valoracion de los pacientes con problemas
respiratorios deben ser detectados desde el primer contacto con ellos, y es
relevante conocer los probables signos y sintomas que pueden aparecer,
esto permitira de forma rapida la obtencion de los datos requeridos para
emitir un juicio clinico sobre el estado de salud del individuo y efectuar los

pasos siguientes del PCE.

La eleccion del tipo de valoracion dependera de la gravedad y el area donde
se encuentre el paciente, con el fin de obtener datos subjetivos y objetivos de
forma rapida, para propiciar un actuar enfermero idoneo a las necesidades
presentadas en el paciente en estado critico. La evaluacion inicial va dirigida
en encontrar los sintomas clinicos. Sin dejar de lado que el manejo sera

encaminado segun la gravedad que presente el paciente.

La identificacion de la gravedad de un problema respiratorio permitird decidir
las intervenciones mas apropiadas. Los pacientes con dificultad respiratoria
muestran un estado clinico que se caracteriza por un esfuerzo o frecuencia
respiratoria anormal, los signos clinicos a identificarse pueden ser mayor
esfuerzo respiratorio, ruidos anormales en la via aérea, taquicardia, palidez,

piel fria y cambios en el nivel de conciencia.®?

Estos datos clinicos dan evidencia de que el paciente intenta mantener un

intercambio de gases adecuado y conforme el paciente muestra fatiga, la
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funcién respiratoria empeora y el intercambio gaseoso no se puede

mantener, ocasionado signos clinicos de insuficiencia respiratoria.*?

El estado clinico de oxigenacién o ventilacion inadecuada da nombre a
insuficiencia respiratoria, los signos de sospecha a identificar van desde
taquipnea pronunciada, bradipnea, apnea, cianosis, aumento o descenso o
ausencia de esfuerzo respiratorio, estupor y coma, hipercapnia e hipoxemia.
La presencia de estos signos al no ser tratados adecuadamente pueden
progresar a paro cardio-respiratorio.®?

La evaluacion a todo paciente con alteracion grave en su estado de salud, es
llamada como primaria, en ella se aborda el sistema ABCDE, donde la via
aérea, la respiracion, la circulacion, la discapacidad y la exposicién deberan
ser valoradas desde el primer contacto para el abordaje del paciente y de
esa forma progresar en las etapas del PCE en busca de mantenimiento o

resolucién de los problemas encontrados.33

En la siguiente tabla 3 se ejemplifica un formato de valoracion de aquellas
caracteristicas que probablemente pueden ser encontradas en el paciente
con diagnadstico de deterioro del intercambio de gases en base a los patrones
funcionales de salud de Marjory Gordon, donde se abordan no solo aquellos
que fisiopatolégicamente se muestren alterados, sino también aquellos que
debido a las secuelas de las enfermedades puedan verse afectadas como la
autopercepcion, las relaciones entre otras. Esta integracion de datos tiene la
finalidad de valorar al paciente no solo de forma focalizada sino de una forma

holistica.
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Tabla 3. Valoracion inicial por patrones funcionales de salud para el paciente
con enfermedad respiratoria y diagndstico deterioro del intercambio de

gases.

PATRONES FUNCIONALES

Patron 1. Percepcién / Manejo de la salud

Caracteristicas

Aditamentos

/ Escalas
Antecedentes = Enfermedades respiratorias.
personales » Enfermedades pulmonares cronicas: tuberculosis,
patol6gicos bronquitis, enfisema, bronquiectasias, asma, fibrosis
quistica.
= Traumatismo o cirugia toracica.
= Ingreso hospitalario por trastornos pulmonares (fecha).
= Uso de oxigeno o dispositivos del soporte ventilatorio.
» Otros trastornos cronicos (cardiacos, cancer,
trastornos de la coagulacion sanguinea).
Antecedentes *» Inmunizacion (BCG, Pentavalente acelular, DPT, | Cartilla de
personales no Neumocdcica conjugada, Influenza). vacunacion
patolégicos = Alergias conocidas.
» Toxicomanias.
= Tabaco (Inicio, Frecuencia, Cantidad, Tipo).
= Exposicién de humo (empleo, domicilio, cocinar con
lefia).
Antecedentes | Presencia de enfermedades respiratorias: (Tuberculosis,
familiares fibrosis quistica, enfisema, alérgica, asma, dermatitis atépica,
neoplasia maligna, bronquiectasias, bronquitis).
Motivo de | Datos clinicos:
ingreso = Disnea, Dificultad respiratoria.
= Tos, Deterioro neurolégico.
= Aumento de esputo
Patrén 2. Nutricional / Metabdlico
Somatometria | Pérdida de peso indice de
IMC < 18.5 Masa
Corporal
Temperatura = Hipotermia Termometro
corporal continuo
Glucemia = Hipoglicemia Glucémetro
capilar
Tegumentos = Cianosis peribucal / generalizada
» Palidez
= Mucosas orales deshidratadas
Dieta Presencia de anorexia, nauseas, vomito.
Incapacidad para comer y digerir por falta de aliento.
Hematologia Aparece un aumento de hemoglobina y hematocrito, es posible apreciar un

aumento de leucocitos en la bronquitis crénica. La prueba de la 1-antitripsina

sera positiva en enfisema.

Patrén 3. Eliminacion

Urinario = Presencia de globo vesical Sonda
* Volumen e indice urinario vesical
» Caracteristicas de uresis
Intestinal » Estrefiimiento / Disminucion del peristaltismo Escala bristol
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= Caracteristicas heces

Tegumentario

= Diaforesis
= Pérdidas insensibles

Patron 4. Actividad / Ejercicio

Sistema *= Hipertension Monitor
circulatorio *» Taquicardia Electrocardiog
= Distencion venosa yugular rafo
. Arritmias Brazalete
» Pulsos periféricos Escala de
grados al
palpar los
pulsos
Sistema Inspeccion Oximetro
respiratorio = Disnea Monitor
= Ritmo respiratorio profundo Ventilador
»= Frecuencia respiratoria (bradipnea) mecanico
= Expansion toracica limitada Aspirador
» Uso de musculos accesorio Tubo
= Inspiracién limitada con prolongacion del esfuerzo | endotraqueal
respiratorio para expulsar el aire Manometro
= Tos Tubo
»  Saturacién parcial de oxigeno endotraqueal
Palpacion Ventilador
»  Ausencia/Disminucién frémito tactil mecanico
= Torax en tonel Aspiracion

Percusion de

= Hiperresonancia ocasional secreciones
Auscultacion

» Sibilancias

* Roncus

= Crepitantes inspiratorios

= Espiracion prolongada Escala de
» Ruidos respiratorios disminuidos disnea
Secreciones Caracteristic

» Abundantes, espesas, blanquecinas en la mayoria de | as de las

los casos. secreciones
Verificar programacién de la ventilacibn mecénica segln | (cantidad,
reguerimiento del paciente, incluyendo nivel, ubicacién, fijacion | color,
y presion del globo del tubo endotraqueal. consistencia
y
agregados).
Musculo = Limitacion del ejercicio / Incapacidad fisica gradual Escala
esquelético = Debilidad Daniels
= Fuerzay tono muscular disminuidos Escala
Barthel
Gasometria Los valores seran distintos dependiendo de la etapa de la enfermedad en que
arterial se encuentra.

En los primeros estadios de la EPOC aparece una hipoxemia leve o moderada
con PaO2de 67-79 mmHg y PaCO2normal. Cuando la enfermedad
evoluciona, aumenta la hipoxemia y aparece la hipercapnia. En las
exacerbaciones de la enfermedad disminuye la PaO2 y aumenta la PaCOz2.
Se observa también un desequilibrio acido-base con acidosis respiratoria que
estard mas o menos compensada en funcién de la estabilidad del paciente.
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Radiografia de
torax

Puede mostrar signos de enfisema y permite descartar otras patologias.

La radiografia de térax por si misma no permite hacer el diagndstico de la
EPOC ni determinar la gravedad de la misma, pero puede ser (til para valorar
algunas complicaciones. Es necesaria para valorar las pruebas funcionales
respiratorias, si hay agudizacion de la sintomatologia (descartar neumonia,
neumotorax o fractura costal) o para revalorar la situacion clinica en casos de
esputo hemoptoico (para descartar neoplasia pulmonar).

Espirometria

Mide la limitacion del flujo aéreo y la gravedad de la obstruccion. El

forzada diagnéstico se ha fijado en un cociente FEV1/FVC posbroncodilatacién inferior
a 0,7. La prueba broncodilatadora (PBD) puede ser positiva en algunos casos,
especialmente en mixto EPOC-asma.

ECG Util para detectar comorbilidad cardiaca y ante la sospecha de cor-pulmonale

Ecocardiograma

Indicado si se sospecha hipertension pulmonar y comorbilidad cardiaca

Patrén 5. Suefio / Descanso

= Insomnio
= Posicidén erguida para dormir

Patrén 6. Cognitivo / Perceptual

Nivel de = Confusion Ramsay
conciencia = Somnolencia RASS,
= Sedacién SAS
Glasgow.
Nivel de dolor = Dolor (cefalea) EVA / ESCID
Pares = Trastorno visual
craneales = Pupilas
Patrén 7. Autopercepcién / Autoconcepto
Identidad personal
e Cambio del aspecto fisico
e Deterioro capacidades fisicas
e Preocupaciones sobre las relaciones/sexualidad
Imagen corporal
e Perdida de funciones corporales
o Ideal corporal poco realista
Autoestima baja
Patréon 8. Rol / Relaciones
Aislamiento
Desempefio de roles (desempleo)
Patron 9. Sexualidad / Reproduccion
= Puede referir alteraciones en su vida sexual por
dificultad respiratoria real o temida.
Patréon 10. Tolerancia / Afrontamiento al estrés
*» Ansiedad Escala de
» Depresion ansiedad vy
» Miedo depresion
» Estrés hospitalarias
= lrritabilidad (HAD)

Patrén 11. Valores / Creencias

»= Falta de fuerza de voluntad para medidas preventivas.
= Desconfianza en la efectividad del tratamiento para
mejorar la calidad de vida.

Tabla 3. Valoracion inicial por patrones funcionales de salud para el paciente con
enfermedad respiratoria y diagnéstico deterioro del intercambio de gases. Fuente: Tabla

disefiada por autor, basada en 34 35 36 37
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En el paciente critico, el tipo de valoracion de eleccién corresponde a la de
urgencia y/o focalizada, donde solo se abordan los patrones funcionales que
se encuentren alterados o bien, aquellos esenciales como lo son: nutricional-

metabdlico, eliminacion, actividad-ejercicio y cognitivo-perceptual.

La valoracion del Proceso Cuidado Enfermero requiere de un abordaje en
donde las multiples situaciones derivadas requieren de un excelente
conocimiento de la fisiologia pulmonar y del intercambio de gases pero,
ademas, el impacto que genera en la persona y sus familiares. El uso de la
ventilacibn mecénica obliga a la enfermera a poseer una competencia
adecuada en el manejo de respuestas humanas, causantes de altas dosis de
sufrimiento en estos pacientes, a la vez que ha de dominar el manejo de
dispositivos y técnicas complejas, pero fundamentales en el mantenimiento

de la seguridad del paciente y recuperacion de la salud.3®

Por otra parte, la valoracion tiene que efectuarse desde el momento del
ingreso del paciente aunque, por las caracteristicas de la atencion en UCI, la
recopilacion de los datos se produce paulatinamente, ya que el personal
enfermero va recabando informacion, desde los datos béasicos del inicio de la
atencion (patrén respiratorio, via aérea, etc.) hasta aquéllos que requieren el
establecimiento de una relacion terapéutica eficaz entre la enfermera y el
paciente (afrontamiento, rol, etc.) para poder ser abordados de forma

integral, que es un principio basico de la atencién de enfermeria.®

Por las caracteristicas de los pacientes criticos, a veces los datos de
valoracion al ingreso se modifican radicalmente en cuestion de poco tiempo,
lo que obliga a una actualizacidén continua y con seguimiento de los mismos.
No obstante, pese a que este hecho pueda ocurrir con cierta frecuencia, es
imprescindible la constatacion del estado de las necesidades en el momento
del ingreso, de modo que sirva como punto inicial de referencia a todos los

juicios posteriores que el equipo asistencial pueda emitir.
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5.4.2 Diagnéstico.

El termino diagnosticar se refiere al proceso de razonamiento, mientras que
el termino diagnéstico es una declaracidbn o conclusién respecto a la

naturaleza del fendmeno.3?

La NANDA define esta, la segunda etapa como un juicio clinico con respecto
a una respuesta humana a una condicion de salud/ proceso vital o la
vulnerabilidad a esa respuesta, por parte de un individuo, grupo o
comunidad. Un diagnostico enfermero aporta una base para la seleccion de
las intervenciones de enfermeria para obtener resultados que son

responsabilidad de las enfermeras.®

Para seguir con las siguientes etapas del PCE el personal de enfermeria
requiere del uso de un pensamiento critico-cientifico y sus experiencias
profesionales y humanisticas para lograr una atencion individualizada y de

calidad.

En esta fase se desarrolla el diagnostico enfermero que proviene de lo
identificado en la etapa anterior y abarca todo un proceso de diagnosticar,
llegar a una conclusién o juicio alcanzado y expresado en una categoria

diagnostica.

Los nombres estandarizados de la NANDA para los diagndsticos se llaman
etiquetas diagndsticas, y la declaracion el problema del paciente, que
consiste en la etiqueta diagnostica mas la etiologia (relacion causal entre un
problema y sus factores relacionados o de riesgo), se llama diagnéstico de
enfermeria. La formulacion de un diagnostico enfermero requiere de varios

componentes: 3

= Etiqueta + Definicion + Caracteristicas definitorias (signos y sintomas
y factores de riesgo) + Factores relacionados o Factores de riesgo.
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Diagnostico Enfermero: Deterioro del intercambio de gases

Cdédigo: 00030 Diagndstico: Deterioro del intercambio de gases
Definicion: Exceso o déficit en la oxigenacién y/o eliminacion de diéxido de
carbono en la membrana alvéolo-capilar
Dominio: 3 Eliminacion e intercambio  Clase: 4 Funcion respiratoria

= Cambios en la membrana
Relacionado con: alvéolo-capilar.

= Desequilibrio en la ventilacion

perfusion.
Caracteristicas definitorias: Figura 11.
I Cefalea al despertar |
‘ Disminucion del nivel de CO2 ‘ T ‘ Gasometria arterial anormal ‘

Aleteo nasal | W VRS 2P —p | Disnea
— -
Irritabilidad | <=—— ’ (SN % () ——» | Hipercapnia
N, \ = /

Trastorno visual |« ——p | Hipoxemia

Desasodogo | +— ™ [ripoa]

\ ’ Patron respiratorio anormal

Somnolencia | 4~

P4 | S
I Color anormal de la piel l ‘ pH arterial anormal |

Figura 11. Caracteristicas definitorias del diagndstico enfermero “deterioro del intercambio de

gases”. Fuente: Esquema disefiado por autor, basado en NANDA.3
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Dentro de las etapas criticas del diagndstico enfermero, deterioro del

intercambio de gases y con base a la valoracion presentada anteriormente se

seleccionan aquellas caracteristicas definitorias que permitirian validar este

diagnostico y que vayan en relacion a cambios de la membrana alvéolo-

capilar y desequilibrio en la ventilacién-perfusion. En la figura 12 se muestran

las caracteristicas definitorias propias al paciente en estado critico con

deterioro del intercambio de gases.

Hipoxemia

Disnea

Hipercapnia

Hipoxia

Figura 12. Caracteristicas definitorias del diagndstico enfermero “deterioro del intercambio de

Coloranormal de la
piel

Taquicardia

pH arterial anormal

Diaforesis

Patron respiratorio anormal

gases” en pacientes en estado critico. Fuente: Esquema disefiado por autor, basado en

NANDA 3y ENFERTECA 34,
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Fundamento del Factor relacionado:

De las patologias de mayor incidencia que ocasiona alteraciones alveolares

es la EPOC que es un proceso cronico, generando paulatinamente dafio que

se ve reflejado clinicamente en los pacientes, a los cuales se llega al

diagndstico enfermero deterioro del intercambio de gases, esto debido a las

alteraciones provocadas que afectan no solo la funcionabilidad alveolar sino

al conjunto de voliumenes y capacidades donde el TLC se ve sumamente

alterado en comparacion a enfermedades restrictivas y situaciones normales.

En la figura 13 se muestran volumenes y capacidades en situaciéon normal,

en procesos pulmonares restrictivos y procesos pulmonares obstructivos.

IRV
IC
L Vr
TIC ~—
ERV
FRC
RV

Normal

Inspiracion maxima

~

Espiracién maxima

+—— Ausencia de aire
en pulmones

{ IRV
Ic
TLC L Vi
| ERV
FRC _
|| RV

TL

FRC

IRV

Vr

ERV

RV

Obstructivo

Figura 13. Diferencia de las capacidades y voliumenes pulmonares, de forma normal,

restrictiva y obstructiva. Fuente: Esquema disefiado por autor, basado en Rodney. 28

El interés radica en que las enfermedades obstructivas pulmonares tienden a

propiciar un deterioro del intercambio de gases, en donde las capacidades y

volimenes muestran cambios identificados en las caracteristicas definitorias

de mencionado diagndstico enfermero.
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Dentro de las principales alteraciones ocasionadas en pacientes que
presentan diagnostico de deterioro del intercambio de gases, se encuentran
el enfisema y la bronquitis cronica que se atribuyen a las enfermedades
pulmonares obstructivas. En donde el proceso inflamatorio en la bronquitis
cronica desencadena una serie de alteraciones las cuales pueden llegar a
obstruir las vias respiratorias, por su parte el enfisema se acompafia también
de un proceso inflamatorio que llega a alterar algunas enzimas que
ocasionan un dafio progresivo e irreversible al alvéolo. El conjunto de estas
dos enfermedades propias de la patologia de la EPOC ocasionan un
deterioro del intercambio de gases con implicaciones criticas en el estado de
salud del paciente. A continuaciéon se abordan dichas patologias con la
finalidad de fundamentar a mayor profundidad los factores relacionados de

pacientes con el diagnostico enfermero ya mencionado.

Bronquitis Cronica

Definido como el exceso en la produccion de moco manifestado por tos
productiva crénica o persistente durante al menos 3 meses consecutivos en
1 aflo y no menos de 2 afos consecutivos acompafado de un proceso
inflamatorio. La principal etiologia es el humo del cigarro en donde la unién
de este junto a las alteraciones ocasionadas, dan el proceso patolégico de le

enfermedad.40 41

Cigarro + proceso inflamatorio: Causa irritacion crénica y ocasiona aumento
en los niveles de Leucotrienos B4 y de IL-8 que causa respuestas
inflamatorias agudas y cronicas implicadas por la concentracion de
neutrofilos, linfocitos CD8 y macréfagos. La concentracion de macréfagos
activa la secrecion de mataloproteasas, factores inhibidores de
antiproteasas, TNF e IL-4, que a su vez amplian y prolongan la respuesta
inflamatoria, por su parte el TNF induce la proliferacion de fibroblastos,

aumenta produccion de matriz extracelular y disminuye la degradacion del
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colageno conduciendo a la destruccion de la mucosa bronquiolar.

Debido a la acumulacion de células activadas, el estrés oxidativo se
incrementa de forma notoria, liberando radicales libres que empeoran la
inflamacion y el dafio de la mucosa, asi mismo aumentan la concentracion de
enzimas proteoliticas. La inflamacion de larga evolucion y la fibrosis
acompafante que afectan a las vias respiratorias pequefia provoca

obstruccion.40 41

Cigarro + hipersecrecion de moco: Después del proceso inflamatorio se
desarrolla un dafio del epitelio bronquial con hipertrofia de las glandulas
submucosas en la traquea y los bronquios, implicado por mediadores
inflamatorios (histamina e IL-3); también debido al incremento de células
caliciformes en las vias respiratorias bajas, con lo consiguiente
hipersecrecién excesiva y retencién de moco que contribuye a la obstruccion
de las vias respiratorias. Cambios mas avanzados los constituyen el edema,
la fibrosis y el engrosamiento de la membrana basal, que causan algun grado

de obstruccién en las vias aéreas mas pequefias.*° 4

El humo no solo dafia las células que recubren las vias respiratorias,
provocando inflamacion crénica, sino que también interfiere en la accion ciliar
del epitelio respiratorio, impide la eliminaciéon del moco y aumenta el riesgo
de infeccion. En ocasiones los bronquios y bronquiolos estan llenos de
cilindros densos de secreciones y pus. Aunque la cifra de células caliciformes
aumenta ligeramente, el cambio mas importante se refiere al tamafio de las

glandulas mucosas (hiperplasia).*0 4!

Los sintomas de la enfermedad son la tos productiva persistente con esputo
escaso, hipercapnia, hipoxemia, cianosis, dificultad respiratoria, sibilancias,

prolongacion del tiempo espiratorio. Frecuentemente hay sintomas generales
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tales como cefalea, tinitus y vértigo que son atribuidos a la hipoxemia y a la

poliglobulina. 4041

Las severas alteraciones de la mucosa bronquial, los tapones de moco vy la
obstruccién bronquial y bronquiolar con relativa preservacion de las unidades
de intercambio gaseoso originan severas alteraciones en la relacion
ventilacion perfusion que se manifiesta en grados variables de hipoxemia. En
la figura 14 se muestra un resumen del proceso fisiopatolégico de la

bronquitis crénica. 404

Bronquitis cronica

Proceso inflamatorio Estrés oxidativo Hipersecrecion de moco
dado por dado por |desarmllad0 por
1 Leucotrienos B4 y de IL-8 —_— TNF La acumulacion de Dario del epitelio
catsando Linguce células activadas bronquial
. . ) » 0a liberando con
A respuestas inflamatorias Proliferacion Produccion de |
de matriz Radicales libres Hipertrofia de glandulas
_ - fibroblastos extracelular submucosas en traquea
Implicadas por neutrofilos, empearando y bronguios
- ‘ conduce a . "
linfocitos CD8 y macrofagos La inflamacién y el dafio | d
) ) existiendo
| por s partelos Degradacion mucosa de la mucosa
; bronquiolar M Células caliciformes
D —— A . .
Macrofagos en vias respiratorias
activan q
que puede llegar a bajas
Secrecion Inhibidores de s | produciéndose
metaloproteasas Antiproteasas ; i i
En conjto H|persecr§F|on excesiva
se produce y retencion de moco
provocando

Modificacion estructural

Obstruccion de las vias contribuyendo a |

alveolar respiratorias

Figura 14. Proceso fisiopatoldgico de la bronquitis crénica. Fuente: Esquema disefiado por

autor, basado en Patologia estructural y funcional Robins y EPOC diagndstico y tratamiento

integral 40 41
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Enfisema pulmonar

Definido como una enfermedad obstructiva cronica de las vias respiratorias
que se caracteriza por el aumento del tamafio permanente de los espacios
aéreos distales a los bronquiolos terminales, provocando destruccién de las
superficies de intercambio gaseoso del pulmon (alvéolos). En donde existe
pérdida de la elastina nativa de las paredes alveolares con disminucion de
propiedades elasticas. Asi como pérdida de sostén de las vias aéreas mas
pequefias secundarias a destruccién alveolar produciendo obstruccion y

dificultad para la salida de aire.*? 4!

El enfisema pulmonar se caracteriza por el aumento de tamafio irreversible
de los espacios aéreos distales al bronquiolo terminal, acompafiado de la
destruccion de sus paredes sin fibrosis evidente. Se clasifica segun su
distribucion anatémica dentro del lobulillo (acinos de las unidades
respiratorias) en cuatro tipos: 1) centroacinar 2) panacinar 3) paraseptal 4)
irregular, de ellos solo los dos primeros provocan una obstruccion del flujo
aéreo clinicamente significativa. La principal causa que desencadena este
proceso es el humo del cigarro el cual altera la estructura alveolar, mediante

los siguientes mecanismos: 4041

1. Mediadores de la inflamacion y leucocitos: El fumar provoca una
elevacion de mediadores en las zonas afectadas (leucotrieno B4, IL-8,
TNF y otros), que son liberados desde las células epiteliales y
macrofagos residentes y atraen a células proinflamatorias circulantes
(factores quimiotacticos), esto produce un reclutamiento de monocitos,
macrofagos y neutroéfilos, llevando a una elevacion en la liberacion de
elastasas. A lo que se amplifica el proceso inflamatorio (citocinas
proinflamatorias) e inducen modificaciones estructurales.

2. Desequilibrio proteasa-antiproteasa. a-l-antitripsina es producido en

higado y se encuentra en sangre, macrofagos alveolares y el liquido
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que recubre los alvéolos. Es la sustancia antiproteasa mas importante
en cantidad y potencia para inhibir la elastasa proveniente de
neutrofilos en su accion contra la elastina alveolar. A su vez desde las
células inflamatorias y las células epiteliales se liberan varias
proteasas que degradan los componentes del tejido conjuntivo que
inducen modificaciones estructurales.

3. Estrés oxidativo: las sustancias que se encuentran en el humo del
cigarro provocan dafio alveolar y las células inflamatorias producen
oxidantes que aumentan el dafio tisular y la inflamacion, los oxidantes
inactivan el gen NRF-2, este gen de forma natural estimula la
expresion de multiples genes que protegen a las células del dafio
oxidativo, pero, en contacto al humo de cigarro este se ve disminuido
lo que hace mas sensible al dafio por el humo ocasionado mayor dafio

alveolar.

Otra forma de estrés oxidativo es producido por los fagocitos pulmonares
estimulados por el humo que inactivan los inhibidores del moco bronquial y a
la a-l-antitripsina, lo cual crea un desequilibrio del sistema proteasa-
antiproteasa a favor de la proteasa, permitiendo su accién sobre la elastina
pulmonar y destruyéndola. A su vez la produccion de moco se ve

aumentada.40 41

Todo esto da lugar a: hiperplasia de células caliciformes, con moco que
obstruye la luz; infiltrados inflamatorios en la paredes bronquiales, que
contienen neutréfilos, macrofagos, linfocitos B y linfocitos T; engrosamiento
de la pared bronquiolar debido a la hipertrofia del musculo liso y a la fibrosis
peribronquial, atraimiento del aire alveolar. La ruptura de las paredes
alveolares produce disminucion del area del intercambio gaseoso identificado
en la difusion de CO2 y diminucidn en la retraccion elastica del pulmon.

Juntas estas modificaciones estrechan la luz bronquiolar y contribuyen a la
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obstruccion de las vias respiratorias.*® 4

Los sintomas aparecen hasta que hay dafio de al menos de un tercio del
parénquima pulmonar funcionante, siendo la disnea el sintoma principal,
precipitada con ejercicios moderados a leves, respiraciones laboriosas con
espiracion prolongada. La masa muscular disminuida, aumento del diametro

antero-posterior del térax, conocido como térax en tonel.

Esta alteracion del térax en tonel es el resultado del atrapamiento de aire
intrapulmonar, que lleva también al aplanamiento diafragmatico, lo cual pone
a este musculo en una situacion desventajosa para producir presion negativa
intratoracica durante la inspiracion, y obliga a los musculos intercostales y
accesorios inspiratorios a ejercer mayor trabajo, produciéndose una
respiracion con mayor movimiento del térax superior. Con el mayor
atrapamiento de aire intrapulmonar, el diafragma puede llegar a invertirse,
mostrando una curva de concavidad superior en la radiografia de térax
lateral. Esto lleva al movimiento paraddjico del diafragma, que se desplaza

hacia arriba en la inspiraciéon y hacia abajo durante la espiracién.*° 4!

A la auscultacién hay disminucién de la intensidad de los ruidos cardiacos,
espiracién prolongada, disminucion generalizada de los ruidos respiratorios
por el atrapamiento de aire y el bajo flujo espiratorio y algunas sibilancias
espiratorias diseminadas sobre todo en la espiracion forzada. Las arterias
pulmonares se ven prominentes y las marcas vasculares estan disminuidas

en casos avanzados.40 41

En la figura 15 se muestra un resumen del proceso fisiopatologico del

enfisema pulmonar.
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ENFISEMA
Mediadores Desequilibrio proteasa - Estrés oxidativo
inflamacion antiproteasa ,
Producido por
I aumentan I Humo y fagocitos pulmonares
Leucotrienos B4, Humo del cigarro |pruvoca
IL-8, TNF L
| Inactiva inhibidores del moco
| atraen bronguial
Inhibe a-1-Pi 1
Células proinflamatorias Inhibe a-1-Pi
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. . Perdiendo funcién de inhibicidn Inhibe gen NRF2
Reclutamiento de monocitos,
macrofagos y neutrofilos
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, amplifica
Disbalance en proteasa-

Proceso inflamatorio =~ = | jheracién de elastasas .
antiproteasa

Modificacién estructural del
alvéolo

Figura 15. Proceso fisiopatoldgico del enfisema pulmonar. Fuente: Esquema disefiado por

autor, basado en Patologia estructural y funcional Robins y EPOC diagndstico y tratamiento

integral. 40 41

En conjunto estas patologias provocan dafio en donde se ve alterado de
forma importante el equilibrio del intercambio gaseoso, ante esto y con ya
bases sobre el dafio estructural alveolar y los procesos inflamatorios se
abordara como a su vez esto provoca lo que conocemos como factores

relacionados al diagnostico enfermero de deterioro del intercambio de gases.
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Diagnostico: 00030 Deterioro del intercambio de gases

R/C Desequilibrio en la ventilacién-perfusion

Fundamentacion

El desequilibrio V/Q muestra que si la ventilacion y el flujo sanguineo se
desajustan en varias regiones pulmonares, se produce una alteracion de la
transferencia tanto del O2 como del CO2. Este fendmeno significa que la
ventilaciéon y el flujo sanguineo se encuentran desequilibrados en diferentes
regiones del pulmon, con el resultado de que toda la transferencia de gases

se torna ineficiente. 21 42

En términos cuantitativos el cociente ventilacidn-perfusién se expresa como
V/Q. Cuando V (ventilacién alveolar) es normal para un alvéolo dado y Q
(flujo sanguineo) también es normal para el mismo alvéolo, se dice que el
cociente de ventilacion-perfusion (V/Q) es normal. Cuando la ventilacion (V)
es cero y sigue habiendo perfusion (Q) del alvéolo, el cociente V/Q es cero.
En el otro extremo, cuando hay una ventilacion (V) adecuada pero una
perfusion (Q) cero, el cociente V/Q es infinito. Cuando el cociente es cero o
infinito no hay intercambio de gases a través de la membrana respiratoria de

los alvéolos afectados, lo que explica la importancia de este concepto. %!

El aire inspirado tiene una PO2 alveolar de 150 mmHg y una PCO2 de 0. La
sangre venosa mixta que entra a la unidad tiene una PO2 de 40 mmHg y una
PCO2 de 45 mmHg. La PO2 alveolar de 100 mmHg esta determinada por un
equilibrio entre la adiccion de O2 por la ventilacién y su retirada por el flujo

sanguineo. La PCO2 normal de 40 mmHg se establece de forma similar.4?

Presiones parciales alveolares de oxigeno y dioxido de carbono cuando V/Q
es igual a cero: Cuando V/Q es igual a cero, es decir, cuando no hay
ventilacion alveolar, el aire del alvéolo llega al equilibrio con el oxigeno vy el

diéxido de carbono de la sangre porque estos gases difunden entre la sangre

UASLP-FAC ENF - EECA-2018 — 104 Péagina 58




Proceso Cuidado Enfermero en pacientes criticos con diagnéstico “deterioro del intercambio de gases”

y el gas alveolar. Por lo que existird perfusidon pero no ventilaciéon lo que
provocara que las presiones alveolares se muestren alteradas, la PO2
disminuida a 40 mmHg y la PCO2 aumentada a 45 mmHg. Como la sangre
gue perfunde los capilares es sangre venosa que vuelve hacia los pulmones
desde la circulacidon sistémica, los gases alveolares se equilibran con los

gases de esta sangre.?! 42

Presiones parciales alveolares de oxigeno y de diéxido de carbono cuando
V/Q es igual a infinito: El efecto sobre las presiones parciales de los gases
alveolares cuando V/Q es igual a infinito es totalmente distinto del efecto que
se produce cuando V/Q es igual a cero porque ahora no hay flujo sanguineo
capilar que transporte el oxigeno desde los alvéolos ni que lleve diéxido de
carbono hacia los alvéolos. Por tanto, en lugar de llegar los gases alveolares
a un equilibrio con la sangre venosa, el aire alveolar se hace igual al aire
inspirado humidificado. Es decir, el aire que es inspirado no pierde oxigeno
hacia la sangre y no gana dioxido de carbono desde la sangre. Y como el
aire inspirado humidificado normal tiene una PO2 de 150 mmHg y una PCO2
de 0 mmHg, estas seran las presiones parciales de estos dos gases en los

alvéolos.?!

Intercambio gaseoso y presiones parciales alveolares cuando V/Q es normal:
Cuando hay una ventilacién alveolar normal y un flujo sanguineo capilar
alveolar normal (perfusion alveolar normal), el intercambio de oxigeno y
dioxido de carbono a través de la membrana respiratoria es casi 6ptimo, y la
PO2 alveolar esta normalmente a un nivel de 100 mmHg, que esta entre el
del aire inspirado (150 mmHg) y el de la sangre venosa (40 mmHg). De igual
manera, la PCO2 alveolar esta entre dos extremos; normalmente es de 40
mmHg, en contraste con los 45 mmHg de la sangre venosa y los 0 mmHg del
aire inspirado. Asi, en condiciones normales la PO2 del aire alveolar es en
promedio de 100 mmHg y la PCO2 es en promedio de 40 mmHg.?!
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En la figura 16 se esquematizan las presiones parciales alveolares, capilares
y del aire inspirado en situaciones normales, y cuando existe disminucién y

aumento de la V/Q.

Aire inspirado < O = 150 mm Hg

CO, =0

Ventilado
pero no
perfundido

Perfundido

pero no O:' =100 alveolar

ventilado CO. = 40

1 0O=40 il
CO, =45
Sangre venosa mixta -
O 0 Normal o0 )/\k

Disminucion V./0~ 1 Aumento
V10 VG
Figura 16. Diferencias de presiones de la V/Q normal, disminuida y aumentada. Fuente:

Esquema disefiado por autor, basado en West, Fisiopatologia Pulmonar.*?

El Concepto de cortocircuito fisiologico se refiere cuando la V/Q es menor de
lo normal. Siempre que la V/Q estd por debajo de lo normal hay una
ventilacion inadecuada para aportar el Oz necesario para oxigenar
completamente la sangre que fluye a través de los capilares alveolares. Por
tanto, cierta fraccion de la sangre venosa que atraviesa los capilares
pulmonares no se oxigena. Esta sangre se denomina sangre derivada.
Ademas, una cantidad adicional de sangre fluye a través de los vasos
bronquiales en lugar de a través de los capilares alveolares, normalmente
aproximadamente el 2% del gasto cardiaco; esta también es sangre no
oxigenada y derivada. La magnitud cuantitativa total de sangre derivada por

minuto se denomina cortocircuito fisiolégico. Este cortocircuito fisiolégico se
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mide en los laboratorios de funcidn pulmonar clinica analizando Ila
concentracion de oxigeno en la sangre venosa mixta y en la sangre arterial,
junto a la medicion simultdnea del gasto cardiaco. A partir de estos valores
se puede calcular el cortocircuito fisiolégico mediante la siguiente ecuacion:
Qrs= CiO2-Ca02 % Q= CiO2-CvO2=

Donde Qps es el flujo de sangre del cortocircuito fisiolégico por minuto, QT es
el gasto cardiaco por minuto, CiO2 es la concentraciébn de oxigeno en la
sangre arterial si hubiera un cociente de ventilacion-perfusién «ideal», CaO:2
es la concentracion medida de oxigeno en la sangre arterial y CvO: es la
concentracion medida de oxigeno en la sangre venosa mixta.

Cuanto mayor sea el cortocircuito fisiolégico, mayor es la cantidad de sangre

gue no se oxigena cuando pasa por los pulmones.?!

El concepto de espacio muerto fisioldgico es cuando la V/Q es mayor de lo
normal Cuando la ventilacién de algunos alvéolos es grande pero el flujo
sanguineo alveolar es bajo se dispone de mucho mas O: en los alvéolos de
lo que se puede extraer de los alvéolos por la sangre que fluye. Asi, se dice
que la ventilacion de estos alvéolos esta desperdiciada. La ventilacion de las
zonas de espacio muerto anatomico de las vias respiratorias también se
desperdicia. La suma de estos dos tipos de ventilacion desperdiciada se
denomina espacio muerto fisiologico. Esto se mide en el laboratorio de
funcién pulmonar clinica haciendo las mediciones adecuadas de los gases
sanguineos y en el aire espirado y utilizando la siguiente ecuacion,
denominada ecuacion de Bohr:
VDpHys = PaCO2- PeCo2 % V1 = PaCO:

En la que VDpHys €s el espacio muerto fisiolégico, Vr es el volumen corriente,
PaCO: es la presion parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial y
PeCo2 es la presion parcial media de dioxido de carbono en todo el aire
espirado. Cuando el espacio muerto fisiolégico es grande, buena parte del

trabajo de la ventilaciébn es un esfuerzo desperdiciado porque una elevada
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proporcion del aire de la ventilacion nunca llega a la sangre.?!

Las anomalias del cociente de Va/Q anormal en la parte superior e inferior
del pulmén normal. En una persona normal en posicion erguida tanto el flujo
sanguineo capilar pulmonar como la ventilacion alveolar son mucho menor
en la parte superior del pulmén que en la parte inferior; sin embargo, hay una
disminucién mucho mayor del flujo sanguineo que de la ventilacion. Por
tanto, en la parte superior del pulmén el cociente V/Q es hasta 2,5 veces
mayor del valor ideal, lo que da lugar a un grado moderado de espacio
muerto fisioldégico en esta zona del pulmén. En el otro extremo, en la parte
inferior del pulmén, también hay una ligera disminucion de la ventilacién en
relacion con el flujo sanguineo, de modo que el cociente V/Q es tan bajo
como 0,6 veces el valor ideal. En esta zona una pequefia fraccion de la
sangre no se oxigena normalmente y esto representa un cortocircuito

fisiol6gico.?!

Entonces si la ventilacion y el flujo sanguineo afectan el intercambio de
gases global de los pulmones, es decir, su capacidad para captar O2 y
expulsar CO2, la transferencia de estos se vera desequilibrado. El pulmén
con desequilibrio ventilacién-perfusion no puede mantener una PO2 arterial
tan elevada o una PCO2 tan baja como lo hace un pulmén homogéneo.

La razén por la que un pulmén con ventilacion y flujo sanguineo desigual
tiene dificultad para oxigenar la sangre arterial, se ve afectado debido a que
la PO2 en el vértice es unos 40 mmHg superior a la de la base pulmonar, sin
embargo, la parte principal de la sangre que abandona los pulmones procede
de las zonas inferiores, donde la PO2 es baja. Debido a esto, disminuye la
PO2 arterial. Por el contrario, el aire alveolar espirado procede mas
uniformemente del vértice y la base, porque las diferencias de ventilacion son
mucho menores que las de flujo sanguineo. Por el mismo motivo, la PCO2

arterial se elevara, porque es mayor en la base que en el vértice pulmonar.*
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El desequilibrio V/Q puede darse debido a que existe alteracion en la
captacion de O2 sin verse afectada le perfusién, o viceversa donde la
entrada de O2 no este comprometida en cambio la perfusion si, ocasionando
el efecto de la alteracibn del cociente V/Q. Cuando se presentan
anormalidades de este fendmeno fisioldgico, invariablemente se producira

hipoxemia, hipercapnia, o una combinacién de los dos eventos.

La Hipoxemia se define como disminucion de la PaO.. Esta situacion refleja
por lo general anormalidades en el intercambio gaseoso. Esto mediante
eventos en los cuales se produce ocupacion, pérdida o destruccion de la
membrana, que conduce a hipoxemia. Recordemos que la difusién es
inversamente proporcional al espesor de la membrana. A pesar de que su
conformacion incluye el epitelio alveolar con la fase surfactante, el espacio
intersticial y el endotelio capilar, esta es tan delgada (0,3 micras) que en
condiciones normales su espesor no opone obstaculos a la difusién. Sin
embargo, en condiciones patoldgicas que causan engrosamiento de esta, se

producird hipoxemia.*? 43

Por lo que un engrosamiento del epitelio alveolar o del endotelio capilar,
impedira el paso del oxigeno hacia el capilar, asi como la ocupacion del
espacio intersticial por tejido fiboroso como consecuencia de una enfermedad
del coldgeno. Estos defectos que causan engrosamiento complican el paso
de oxigeno, puesto que debe atravesar ademas de la membrana alveolo-
capilar, el liquido anormalmente presente en el alveolo, haciendo un

engrosamiento a esta membrana.

El desequilibrio en la relacién V/Q esta practicamente presente en todas las
alteraciones de la funcion respiratoria. Puede afirmarse ampliamente, que la
disminucién en la relacion V/Q, por disminucion de la V conduce a hipoxemia

e hipercapnia, mientras que el aumento en la relacién V/Q en relacion a
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disminucion de Q y no por incremento de V, conduce a hipercapnia por
incremento en el espacio muerto pulmonar, y a hipoxemia por efecto de

ecuacion de gas alveolar.294243

El sujeto puede generar dos mecanismos de compensacion: %°

1. En presencia de relacion V/Q baja, los alveolos mal ventilados
provocan vasoconstriccion pulmonar hipoxica con incremento en la
resistencia vascular pulmonar y derivacion del flujo sanguineo hacia
zonas bien ventiladas.

2. En presencia de relacion V/Q alta por disminucion del Q, los alveolos
pobremente perfundidos experimentaran una baja en la PaOz, lo que
conduce a constriccion alveolar local, disminucion local de la
distensibilidad y redistribucion del gas hacia los alveolos bien
perfundidos. No obstante, este mecanismo puede ser ineficaz si la
fraccion del gasto derivada hacia alveolos funcionales excede

ampliamente la ventilacion, provocando disminucion de la V/Q.

Los pacientes con enfermedades cronicas respiratorias como la EPOC
muestran alteraciones de V/Q y determina la aparicion de hipoxemia. Como
se revisO anteriormente la bronquitis crénica como afectacion de la V/Q, en
donde la ventilacion es baja en relacion con la perfusién se desarrolla un
efecto de cortocircuito, y la sangre llega al capilar arterial con una baja
presion de oxigeno, esto es debido a que la obstruccién de las pequeias
vias aéreas por hiperplasia, edema y moco produce zonas con muy mala
ventilacibn pero que permanecen perfundidas. En cuanto al enfisema
pulmonar, la caracteristica principal del desequilibrio V/Q va en relacion a la
destruccion simultanea de la pared alveolar y del capilar que produce,
basicamente, una alteracion de la difusion del oxigeno por disminucion del
area de contacto, llevando al hallazgo caracteristico en gases arteriales

como lo es la severa hipoxemia.*°
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La Hipercapnia, resulta de la falla de la bomba pulmonar para evacuar gases,
del aumento en la produccién de CO2 o de la combinacion de ambos
factores. Las alteraciones de la relaciéon V/Q propicia el desarrollo de zonas
en pulmoén donde existe baja relacion ventilacion-perfusion (mal ventiladas,
pero perfundidas) lo que produce hipoxemia, pero también hace que la
sangre salga del pulmén con una presién de CO2 mayor de lo normal;
ademas, se forman zonas con relacion V/Q elevada (ventiladas, pero mal
perfundidas) lo que produce un efecto de espacio muerto, es decir ventilacion
perdida que no participa en el intercambio gaseoso. Esto tiende a disminuir la
ventilacion alveolar (ventilacion alveolar = ventilacion total — ventilacion de
espacio muerto) y asi se disminuye la eliminacion de CO2 y se produce

hipercapnia.?®

La falla que ocasiona esta alteracion va en relacion al aumento de la
obstruccién bronquial, con lo que disminuye la capacidad del individuo para
aumentar la ventilacion minuto perdiéndose este mecanismo de
compensacion y apareciendo la hipercapnia. En la bronquitis cronica es
caracteristica la hipercapnia y no es claro como se mezclan los mecanismos
antes mencionados para producir el cuadro de acidosis respiratoria crénica,
pero se cree que las unidades alveolares mal ventiladas, o aun no ventiladas
permiten que la CO2 venosa no se elimine al alveolo elevando la PvCO2, y la
obstruccion bronquial limita la respuesta de hiperventilacion, produciéndose

elevacion progresiva de la PaCO?2 arterial.?®

Ademas de la obstruccién bronquial y los trastornos en la relacion V/Q,
existen dos mecanismos mas que pueden contribuir en el acumulo del CO2 y
son la disfuncion en los mecanismos de control de la ventilacion y la
disminucién en la fuerza y eficiencia de la contraccion diafragmatica en los

pacientes con enfisema avanzado e hiperinflacién, lo cual hace que estos
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pacientes respiren con bajo volumen corriente, aumentandose la relacion

espacio muerto/volumen corriente, y causando hipercapnia.

En resumen la V/Q anormal en la EPOC: La mayor parte de las personas que
fuman durante muchos afios presentan grados variables de obstruccion
bronquial; en una gran proporcibn de estas personas esta enfermedad
finalmente se hace tan grave que presentan atrapamiento grave del aire
alveolar y el consiguiente enfisema. El enfisema, a su vez, hace que se
destruyan muchas paredes alveolares. Asi, en los fumadores se producen
dos alteraciones que hacen que el cociente V/Q sea anormal. Primero, como
muchos bronquios pequefios estan obstruidos, los alvéolos distales a las
obstrucciones no estan ventilados, dando lugar a un V/Q préximo a cero.
Segundo, en las zonas del pulmoén en las que las paredes alveolares han
sido principalmente destruidas pero sigue habiendo ventilacion alveolar, la
mayor parte de la ventilacion se desperdicia debido al flujo sanguineo
inadecuado para transportar los gases sanguineos. Asi, en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica algunas zonas muestran un cortocircuito
fisiologico importante, y otras zonas muestran un espacio muerto fisioldgico
importante. Estas dos situaciones reducen mucho la eficacia de los pulmones
como 6rganos de intercambio gaseoso, a veces reduciendo su eficacia hasta
un valor tan bajo como un décimo de lo normal. De hecho, esta es la causa

mas frecuente de incapacidad pulmonar en la actualidad.?*

En correlacion a la alteracion de la membrana alvéolo-capilar, la relacion de
las enfermedades como la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar
provocan un dafio que dificulta, impide y deteriora gravemente a los sacos

alveolares y por ende un deterioro del intercambio de gases.
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Diagnostico: 00030 Deterioro del intercambio de gases

R/C Cambios en la membrana alvéolo-capilar

Fundamentacioén

La capacidad del pulmén para intercambiar gases a través de la membrana
alvéolo-capilar este determinada por propiedades estructurales vy
funcionales.**

Propiedades estructurales Propiedades funcionales

1. Volumen de gas pulmonar 1. Volumenes absolutos de V/Q

2. Longitud del trayecto para la 2. Uniformidad de distribucion de
difusion de la fase gaseosa V/IQ

3. Grosor y area de la membrana 3. Composicion del aire alveolar
alvéolo-capilar

4. Cualquier efecto de cierre de la 4. Caracteristicas de difusion de la
via aérea membrana

5. Volumen de sangre en los 5. Concentracion y propiedades de
capilares que suplen alvéolos unién de la hemoglobina en los
ventilados capilares pulmonares

6. Tensiones de gas en la sangre
gue llega a los capilares
alveolares en las zonas del
lecho vascular pulmonar que
intercambia gas con el alvéolo.

En relacion a las enfermedades pulmonares obstructivas las propiedades
estructurales suelen ser las que se encuentran con mayor alteracion, en
donde el grosor y area de la membrana alvéolo-capilar y la obstruccién que
provoca el cierre de la via aérea que produce un deterioro en el intercambio
de gases suelen ser las principales causas de alteracion de la estructura

alvéolo-capilar.

Recordemos que el humo del tabaco produce una inflamacion que conduce a
perdida de funcion pulmonar. Donde se conoce que existen 3 mecanismos
celulares que intervienen en el desarrollo y evolucion de las enfermedades
respiratorias obstructivas y son la inflamacién, la protedlisis y el estrés
oxidativo, que se caracterizan por incremento de la cantidad de neutrofilos,

macrdéfagos y linfocitos CD8.4° 46

Se han detectado diversos marcadores de inflamacion y de estrés oxidativo
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en el aire exhalado de pacientes con EPOC, tales como isoprostanos,
leucotrienos, citocinas, productos de la peroxidacion lipidica y otros
marcadores de estrés oxidativo y nitrosativo. Asimismo, el desequilibrio entre
proteasas y antiproteasas se ha relacionado con la limitacion al flujo aéreo y
podria ser potencialmente importante. En pacientes con EPOC, el estrés
oxidativo pulmonar se ha relacionado con la hipersecrecion mucosa, la
protedlisis y la inflamaciéon pulmonar.46

Se conoce que es por el enfisema pulmonar en donde se da la destruccion
de la membrana alvéolo-capilar lo que produce disminucién de la capacidad
de difusion para el CO2 que se relaciona con la severidad del enfisema. Esto
derivado del proceso inflamatorio que se presentan en pacientes con

deterioro del intercambio de gases.

En los fumadores los neutrofilos y los macréfagos se acumulan en los
alvéolos, desencadenando procesos inflamatorios debido a la accién
quimiotactica de la nicotina, lo cual conduce a activar el factor de transmision
NF-kB, que activa genes que codifican el TNF y quimiocinas como la IL-8.
Mismas que a su vez atraen y activan a mayor cantidad de neutroéfilos. Los
neutrofilos acumulados se activan y liberan su granulos, con un abanico de
abundantes proteinas celulares (elastasa de los neutrdfilos, proteinasa 3 y
catepsina G), que provocan un dafo tisular. Asimismo, el tabaco favorece la
actividad de las elastasas en los macrofagos; su accion no esté inhibida por
la ai-antitripsina y en realidad, puede ejercer una digestion proteolitica de
esta antiproteinasa. Aparte de la elastasa, las metaloproteinasas de la matriz
(MMP) derivadas de los macréfagos y los neutréfilos intervienen en la

destruccion tisular.4?

La az-antitripsina es un inhibidor de la proteasa de serina que secreta hacia
la circulacién el higado, protege al tejido pulmonar contra la digestion por la

elastasa neutrofilica y otras proteinasas de serina relacionadas, a las que se
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ha implicado en la patogenia del enfisema humano. El pulmon de forma
normal cuenta con una rica red de fibras que contienen elastina y otras
proteinas de la matriz que confieren integridad estructural y elasticidad a las
paredes alveolares. La instalacion intratraqueal de proteinasas,
fundamentalmente las que pueden hidrolizar la elastina natural, inducen
lesiones con las caracteristicas morfolégicas y funcionales del enfisema
humano. Por lo que la inflamacion crénica que es inducida por el humo de
tabaco aumenta la cantidad de proteinasas derivadas de células
inflamatorias dentro del parénquima pulmonar. La deficiencia grave de alfal-
antitripsina, un potente inhibidor de la elastasa neutrofilica y de otras
proteinasas de serina, se asocia a la aparicion de enfisema y por

consecuente de la destruccion estructural de la membrana alveolar.4’

Por lo que ademas de la elastasa neutrofilica, otras proteasas de serina de
origen neutrofilico, como la proteinasa 3 y la catepsina G, y las
metaloproteinasas de la matriz, degradan la elastina y otros componentes de

la matriz, como el colageno, los proteglucanos vy la fibronectina.4’

De los principales afectantes del alveolo esta el factor de necrosis tumoral
(TNF- a) que es una citocina proinflamatoria implicada en la patogenia de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que es liberada como ya
conocemos por macrofagos y linfocitos, que tradicionalmente era
considerada un agente antitumoral que originaba inflamacién, y que se ha
detectado en varias enfermedades inflamatorias ya sea en fase estable o
agudizada. Asi, se sabe que el TNF- a junto con los neutrofilos, conduce a
una degranulacion, liberando lisozima y elastasa que es una enzima
encargada de la degradacion de las fibras elasticas. Por lo que el arsenal
enzimatico rico en colagenasas y proteasas va a producir destruccion de los

tejidos.*°
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El TNF- a posee diversas propiedades, como la de ser quimioatrayente para
neutréfilos al lugar de inflamacién o la de incrementar la expresion de otras
guimiocinas como funcién similar como la IL-8. Se reconoce ampliamente
que el TNF- a es un mediador fundamental en la cascada inflamatoria de
diversas enfermedades pulmonares y que es capaz de marcar la progresion

o el prondstico de algunas de ellas como neumonia o fibrosis quistica.*®

Figura 17. Se muestra el modelo de interaccion entre células y mediadores

en la EPOC, propiciando alteracion de la membrana alvéolo-capilar.*®
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Figura 17 Modelo de interaccion entre las células y los mediadores en la EPOC. El humo del
tabaco atrae macroéfagos alveolares, que producen el factor de necrosis tumoral a (TNF-a),
el cual, a través de un mecanismo de factores nucleares kB (NF-kB) dependientes, estimula
la secrecidn de interleucina 8 (IL-8) por las células epiteliales y los propios macréfagos.

Como consecuencia, se produce un mayor reclutamiento de neutréfilos en el pulmén, que

liberan mayor cantidad de proteasas. Fuente: Clinical Key EPOC.*8

En general, se considera que el componente inflamatorio alveolar es
relativamente escaso. Por el contrario, basados en el modelo de enfisema

que caracteriza a los pacientes con un déficit de ai—antitripsina,
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tradicionalmente se habia atribuido el enfisema en la EPOC a un
desequilibrio entre las proteasas, producidas sobre todo por los neutréfilos y
los macréfagos, y las antiproteasas. No obstante, cada vez existe mas
evidencia sobre la trascendencia de las metaloproteinasas en la patogenia
del enfisema. Las metaloproteinasas de la matriz (MMP) son una familia de
mas de 20 enzimas degradantes de la matriz extracelular derivadas de los
macrofagos y los neutréfilos. Se cree que son importantes para el desarrollo
y la reparacion normales del pulmén. En los pacientes con un enfisema
existe una mayor concentracion en el lavado broncoalveolar y una mayor
expresion en los macrofagos alveolares de la MMP-1 (colagenasa) y de la
MMP-9 (gelatinasa B). También se ha observado un incremento en la
actividad de la MMP-9 y de la MMP-2 en el parénquima pulmonar en estos

enfermos.*!

Por otra parte, en condiciones basales, el pulmén contiene una dotacion
saludable de antioxidantes (superoxido-dismutasa, glutation) que mantienen
reducidas al minimo las alteraciones oxidativas. EI humo del tabaco lleva
cuantiosas especies reactivas del oxigeno (radicales libres), que agotan
estos mecanismos antioxidantes, lo que suscita la lesion tisular. Una
consecuencia secundaria de la afectacion oxidativa es la desactivacion de
las antiproteinasas naturales, lo que desemboca en una deficiencia funcional
de ai—antitripsina hasta en los pacientes sin un déficit enzimatico lo que
origina la afeccion del alveolo y por consecuente alteracion de la

membrana.*!

La inflamacion en las pequefias vias respiratorias, definidas como los
bronquiolos cuyo diametro no llega a 2mm, hace que se observen cambios
como: 4

= Metaplasia de células caliciformes con tapones de moco en la luz

= Infiltracion inflamatoria de la paredes por neutréfilos, macrofagos,
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linfocitos By TCD4 y CD8
= Engrosamiento de la pared bronquiolar debido a la hipertrofia del

musculo liso y la fibrosis peribronquial.

En suma, estas transformaciones estrechan la luz de los bronquiolos y
ayudan a obstruir las vias respiratorias. Es por tal motivo que la destruccién
del parénquima pulmonar y la hiperinsuflacion conlleva una dilatacién
permanente de los espacios aéreos y la destruccion de los alveolos y

capilares adyacentes.

En la figura 18. Se muestran de forma visual la alteracion de un bronquiolo
terminal esto por enfisema, y del otro lado un bronquiolo con aspecto normal.
Esto debido al aumento de elastasa presente en los neutréfilos que destruye

la elastina pulmonar.

| Normal Enfisematoso

Figura 18. Aspecto normal y enfisematoso de un bronquiolo terminal. Fuente. Enferteca 3*

A su vez, el retroceso elastico es la tendencia intrinseca del pulmén a
desinflarse después de una insuflacion. Un denso laberinto de fibras
elasticas y otros elementos de la matriz del parénquima pulmonar, unido a la
tension superficial en la separacion entre el aire alveolar y el liquido, confiere
esta importante propiedad mecanica. En el enfisema, la pérdida del retroceso
elastico pulmonar se debe a la lesion de las fibras elasticas y a la pérdida del

area superficial alveolar, con la consiguiente obstruccion del flujo
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respiratorio.*’

Esta obstruccién provoca un aumento de la resistencia de las vias aéreas
que, unido a la disminucién de la cantidad de aire oxigenado que llega a los
alveolos y la existencia de atelectasias, tiene como consecuencia una
alteracion en la relacion ventilacién-perfusiébn en la membrana alveolo-
capilar. Todas estas alteraciones fisiopatolégicas provocan hipercapnia,

hipoxemia y acidosis respiratoria. 3*

Todos estos cambios provocaran alteracion de la membrana alveolo-capilar
que comprometera gravemente el intercambio gaseoso entre O2 y CO2, es
decir, producira alteraciones en el cociente V/Q, que causara a sSu vez
manifestaciones clinicas que pueden ser desde leves, graves o severas, Yy
gue provocara un agravamiento del estado de salud del paciente, mismo que
requerira de una mayor complejidad de acciones, cuidados e intervenciones
por parte del personal de enfermeria en funcién de restablecer su estado de

salud.

Los pacientes con enfermedades respiratorias y con diagndéstico enfermero
de deterioro del intercambio de gases presentan signos y sintomas que
demuestran alteracion de diversos érganos y sistemas, por lo que se pueden
encontrar diversas etiquetas diagnosticas y que deberdn ser abordadas para

la mejora en la atencién de los pacientes.

La atencion de un profesional de enfermeria deberia ser de forma holistica
en donde se incluyan todas las respuestas humanas que un paciente con
enfermedades respiratorias pueda llegar a presentar, en la siguiente tabla 4
se incluyen los diagndsticos enfermeros en base a los dominios de la
taxonomia NANDA. Y con base a la valoracion presentada estos

diagnosticos enfermeros podran ser validados.
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Tabla 4. Diagnésticos de enfermeria para el paciente con diagnostico

enfermero de deterioro del intercambio de gases.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO
Cédigo: 00043

Proteccién ineficaz

Cédigo: 00103
Deterioro de la

R/C o F/IR

Dominio 1. Promocion de la salud

Nutricién inadecuada o
Régimen de tratamiento

Enfermedad respiratoria

M/P

Debilidad
Disnea
Fatiga

Dominio 2. Nutricion |

Dificultada para deglutir
Tos

nutricional: ingesta
inferior a necesidades

deglucién Rechazo de los alimentos
Cédigo: 00002 Ingesta insuficiente de Aversion a la comida
Desequilibrio alimentos Ingesta inferior a las cantidades

diarias recomendadas
Falta de interés por la comida

Cddigo: 000179
Riesgo de nivel de
glucemia inestable

Cédigo: 00015
Riesgo de
estrefimiento

Cédigo: 00088
Deterioro de la
ambulacion

Ingesta insuficiente de alimentos
Salud fisica comprometida

Dominio 3. Eliminacién e intercambio

Cambio en los habitos alimentarios
Actividad fisica diaria promedio es menor a la recomendada por

sexo y edad

Dominio 4. Actividad / reposo

Mala condicion fisica

Deterioro de la habilidad para
caminar distancias requeridas
Deterioro de la habilidad para
caminar en superficies irregulares
Deterioro de la habilidad para
subir escaleras

Cadigo: 00093
Fatiga

Estado fisiolégico

Cansancio

Letargo

Deterioro de la habilidad para
mantener las actividades
habituales

Cédigo: 00228

Riesgo de disminucién
de la perfusion tisular
periférica ineficaz

Estilo de vida sedentario

Cédigo: 00201
Riesgo de perfusién
tisular cerebral ineficaz

Lesion cerebral (deterioro cerebrovascular)

Cadigo: 00032
Patron respiratorio
ineficaz

Deformidad de la pared
toracica

Alteracién movimientos toracicos
Taquipnea / Disnea
Patrén respiratorio anormal

Cédigo: 00092
Intolerancia a la
actividad

Desequilibrio entre aporte y
demanda de oxigeno

Debilidad
Disnea de esfuerzo
Fatiga
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Dominio 5. Percepcidén / cognicién

Cédigo: 00173
Riesgo de confusion
aguda

Cddigo: 00224
Riesgo de baja
autoestima crénica

Desnutricion
Deterioro de la movilidad

Dominio 6. Autopercepcion
Afrontamiento ineficaz a una pérdida

Cddigo: 00118
Trastorno de la imagen
corporal
Dominio 7. Rol / relacio
Cédigo: 00055
Desempefio ineficaz
del rol

Dominio 8. Sexualidad
Cédigo: 00059
Disfuncién sexual

Cddigo: 00146
Ansiedad

Dominio 11. Seguridad
Cédigo: 00004
Riesgo de infeccion

Alteracion del funcionamiento
del cuerpo

=S
Enfermedad fisica

Alteracion del funcionamiento
del cuerpo

Dominio 9. Afrontamiento / tolerancia al estrés

Amenaza para el estado actual

/ proteccién
Enfermedad crénica

Alteracion en el funcionamiento
del cuerpo

Cambios en el estilo de vida
Cambio en la implicacion social

Ansiedad

Cambio en los patrones
habituales de responsabilidad
Confianza insuficiente

Alteracion en la actividad sexual
Cambio en el interés hacia si
mismo

Cambio en el rol sexual

Alteracién en el patrén
respiratorio

Debilidad

Aumento de la frecuencia
respiratoria

Cédigo: 00155
Riesgo de caidas

Deterioro de la movilidad

Cddigo: 00044
Deterioro de la
integridad tisular

Deterioro de la movilidad

Dafo tisular
Destruccion tisular

Cddigo: 00249
Riesgo de ulcera por
presion

Disminucién de la movilidad

Cédigo: 00031
Limpieza ineficaz de
las vias aéreas
Dominio 12. Confort
Cadigo: 00053
Aislamiento social

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Alteracion de aspecto fisico

Alteracion patron respiratorio
Sonidos respiratorios adventicios
Excesiva cantidad de esputo

Enfermedad
Deseos de estar solos
Condicién de discapacidad

Cédigo: 00132
Dolor agudo

Lesion por agentes bioldgicos

Conducta expresiva
Cambios de parametros
fisioldgicos

Autoinforme del dolor
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Diagndsticos de enfermeria priorizados

El orden de prioridad es un sistema de clasificacién dirigido a orientar la

accion hacia: proteccion a la vida, prevencion-alivio del sufrimiento,

prevencién-correccion de las disfunciones y basqueda de bienestar.*°

La jerarquia de las necesidades de Maslow, permite que con base a las

necesidades humanas ordena en una escala de forma ascendente segun su

importancia para la supervivencia: 3°

Necesidades fisiol6gicas (aire, alimentos, agua, refugio, descanso,
suefio, actividad, temperatura).

Necesidades de seguridad y proteccion (seguridad en entorno fisico y
relaciones).

Necesidades de amor y pertenencia (dar y recibir afecto).

Necesidades de autoestima  (independencia, competencia,
autorrespeto).

Necesidades de autorrealizacion (maximo potencial, realizar

capacidades y cualidades).

Es por ello que con apoyo a la jerarquia de las necesidades de Abraham

Maslow y con los diagndsticos enfermeros que pueden ser identificados en

los pacientes con deterioro del intercambio de gases pueden llegar a

presentar.

A continuacién se muestran los diagndsticos enfermeros en forma priorizada.

S e o

Patron respiratorio ineficaz

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Riesgo de nivel de glucemia inestable

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades
Intolerancia a la actividad
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7. Fatiga

8. Proteccion ineficaz

9. Deterioro de la ambulacion

10. Riesgo de disminucién de la perfusion tisular periférica ineficaz
11.Dolor agudo

12. Deterioro de la deglucion
13.Riesgo de estrefiimiento
14.Riesgo de confusion aguda

15. Trastorno de la imagen corporal
16. Ansiedad

17.Riesgo de infeccion

18.Riesgo de caidas

19. Deterioro de la integridad tisular
20.Riesgo de ulcera por presiéon

21. Aislamiento social

22.Riesgo de baja autoestima cronica
23.Desempeiio ineficaz del rol

24.Disfuncién sexual

Pero para los pacientes encontrados en la UCI, que son considerados en
estado critico estos diagndsticos tiene otra relevancia en donde solo se
centra el personal de enfermeria en la afectacion y en la resolucion de la
misma, por lo que de forma académica se seleccionan los cinco principales
diagnésticos enfermeros de mayor prioridad en pacientes criticos con
deterioro del intercambio de gases. En donde el patron respiratorio ineficaz,
la limpieza ineficaz de las vias aéreas, desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades, riesgo de ulceras por presion y la intolerancia a la
actividad llegan a ser los principales, a continuacion se fundamenta el porqué

de la importancia de estas etiquetas diagndsticas en dichos pacientes.
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Principales diagndsticos para pacientes criticos con deterioro del intercambio

de gases.

Dominio | 4 | Actividad / reposo Clase 4 | Respuestas cardiovasculares
/ pulmonares

Caodigo Diagndstico

00032 | Patrén respiratorio ineficaz R/C Deformidad de la pared toracica M/P
Alteracion de los movimientos toracicos, Aumento del diametro
anteroposterior del térax, patron respiratorio anormal.

Definicién | La inspiracion o espiracién no proporciona una ventilacién adecuada.

Justificacion del factor relacionado

El atrapamiento aéreo es un fendmeno fisiologico comun en las situaciones de
obstruccién al flujo aéreo y es la consecuencia del mal funcionamiento de la
mecanica respiratoria. En efecto, el espacio aéreo y la via de conduccién estan
sometidos a presiones pleurales negativas durante la inspiraciébn y a presiones
pleurales positivas durante la espiracion. La presion positiva existente durante la
espiracion afecta a todas las estructuras intratoracicas, incluidas las vias aéreas
periféricas, que al ser patolégicas pueden colapsarse prematuramente y atrapar el
aire que contienen. En situaciones de estabilidad clinica, la persistencia crénica de
estas alteraciones hace que el volumen de reposo del sistema respiratorio (pulmény
caja toracica) se desplace y alcance un nuevo equilibrio de presiones en una
posicidn mas alta de llenado pulmonar. Esto supone un incremento de la FRC por
encima de los valores normales. En situaciones de ejercicio o durante las
exacerbaciones de la enfermedad este equilibrio se rompe, al aumentar aun mas el
atrapamiento aéreo, que no se acompafa del correspondiente desplazamiento
compensatorio de la caja toracica. 48

En donde el diametro antero-posterior del térax esta aumentado, “térax en tonel”, en
el cual y debido al atrapamiento de aire intrapulmonar, el diafragma puede llegar a
invertirse, mostrando una cuerva de concavidad superior. Lo cual causa que la
espiracion sea prolongada.40

Esta deformidad de la pared toracica, provoca alteraciones dentro del patrén
respiratorio, que aunque tenga apoyo ventilatorio este seguird estando afectado,
esto debido, a la retencion del CO2 y del aire intraalveolar, por lo que se
recomiendan frecuencias respiratorias bajas para no hiperoxigenar, la funcién del
PEEP sera estar alargado, para permitir que la mayor cantidad de CO2 y O2
retenido en los alveolos puede ser desplazado hacia fuera de ellos.
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Dominio | 11 Seguridad / Clase 2 Lesion fisica
proteccién

Caodigo Diagndstico

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C enfermedad pulmonar
obstructiva crénica M/P alteracion patron respiratorio, sonidos
respiratorios adventicios, excesiva cantidad de esputo.

Definicion | Incapacidad para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Justificacion del factor relacionado

Dentro de la fisiopatologia propia de la bronquitis crénica, se menciond que el
proceso inflamatorio desarrolla dafio epitelial bronquial que sumadas al incremento
de las células caliciformes, contribuye a una hipersecrecion y retencion de moco. A
su vez, la accion ciliar del epitelio respiratorio se ve afectado, dificultando asi la
eliminacion de moco. Ver figura 14.

Dentro de las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos, las caracteristicas
del moco, la funcién mucociliar o los defectos estructurales de la via aérea como
mencionabamaos el enfisema y EPOC, contribuyen a mantener una limpieza de la
via aérea inadecuada, precaria y deficiente. Estas caracteristicas mas el apoyo de la
VM que se asocia con una disfuncion del sistema mucociliar, como consecuencia de
la utilizacion de gases medicinales sin humidificar y a bajas temperaturas y que ello
conduce a la aparicion de secreciones espesas y a la formacién de atelectasias, que
a su vez condiciona una reduccion de la capacidad residual funcional, la aparicion
de neumonia y la presencia de hipoxemia.52

Es decir, el factor desencadenante para la retencién de secreciones que es la propia
enfermedad en conjunto al apoyo ventilatorio, haran que el acumulo de moco sea en
mayor cantidad y por ende el intercambio de gases se vera afectado. Entonces, es
donde el personal enfermeria debera actuar, ante la presencia de ruidos adventicios
y datos clinicos que indique la presencia o necesidad de aspirar secreciones y tratar
de mejorar la V/Q del paciente.

Dominio | 4 | Actividad / reposo Clase 4 | Respuestas cardiovasculares
/ pulmonares

Cddigo Diagndstico

00092 Intolerancia a la actividad R/C desequilibrio entre aporte y demanda de

oxigeno M/P debilidad, disnea de esfuerzo, fatiga.

Definicion | Falta de energia fisioldgica o psicoldgica suficiente para tolerar o
completar las actividades diarias requeridas o deseadas.

Justificacion del factor relacionado

Los datos disponibles indican que las alteraciones de los musculos periféricos en
pacientes con EPOC se deben a un complejo proceso de origen multifactorial,
probablemente relacionado con algunos factores como hipoxia cronica,
desacondicionamiento, anormalidades nutricionales, medicamentos y el desarrollo
de un proceso inflamatorio sistémico. Por lo que la vida diaria puede verse
comprometida por la presencia de algunos sintomas como la disnea de esfuerzo, la
fatiga y debilidad de miembros inferiores.*°
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La recuperacion tras el apoyo ventilatorio resulta muy complicado, esto debido al
dafio ocasionado en los alveolos. En los pacientes en estado critico con VMI existe
un deterioro de la movilidad fisica en donde la falta de actividad ocasiona que
prominencias 6seas estén en constante compresion y puede derivar en la aparicion
de ulceras por presion.

Dominio | 2 | Nutricién | Clase [1] Ingestion

Cddigo Diagndstico

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C Ingesta
insuficiente de alimentos M/P Debilidad de los muasculos necesarios
para la deglucién, Ingesta inferior a las cantidades diarias
recomendadas, Tono muscular insuficiente.

Definicion | Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas

Justificacion del factor relacionado

La desnutricion aumenta las complicaciones, prolonga la estancia hospitalaria y
aumenta la mortalidad. Aunque muchos pacientes ingresan al hospital con cierto
grado de desnutricion, esta también puede desarrollarse durante el curso de la
hospitalizacién y con frecuencia se aumenta con la enfermedad e inclusive con
algunos tratamientos médicos.%3

El deterioro nutricional en pacientes con deterioro del intercambio de gases esta
aparentemente condicionado por alteraciones en la ingesta caldrica, la composicion
corporal e incremento en el metabolismo basal. La pérdida de peso esta
principalmente condicionada por la pérdida de masa magra o muscular y en menor
proporcion por la disminucion de grasa. La ingesta dietética se encuentra disminuida
por la presencia de sintomas como disnea, fatiga y sensacién de plenitud precoz.*°

En general, la desnutricion hospitalaria tiene su raiz en la enfermedad de base que
motiva el ingreso, en la situaciébn socioeconémica previa y en algunas practicas
hospitalarias que afectan a la salud nutricional del paciente. Existen practicas
hospitalarias que favorecen la desnutricibn como lo son: la falta de registro de talla y
peso al ingreso; la ausencia de ingesta por realizacion de pruebas diagnésticas; la
falta de control y registro de la ingesta, las comidas mal programadas y
presentadas; el retraso en la instauracion de soporte nutricional; el uso prolongado
de soluciones intravenosas como Unico aporte nutricional y medicamentos que
interfieren en la nutricién (citostaticos o esteroides).

De igual forma existen factores que agravan la malnutricion hospitalaria donde el
ayuno es el principal agravante debido a que las reservas de combustible se
almacenan en forma de grasa mayoritariamente, en forma de proteina,
principalmente muscular y en forma de carbohidrato, glucégeno repartido en el
higado y en el masculo. A su vez la infeccién provoca anorexia, con tendencia al
consumo de alimentos mas liquidos y ricos en carbohidratos, proteinas y de otros
nutrientes esenciales. La fiebre aumenta el gasto energético en reposo y la pérdida
de agua por hipersudoracion.®®
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Dominio | 11 Seguridad / Clase 2 Lesion fisica

Proteccion

Caodigo Diagndstico

00092 Riesgo de Ulcera por presion F/R Inmovilizacién fisica

Definicion | Vulnerable a lesiones localizadas de la piel y/o tejido subyacente por lo

general en un relieve éseo como resultado de la presion, o la presion en
combinacién con el cizallamiento.

Justificacion del factor relacionado

Las LPP son heridas de rapida apariciéon y lenta curacién. Los factores de riesgo
que influyen en su desarrollo aparecen con mayor frecuencia en las UCI o de
manera exclusiva en pacientes criticos. Entre los factores de riesgo generales para
el desarrollo de ulceras se encuentran la edad, el sexo, el motivo de ingreso y los
antecedentes personales.®*

Para una mejor comprension de dichos factores de riesgo se pueden dividir en dos
tipos:
Extrinsecos:

Presion, cizallamiento, friccion: estos tres factores aumentan la presion
capilar, disminuyen la irrigacién sanguinea y el drenaje linfatico de la region
afectada y favorecen la isquemia y la necrosis del tejido.

Dias de estancia en UCIs: conforme se incrementa el numero de dias de
ingreso del paciente en la unidad, también se incrementan las probabilidades
de desarrollar Ulceras iatrogénicas o por presion.

Intubacién o ventilacion mecanica.

Administracion de corticoides: los farmacos como los corticoides intervienen
negativamente en el buen desarrollo del proceso de cicatrizacion, ya que
provocan adelgazamiento tisular, la resistencia del tejido disminuye, etc.
Administracion de farmacos que produzcan alteraciones en la tensiéon
arterial: uno de los factores intrinsecos que favorecen la aparicion de UPP
son las alteraciones en la presion arterial. Por lo tanto, cualquier farmaco que
pueda ocasionar variaciones en los valores correspondientes a la tension
arterial sistolica o diastolica debe ser vigilado.

Juicio diagnoéstico al ingreso: engloba pacientes quirargicos, paradas
cardiorrespiratorias reanimadas, sepsis, pacientes con problemas
neurolégicos, respiratorios, politraumatizados, etc.

Intrinsecos:

Movilidad del paciente: los pacientes con alteraciones en la movilidad o con
alteraciones neuroldgicas o cognitivas que impliquen inmovilidad tienen
mayor predisposicion a sufrir LPP. En este grupo también se encuentran los
pacientes con intolerancia a cambios posturales.

Incontinencia urinaria y fecal: los pacientes con alteraciones en los patrones
de miccion o defecacion tienen mayor riesgo de desarrollar Ulceras, tanto por
la humedad como por los compuestos toxicos de la materia fecal. Como
consecuencia de la humedad la piel se macera y se provoca un edema en la
zona, lo que supone multiplicar por cinco las posibilidades de que se origine
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una lesion.

= Malnutricién: el riesgo de formacién de LPP estd muy ligado al estado
nutricional. Los estados de malnutricion tienen una repercusion directa en el
proceso de cicatrizacion, de tal manera que intervienen retrasando la
curacion de la lesion. Como dato importante se puede destacar que existe
una asociacion entre el déficit calérico y proteico y la aparicién de LPP, ya
que el proceso de cicatrizacién requiere un gasto de energia transformada
en calorias.

» La obesidad por otra parte ocasiona que la presion de las prominencias
Oseas sea mayor, esto debido a la excesiva cantidad de grasa que
ocasionara que el dafio tisular sea més rapido de manifestarse.

= Paciente en dieta absoluta: es aquel paciente que no tiene cubiertas sus
necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias o ademas sufre
desnutricion previa comprobada con una determinacion normal de
laboratorio (albumina < 30 mg; proteinas < 60 mg) o pérdida importante
actual de peso (hipovitaminosis, hipoproteinemia, etc.). También aquellos
pacientes a los que no se les procura ninguna ingesta oral, enteral ni
parenteral por cualquier causa durante mas de 72 horas.

» Caguexia: el paciente con bajo peso cuenta con menor proteccion en las
prominencias 0seas, ya que su tejido graso es de menor espesor. Por lo
tanto, se considera que un paciente con caquexia es mas susceptible de
padecer Ulceras en las zonas mas expuestas a la presion.

= Alteraciones en la presién arterial: en pacientes con tension arterial sistélica
inferior a 100 mmHg aumenta el riesgo de desarrollo de UPP, ya que con
esta tension la perfusién arterial sistémica se ve disminuida, lo cual produce
isquemia.

» Alteraciones en el estado de la piel: los pacientes que sufren procesos que
alteran la integridad cutanea, como eccemas, prurito, irritaciones, etc., son
mas susceptibles de sufrir Glceras.

» Alteraciones en la escala de Glasgow: es una escala neurologica disefiada
para evaluar el nivel de consciencia, durante las primeras 24 horas
postrauma, de los pacientes que han sufrido un traumatismo
craneoencefalico (TCE). Esta escala valora tres parametros: apertura ocular,
respuesta motora y respuesta verbal. La puntuacién final es el primer factor
pronéstico en el TCE; una puntuacién menor de 8 tiene un mal pronéstico vy,
por lo tanto, aumenta el riesgo de aparicion de Ulceras.

» Desaturaciones: SaPO; <90% presentan un mayor riesgo, ya que es mas
dificil que el oxigeno llegue a todas las partes del cuerpo.

Por lo que estos factores que facilmente pueden ser encontrados en pacientes con
Deterioro del intercambio de gases, facilitan la aparicion del UPP, por lo que el
personal debera detectar, controlar, evitar y manejar a estos pacientes.
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5.4.3 Planeacion

En esta etapa del PCE, se selecciona las intervenciones de enfermeria, una
vez gque se han analizado los datos de la valoracién y se ha llegado al
diagnédstico enfermero. Se trata de establecer intervenciones de enfermeria
que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas

detectados.

La planificacion se inicia con el establecimiento de objetivos y la eleccion de
intervenciones (juicio terapéutico). Una intervencion es cualquier tratamiento
basado en el criterio y el conocimiento clinico que realiza un profesional

enfermero para aumentar los resultados del paciente.3®

Al unificar el juicio clinico enfermero al proceso de formulacién de juicios
diagnosticos y terapéuticos, queda perfectamente definido el ambito de
interrelacion entre las respuestas humanas, el criterio de resultado empleado
y las intervenciones establecidas, con lo que se estructura el proceso de
eleccion de intervenciones y queda definitivamente vinculado a la respuesta

humana y al resultado esperado.®®

Los profesionales de enfermeria utilizan el criterio clinico con las personas,
familias y comunidades para mejorar su salud, aumentar su capacidad de
afrontar los problemas de salud y fomentar su calidad de vida. La seleccion
de una intervencion de enfermeria para un paciente concreto es parte del
criterio clinico del profesional de enfermeria. Al elegir una intervencién deben
tenerse en cuenta seis factores: 1) resultados deseados en el paciente, 2)
caracteristicas del diagnostico de enfermeria, 3) base de investigacion de la
intervencion, 4) factibilidad de la ejecucion, 5) aceptacion por el paciente y 6)

capacidad del profesional.*?
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Los resultados en el paciente han de especificarse antes de elegir la
intervencion y servirdn de criterio comparativo para juzgar el éxito de una
intervencion de enfermeria determinada. Los resultados describen
conductas, respuestas y sentimientos del paciente debidos a los cuidados
administrados. Por tanto, los resultados de la NOC pueden utilizarse para
controlar el aumento o la ausencia de progreso, durante un episodio de
cuidados. Dichos resultados se han desarrollado para usarse en todos los

contextos, especialidades y a lo largo de todo el seguimiento de cuidados.°

Con base a la taxonomia NIC y NOC, se dan resultados e intervenciones
especificas para el diagnéstico NANDA deterioro del intercambio de gases,
con la finalidad de proporcionar un manejo ideal para la busqueda de mejorar
el estado de salud de los pacientes criticos con dicho diagnéstico en las

unidades de terapia intensiva.
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Clasificacion de resultados de enfermeria (NIC).

NOC

Dominio: 2 Salud fisiol6gica

| Clase: E Cardiopulmonar

Cddigo: 0402 | Resultado: Estado respiratorio: intercambio gaseoso
Definicion: Intercambio alveolar de CO, y O, para mantener las
concentraciones de gases arteriales.

Indicadores

Escala

40206 - Cianosis.
40216 - Deterioro cognitivo.

Desde Grave hasta Ninguno

40208 - Presién parcial del oxigeno en
la sangre arterial (PaO,).

40209 - Presion parcial del diéxido de
carbono en la sangre arterial (PaCO.).
40210 - pH arterial.

40211 - Saturacion de O..

40213 - Hallazgos en la radiografia de
torax.

40214 - Equilibrio entre ventilacion y
perfusion.

Desviacién grave del rango normal hasta
Sin desviacion del rango normal

NOC

Dominio: 2 Salud fisiolégica

| Clase: E Cardiopulmonar

Cédigo: 0403

Resultado: Estado respiratorio: Ventilacion

Definicién

Movimiento de entrada y salida del aire en los pulmones.

Indicadores

Escala

40301 - Frecuencia respiratoria.
40302 - Ritmo respiratorio.

40303 - Profundidad de la respiracion.
40318 - Ruidos de percusion.

40324 - Volumen corriente.

Desviacion grave del rango normal hasta
Sin desviacién del rango normal.

40309 - Utilizacion de los misculos
accesorios.

40310 - Ruidos respiratorios
patoldgicos.

40329 - Expansion toracica asimétrica.

40331 - Acumulacién de esputos.

Desde Grave hasta Ninguno
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Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

NIC
Campo 2: Fisiolégico: Complejo | Clase K: Control respiratorio
Caodigo: 3350 | Intervencion: Monitorizacién respiratoria
Definicion: Recopilacion y andlisis de datos de un paciente para asegurar la
permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso
adecuado.
Fundamento

La monitorizacion del sistema respiratorio abarca una amplia gama de técnicas de
valoracién, desde enfoques escasamente tecnoldgicos, como una exploracién fisica
minuciosa, hasta tecnologias sofisticadas para monitorizar la oxigenacion y la
ventilacion.*” La mayoria de los monitores respiratorios que se utilizan en la practica
clinica aportan informacién sistémica y pulmonar general, a partir de la cual se
intentan extraer conclusiones clinicas acerca de las condiciones tisulares y
pulmonares regionales.5!

La exploracion fisica es el componente fundamental de la monitorizacion
respiratoria, debido que es quien mayor informacion crucial aporta para el
diagnéstico y el tratamiento, y puede constituir el primer indicio de posibles
alteraciones en el estado de un paciente que obliga al personal de enfermeria a
intervenir. La exploracién fisica tiene sus limitaciones, pero generalmente permite
recabar informacién importante para el cuidado de un paciente.>!

La valoracion de la frecuencia respiratoria aporta informacién sobre el patron
respiratorio. Entre los elementos funcionales que hay que examinar cabe destacar
los componentes de la inspiracion y la espiracion (diafragmética o torécica), la
duracién y la dificultad de la inspiracion y la espiracion, el movimiento paradéjico de
la pared tor4cica, el uso de los musculos accesorios, la cianosis central y periférica,
la palidez, las sibilancias, el estridor, la tos y el esputo, la afonia, la rigidez y los
dedos en palillo de tambor. Hay que buscar una posible distension de las venas
cervicales, que es indicio de contribucion cardiaca a la dificultad respiratoria; este
signo es un indicador menos fiable de la presion venosa central en caso de disnea
significativa. ldentificar si la respiracion es dolorosa en los pacientes traumatizados,
asi como a la posibilidad de térax inestable, taponamiento pericardico, hemotorax,
neumotdrax, contusion pulmonar y neumotérax a tension.%!

Existen signos clinicos caracteristico en pacientes con deterioro en el intercambio
de gases como el signo del tripode que consiste en la contraccion de los masculos
esternocleidomastoideos o escalenos, a menudo con una postura de sedestacion e
inclinacion que es una respuesta que indica una funcion diafragmética inadecuada,
principalmente relacionada con el enfisema debido al aplanamiento diafragmatico
asociado, el cual puede suponer una desventaja mecanica para la contraccion
diafragmética. Por tal motivo los pacientes pueden manifestar el signo de Hoover,
gque consiste en la retraccion inspiratoria de la parrilla costal a la altura de la zona de
aposicion, donde se inserta el diafragma en la pared toracica. Encontrandose al
paciente sentado hacia delante, apoyando las manos sobre las rodillas, con el fin de
favorecer mecénicamente a los muasculos accesorios de la respiraciéon, como el
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esternocleidomastoideo y el trapecio. Este aplanamiento diafragmatico que
acompafa a enfermedades obstructivas disminuye la capacidad del diafragma para
generar presion, con lo que aumenta la dependencia de la musculatura accesoria de
la respiracion, lo que le lleva a adoptar dicha postura.*’

De igual forma es ideal monitorizar el trabajo respiratorio que es el producto de la
presién y del volumen para cada respiracion y que tiene componentes que lo
incluyen, como lo son: el trabajo necesario para vencer el retroceso elastico del
pulmon y desplazar la pared del térax y el abdomen, asi como el trabajo necesario
para vencer la resistencia de las vias respiratorias y la viscosidad pulmonar, y el
trabajo necesario para vencer la inercia. En las enfermedades pulmonares
restrictivas, el trabajo inspiratorio aumenta debido a la disminucién de la elasticidad
pulmonar. Pero en las enfermedades obstructivas, que ocasionan deterioro del
intercambio de gases tienen un trabajo respiratorio que se encuentra aumentado
debido al aumento de resistencia de las vias respiratorias. Siendo clave del personal
de salud el identificar estos hallazgos, mismo que pueden llegar a ocasionar
paradas cardio-respiratorias que pueden llevar hasta la muerte.*’

Por tal motivo, la monitorizacién es fundamental en el cuidado de un paciente, y
toma mayor relevancia en aquellos individuos con un estado critico de salud. Ante
ello, se deben de escoger actividades ideales que permita al enfermero ejecutarla y
poder tener una adecuada vigilancia del estado de salud del paciente. A
continuacién se muestran las principales actividades que para un paciente con
diagnostico deterioro del intercambio de gases se deberan efectuar.

Actividades Fundamento

1. Vigilar la frecuencia, | Los aspectos a ser valorados en cuestibn de la
ritmo, profundidad y | respiracién son la frecuencia, profundidad, ritmo vy
esfuerzo de las | esfuerzo. En donde con una adecuada valoracion
respiraciones. permitira identificar y/o reconocer signos de fracaso
ventilatorio inminente como son taquipnea progresiva,
disminucion de la amplitud de la respiracion, pausas
de apnea, incoordinacién toracoabdominal, deterioro
del nivel de conciencia.*®

De igual forma proporcionara datos que permitan
conocer el estado de salud del paciente y la eficacia
de las intervenciones y cada una de las actividades
asignadas al paciente con el diagnostico enfermero
conocido.

2. Evaluar el movimiento | Durante la inspiracion se producen normalmente los
toracico, observando la | siguientes procesos en donde el diafragma se contrae
simetria, utilizacion de | (se aplana), las costillas se mueven hacia arriba y
muasculos accesorios Yy | afuera y el esternén se desplaza hacia fuera, con lo
retracciones de mdsculos | que el térax aumenta de tamafio y permite que el
intercostales y | pulmén se expanda. Durante la espiracion, el
supraclaviculares. diafragma se relaja, las costillas se mueven hacia
abajo y adentro y el esternén se desplaza hacia
dentro, con lo que disminuye el tamafio del térax y los
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pulmones se comprimen. Llevandose la respiracion de
forma automatica y sin esfuerzo.*®

Por lo que cuando existe alteracion de este proceso
fisiologico las alteraciones podran ser visualmente
identificadas principalmente con movimientos toracicos
anormales y el uso de los musculos accesorios como
son los musculos esternocleidomastoideos y trapecios
utilizados durante el ejercicio o cuando hay deterioro
de la funcion pulmonar.

El identificar el didmetro antero-posterior del térax
aumentado que es debido al atrapamiento de aire
intrapulmonar, lleva a un aplanamiento diafragmaético,
el cual no logra producir una presion negativa
intratoracica durante la inspiracion y obliga a musculos
intercostales y accesorios a ejercer mayor trabajo, lo
que lleva a mayor movimiento del térax superior, estos
datos resultan de gran relevancia en el paciente ya
gue permite valorar el grado de alteracion presente en
el paciente y de igual manera determina la eficacia de
las actividades llevadas a cabo en el cuidado del
paciente.°

3. Monitorizar los niveles
de saturacion de oxigeno
continuamente en
pacientes sedados.

La pulsioximetria es un método no invasivo, fiable y
sencillo que permite una monitorizacion continua de la
saturacion parcial de oxigeno arterial, y constituye un
componente esencial de la monitorizacién respiratoria.
Se puede utilizar la saturacion de oxigeno venosa
mixta para monitorizar el equilibrio global entre el
aporte y el consumo de oxigeno, Yy extraer
conclusiones sobre el intercambio de gases, el gasto
cardiaco y el consumo de oxigeno global.®!

4. Realizar percusion en

las zonas anterior y
posterior del térax desde
los vértices hasta las

bases de forma bilateral.

La finalidad de la percusién es determinar si el tejido
pulmonar subyacente esta ocupado por aire, liquido o
material solido y cuales son las posiciones y los
limitantes de determinados érganos.*

El timpanismo pulmonar normal suele verse
aumentado e incluso se logra  distinguir
hiperresonancia esto en pacientes con deterioro del
intercambio de gases, asi como existe disminucion de
la matidez cardiaca debido a la hiperinflacion
pulmonar.“°

Es por ello que se busca con la percusion el poder
encontrar mayores criterios que encaminen mas hacia
la validacion del diagndstico enfermero y efectuar una
toma de decisiones en busca de mejora de las
anormalidades identificadas y de igual forma permitir4
evaluar que las acciones efectuadas sean o tengan el
resultado deseado.

5. Auscultar los sonidos

Las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos,
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respiratorios, observando
las areas de
disminucién/ausencia de
ventilacion y presencia de
sonidos adventicios.

6. Determinar la necesidad
de aspiracion auscultando
para ver si hay crepitacion
0 roncus en las vias
aéreas principales.

7. Vigilar las secreciones
respiratorias del paciente.

las caracteristicas del moco, la funcién mucociliar o los
defectos estructurales de la via aérea contribuyen a
mantener una limpieza de la via aérea inadecuada,
precaria y deficiente. La VM se asocia con una
disfuncion del sistema mucociliar, como consecuencia
de la utilizacién de gases medicinales sin humidificar y
a bajas temperaturas. Ello conduce a la aparicién de
secreciones espesas y a la formacion de atelectasias,
gue a su vez condiciona una reduccién de la
capacidad residual funcional, la aparicién de neumonia
y la presencia de hipoxemia.>

Cuando el aire pasa a través de vias aéreas estrechas
o0 llenas de liquido o moco, se producen ruidos
respiratorios adventicios (estertores, roncus,
sibilancias). En el caso en el que exista ausencia de
ruidos puede indicar situaciones de colapso. Por lo
gue la finalidad de la técnica de auscultacién es
identificar anormalidades que pueden proporcionar
datos de alteracion del patrén respiratorio y ante ello
actuar para la mejora de dicho problema, con mayor
especificidad en cuanto a las areas pulmonares y
dependiendo del ruido encontrado saber que
intervenciones requerira el paciente.>! 52

Las secreciones deberan ser registradas incluyéndose
la descripcién de las caracteristicas como son color,
consistencia, cantidad y olor, esto permitird al personal
a cargo el poder detectar datos infecciosos,
hipovolémicos, entre otros.

Previo al inicio de la intervencién, existe la obligacion
de determinar los mecanismos responsables de la
deficiente limpieza de las secreciones bronquiales. En
donde los mdusculos inspiratorios de los pacientes
criticos son incapaces de realizar la inspiracion
profunda que antecede a la tos y los espiratorios
carecen de la fuerza necesaria para provocar una
salida explosiva de aire que arrastre las secreciones y
asistan al trabajo de estos musculos debilitados.%! %2

En pacientes intubados los cambios posturales y
movilizacidn del paciente resultan fundamentales para
mejorar la movilizacion de las secreciones bronquiales
y la oxigenacién y optimizar la relacion V/Q. En cuanto
a la posicién del paciente, la mayor desinsuflacion del
pulmén en decubito y una mayor ventilacion hacen
gue los flujos espiratorios sean O6ptimos para la
limpieza de las vias aéreas medias y distales. Por lo
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qgue el personal de enfermeria debera actuar en
prevencion de acumulo de secreciones donde puede
apoyarse con la movilizacién continua de pacientes,
palmopercusion, vibracion, y monitorizacién del apoyo
ventilatorio.>! 2
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NIC
Campo 2: Fisiolégico: Complejo Clase G: Control de electrolitos y
acidobasico
Cadigo: Intervencién: Manejo del equilibrio acidobasico
1910
Definicion: Favorecer el equilibrio acidobasico y prevenir las complicaciones
secundarias a un desequilibrio acidobasico.
Fundamento

Las alteraciones del equilibrio acido-base se pueden presentar en pacientes de
forma primaria 0 secundaria a un proceso patolégico. La finalidad de esta
intervencion es identificar la relacion paciente con los gases arteriales, para poder
asi realizar un diagnéstico de las alteraciones del equilibrio acido-base, que permita
efectuar intervenciones terapéuticas adecuadas y oportunas en busca de un
equilibrio del mismo.%3

Fisiol6gicamente, el pH sanguineo varia so6lo dentro de limites muy estrechos, 7,40
* 0,02. El metabolismo celular del organismo produce alrededor de 70 mmol/dia de
aniones H +, pero, en condiciones fisiolégicas, la concentracion de protones
permanece estable gracias a varios sistemas de regulacion. Son 4 érganos quienes
pueden actuar como sistemas de amortiguacién, gracias a determinadas vias
metabdlicas y son el higado, el masculo, el pulmén y el rifion. Los dltimos dos se
consideran implicados en la eliminacion de los iones H+.* Por lo que en un
desequilibrio acidobéasico existird una alteracion de diferentes 6rganos con la
finalidad de compensar. De ahi la importancia del manejo y vigilancia acido-base.

Dentro del paciente con deterioro del intercambio de gases existen alteraciones
gasométricas encaminadas a la acidosis respiratoria, debido al defecto en la
ventilacion alveolar, con lo que se retiene anhidrido carbdnico por encima de los
valores normales y produce una disminucion del pH. Sus causas mas frecuentes
son las siguientes:®®

1. Alteraciones de la via aérea: aspiracion u obstruccién (cuerpo extrafio,
edema de glotis, laringoespasmo).

2. Enfermedades pulmonares y de la caja toracica: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, derrame pleural masivo, neumotérax, neumonia, edema
agudo de pulmén, traumatismo toracico (volet costal), obesidad mérbida y
sindrome de apnea del suefio.

3. Trastornos neuromusculares: sindrome de Guillain-Barré, tétanos vy
botulismo, miopatias y miastenia grave, intoxicacién por organofosforados e
hipocalcemia.

4. Depresion del sistema nervioso central: traumatismo craneoencefélico,
accidente cerebrovascular, meningoencefalitis y drogas (alcohol, narcéticos,
hipnaéticos).

La concentracion elevada de CO2 tiende a tener signos y sintomas de grandes
riesgos.

La hipercapnia aguda produce hipertension arterial periférica con incremento del
gasto cardiaco y del flujo sanguineo cerebral. La acidosis respiratoria aguda va
acompafiada de hipersecrecibn de catecolaminas, glucocorticoides, renina,
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aldosterona y hormona antidiurética (ADH), con retencién de agua y sodio. Cuanto
mas rapidamente se instale la hipercapnia, mas importantes seran los signos
neurolégicos centrales, tales como nauseas, vémitos, cefaleas, flapping tremor
(temblor de aleteo) o asterixis, agitacién, confusion, obnubilaciébn, coma vy
convulsiones. Por su parte, la hipercapnia cronica se asocia a signos de cor
pulmonale crénico, con hipertension arterial pulmonar.®*

En la acidosis respiratoria aguda no se modifican las concentraciones de Na+ y de
K+, salvo que exista una alteracion sobreafiadida, en especial una acidosis
metabdlica. En la acidosis respiratoria cronica, las concentraciones de Na+ y de K+
son normales y el ascenso del HCO3 - se compensa con una disminucion idéntica
del CI- (D HCO3 - = D CI-). Por ello la interpretacién de los laboratorios resulta
importante, ya que existe riesgo de desequilibrios y para poder identificarse es
necesario el apoyo de estudios de gabinete.>* Siendo el andlisis de los gases en
sangre arterial el principal, y que sirve para valorar la oxigenacion, la ventilacion y el
estado acidobasico.

Por lo que al conocerse que existen alteraciones en diferentes 6rganos al
presentarse un desequilibrio acidobasico es ideal que se inicie un manejo para
evitar complicaciones que comprometan aln mas el estado de salud del paciente,
en este caso, un buen manejo evitaria mayor dafio alveolar que contribuye a una
alteracion tanto respiratoria, neurolégica, cardiovascular y renal principalmente.

Actividades Fundamento
1. Mantener la via | Con apoyo a la intervencién de monitorizacién respiratoria
aérea permeable. podemos encontrar situaciones donde el paciente requiera

apoyo ventilatorio y de igual forma muestra la necesidad
de mantener una via area permeable. Y asi poder tratar
de evitar complicaciones de indole acido-base.

2. Colocar al paciente | La espiracion forzada puede comprimir las vias
para .,facmtar una | respiratorias de pequefio calibre y puede causar flujo
ventl_IaC|on . adecuao!a turbulento en las vias respiratorias de pequefio calibre en
(b ., abrir 12 “via ient n EPOC, el d nso br de la presion en
aérea y elevar la pacientes co ,e. gsce so brusco gapesm e
cabecera de la cama). |la luz con el consiguiente estrechamiento de los
bronquiolos, que provoca limitacion del flujo espiratorio vy,
después de numerosas respiraciones, eventual

hiperinsuflacién dinamica.

En ocasiones, los pacientes con EPOC espiran contra
resistencia (o respiracion con labios fruncidos) para
facilitar la respiracion. Esto actia al aumentar la
resistencia espiratoria y enlentecer la espiracion. La
espiracion enlentecida reduce el gradiente de presién que
impulsa la espiracion (es decir, presion maxima en el
alvéolo, més baja hacia la boca). Por tanto, el punto a lo
largo del éarbol respiratorio en el que la presién en el
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interior de las vias respiratorias ha descendido por debajo
de la externa a las vias respiratorias (igual a la presion
pleural) se desplaza de las vias respiratorias de menor
calibre susceptibles de colapso hacia la boca a vias
respiratorias cartilaginosas que no pueden colapsarse;
esto impide el colapso de las vias respiratorias de
pequefio calibre, que son vitales para un intercambio
gaseoso adecuado.

3. Monitorizar  las
tendencias de pH
arterial, PaCO2, vy

HCOS3 para determinar
el tipo concreto de

desequilibrio (p. €j.,
respiratorio 0
metabdlico) y los
mecanismos
fisioldgicos
compensadores
presentes.

4. Monitorizar la
gasometria arterial y
los niveles de

electrélitos séricos vy

urinarios, segun se
precise.

5. Monitorizar los
determinantes del
aporte tisular de
oxigeno (p. €., Pa02,
Sa02, niveles de

hemoglobina y gasto
cardiaco).

La gasometria arterial (GSA) es la prueba mas rapida y
eficaz para informarnos del intercambio pulmonar de
gases y el equilibrio 4cido base, siendo por lo tanto una
prueba diagnoéstica indispensable en pacientes con
deterioro del intercambio de gases. La principal indicacién
de la GSA para establecer el diagnéstico, prondstico,
monitorizaciéon y tratamiento a seguir. Los parametros
medibles en la GSA son la presion arterial parcial de
oxigeno (PaO2), presion arterial parcial de dioxido de
carbono (PaCO2) y pH. También se pueden obtener unos
valores derivados que son importantes para la clinica:
concentracion de bicarbonato (HCO 3-), diferencia
alveoloarterial de oxigeno y saturacién de oxigeno.*®

Los valores normales de PaCO 2 se sitllan entre 35y 45
mm Hg. El aumento de valores se conoce como
hipercapnia y sus causas son la hipoventilacion alveolar y
el desequilibrio V/Q siendo ambas alteraciones las que
contribuyen a un deterioro del intercambio de gases. En la
hipercapnia aguda el pH esta bajo con bicarbonato que
tiende a la normalidad (acidosis respiratoria aguda) y en la
cronica el pH suele tender a la normalidad con
bicarbonato elevado (acidosis respiratoria compensada),
pues ya se han puesto en marcha mecanismos de
compensacién renal, disminuyendo la eliminacion de
bicarbonato por la orina.®

Dentro de las patologias que provocan deterioro del
intercambio de gases se mencionaba el EPOC y por
consecuente el enfisema y bronquitis donde existe
alteraciones de membrana alveolo-capilar y de la V/Q
bajo. Por esa razén existe Acidosis respiratoria debido a
retencién de PaCO2 elevandose y un pH bajo. Es una
situacion grave que puede requerir ventilacion mecanica
para mejora la ventilacion-perfusion y poder asi mejora el
estado ventilatorio del paciente.
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En los pacientes con enfermedades pulmonares
obstructivas existe alteraciones en la relacién V/Q debido
al desarrollo de zonas de pulmén con relacion de
ventilacion perfusion bajas (mal ventiladas, pero
perfundidas) que produce hipoxemia, pero también hace
gue la sangre salga del pulmén con una presién de CO2
mayor de lo normal; ademéas, se forman zonas con
relacién V/Q elevada (ventiladas, pero mal perfundidas) lo
que produce un efecto de espacio muerto, es decir
ventilacion que no participa en el intercambio gaseoso y
con ello disminuye la ventilacion alveolar y asi se
disminuye la eliminacion de CO2 y se produce
hipercapnia.®®
Por lo que la gasometria arterial esencial para evaluar, en
forma adecuada, los pacientes con deterioro del
intercambio de gases, ya que permite evaluar la severidad
de la enfermedad. La gasometria arterial en dichos
pacientes esta indicada para:®®

= Evaluar la severidad de la enfermedad.

= Evaluar la necesidad de oxigenoterapia.

= Evaluar la respuesta ventilatoria (PaCO2).

= Para ajustar y controlar la FiO2 durante el manejo

crénico y en periodos de descompensacion.
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NIC

Campo 2: Fisiolégico: Complejo | Clase K: Control respiratorio

Cddigo: 3300 Intervencién: Manejo de la ventilacion mecanica:
invasiva

Definicion: Ayudar al paciente a recibir soporte respiratorio
artificial a través de un dispositivo insertado en la
trdquea.

Fundamento

La ventilacion artificial es el conjunto de técnicas de soporte vital aplicadas a un
paciente con el proposito de facilitar la ventilacion pulmonar y el intercambio de los
gases respiratorios, es decir conseguir que el aporte del O2 y la eliminacién del CO2
se ajusten a los requerimientos del metabolismo celular del organismo.*” Por lo que
el objetivo principal de la VM para pacientes con deterioro del intercambio de gases
y que se acompafia de patologia obstructivas pulmonares es mejorar su intercambio
gaseoso, asi como proporcionar un suficiente descanso para la musculatura
respiratoria tras su periodo de agotamiento.*®

La caracteristicas fisiopatolégicas de los problemas que desencadenan alteraciones
ventilatorias obstructivas como asma (inflamacion del arbol bronquial vy
broncospasmo), enfisema (pérdida de la distensibilidad del parénquima) y bronquitis
cronica (presencia de hipersecrecion mucosa), deberdn existir estrategias rigidas
generales para su manejo ventilatorio.>®

Clinicamente estos pacientes coinciden con diversos factores como son el
incremento en las resistencias de la via aérea (debido fundamentalmente a edema,
secreciones, broncospasmo y colapso), hiperinsuflacion pulmonar (reduccién de la
distensibilidad pulmonar y de la pared toracica) y un gran espacio muerto fisiolégico,
con el consiguiente incremento en el trabajo respiratorio. Si la demanda ventilatoria
sobrepasa la capacidad de la musculatura respiratoria, se producira la insuficiencia
respiratoria aguda.®®

La agudizaciéon de las patologias que incrementan el deterioro del intercambio de
gases y que cursan con una situacién basal de insuficiencia respiratoria cronica
debida, principalmente, a un desequilibrio en la relacién entre la ventilacion y la
perfusion pulmonares. En el transcurso de la exacerbacién, sobre todo si es grave,
empeora la limitacion crénica al flujo aéreo existente, como consecuencia de la
inflamacién de la mucosa bronquial, la impactacion de moco en los broquios y los
fendmenos de broncoespasmo que aparecen. Todo ello aumenta la hiperinsuflacion
pulmonar y da lugar a un mayor atrapamiento aéreo. La sobrecarga mecanica que
se produce incrementa el trabajo respiratorio, por lo que los pacientes suelen
mostrar un patron ventilatorio rapido y superficial (taquipnea superficial). Este
patron, si bien disminuye la disnea y el trabajo respiratorio, facilita la aparicion de
una hipercapnia aguda o agrava la hipercapnia cronica previamente existente, con
el consiguiente desarrollo de una acidosis respiratoria secundaria.®’

Una vez que la musculatura respiratoria es incapaz de mantener la demanda
ventilatoria, el paciente se va agotando progresivamente, por lo que se establece
gue es el momento de instaurar soporte ventilatorio para interrumpir este circulo
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vicioso. La recomendacion principal para los pacientes con este diagndstico
enfermero es iniciar con la VMNI ya que se ha demostrado una disminucién de la
tasa de intubacién como de estancia en UCI y mortalidad, resulta eficaz en al menos
75% de los casos y esta indicada cuando la insuficiencia respiratoria hipercapnica
se acompafia de signos de gravedad, a pesar de ser tratada, e incluso pueden verse
datos de gravedad como acidosis respiratoria, encefalopatia hipercépnica y la
incoordinacion toraabdominal, una buena VMNI permite mantener un patrén
ventilatorio méas eficaz, disminuir la hipercapnia y corregir la acidosis respiratoria.
Pero cuando no se cumplen los objetivos y ocurre fracaso en esta medida se inicia
el protocolo VM invasiva.®” 8

Los parametros iniciales a programar se debe elegir una modalidad controlada o en
condiciones pasivas (no existe consenso en cuanto al modo ventilatorio concreto) e
intentando prolongar al maximo el tiempo espiratorio mediante una baja frecuencia
respiratoria (10-14 rpm) y relacion I:E con el fin de minimizar la PEEP y el
atrapamiento aéreo. La estrategia general consiste en combinar un relativamente
bajo volumen-minuto (< 115 ml/kg) con un alto flujo inspiratorio (80-100 I/min) para
asegurar un tiempo inspiratorio corto y, por lo tanto, una baja relacion I:E ; no se ha
demostrado beneficio en el empleo de un tiempo espiratorio superior a 4 s.%8

Se administrara la suficiente ventilacibn como para mantener un pH > 7,15,
empleandose bajo volumen tidal (5-8 ml/kg) para evitar
presiones plateau> 30 mmHg. La indicacion de administrar bicarbonato para
resolver una acidosis respiratoria es cuando menos dudosa y deberia acompafiarse
de un aviso de precaucién, especialmente si el enfermo presenta inestabilidad
hemodinamica o hipertension endocraneal. El pardmetro guia serd el pH y no la
PCO,, evitando la alcalemia, especialmente en retenedores cronicos. El ajuste
del trigger es esencial, ajustandose habitualmente en -1 a 2 cmH»O cuando es de
presion y en 2 I/min cuando es de flujo. Un trigger excesivamente sensible activara
méas ciclos de los necesarios, generando alcalosis respiratoria, mientras que
un trigger demasiado «duro» incrementard el trabajo respiratorio. Los beneficios
del trigger de flujo frente al de presion son claros en el modo IMV, no tan decisivos
en el PSV y sin diferencias en los demas modos ventilatorios. Titular la FiO2 no solo
permitira reducir el riesgo de toxicidad asociado a elevadas concentraciones de
oxigeno, sino que en el caso de la EPOC reducira el grado de supresién del centro
respiratorio. En este caso se debera titular la FiO, para alcanzar una SatO; de al
menos el 88%.58

Por lo que el personal de enfermeria debera ser excesivamente previsor para evitar
complicaciones relacionadas con la ventilacion mecéanica durante el soporte
ventilatorio. Siendo la excesiva hiperinsuflacion dindmica pulmonar con presion
positiva al final de la espiracion mejor conocida como auto-PEEP la causa de mayor
morbilidad y mortalidad en estos pacientes.>®

Las actividades encontradas en esta intervencion van encaminadas a brindar
cuidados que permitan una evolucién idénea en el paciente,

Actividades Fundamento

1. Consultar con otros | Todos los pardmetros y modalidades deberan
profesionales sanitarios para la | ser elegidas segun la gravedad del paciente,
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seleccién del modo del ventilador
(modo inicial habitualmente de
control de volumen especificando
la frecuencia respiratoria, nivel de
FIO2y volumen corriente
deseado).

traducida como hipoxemia severa (PaO; < 50
mmHg) e hipercapnia progresiva respecto a la
basal previa o una PaCO; > 45mmHg sin
reporte previo, acompafiadas de una disnea
severa y alteracion del estado mental.*°43

Es por eso que los hallazgos anteriores hacen
que exista una alta probabilidad de requerir
soporte  ventilatorio. Y ser4  actividad
multidisciplinaria el determinar las modalidades
idoneas y con ello que se evite propiciar un
mayor dafio en el estado de salud del paciente.
Es importante conocer el objetivo de la VM que
es la disminucion de la hiperinsuflacién
dinamica limitando el volumen minuto con
disminucion del volumen corriente, de la
frecuencia respiratoria y alargando el tiempo
espiratorio. 4043

Los parametros iniciales a programar en el
respirador pueden perfectamente ser muy
similares para ambas afecciones, y hay que
elegir una modalidad controlada o en
condiciones pasivas (no existe consenso en
cuanto al modo ventilatorio concreto) e
intentando prolongar al méaximo el tiempo
espiratorio mediante una baja frecuencia
respiratoria (10-14 rpm) y relacion I:E con el fin
de minimizar la PEEPi y el atrapamiento
aéreo.0®

2. Vigilar la eficacia de la
ventilacion mecéanica sobre el
estado fisiolégico del paciente.

La eficacia de la VM es conseguir que el aporte
del oxigeno (O) y la eliminacién del anhidrido
carbonico (CO) se ajusten a los requerimientos
del metabolismo celular del organismo.

Los objetivos del apoyo ventilatorio invasivo
es:™®
= Mantener al paciente con su funcion
respiratoria  conservada el tiempo
necesario para poder tratar la causa del
fracaso respiratorio.
= Corregir/evitar la retenciéon del anhidrido
carbénico y la hipoventilacion alveolar.
= Corregir la hipoxemia para mejorar el
transporte de oxigeno.
= Restablecer las condiciones 6&ptimas
para conseguir el inicio de la ventilacién
espontanea.

En la practica clinica se pretende que la
ventilacion artificial permita la obtencién de unos
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valores de presion arterial de oxigeno (PaO,) y
de presion arterial de anhidrido carbdénico
(PaCOy) que se encuentren dentro del intervalo
de referencia. Y ello procurando que se cumplan
las dos premisas siguientes: a) recurrir a la
minima fraccién inspiratoria de oxigeno (FiOy)
necesaria para conseguir una saturacion de
oxihemoglobina en la sangre arterial (SaO) de,
aproximadamente, un 95%, y b) emplear
modalidades de ventilacidbn que eviten efectos
secundarios perjudiciales.>’ %8

3. Vigilar las lecturas de presion
del ventilador, la sincronia
paciente/ventilador y el murmullo
vesicular del paciente.

Cada uno de los sistemas que intervienen en la
ventilacibn mecanica (respirador y paciente)
tiene unas variables relacionadas con el tiempo
y otras con la amplitud. Cuando la asistencia
ventilatoria es adecuada a las necesidades del
paciente en amplitud y tiempo se dice que existe
una adecuada interaccion entre el paciente y el
respirador.

En las fases agudas del paciente critico que
precisa VM, el impulso ventilatorio esta
aumentado, por lo que con frecuencia es
necesario eliminar o disminuir el esfuerzo de la
musculatura respiratoria. En esta situacion, si se
utiliza ventilacion asistida los parametros a
programar en el respirador para mantener una
adecuada interaccibn aumentarian la lesion
pulmonar. Un volumen corriente menor de 8
ml/kg seria insuficiente para las demandas
ventilatorias y para deprimir el impulso
respiratorio. Por lo que la programacion del
ventilador debera ser dirigida a la problemética
presente en el paciente con el fin de evitar
mayor complicaciones y con la estrecha
vigilancia poder encontrar si existe una buena
sincronia.®?

Existen repercusiones en la VM sobre la
musculatura  respiratoria  llamada = como
disfunciébn diafragmética inducida por Ila
ventilacion mecanica (DDIVM) y se refiere a la
pérdida de capacidad para generar fuerza
relacionada con la utilizacion de la VM. También
se afecta la resistencia a la fatiga diafragmética
de forma tiempo-dependiente. La atrofia no es el
Unico factor responsable, y otros como el estrés
oxidativo tienen una gran importancia en la
DDIVM, con cambios en proteinas e induccion
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de enzimas proteoliticas. En esta fase es
necesario que el esfuerzo respiratorio del
paciente participe en la ventilacion.>?

Por lo que es necesario una adecuada
interaccion entre el paciente y el respirador, es
decir, disminuir las asincronias, que son
consideradas como «lucha con el respirador»,
que produce graves efectos adversos, como
sobrecarga muscular con un mayor consumo de
oxigeno, aumento de las necesidades de
sedacion, ventilacion mas prolongada, deterioro
del suefio y fracaso en la retirada del respirador
e incluso genera altas presiones intratoracicas
con efectos hemodindmicos adversos. Si el
esfuerzo muscular es suficientemente intenso,
se ha demostrado que puede producirse lesion
muscular diafragmatica y de esa forma mayor
complicaciones al momento del destete.>?

4. Realizar aspiracion, en funcién
de la presencia de sonidos
adventicios y/o aumento de las
presiones inspiratorias.

5. Controlar la cantidad, color y
consistencia de las secreciones
pulmonares, y documentar los
resultados periédicamente.

La obstruccion del tubo es una de las
complicaciones con mayor prevalencia y suele
deberse a la existencia de secreciones muy
abundantes, sanguinolentas o poco fluidas. Se
puede detectar por una elevacion de la presiéon
pico junto con una disminucion del volumen tidal
inspirado  y/o alargamiento del tiempo
espiratorio. En ocasiones es posible escuchar
un sonido caracteristico de restriccion al flujo
durante la inspiracién, asi como alteraciones
hemodinamicas, como hipertensién,
desaturacion y taquicardia/bradicardia.>?

Dentro de las actividades de enfermeria estan
las técnicas de exploracion fisica, en donde por
medio de la auscultacion se identifican ruidos
respiratorios adventicios ocasionados por las
secreciones, principalmente los estertores con
predominio en bases de los I6bulos inferiores y
sibilancias encontrados sobre todos los campos
pulmonares que son causados por el aire al
pasar por bronquios estrechados debido a
acumulo de secreciones. Por lo que una buena
valoracibn permitirdA al personal identificar
acumulo de secreciones y una actuacion
correcta y preventiva a complicaciones.*® %2

La actuacién enfermera consiste en aspirar las
secreciones previa hiperoxigenacion. En
pacientes con abundantes secreciones se
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intercala en el circuito una cascada de agua o
esponjas con el fin de mantener una correcta
humidificacién de la via aérea y mantener una
temperatura no inferior a 33 °C. Se realiza
también aspirado de secreciones por tubo
siempre que exista evidencia de su necesidad o
al menos una vez en el turno.®°

En pacientes intubados los cambios posturales
y  movilizacion  del  paciente  resultan
fundamentales para mejorar la movilizacién de
las secreciones bronquiales y la oxigenacién y
optimizar la relacibn V/Q. En cuanto a la
posicion del paciente, la mayor desinsuflacién
del pulmon en decubito y una mayor ventilacién
hacen que los flujos espiratorios sean Optimos
para la limpieza de las vias aéreas medias y
distales y una herramienta de intervencion muy
valida para el fisioterapeuta.>®°

6. Controlar la lesion de la
mucosa bucal, nasal, traqueal o
laringea por presion de las vias

aéreas artificiales, presion
elevada del balén 0
desintubaciones no
programadas.

Dentro del material para ser usado en el apoyo
ventilatorio esta el tubo endotraqueal (TET), que
consiste de un tubo de plastico con manguito de
un solo uso y desechable que esta disefiado
para ser insertado a través de la nariz o la boca
Yy que se asienta con su extremo distal en la
zona media de la traquea, lo que proporciona
una via respiratoria permeable que permite
ventilar a ambos pulmones. Existen diferentes
tipo de TET pero coinciden con caracteristicas
especiales como, un adaptador universal de 15
mm que permite la unién del extremo proximal a
diferentes circuitos y dispositivos de ventilacion;
un manguito de presién baja de volumen alto;
una punta biselada que facilita el paso a través
de las cuerdas vocales; y una abertura distal
adicional en la pared lateral del TET conocida

comoojo de  Murphy,que sirve  para
proporcionar un puerto adicional para la
ventilacién si el extremo distal de la luz se

obstruyera con partes blandas o secreciones.®

Los TET con manguito de volumen alto y
presion baja se infla con aire para proporcionar
un sellado frente a la pared traqueal y proteger
a los pulmones de la aspiracion pulmonar, y
asegura que el volumen corriente administrado
ventile los pulmones y evitar asi que se escape
a la via respiratoria superior. Un globo piloto con
una valvula unidireccional permite inflar el
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manguito y evaluar su presion. El manguito
debe inflarse hasta el volumen minimo en el que
no haya fugas de aire con la inspiracién a
presion positiva; la presion del manguito debe
ser menor de 25 cmH 20O, en cambio una
presion excesiva del manguito puede dafar la
mucosa traqueal, y provocar disfuncién de las
cuerdas vocales por una pardlisis del nervio
laringeo recurrente y generar dolor faringeo. El
control de la presion del manquito debera ser
con un manometro y es necesario su revision
minimo una vez por turno.*!

El tamafio del TET se describe normalmente en
relacion con su diametro interno (DI); la relacion
entre el DI y el didmetro externo varia en
diferentes disefios y fabricantes. La seleccion
del tamafio del TET depende de la razén para
su colocacién y de factores especificos del
paciente, como el sexo y los trastornos de la via
respiratoria. Los TET mas pequefos dan lugar a
un aumento de la resistencia de la via
respiratoria y del trabajo respiratorio, y los
mayores tienen mas probabilidades de
asociarse a un traumatismo mucoso laringeo o
traqueal, y tienen una mayor incidencia de dolor
faringeo después de la anestesia general. En
pacientes intubados solo para una anestesia
general, puede usarse generalmente un TET
menor que en los pacientes que permaneceran
intubados en el medio durante un periodo largo
debido a una insuficiencia respiratoria,;
habitualmente se utiliza un TET de 7 mm en las
mujeres y uno de 8 mm en los hombres.5! 5!

La movilizacion del TET en cuanto a su
ubicacién debera ser cada 24 horas, esto con la
finalidad de evitar laceraciones o lesiones a
nivel labial y mucosa bucal. Por eso es
fundamental tener en cuenta cada uno de los
detalles necesarios para proporcionar una
adecuada ventilacibn mecanica, y proporcionar
medidas preventivas de dafo al paciente e
incluso permitird identificar anormalidades que
promuevan una deficiencia en el intercambio de
gases.>! 6!

7. Colaborar con el médico en el
uso de CPAP o PEEP para
minimizar la  hipoventilacion

Se conoce PEEP o presion positiva al final de la
espiracibn como la aparicion espontanea de
presion positiva al final de la espiracién a nivel
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alveolar, si es el caso.

alveolar, debido a wun tiempo espiratorio
insuficiente, pudiendo aparecer con 0 sin
limitacion del flujo aéreo y se usa para abrir los
alveolos en la espiracion y asi aumentar la
oxigenacion.®!

En pacientes con deterioro del intercambio de
gases Yy que cuentan con algun problema
obstructivo que tienen tendencia demostrada al
atrapamiento de aire, necesitan una correcta
programacion del PEEP, debido a que este
parametro reduce este comportamiento por el
incremento en la presion intraluminal bronquial,
efecto benéfico que favorece el vaciamiento
alveolar.5!

También se conoce que existe tendencia a una
mayor sobrevida en los pacientes con
ventilacion mecanica cuando se han incluido
maniobras de reclutamiento alveolar, por lo que
llega a ser considerado como maniobra de
proteccién pulmonar.©:

8. Fomentar las evaluaciones
rutinarias para los criterios de
destete.

La ventilacion mecéanica se asocia a numerosos
efectos secundarios, por lo que es aconsejable
iniciar el destete lo mas precozmente posible,
especialmente en la EPOC. Se cree que una
vez el paciente este con VM se deberd estar
pensando en el destete, que se define como la
situacion en la que se requiere una asistencia
ventilatoria de mas de 2 dias de duracion
después de iniciar los primeros intentos de
retirar el ventilador. Cabe destacar que,
especialmente en la EPOC y en situaciones
dificiles, se recomienda el empleo de la
ventilacibon mecénica no invasiva tras la
extubacién para evitar la reintubacion.

El origen de un fracaso repetido en el intento de
desconexion suele ser multifactorial: hipoxemia
arterial durante la respiracion espontanea,
inestabilidad hemodinamica, dependencia
psicoldgica del ventilador y desequilibrios entre
la demanda y la capacidad ventilatoria, entre
otras.>’ 8

Es por ello que deberan existir numerosas
evaluaciones que precisen una estabilidad que
permita iniciar los criterios de destete, esto
dependerd de la constante valoracién por
personal enfermero que identifique el progreso o
no del estado de salud del paciente critico y
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perm ita este Proceso.

9. Monitorizar los efectos de los
cambios del ventilador sobre la
oxigenacion: gasometria arterial,
Sa02, SvO2, asi como la
respuesta subjetiva del paciente.

La ventilacibn mecéanica es un proceso dinamico
en el cual de forma continua se modifican
pardmetros con la finalidad de mejorar el
proceso de salud del paciente. Ante esto es
ideal que personal especialista logre identificar
los cambios tanto buenos como aquellos que no
lo son y asi poder identificar si los cambios al
ventilador logran ser idéneos en los pacientes
con deterioro del intercambio de gases.

10. Documentar todas las
respuestas del paciente al
ventilador y los cambios del
ventilador.

Los registros clinicos de enfermeria conforman
la evidencia escrita de los cuidados otorgados al
paciente, son por excelencia un medio de
comunicacién y  coordinacion  entre  los
profesionales de la salud, su realizacion
correcta permite la continuidad de los cuidados
y la seguridad del paciente.

Es aqui donde se plasma cada una de los
hallazgos encontrados en el paciente, y es
donde se muestra la evolucion clinica del
paciente, esto mediante la redaccion de la
valoracion y la recoleccion de datos.%?
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5.4.4 Ejecucion

Dentro de la cuarta etapa del PCE se pone en marcha el plan de cuidados y
estd enfocada en el inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que

ayudan a la persona a lograr los objetivos deseados.3°

La caracteristica principal de esta etapa es la flexibilidad del plan cuidado, ya
gue puede haber cambios en el estado de salud del paciente tanto positivos
como negativos asi como la disponibilidad de los recursos del hospital o area

fisica pueden influir.2°

En cuanto al personal de enfermeria, debera estar en condiciones para poder
llevar a cabo cada el plan elegido, demostrando competencias para poner en
practicas cada actividad intervencion, por lo que debe tener conocimientos
del fundamento cientifico de la intervencién, poseer las habilidades
psicomotoras e interpersonales necesarias y ser capaz de trabajar en cada

caso concreto para utilizar de manera eficaz los recursos sanitarios.*®

Enfermeria es capaz de ejecutar planes de cuidados en diversos ambientes
de atencion sanitaria, como hospitales, domicilios, centros de enfermos
cronicos, escuelas, etcétera. Todo con apoyo de habilidades cognitivas,

interpersonales y técnicas.3°

Para la formacion de especialistas estas habilidades deberan estar presentes
en todo momento ante la atencion de un paciente, ejecutandose en tiempo y
forma cada una de las intervenciones propias al mismo. En relacion al
paciente con enfermedades respiratorias el actuar del personal sanitario
debera ser inmediato, debido al compromiso que existe y las complicaciones

a desarrollarse si se atrasan en su realizacion.

Cabe destacar que toda atencién requiere no solo de acciones encaminadas

a mejorar el intercambio de gases, sino que también abarca la parte holistica,
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gue es caracteristica del personal de enfermeria, en donde se busca tratar o
cuidar al paciente como un todo. Las acciones por mas sencillas que
parezcan, son para el paciente cruciales en su atencion, en donde
presentarse, comentar cualquier accion a llevarse a acabo, y dirigirnos
mediante su nombre permiten crear un ambiente de confort al paciente.
Enfermeria debera practicar una empatia que le de esa funcién de proteger,

mejorar y cuidar del paciente.

Las enfermedades respiratorias, agudas y crénicas, presentan una
morbimortalidad muy elevada y constituyen un importante problema de salud
y esta situada entre las primeras causas de mortalidad e ingresos
hospitalarios, siendo el asma y la EPOC las enfermedades respiratorias

cronicas mas frecuentes.*

Es por ello que el personal médico y enfermeras cuenten con los
conocimientos para su diagnostico y principalmente la ejecucion de las
actividades que garanticen una calidad a la atencion del paciente con la

finalidad de evitar complicaciones que pongan en mayor riesgo al individuo.
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5.4.5 Evaluacion

Como quinta y ultima etapa del PCE, la evaluacion se define como la
comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados. Es el instrumento que poseen las
enfermeras para medir la calidad de los cuidados que realizan, y de esta
forma determinar si los planes han sido eficaces, si necesitan introducir

cambios o, por el contrario, se dan por finalizados.3*

El proceso de evaluacién consta de los siguientes aspectos que son: la
obtencion de datos sobre el estado de salud que se necesita evaluar; la
comparacion con los resultados esperados y elaboracion de un juicio sobre la

evolucion del paciente hacia la consecuencia de los resultados esperados.3!

Los esfuerzos de enfermeria para medir los resultados y captar los cambios
en el estado de los pacientes a lo largo del tiempo permiten mejorar la
calidad del cuidado de los pacientes y ampliar la base del conocimiento
enfermero. Los resultados ayudan a las enfermeras y a otros profesionales
sanitarios a evaluar y cuantificar el estado del paciente, del cuidador, de la
familia o de la comunidad. La clasificacion se centra en la medicion de los
resultados en diversas especialidades y entornos, y contiene resultados para

emplear a lo largo de toda la vida.3? 50

Las enfermeras que incorporan la NOC en su practica pueden cuantificar el
cambio en el estado del paciente después de las intervenciones y monitorizar
su progreso. La enfermeria desempefia un papel clave en la provision de
cuidados seguros y coste-efectivos en cada entorno de asistencia sanitaria,
por tanto, es imprescindible que se incluyan los datos enfermeros en la

evaluacion de la efectividad de la atencidon sanitaria.>®
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Se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos con todos los resultados e
indicadores que proporciona un numero adecuado de opciones para
demostrar la variabilidad en el estado, conducta o percepcion descrita por el
resultado. Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera establece
una puntuacién basal del resultado elegido y luego puede puntuarlo después
de la intervencion. Esto permite a las enfermeras seguir los cambios en el
estado del paciente o el mantenimiento de los estados del resultado a lo

largo del tiempo y en diferentes entornos.%°

La evaluacion en el diagnostico deterioro del intercambio de gases, permitira
a enfermeria verificar que tan factibles, exitosas o inadecuadas resultaron las
intervenciones y actividades seleccionadas. El estado critico complica
potencialmente la resolucion de los problemas, pero mediante adecuadas
acciones por parte de personal calificado estas podran ser mas facil ser

alcanzadas.

Los resultados de eleccion para la evaluacion en pacientes con diagndstico
enfermero de deterioro del intercambio de gases, son el Estado respiratorio:
intercambio gaseoso y Estado respiratorio: ventilacion, los cuales integran
indicadores propios del diagnéstico mencionado y es con base en ellos por el
cual el personal de UCI podrd evaluar que tan acertadas fueran las
intervenciones y sus actividades en la planeacion, y que tan factibles fueron

al momento de ser implementadas en la ejecucion.
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VI. CONCLUSION

La presente tesina tiene la finalidad de poder contribuir en el actuar de
enfermeria con el afan de mejorar la atencion brindada, y mediante
conocimientos y actualizaciones continuas establecer el plan de cuidados

idoneo a las necesidades detectadas en los pacientes.

De forma interdisciplinaria, la finalidad en conjunto es restablecer, mejorar o
mantener el estado de salud. El personal enfermero se torna como pieza
fundamental para tales objetivos, en donde con bases cientificas analiticas
podra diagnosticar y de esa forma y con juicio clinico, implementar las etapas

del PCE y mejorar la atencion brindada.

Ante la mencionada epidemiologia sobre los procesos respiratorios que
llevan a un deterioro del intercambio de gases, y la situacion critica que los
mismos presentan, este trabajo pretende servir como apoyo a la
actualizacion de conocimientos y habilidades para la implementacion de un

plan de cuidados idéneo al paciente.

Las competencias académicas, permiten al personal de Enfermeria el
identificar mediante conocimiento de patologias y su integracion a los datos
encontrados dentro su valoracidon y que posteriormente permitird validar
diagndsticos y mediante un razonamiento cientifico se estableceran aquellas
intervenciones que se adecuen al paciente, detectando desde ese momento
la factibilidad de cada una de ellas y que mediante un proceso de evaluacién

finalizar o modificar el camino que llevara la atencion de enfermeria.

El interés de esta tesina es apoyar, al personal de enfermeria tanto en
formacion y como ya profesionales, para ayudar a identificar necesidades
requeridas para poder ejecutar el manejo apropiado a pacientes criticos con

deterioro del intercambio de gases.
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VIl. APENDICES Y ANEXOS.

Tabla 2. Descripcién de las etapas del proceso cuidado enfermero

ETAPA
VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

EJECUCION

EVALUACION

ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

DEFINICION
Proceso organizado y metédico de recoger
informacion precedente de diversas fuentes, verificar,
analizar y comunicar datos sistematicamente, a fin de
identificar lo mas claro y completo posible el estado
integral de salud de una persona o grupos.

Juicio clinico sobre respuestas del individuo, familia o
comunidad a problemas de salud / procesos vitales
reales o potenciales, proporcionar bases para la
seleccion de aquellas actuaciones de lo que
enfermeria es responsable de tratar.

Se trata de establecer intervenciones de enfermeria
que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados.

Aquella donde se pone en marcha el plan de
cuidados y enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente
a conseguir los objetivos deseados. Se pone en
practica el plan de cuidados.

Comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Mide respuesta de la persona a las
acciones enfermeras.

CARACTERISTICAS
12 etapa del PCE
Debe ser organizada sistematizada y premeditada.
Es un proceso intencionado que se basa en un plan para
recoger informacién exacta y completa para facilitar las
etapas siguientes

22 etapa del PCE.

Comprende andlisis - sintesis para emitir un juicio y/o
conclusion.

Base para posterniores fases.

Agqui se desarrolla el diagnostico enfermero con la
Taxonomia NANDA

3® etapa del PCE. Determina como brindar cuidados de
enfermeria de forma organizada, individualizada vy dirigida a
objetivos.

Depende del diagnostico enfermero encontrado.

Taxonomia NIC

42 etapa del PCE.

Realizar las intervenciones de enfermeria significa estar
preparada, ejecutar intervenciones, determinar respuestas y
hacer cambios necesarios.

5?2 etapa del PCE.

Instrumento para medir calidad de los cuidados.

Determina eficacia y detecta cambios al plan de cuidados o
el fin del &l

Taxonomia NOC.
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FASES
Recoleccion de datos
Validacién de datos
Organizacion de datos
Registro de los datos

Clasificacién de los datos
Agrupacion de la informacion
Formulacion del diagnéstico
Validacion del diagnoéstico
Registro del diagnostico

Establecimiento de prioridades
Formulacion de resultados
esperados y objetivos de cuidados
Eleccion de e intervenciones de
enfermeria

Desarrollo de planes de cuidado
Documentacion

Preparacion
Intervencion
Documentacion

Establecimiento de criterios de
resultado
Evaluacion
objetivos
Medidas vy fuentes de evaluacion

del logro de los
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En este apartado se integran los formatos Plan de Cuidados, que de forma
académica permiten la relacién de la Taxonomia NANDA-NIC-NOC, cada
uno de los diagnésticos encontrados a continuacion son realizados de forma

estandarizada y son:

Deterioro del intercambio de gases.
Patron respiratorio ineficaz
Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades

a bk~ 0N PE

Riesgo de Ulcera por presion

Que para pacientes criticos con deterioro del intercambio de gases suelen

verse con mayor compromiso a presentarse.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

Tabla 5. Plan de cuidados para Deterioro del Intercambio de Gases

1 CUIDADO CRITICO UCl

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

NANDA
Cédigo: 00030
Dominio: 3 Eliminacién e Intercambio
Clase: 4 Funcion respiratoria

Diagnéstico de enfermeria
Deterioro del intercambio de gases R/C Cambios
en la membrana alvéolo-capilar y Desequilibrio
en la ventilacion-perfusion M/P hipoxemia,
disnea, hipercapnia, hipoxia, patrén respiratorio
anormal, color anormal de la piel, taquicardia, pH
arterial normal y diaforesis.

Definicién: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o
eliminacion de diéxido de carbono en la
membrana alvéolo-capilar.

RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
MEDICION DIANA
Mantener || Aumentar
40206 Cianosis.
40208 Presién parcial del
Cédigo: 0402 oxigeno en la sangre arterial
Resultado: Estado || (PaOs.). 1.Grave
respiratorio: 40209 Presion parcial del | 2.Sustancial
intercambio dioxido de carbono en la || 3.Moderada
gaseoso. sangre arterial (PaCO3). 4.Leve
Dominio: 2 Salud || 40210 pH arterial. 5. Ninguno
fisiol6gica 40211 Saturacién de Oo.
Clase: E | 40213 Hallazgos en Ia
Cardiopulmonar radiografia de torax.
40214 Equilibrio entre
ventilacion y perfusion.
40216 Deterioro cognitivo.
1. Gravemente

Cédigo: 0403
Resultado:
respiratorio:
Ventilacion.
Dominio:
fisiolégica
Clase: E
Cardiopulmonar

Estado

2 Salud

40301 Frecuencia respiratoria.
40302 Ritmo respiratorio.
40303 Profundidad de la
respiracion.

40309 Utilizaciébn de los
musculos accesorios.

40310 Ruidos respiratorios
patolégicos.

40318 Ruidos de percusion.
40324 Volumen corriente.

40329 Expansi6on toracica
asimétrica.

40331 Acumulacién de
esputos.

comprometido.
2. Sustancialmente
comprometido.
3. Moderadamente
comprometido.
4. Levemente
comprometido.
5. No comprometido.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campo: 2 Fisioldgico: Complejo
Clase: K Control respiratorio
Intervencion: 3350 Monitorizacion respiratoria

Campo: 2 Fisiologico: Complejo
Clase: G Control de electrolitos y acidobasico
Intervencion: 1910 Manejo del equilibrio acidobéasico

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
2. Evaluar el movimiento tordcico, observando la simetria, utilizacion de
musculos accesorios y retracciones de mdusculos intercostales vy
supraclaviculares.

3. Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno continuamente en
pacientes sedados.

4. Realizar percusion en las zonas anterior y posterior del térax desde los
vértices hasta las bases de forma bilateral.

5. Auscultar los sonidos respiratorios, observando las éareas de
disminucién/ausencia de ventilacién y presencia de sonidos adventicios.

6. Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si hay
crepitacién o roncus en las vias aéreas principales.

7. Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

1. Mantener la via aérea permeable.

2. Colocar al paciente para facilitar una ventilacién adecuada (p. €j., abrir la via
aérea y elevar la cabecera de la cama).

3. Monitorizar las tendencias de pH arterial, PaCO2, y HCO3 para determinar el
tipo concreto de desequilibrio (p. €j., respiratorio o metabdlico) y los mecanismos
fisiolégicos compensadores presentes.

4. Monitorizar la gasometria arterial y los niveles de electrolitos séricos y
urinarios, segun se precise.

5. Monitorizar los determinantes del aporte tisular de oxigeno.

Campo: 2 Fisiolégico: Complejo
Clase: K Control respiratorio
Intervencion: 3300 Manejo de la ventilacion mecéanica: invasiva

ACTIVIDADES

1. Consultar con otros profesionales sanitarios para la seleccion del modo
del ventilador.

2. Vigilar la eficacia de la ventilacién mecanica sobre el estado fisioldgico
del paciente.

3. Vigilar las lecturas de presion del ventilador,
paciente/ventilador y el murmullo vesicular del paciente.

4. Realizar aspiracion, en funcion de la presencia de sonidos adventicios
y/o aumento de las presiones inspiratorias.

5. Controlar la cantidad, color y consistencia de
pulmonares, y documentar los resultados periédicamente.

la sincronia

las secreciones

6. Controlar la lesién de la mucosa bucal, nasal, traqueal o laringea por presion
de las vias aéreas artificiales, presién elevada del bal6n o desintubaciones no
programadas.

7. Colaborar con el médico en el uso de CPAP o PEEP para minimizar la
hipoventilacion alveolar, si es el caso.

8. Fomentar las evaluaciones rutinarias para los criterios de destete.

9. Monitorizar los efectos de los cambios del ventilador sobre la oxigenacion:
gasometria arterial, Sa02, SvO2, asi como la respuesta subjetiva del paciente.
10. Documentar todas las respuestas del paciente al ventilador y los cambios del
ventilador.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO Tabla 6. Plan de cuidados para Patrdn respiratorio ineficaz
1 CUIDADO CRITICO UCI CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
RESULTADO INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
NANDA DIANA
Cdédigo: 00032 41501 Frecuencia || 1.Grave Mantener | Aumentar
Dominio: 4 Actividad / Reposo respiratoria. 2.Sustancial
Clase: 4 Respuestas cardiovasculares / Cdbdigo: 0415 41502 Ritmo respiratorio. 3.Moderada
pulmonares Resultado: 41504 Ruidos respiratorios | 4.Leve
Estado auscultados. 5. Ninguno
respiratorio 41508 Saturacion de
Dominio: 2 Salud || oxigeno. 1. Desviaciéon grave del
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA fisiologica 41510 Uso de mausculos | rango normal
Patrén respiratorio ineficaz R/C Deformidad de la Clase: E Cardio- || accesorios. 2. Desviacion sustancial
pared toracica M/P  Alteracion de los pulmonar 41511 Retraccion torécica. del rango normal
movimientos toracicos, Aumento del didmetro 41520  Acumulacién  de | 3. Desviacion moderada
anteroposterior del térax, patrén respiratorio esputo. del rango normal

anormal.

Definicién: La inspiracion o espiracion no
proporciona una ventilacién adecuada.

41522 Sonidos respiratorios
adventicios.

4. Desviacion leve del
rango normal
5. Sin desviacién del

rango normal

CLASIFICACION DE INTER

VENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Intervencion: 3390 Ayuda a la ventilacion
Campo: 2 Fisiol6gico: Complejo
Clase: K Control respiratorio

Intervencion: 3120 Intubacién y estabilizacién de la via aérea
Campo: 2 Fisioldgico: Complejo
Clase: G Control de electrolitos y acidobésico

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Mantener una via aérea permeable.

2. Colocar al paciente de forma que se facilite la concordancia
ventilacion/perfusion

3. Colocar al paciente de forma que se minimicen los esfuerzos
respiratorios (elevar la cabecera de la cama y colocar una mesa encima
de la cama en la que pueda apoyarse el paciente).

4. Monitorizar los efectos del cambio de posiciébn en la oxigenacion:
gasometria arterial, SaO2, SvO2, CO2 teleespiratorio, Qsp/Qt, A-aDO?2.
5. Auscultar los ruidos respiratorios, observando las zonas de
disminucién o ausencia de ventilacién y la presencia de ruidos
adventicios.

1. Observar el movimiento sistematico de la pared toracica

2. Monitorizar la saturacién de oxigeno (SpO2) mediante pulsioximetria no
invasiva y deteccion de CO2.

3. Inflar el balon endotraqueal/traqueostomia con una técnica de minimo volumen
oclusivo o de minima fuga.

4. Fijar él TE/traqueostomia con cinta adhesiva, una cinta cruzada o un dispositivo
de estabilizacion comercial.

5. Marcar él TE en la posicion de los labios o fosas nasales.

6. Minimizar palanca y traccion de la via aérea artificial colgando tubuladuras del
ventilador en soportes cenitales, usando montajes flexibles de catéter y codos
giratorios, y sujetando durante giros, succién, desconexiéon/reconexién del
ventilador.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO Tabla 7. Plan de cuidados para Limpieza ineficaz de las vias aéreas

1 CUIDADO CRITICO UCl CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

RESULTADO INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
NANDA DIANA
Cddigo: 00031 1.Grave Mantener || Aumentar
Dominio: 11 Seguridad / Proteccién Cédigo: 0410 41004 Frecuencia || 2.Sustancial
Clase: 2 Lesion fisica Resultado: respiratoria. 3.Moderada
Estado 41007 Ruidos respiratorios | 4.Leve
] ) respiratorio: patoldgicos. 5. Ninguno
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA permeabilidad de || 41012 Capacidad de

las vias

respiratorias

Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica M/P

Alteracién en el patrén respiratorio, Excesiva Dominio: 2 Salud

cantidad de esputo y Sonidos respiratorios fisioldgica

adventicios. Clase: E Cardio-
pulmonar

Definicién: Incapacidad para eliminar las

secreciones y obstrucciones del tracto

respiratorio para mantener las vias aéreas

permeables

eliminar secreciones.
41018 Uso de mdusculos

1. Desviaciéon grave del
rango normal

accesorios. 2. Desviacién sustancial
41019 Tos. del rango normal
41020 Acumulacion  de | 3. Desviacibn moderada
esputos. del rango normal

4. Desviacion leve del
rango normal
5. Sin desviacién del

rango normal

CLASIFICACION DE INTER

VENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Intervencion: 3160 Aspiracion de las vias aéreas
Campo: 2 Fisiol6gico: Complejo
Clase: K Control respiratorio

Intervencion: 3230 Fisioterapia toracica
Campo: 2 Fisioldgico: Complejo
Clase: K Control respiratorio

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.

2. Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

3. Utilizar la minima cantidad de aspiracion, cuando se utilice un
aspirador de pared, para extraer las secreciones (80-120 mmHg adultos)
4. Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente (niveles de SaO2 y
Sv02), estado neuroldgico (p. €j., nivel de conciencia, PIC, presion de
perfusién cerebral [PPC]) y estado hemodinadmico (nivel de PAM vy ritmo
cardiaco) inmediatamente antes, durante y después de la succion.

5. Basar la duracién de cada pasada de aspiraciéon traqueal en la
necesidad de extraer secreciones y en la respuesta del paciente a la
aspiracion.

6. Aspirar la orofaringe después de terminar la succién traqueal.

1. Determinar el segmento o segmentos pulmonares que contienen secreciones
excesivas.

2. Utilizar almohadas para sostener al paciente en la posicion designada.

3. Golpear el térax de forma ritmica y en sucesion rapida utilizando las manos
ahuecadas sobre la zona que se va a drenar durante 3-5 minutos, evitando la
percusion sobre la columna, los rifiones, las mamas femeninas, las incisiones y
las costillas fracturadas.

4. Monitorizar la tolerancia del paciente durante y después del procedimiento
(p. €j., pulsioximetria, signos vitales y nivel de comodidad referido).

5. Monitorizar el estado respiratorio y cardiaco (p. €j., frecuencia, ritmo, sonidos
respiratorios y profundidad de la respiracion).

6. Monitorizar la cantidad y caracteristicas de las secreciones.

7. Controlar y observar color, cantidad y consistencia de las secreciones.

7. Aspirar las secreciones liberadas.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO Tabla 8. Plan de cuidados para Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades
1 CUIDADO CRITICO UCI CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
RESULTADO INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
NANDA DIANA

Codlgq: _00002 L, Mantener | Aumentar
Dlomlr.ucl).lz NUI.“,C'On 100401 Ingestion de || 1. Desviacién grave del
Clase: 1 Ingestion Cédigo: 1004 nutrientes. rango normal

Resultado: 100402 Ingestion de || 2. Desviacién sustancial

Estado nutricional || alimento del rango normal

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

i L . M Dominio: 2 Salud
Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las

_ _ . e fisiol6gica
necesidades R/C ingesta insuficiente de Clase'g K
alimentos M/P tono muscular insuficiente, Digesiién y
ingesta inferior a las cantidades diarias nutricion

recomendadas y debilidad de los musculos
necesarios para la deglucion.

Definicién: Desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades a las necesidades

100405 Relacién peso/talla
100408 Ingesta de liquidos.
100411 Hidratacion

3. Desviaciébn moderada
del rango normal
4. Desviacion
rango normal

5. Sin desviacion del
rango normal

leve del

CLASIFICACION DE INTER

VENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Intervencién: 1160 Monitorizacién nutricional
Campo: 1 Fisioldgico: Basico
Clase: D Apoyo nutricional

Campo: 1 Fisiolégico: Basico
Clase: D Apoyo emocional

Intervencion: 1100 Manejo de la nutricién

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Pesar al paciente.

2. Obtener medidas antropométricas de la composicion corporal (p. €j.,
indice de masa corporal, medicion de la cintura y medicién de los
pliegues cutaneos).

3. Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso (es decir, en
pacientes pediatricos, marcar la talla y el peso en una gréafica de peso
estandarizada).

4. |dentificar los cambios recientes del peso corporal.

5. Evaluar la turgencia y movilidad cutaneas.

6. Monitorizar la ingesta caldrica y dietética.

7. Evaluar la deglucién

8. Identificar las anomalias del sistema musculoesquelético

necesidades nutricionales.

enfermedad.

3. Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso.

1. Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las

2. Ensefiar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcién de su
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO Tabla 9. Plan de cuidados para Riesgo de ulcera por presién
1 CUIDADO CRITICO UCI CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
RESULTADO INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
NANDA DIANA
Codlgq: 00249 . ., 1. Gravemente | Mantener | Aumentar
Dominio: 11 Seguridad / Proteccién comprometido
Clase: 2 Lesion fisica 2 Sustancialmente
comprometido.

. . Cdbdigo: 1101 3. Moderadamente
Ri %IAC?INOSHCO DE_I?NE/ESI:AERI,Q]_ L, Resultado: 110104 Hidratacion. comprometido.
f’lgsgo Ne uicera podr pres(ljon nmovilizacion Integridad tisular: | 110105 Pigmentacion | 4. Levemente
Isica y Nutricion inadecuada. piel y membranas | anormal. comprometido.

Definicion: Vulnerable a lesiones localizadas de rggr(;]ci)rs]i%s: 2 Salud
la piel y/o tejido subyacente por lo general en un fisiolégica

relieve 6seo como resultado de la presion, o la Clase: | Integridad
presién en combinacion con el cizallamiento tisular

110111 Perfusioén tisular.

110121 Eritema

110113 Integridad de la piel

5. No comprometido.

1.Grave
2.Sustancial
3.Moderada
4.Leve

5. Ninguno

CLASIFICACION DE INTER

VENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Intervencion: 3540 Prevencién de ulceras por presion
Campo: 2 Fisiolégico: Complejo
Clase: L Control de la piel / heridas

Intervencion: 0740 Cuidados del paciente encamado
Campo: 1 Fisiolégico: Basico
Clase: C Control de inmovilidad

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo del individuo (escala de Braden).

2. Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

3. Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

4. Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion,
el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

5. Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas.

6. Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y demas puntos de
presion al cambiar de posicion al menos una vez al dia.

Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

Asegurar una nutricion adecuada.

~NOoO U WNBE

Ayudar al paciente a mantener un peso saludable.

. Colocar al paciente sobre una cama o colchdn terapéutico adecuado.
. Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

. Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.
. Cambiar de posicidn al paciente, segun lo indique el estado de la piel.
. Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos.

. Monitorizar la aparicion de complicaciones del reposo en cama

. Ayudar con las medidas de higiene.
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