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Introduccion

En una unidad de paciente critico, podemos encontrar multiples patologias y co morbilidades que hacen a los
pacientes de mayor complejidad y de mayor vulnerabilidad, por lo que requieren cuidados cada vez mas
especificos y personalizados.

En necesario quetodo el equipo de enfermeria conozca la fisiologia y fisiopatologia de estas enfermedades, para
poder planificar y ejecutar los cuidados de manera segura y priorizada.




1. Cuidados de enfermeria en pacientes con shock séptico:

La sepsis que progresa a choque séptico es la causa principal de muerte en las unidades de cuidado intensivo no
coronarias, con unas tasas de mortalidad tan elevadas como entre el 40 y 60%.

En un hospital general 1 de cada 100 ingresos desarrolla bacteriemia y en la mitad de ellos se presentan
hipotensién o shock. La mortalidad del shock séptico se ha reportado en el rango de 40 a 90%. Los gérmenes mas
frecuentementeimplicados son los gram negativos, pero juegan un papel importantetambién los gram positivos
y hongos.

La atencidn de enfermeria en el shock séptico es un proceso dindmico y continuo que requiere una evaluacion
constante, intervenciones oportunas y un enfoque integral para mejorar los resultados del paciente.

1.1. Fisiopatologia:

El shock séptico es un sindrome caracterizado por un fallo circulatorio que conlleva perfusién tisular inefectiva
con reduccion sanguinea de oxigeno y nutrientes. Cuando la hipoperfusién se sostiene en el tiempo el dafio
celular progresa, se acumulan metabolitos y productos de desecho, lo que altera la funcidn metabdlica y se
presenta la muerte tisular.

Es una respuesta sistémica compleja a la invasién de microorganismos, en la que hay una liberacién de toxinas
enddgenas y exdgenas, como consecuencia de la destruccidon de las paredes de bacterias gramnegativas o
grampositivas. Unavez se hadado lainvasién bacteriana en el organismo, se liberan mediadores proinflamatorios
humorales, celulares y bioquimicos, que actian incrementando la permeabilidad de las membranas capilares, lo
que conlleva la vasodilatacion periférica y la formacién de microémbolos.

Por otra parte, se activan los sistemas nervioso central y endocrino, lo que conduce a la liberacién de adrenalina,
noradrenalina, glucocorticoides, aldosterona, glucagdén y renina, que llevan al paciente a un estado
hipermetabdlico y, en consecuencia, a la vasoconstriccion de los lechos renales, pulmonares y esplénicos. El
resultado de lo anterior es una falla multisistémica.
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1.2. Manifestaciones clinicas:

El shock séptico se manifiesta con alteraciones sistémicas de origen neurolégico, cardiovascular, pulmonar,
digestivo, renal y metabdlico, ocasionadas por una respuesta inflamatoria e hipoperfusion tisular.

Sistema

MNervioso

Cardiovascular

Respiratorio

Digectivo

Renal

Metabalico
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Disminucion del llenado
capilar
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refractaria)

Hiperventilacion
Alecalosis respiratoria o
acidosis resplratoria
Hipoxernia

Insuficiencia respiratoria

Sindrome de dificultad res-

piratorna del adulto (SDRA)
Hipertension pulmeonar
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muerte celular




1.3. Cuidados de enfermeria:

e Valorarla funcién hemodinamicaa través de las presiones de llenado, como son la presién venosa central
(PVC), Presion arterial invasiva, Frecuencia cardiaca.

e Valorar respuesta a drogas vasoactivas: segun las cifras de PA y la garantia de la perfusion cardiovascular
determinada por el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y el llenado capilar; la perfusiéon pulmonar,
evidenciado por la oxigenacién y la perfusion periférica; la perfusion cerebral, manifestada por el estado
de conciencia, y la perfusion renal, a través de la valoracién de voliumenes urinarios.

Las personas con shock séptico requieren un aporte ventilatorio, al estar afectada la frecuencia respiratoria, su
profundidad, ritmo y estado acido bdsico, situacidon que exige la vigilancia permanente, porque la baja
oxigenacidn tisular complica el funcionamiento de los 6rganos sistémicos.

e \Valorar el patrdn respiratorio y ajuste de las demandas de ventilacidon y oxigenacion para garantizar la
perfusion tisular.

e Enventilacién mecdnica, mantener permeable las vias respiratorias para garantizar adecuada ventilacidn
y oxigenacion tisular.

Como consecuencia del bajo gasto cardiaco, la circulacién arterial mesentérica se disminuye; por ello, al valorar
al paciente, los sonidos intestinales son escasos o no estan presentes. El intestino se torna isquémico por la
vasoconstriccion general y la hipoperfusiény es posible la presencia de ulceras erosivas, hemorragias digestivas,
trastorno en la absorcién de nutrientes. También pueden presentarse nduseas, vémito, diarrea o estrefiimiento
y distensién abdominal.

e Valorar la motilidad intestinal y correlacionarla con el estado de sepsis y el déficit circulatorio presente.
e Mantener en el paciente el estado de ayuno digestivo, conservando la permeabilidad de las sondas
instauradas y aspirar acorde a la necesidad de evacuar liquido géstrico.

Los pacientes en shock séptico que presentan procesos inflamatorios sistémicos tienen afectado el flujo
sanguineo renal. En el estadio progresivo del shock, la vasoconstriccién permite isquemia y necrosis tubular




aguda, lo que disminuyela diuresis, aumenta el cociente de nitrégeno ureico en la sangrey creatinina, llevando
ainsuficiencia renal. La manifestacion final es la anuria.

e Instalar una sonda vesical para registrar promedios urinarios horarios.

e Realizar el balance de liquidos administrados contra los eliminados.

e Vigilar la diuresis horaria.

e Vigilar y valorar los signos y sintomas de sobrecarga hidrica para prevenir complicaciones (taquicardia,
distension venosa en el cuello, hiper o hipotension, etc.).

e Administrar liquidos y medicamentos prescritos a partir de las condiciones clinicas, los cuales deben
tender a mantener perfusion renal éptima o en limites aceptables de funcionalidad.

e Valorar concomitantemente los efectos de sobrecarga hidrica o de hipovolemia en los diversos sistemas
orgdnicos (estertores en campos pulmonares, deterioro en la conciencia, ascitis, anasarca, edemas
localizados, entre otros)

La falla multisistémica derivada del shock séptico hace que se aumenten los requerimientos metabdlicos
celulares, lo que ocasiona una tolerancia alterada a la glucosa en el sistema tisular, aumento de las
concentraciones de azucar en la sangrey resistencia relativa a la insulina.

Respecto a la temperatura, segin el estadio o etapa de desarrollo de la sepsis, puede encontrarse normal,
disminuida o aumentada; sin embargo, tras la lesidn y el dafio instaurado en etapas posteriores, la hipotermia es
la caracteristica y la piel se tornafria y hUmeda, moteada o ciandtica. Es posible también encontrar hiperglicemia
al inicio e hipoglicemia al final de la enfermedad, aumento de las enzimas hepaticas, incremento en los tiempos
de coagulaciéon, con posibilidades de hemorragia, acidosis metabdlica, incremento del pH y disminucién en la
Pa02 vy la PaCO2.

e Valorarla temperaturadel paciente y tomaracciones directas en su disminucidn, utilizando medios fisicos
corporales y administrando medicamentos requeridos.

e Mantener las concentraciones de glucosa sanguinea en valores normales.

e Analizar la respuestaa la administracion de la antibioticoterapia prescrita a través de la disminucién de
la temperatura, disminucidn de la respuesta inflamatoria y mejoria del estado metabdlico del paciente.

2. Cuidados de enfermeria en pacientes con Insuficiencia Respiratoria:

La insuficiencia respiratoria puede ser causada por diversas enfermedades, como neumonia, EPOC, asma, y
enfermedades neuromusculares. El tratamiento especifico dependera de la causa subyacente.

Es fundamentalque el personal de enfermeria esté capacitado en el manejo de la insuficiencia respiratoriay en
el uso de equipos y tecnologias especificas.




La insuficiencia respiratoria aguda se define como el fallo del sistema respiratorio para realizar un intercambio
gaseoso entre el oxigeno y el didxido de carbono de forma eficaz, es decir, garantizando que las necesidades
metabdlicas del organismo estén cubiertas.

Para realizar el diagndstico de insuficiencia respiratoria aguda, debe tenerse en cuenta el valor de la presién
parcial de oxigeno (Pa02), que se encarga de medir la presién del oxigeno disuelto en sangre. Los valores
normales de la PaO2 oscilan entre 75 y 100 mmHg, por lo que se considerard que el paciente presenta
insuficiencia respiratoria aguda cuando este valor sea inferior a 60 mmHg.

Se trata de una de las patologias que aparece de forma mas frecuente en nuestro sistema, su complejidad esta
relacionada con su origen multifactorial.

2.1. Cuidados de enfermeria:

e Monitorizacion de los signos vitales, segun el grado de gravedad del paciente esta monitorizacién se hara
de forma invasiva o no invasiva. Registro de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, saturacidon de oxigeno, temperatura, glicemia capilar, presidon venosa central.

e Vigilancia del patrén respiratorio: la frecuencia, la profundidad, el ritmo y la calidad de las respiraciones.
Valorar ademas los ruidos que aparecen con la respiracion ya que pueden ayudar a diagnosticar
diferentes problemas.

e Valorar la utilizaciéon de la musculatura accesoria y la distensidn yugular. Esta musculatura no interviene
en un proceso respiratorio normal.

e Valoraciéon del estado de la piel, o realizaciéon de un controladecuado de la cianosis periférica. Registrar
cambios en cuanto a palidez, cambios de temperatura con tendencia en este caso a la frialdad, cambios
en la humedad, cianosis en los lechos ungueales y en los labios.

e Vigilancia y registro de la presencia de secreciones bronquiales, asi como su aspecto. En caso de que
fuese necesario se cultivaria una muestra de estas secreciones. Es importante ademas valorar si el
paciente presenta reflejo tusigeno y/o sitiene fuerza para movilizar estas secreciones.

e Valoracién del nivel de conciencia del paciente. Puede ocurrir que presente episodios de agitacion
psicomotora o, por el contrario, que se encuentre con tendencia a la somnolencia.

e Colocar al paciente en una postura adecuada a su patologia, en este caso se buscara una posicidon que
favorezca la expansion tordcica maxima, es decir, semi-Fowler o Fowler.

e Evitar la sobrecargade liquidos. Sera necesario llevar a cabo un estricto balance hidrico. Se colocarad una
sonda vesical que permita llevar a cabo un control horario.

e Administracion de oxigenoterapia en caso de que fuese necesario, el aporte de oxigeno deberd ser el
minimo que asegure una saturacion de oxigeno por encima del 90% o una pO2 por encima del 60%.
Dependiendo de la situacidn clinica del paciente se utilizardn sistemas de oxigenoterapia de alto o bajo
flujo, ventilacidn mecanica no invasiva o ventilacion mecdnica invasiva. En cualquiera de estos casos,
deberd mantenerse una humidificacién adecuada.

o Administracion del tratamiento farmacoldgico prescrito. En este tipo de patologia los farmacos de mayor
uso son: fluidoterapia, broncodilatadores, agonistas B2.

e Vigilancia de la permeabilidad de la via aérea. Para ello se favorecerd el adecuado drenaje de las
secreciones.




2.2. Dispositivos de oxigenoterapia:

BAJO FLUJO:

Son dispositivos en los cuales el paciente respira aire ambiental y a través de los que recibe oxigeno
suplementario; no es posible determinar con rigor la fraccion inspiradora de oxigeno (FiO2) que adquiere el
paciente, al depender estd de varios factores como son:

- El volumen corriente (VC) del paciente.
- La frecuencia respiratoria.

- El flujo de oxigeno.

Canula nasal:

Es el dispositivo de administracidn de oxigeno con bajo flujo mas utilizado, sencillo, de bajo coste y mejor
aceptado por el paciente.

Consisteen unos tubos plasticos flexibles que se adaptan a las fosas nasales mediantela extension de dos puntas
cilindricas de 0.5-1 cm y que se mantienen sobre los pabellones auriculares. Permite hablar, comer, dormir y
expectorar sin interrumpir el aporte de oxigeno.

Cuidados de enfermeria:
- No se aconseja su utilizacion cuando son necesarios flujos superiores a 4 litros por minuto.

- Controlar regularmente la posicion y ajuste de la cdnula nasal, que las fosas nasales del paciente se
encuentren libres de secreciones y mantener limpio el dispositivo, desechar en caso de que se ensucien o
deterioren.

- Vigilar los puntos de apoyo de la cdnula ya que pueden provocar lesiones por presién (LPP) y que los
tubos no estén presionados o acodados.

- Facilitar la higiene bucal y la hidratacion

- Realizar un control regular de la oximetria y verificar que el aporte de oxigeno administrado se ajusta a
las indicaciones que requiere el paciente.

Mascarilla simple:

Es un dispositivo sencillo para administrar concentraciones medianas de oxigeno (FiO2 35-50%) a un flujo de 5-
8lts/min. Posee orificios laterales que permiten la salida de volumen espirado.

Presenta unos orificios laterales que permiten la salida del volumen de aire espirado a través de vdélvulas
unidireccionales que dificultan la entrada de aire ambiente durante la inspiracién.

No deben utilizarse con flujos menores de 5 litros por minuto porqueal no garantizarse la salida del aire exhalado
puede haber reinhalacion de CO2.

Presenta diferentes inconvenientes, es mas incobmoda que el anterior dispositivo y en ocasiones se tolera mal,
sobretodo en trauma o quemaduras faciales.

Cuidados de enfermeria:




- Vigilar la correcta colocacidn de la mascarilla y las posibles fugas de aire,

- Vigilar los puntos de presién por posible aparicién de LPP.

- Mantener limpio el dispositivo, desechar en caso de que se ensucien o deterioren.
- Vigilar que los tubos no estén presionados o acodados.

- Facilitar la higiene bucaly la hidratacién.

- Realizar control regular de la oximetria y verificar que el aporte de oxigeno administrado se ajustaa las
indicaciones que requiere el paciente.

ALTO FLUJO:

Sistema dondeel flujo de oxigeno y la capacidad de reservorio son suficientes para proporcionartodo el volumen
corriente inspirado requerido por el paciente.

Se caracterizan por proporcionar una fraccién inspirada de oxigeno (FI02) precisa y constante, e independiente
de las alteraciones del patrdén respiratorio del paciente.

Mascarilla de reservorio:

Las mascarillas son dispositivos de plastico suavey transparente que cubren la boca, la nariz y el mentdn del
paciente. Se ajusta a través de una cinta trasera y un pasador metalico que se adapta a la forma de la nariz.

Tiene incorporado un mecanismo de reservorio de al menos 1 litro de capacidad, entre la fuentede oxigeno y la
mascara y 3 valvulas que impiden la recirculacién del gas espirado; 1 entre el reservorio y la mascarilla, las otras
dos localizadas a cada lado de la mascarilla permitiendo la salida del gas exhalado al ambiente durante la
espiracion.

Se administra oxigeno en concentraciones medias y altas (60% a 95%), con flujo de 5 a 15 litros por minutoy
utiliza el reservorio para acumular 02 y aumentar la cantidad de 02 inspirado.

Aligual quela mascarilla anterior presenta el inconveniente de la incomodidad y mala tolerancia, que dificulta la

comunicacion oral, dificulta la expectoracién y, ademas, con flujos menores a 5 |/min puede haber reinhalacion
de CO2.

Cuidados de enfermeria:

- Mantener siempre la bolsa de recirculacién llena con un flujo de oxigeno entre 5 - 15 Its/min.
- Vigilar la correcta colocacidn de la mascarilla y las posibles fugas de aire.

- Vigilar los puntos de presién por posible aparicién de LPP.

- Mantener limpio el dispositivo, desechar en caso de que se ensucien o deterioren.

- Vigilar que los tubos no estén presionados o acodados.

- Facilitar la higiene bucal y la hidratacién.

- Realizar control regular de la oximetria y verificar que el aporte de oxigeno administrado se ajustaa las
indicaciones que requiere el paciente.

10




Mascarilla tipo Venturi:

Es el dispositivo mas utilizado de alto flujo. Su efecto se basa en el Principio de Bernoulli, cuando el flujo de
oxigeno pasa por un orificio estrecho aumenta su velocidad arrastrando a través de presidn negativa aire

ambiente, que se mezcla con el oxigeno, logrando asi una concentracidn de FiO2 estable. Por tanto, el flujoy la
apertura de la vdlvula determinardn la FiO2 suministrada.

Las mascarillas son dispositivos de plastico suavey transparente que cubren la boca, la nariz y el mentén del

paciente. Se ajustaatravés deunacintatrasera. Posee en su parteinferior, entre la mascarilla y el cable conectado
a lafuentede oxigeno, un dispositivo que permite regular la concentracién de oxigeno que se estd administrando

de la siguiente manera:

Conector Blanco:

Litros Fio 2 entregada
3 litros 24% - 26%

6 litros 28%- 30%

Litros Fio 2 entregada
9 litros 35%

12 litros 40%

15 litros 50%

de aire.

Conector Verde:

Cuidados de enfermeria:

- Vigilar la correcta colocacion de la mascarilla y las posibles fugas

- Vigilar los puntos de presién por posible aparicién de LPP.

- Mantener limpio el dispositivo, desechar en caso de que se ensucien o deterioren.

- Vigilar que los tubos no estén presionados o acodados.

- Facilitar la higiene bucal y la hidratacion.

- Realizar control regular de la oximetria y verificar que el aporte de oxigeno administrado se ajustaa las

indicaciones que requiere el paciente.
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Canula nasal de alto flujo:

Sistema calefaccionado que provee oxigeno humidificado en la via aérea superior, reduciendo el espacio muerto
anatémico, mejorando la ventilacién y oxigenacidn con una presién continua en la via aérea.

Al administrar flujos respiratorios mayores a la demanda del paciente, reduce la resistencia de la nasofaringe,
disminuyendo el trabajo respiratorio.

Indicada con requerimientos de oxigeno elevados, en condiciones de insuficiencia respiratoria moderada o grave
0 en pacientes con mala tolerancia a otros dispositivos de alto flujo. Permite suministrar un flujo de gas de hasta
60 L/min y FiO2 de hasta el 100% mediante unas cénulas nasales de silicona, con el gas suministrado
acondicionado a nivel de temperatura y humedad ideales (37°Cy 100% de humedad relativa).

Mediante este dispositivo se consigue la mejoria de la oxigenacidn proporcionada debido a la menor dilucién del
oxigeno con el aire ambiente inspirado y una cierta presurizacién de la via aérea, dando lugar a un cierto efecto
CPAP.

Cuidados de enfermeria:
- Evitar T> 342C con flujos < a 51/min, pues pueden provocar condensacion en la canula nasal.

- Vigilar la correcta colocacidn de la posicidn y ajustede la canula nasal, que las fosas nasales del paciente
se encuentren libres de secreciones.

- Mantener limpio el dispositivo, desechar en caso de que se ensucien o deterioren.

- Vigilar los puntos de apoyo de la canula pues puede provocar lesiones por presién (LPP).
- Vigilar que los tubos no estén presionados o acodados.

- Facilitar la higiene bucaly la hidrataciéon

- Realizar un control regular de la oximetria y verificar que el aporte de oxigeno administrado se ajusta a
las indicaciones que requiere el paciente.

- Vigilar el grado de condensacién en la cdnula nasal, controlar la temperatura del sistema.

- Cambiar el frasco humidificador y agua del humidificador cada 24 horas y S.0.S. (con agua estéril)
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2.3. Ventilacion Mecanica Invasiva:

La ventilacidn mecdnica invasiva (VM), constituye uno de los ejes centrales del manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda, especialmente cuando los mecanismos de compensacién del paciente pediatrico son
insuficientes para proporcionar el trabajo respiratorio que determine una buena oxigenacién del organismo
y una adecuada remocién del CO2. De esta manera, la VM se ha transformado en una herramienta de uso
frecuente en la Unidades de Paciente Critico Pediatrico, con un uso descrito sobre un 20% de los pacientes
ingresados a una UCI pediatrica, llegando a cifras mayores a 50% de los ingresos en época de infecciones
respiratorias.

Fisiolégicamente, la VM corresponde a la entrada y salida de un flujo de aire hacia los pulmones, flujo
que es impulsado por una gradiente de presidén creada por la maquina, determinando asi la expansion
pulmonar, siendo la salida o espiracién de aire un proceso pasivo.

La principal meta de la ventilacidn mecdnica es sustituir el trabajo respiratorio que no puede ser realizado
de manera eficiente por nuestro paciente, logrando asi producir una adecuada Ventilacién y Oxigenacion.

Para conseguir esta asistencia respiratoria de ventilacidn se precisa de un ventilador mecanico y de una via aérea
artificial.

El ventilador mecanico es el dispositivo que se emplea para asistir o reemplazar el trabajo del sistema respiratorio
y para ello se puede programar en funcién de las necesidades de cada paciente e ir variando sus parametros
dependiendo de su evolucidn. La funcién principal del ventilador mecanico es proporcionar un volumen de aire
(ventilar), con una proporcidon determinada de oxigeno (FiO2), por unidad de tiempo (minuto). Mediante la
programacion de diferentes pardmetros se podrdn adecuar los matices para establecer las condiciones éptimas
de la ventilacion.

COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA:

La ventilacién mecanica invasiva es una técnica agresiva, no exenta de complicaciones, algunas de ellas muy grave
que puede llevar a la muerte del paciente. Es importante la vigilancia continua del estado hemodinamico del
paciente, signos o sintomas de disconfort o agitacion del paciente y de los parametros y alarmas ventilatorias.
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Las principales complicaciones se dividen en tres grupos: las complicaciones relacionadas con la via aérea
artificial, las complicaciones relacionadas con la aplicacién de la ventilacion mecédnica y las complicaciones que
pueden surgir en la extubacion .

Complicaciones relacionadas con la via artificial:

Los riesgos relacionados con la via aérea artificial son:

- Obstruccion del tubo traqueal: las razones mas frecuentes son por acodamiento del tubo por una mala
posicion, porque el paciente muerde el tubo orotraqueal o por tapones mucosos. En el caso de mordedura del
tubo posiblemente esté relacionado con una mala sedoanalgesia o agitacion del paciente. Los tapones mucosos
normalmente estan provocados por una inadecuada humidificacion del aire inspirado, o por la presencia de
secreciones muy espesas o hematicas.

- Autoextubacion: es la salida accidental o intencionada del paciente de la via aérea artificial. Es importante
asegurar una buena fijacién del tubo, se debe valorar la reintubacidn o la posibilidad de iniciar otro tipo de
oxigenoterapia no invasiva dependiendo del estado del paciente.

- Intubacion selectiva: se puede producir durante el proceso de intubacidn, en las maniobras de higiene
bucal o en las movilizaciones del paciente. Los movimientos de hiperflexion e hiperextensién producidos durante
las movilizaciones de cambios posturales o higiene pueden provocar un desplazamiento del tubo endotraqueal
causando atelectasia del pulmén no ventilado (normalmente serd el pulmén izquierdo).

Infecciones relacionadas con la VM: La necesidad de soporte ventilatorio mediante una via aérea artificial
suprime todos los mecanismos de defensa propios de la mucosa nasal y faringea, en los pacientes sedados
suprime el reflejo tusigeno favoreciendo la acumulacién de secreciones con el riesgo afiadido de contaminacién
y posterior infeccién.

2.4. Cuidados de enfermeria:

El papel del personal de enfermeria es crucial parala evolucién favorable de los pacientes sometidos a VM. Se
debe tener en cuenta que un paciente ventilado y sedado tiene todas sus necesidades descubiertas.

Los objetivos de los cuidados de enfermeria van destinados a la seguridad del paciente, la comodidad fisica y
prevenir complicaciones.

e Higiene ocular: La higiene ocular se debe realizar por turno mediante el lavado con suero fisiolégico de
ambos ojos. En pacientes con deshidratacion se pueden emplear lagrimas artificiales. Los pacientes con
sedacién profunda requieren del empleo de pomadas lubricantes.

14




Higiene bucal: La higiene bucal se recomienda realizarse cada 4- 6 horas, dependiendo del protocolo del
centro. Se inicia con la aspiracién de secreciones de la cavidad bucal y subgléticas, se aplica el colutorio
antiséptico (clorhexidina 2%) con el hisopo con esponja desechable, y se concluye con una nueva
aspiraciéon de secreciones. Para la higiene bucal la aspiracién no precisa ser con técnica estéril. Se
completa con la administracion de lubricante o protector labial, teniendo especial cuidado en las
comisuras y el cambio de fijacion del tubo endotraqueal intentando cambiar el punto de apoyo.

Cuidados de la via aérea artificial: Los cuidados de la via aérea artificial van dirigidos principalmente a
evitar lesiones de piel o mucosas y movimientos no controlados del tubo que pueden acarrear riesgos.
Para evitar lesiones cutaneas provocadas por la presion ejercida por el tubo se deben realizar cambios
periddicos del punto de presién en el labio o comisuras labiales. Y la misma prevencion se realiza con los
puntos de presidn ejercidos por la fijacidn. Se pueden colocar gasas, acidos grasos o apdsitos
hidrocoloides.




e Vigilancia de los ventiladores: Debe haber un control exhaustivo de las alarmas, siempre que se presente
una alarma se debe inspeccionar el porqué de ésta y actuar en consecuencia.

e Controldesignos vitalesy nivel de conciencia: Las principales constantes vitales que se deben monitorizar
y controlar son la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la temperatura corporal, la tensién
arterial y la saturacion de oxigeno.

e Hidratacion y nutricion: Se debe garantizar una adecuada nutricién e hidratacion del paciente sometido
a ventilacion mecanica adaptando el aporte nutricional y de liquidos a cada paciente. En el paciente
intubado puede realizarse mediante sonda nasogastrica con Nutricidon Enteral (NE) o con nutricion
parenteral (NPT), siendo mas aconsejable y fisioldgica la Nutriciéon enteral.

2.5. Retiro de la ventilacion mecanica o weaning:

Cuando se aprecien signos de resolucidn del factor causante de la necesidad de ventilacién mecdnica se valora
su retirada. Este proceso puede denominarse destete o weaning. Se define como la transicidon que transcurre
desde la decision de retirada del apoyo respiratorio hasta la extubacién en pacientes que permanecen
conectados a VM un tiempo superior a 24 horas.

Se puede dividir en:

- Fase de soporte ventilatorio total.

- Fase de soporte ventilatorio parcial (o etapa de transicion).
- Fase de ventilacion espontdneay, finalmente, la extubacion.

No todos los pacientes pasan por las tres fases, dependiendo del tiempo de ventilacidn artificial y de la patologia
de base.

En pacientes que han estado conectados por un largo periodo de tiempo, varios dias o semanas, con
requerimientos de sedacidn y/o relajacién, presentan debilidad de los musculos respiratorios por lo que
necesitan una retirada gradual del ventilador. El weaning se inicia con la interrupcidén progresiva de la sedacion,
siguiendo el protocolo de la unidad.

3. Cuidados del paciente en posicidon prono:

El posicionamiento en decubito prono no es una técnica de primera eleccion; es una terapia de rescate.

Se ha utilizado por afios para mejorar la oxigenacidén en pacientes que requieren apoyo de VM para el manejo del
Sindrome de distrés respiratorio.
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La posicion prona mejora el intercambio gaseoso al reducir la compresién pulmonar dorsaly mejorarla perfusién
pulmonar. También facilita el movimiento de las secreciones mediante la gravedad, lo que favorece el

reclutamiento alveolar y mejora la oxigenacién (Malhotra 2024).
Los efectos de la ventilacién en posicién prona pueden incluir:

e Mejora el drenaje de las secreciones bronquiales
e Intercambio de gases mejorado (oxigenacion)

e Aumento del reclutamiento de alvéolos.

Consideraciones previas al procedimiento

-)

Valoracion

Materiales
v REHH e informacién
. Elementos
Logistica : :
invasivos

Zonas
apoyo
Experiencia del equipo determina que pacientes pudiesen ser pronados y el éxito de la intervencién.
Requiere comunicacién y trabajo de equipo.
Determinar metas claras.
Control y monitorizacidn seriado.
Adquirir experiencia como centro y equipo.

Favorecer el desarrollo y uso de protocolos.

3.1Cuidados de enfermeria previo a la pronacion:

o Informar al personal sobre el procedimiento a realizar al usuario, se recomienda al menos 6 personas (4
profesionales de enfermeria, terapista respiratorio y médico asistente en cuidados intensivos)

e Reunir en conjunto con el profesional de enfermeria a cargo el material necesario para aplicar el
procedimiento (Dispositivo, 6 almohadas, parches para monitoreo electrocardiografico, parches
extrafinos, ungiiento ocular)

e Limpiar ambos ojos y lubricar con ungliento.
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Colocar parches extrafinos en zonas con riesgo de ulceracion (pémulos, zona clavicular, rodillas, dorso de
los pies).

Comprobar la fijacién del tubo endotraqueal 6 tragueostomia (fijacidn tipo anchor fast que permita
cambio de posicidn del tubo endotraqueal hacia ambas comisuras labiales) de la SNG, de los accesos
vasculares y de los drenajes.

Vigilar que las tubuladuras del ventilador y de los equipos de las lineas venosas y arteriales tengan
margen suficiente para proceder al giro, y lo mismo se hace con los drenajes.

Optimizar en el usuario el estado de la sedo-analgesia y relajacién.

Detener la nutricidn enteral, si esta ha sido colocada comprobarla permeabilidad, confirmarque no hay
contenido en el estdmago y conectar la sonda nasogdstrica u orogdstrica a bolsa para forzar el
vaciamiento gastrico y evitar el reflujo.

Aspirar secreciones bronquiales y la cavidad bucal, 15 minutos antes de realizar el giro.

3.2 Cuidados en pronacion:

Los pacientes que reciben ventilacion en decubito prono presentan un estado grave y recibiran ventilacion

mecdnica y medicamentos de soporte vital. Se deben considerar todas las medidas de seguridad, junto con los

planes de contingencia, para estar preparados ante un posible deterioro.

Al comenzar un turno para atender a un paciente que ya estd en posicién prona, se debe realizar la siguiente

verificacidon de seguridad:

Realice la higiene de manos y pdngase el equipo de proteccién personal (EPP)

Se debe obtener la transferencia al lado de la cama para garantizar que todos los cuidados y planes se
hayan comunicado a la enfermera principal.

Realizar controles de seguridad del drea de la cama y evaluacion del paciente.

Realice una comprobacién del sistema bolsa-valvula-mascarilla para ventilar al paciente si surgen
complicaciones con el ventilador mecanico.

Se debe realizar una evaluacion de pies a cabeza, comenzando por el sistema nervioso central. Se deben
evaluar los sistemas respiratorio, cardiaco, gastrointestinaly renal, y se debe realizar unacomprobacién
de la integridad de la piel.

Evaluar las vias respiratorias, la colocacién y las ataduras del tubo endotraqueal; asegurarse de que se
hayarealizado el cuidado bucal; verificar si hay areas de presién en los labios; y asegurarsede que el tubo
endotragueal se mueva una vez por turno para minimizar el riesgo de lesiones.
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e Aseglrese de que la sonda del oximetro de pulso esté conectada al paciente para garantizar la
monitorizacién continua de la saturacién de oxigeno. La sonda puede estar en el dedo o en la frente.

e Todos los catéteres venosos centrales, arteriales, permanentes, sondas nasogdstricas, drenajes,
hemofiltracion venovenosa continua (HVCV) y tubos de ventilacién deben estar ubicados de forma
segura. Todos deben estar libres de posibles oclusiones.

o El cuidado del drea de presion en un paciente gravemente enfermo es imperativo para garantizar que
todas las prominencias éseas estén protegidas para disminuir el riesgo de desgarros y lesiones en la piel
y lesiones por presidn.
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4. Cuidados en el paciente con falla renal:

En los ultimos afios se han observado cambios en los paradigmas debido a la mayorincidencia de shock séptico,
razén por la cual la falla renal aguda ha pasado de compromiso mono organico (como era en los afios 70) por
glomerulonefritis o nefrotoxicidad hasta la falla renal aguda que se observa actualmente en el contexto de falla
multiorganica en los pacientes graves (siendo el puente entre estas dos cosas la sepsis). Hasta 50 % de los
pacientes que desarrollan shock séptico y/o sepsis severa van a desarrollar IRA, y de éstos entre el 10-20%vana
requerir terapia de reemplazo renal (TRR).

Los cuidados de enfermeria que recibe el paciente nefrolégico durantesu hospitalizacién deben responder a un
plan de cuidados individualizado desarrollado a partir del proceso de enfermedad que ha motivado el ingreso, y
del estado que presenta el paciente.

Durante el tiempo de hospitalizacidn, el paciente va a pasar por una situacion cambiante, en el que sera
imprescindible individualizar y modificar el plan de cuidados inicial, en funcién de su evolucion.

4.1. Fisiologia:

Cada rifdn estd formado por un millén de nefronas, las cuales constan de un componente de filtracién, del
glomérulo y del tubulo proximal, asa de Henle, tubulo distal; en la médula renal se forman los célices y luego la
pelvis renal para continuarse con el uréter y llegar a la vejiga donde se almacena la orina.

Funciones del rifdn:

- Formarlaorina

- Control hemodinamico de la presién arterial.

- Mantener el equilibrio hidroelectrolitico de sodio y potasio.

- Regular la vitamina D y participar en el metabolismo del Calcio.
- Estimular la produccién de eritrocitos.

- Sintetizar glucosa frente a ayuno prolongado.

Se puede definir la Insuficiencia Renal como la pérdida de la capacidad del rifién para extraer solutos; en ella se
aumentan los niveles de Nitrégeno Ureico (BUN) y Creatinina.

Es un sindrome clinico de etiologia diversa muy comun en el paciente criticamente enfermo, caracterizado por
un abrupto y sostenido deterioro de la funcién renal, que genera incapacidad del rifién para excretar los
productos de desecho y mantener la homeostasis 22 distinguido por cierto grado de oliguria, aumento de los
niveles de azoados en sangre, disminucidn desproporcionada del filtrado glomerular, alteracién de las funciones
tubulares, reduccidn del flujo sanguineo renal y del consumo de oxigeno renal. Se produce de forma brusca, suele
ser reversible, pero en el periodo en que se manifiesta suele ser incompatible con la vida.
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4.2. Prevenciony manejo:

Se limita a aquellos casos en los que el momento de la lesién renal es predecible, como es el caso de la
hipovolemia, insuficiencia cardiaca e hipotensién arterial, la administracién de contrastes yodados o la
administracidon de quimioterapia.

La hipovolemia y la hipotensién tienden a desencadenar LRA, en estos casos la base para su prevenciéon y
tratamiento es la reanimacién temprana con fluidos y fdrmacos vasoactivos e inotrépicos, teniendo en cuenta
gue la sobrecarga hidrica puede conducir a edema tisular, deterioro de la funcion respiratoria y del intercambio
gaseoso, hipertensidn intraabdominal, disfuncién multiorgdnicay mayor mortalidad. Los diuréticos de asa serian
el tratamiento farmacolédgico de eleccion para el control de la sobrecarga de liquidos. En la sepsis, la
noradrenalina es la opcién terapéutica de eleccién, algunas veces asociada a otro vasopresor (vasopresina).

La mayoria de los episodios de IRA en pacientes ingresados en la UCI son secundarios a otra enfermedad que
causa afectacidn renal. El tratamiento de la causa de admisidn o la complicacidn que ha contribuido al desarrollo
de la IRA es crucial para prevenir su progresion. En el caso de la sepsis es de vital importancia controlar el foco
de la enfermedad utilizando un inicio temprano de antibidticos y / o tratamiento quirdrgico cuando sea
apropiado.

La deteccién temprana de la enfermedad es la prevencién secundaria mas importante, lo que nos permite
detectar la enfermedad en su etapa mds temprana para poder aplicar todas las medidas destinadas a prevenir su
progresion. El seguimiento de la diuresis y la creatinina se recomienda para la identificacién de las etapas iniciales
dela IRA.

Anteel deterioro brusco de la funcién renal, se establece unasituacién urémica aguda que trae consigo una serie
de alteraciones: hidroelectroliticas, acidobase, acumulacion de productos de desecho y medicamentos de
excrecion renal que debe ser controlada por lo que el manejo adecuado de esta serie de trastornos se vuelve
prioridad para lograr una evolucién favorable del paciente.

- Hidratacién: control estricto del ingreso de liquidos y los egresos.
- Manejo de electrolitos: natremia (sodio), potasio, Calcio, fésforo.

La nutricién es un punto clave en estos enfermos sedados, y con un catabolismo alto. En estas circunstancias,
donde la desnutricién aparece rapidamente, el sistema inmunitario se deprime, aumentan las infecciones vy la
cicatrizacion se altera. Se preferira la nutricion enteral a la parenteral.

- Realizar una evaluacién exhaustiva del estado hemodindmico (comprobarla presién arterial, frecuencia
cardiaca, pulsos, presidon venosa yugular, presidon venosa central, presiones auriculares y ventriculares
izquierdas y derechas, asi como presidn de la arteria pulmonar).

- Monitorizar la presencia de signos y sintomas de problemas del estado de perfusion (p. ej., hipotension
sintomatica, frialdad de las extremidades incluidos los brazosy las piernas, aturdimiento o somnolencia
constante, elevacion de los niveles séricos de creatinina y BUN, hiponatremia.

- Instalar sonda vesical y sus cuidados, para control estricto de diuresis.
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Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y el peso del paciente.
Evaluar los efectos de la fluidoterapia.
Control de peso diario.

Llevar un registro preciso de entradasy salidas (p. €j., ingesta oral y enteral, infusién i.v., antibiéticos,
liquidos administrados con la medicacidn, sondas nasogastricas, drenajes, vomito, sondas rectales,
drenaje por colostomia y orina)

Observar si hay manifestaciones neuroldgicas de desequilibrios de electrélitos (alteracién del nivel de
consciencia y debilidad).

Observar si la ventilacién es adecuada.

Observar si hay signos y sintomas de hipokalemia: debilidad muscular, irregularidades cardiacas
(extrasistoles ventriculares).

Observar si hay signos y sintomas de hiperkalemia: irritabilidad, inquietud, ansiedad, nduseas, vémitos,
retortijones abdominales, debilidad, paralisis flacida, entumecimiento y hormigueos periorales,
taquicardia que evoluciona a bradicardia, taquicardia o fibrilacién ventricular.

Observarsi hay signosy sintomas de hiponatremia: desorientacion, fasciculaciones musculares, nduseas
y vémitos, cefaleas, cambios de personalidad, letargo, fatiga, retraimiento y coma.

Observar si hay signos y sintomas de hipernatremia: sed extrema; fiebre; mucosas secas; taquicardia,
hipotension, letargo, confusidn, alteracion del nivel de consciencia.

Cuidados de la hemodidlisis.
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