TERAPIA INTRAVENOSA.

Concepto: es la forma terapA©utica mAjs frecuentemente empleada en la prAjctica hospitalaria.
Procedimiento que consigue un acceso directo al torrente venoso.

Indicaciones: dentro de la preparaciA3n de la terapia intravenosa hay que conocer y verificar la orden
mA®©dica y conocer el equipo que se va a utilizar:

— Recipientes: soluciones y envases.

- Equipos bAjsicos: sonda, punzA3n, vAjlvulas.
— Equipos secundarios: dosificador, bombas.
1.- CatA®teres perifACricos.

1.1.- DefiniciAn.

CanalizaciA3n de una vena a travA©s de la piel mediante un catA©ter que permite acceder al torrente
sanguA-neo con fines diagnAs3sticos o terapA©uticos.

Es la alternativa de elecciA3n frente al acceso central, con la excepciﬁ@n de:
La necesidad de medir la PVC (presiA3n venosa central).
La infusiA3n de sustancias irritantes para el endotelio, de alta osmoralidad.

1.2.- Objetivos.

Mantenimiento del acceso venoso con fines terapA®©uticos: administrar medicaciA3n, restituir el equilibrio
Ajcido—base. Restituir agua, electrolitos y nutrientes y trasfundir sangre, eritrocitos, plasma

Mantenimiento del acceso venoso con fines diagnA3sticos y en caso de emergencia.

1.3.— Indicaciones de la terapia intravenosa.

Emergencia, mAjxima efectividad. Controlar mejor las variables farmacocinAGticas (fAjrmacos que por
otras vA-as se degradan o no se absorben). Imposibilidad por otras vA-as. CorrecciA3n rAjpida de balance
de fluidos y electrolitos. NutriciA3n parenteral.

1.4.- ElecciA3n del tratamiento intravenoso.

No puede realizarse por vA-a oral. Precisa de la mAjxima efectividad inmediata. Pruebas diagnosticas con
contrastes de rAjpida disoluciA3n hemAitica.

1.5.- ElecciA3n del catAGter.
Valorar siempre si es realmente necesaria la implantaciA3n de un catA®ter.

Valorar diariamente la necesidad de utilizaciA3n de un catA©ter colocado, retirAjndolo lo antes posible.



Elegir el grosor del catAGter venoso perifA©rico valorando el acceso a vena, las necesidades segA°n la
patologA-a del paciente, para el tratamiento que va a ser utilizado.

Los catAGteres mAjs utilizados son el de 18G y el de 20G.
Criterios de elecciAn de catAGter de vA-a perifA©rica: en funciA3n del objetivo y duraciA3n del tratamiento.
Consideraciones de la terapia. Tipo de paciente, preferencias. Calidad y caracterA-sticas del paciente.

Utilidad prevista. Riesgo para el paciente/profesional. Disponibilidad de equipo y materiales.

A mayor grosor, mayor dureza del material y longitud de ocupaciA3n del sistema vascular por o tanto mayo
riesgo de lesiA3n de la intima que puede provocar una flebitis mecAjnica.

1.6.— Tipos de catA®teres perifACricos.

CatA®teres perifA©ricos cortos.
- Tipo mariposa: aguja de acero con aletas y tubuladura de plAistico, su calibre es de 19G a 25G.

- Tipo abbocath: su calibre de 14G-26G. Material flexible de poliuretano, teflA3n y aguja de acero
inoxidable.

- CatA®ter de gran calibre: con guA-a y dilatador, calibre 7F a 85F. Material de poliuretano.

CatActer perifA©rico de longitud media: tipo venocath, calibre de 14G-18G con una longitud de 21 cm.,
material de cloruro de polivinilo (PVC) o poliuretano.

1.7.— Indicaciones de uso de los catA®teres.

Mariposa: se utiliza en pediatrA-a y en los adultos en accesos venosos dificultosos, soluciA3n con poca
capacidad irritativa en bolo, tratamiento subcutAjneo y extracciones sanguA-neas.

CatA®ter corto: urgencia inmediata, tratamiento corto menor o igual a 7 dA-as con osmolaridad y capacidac
irritativa. Mantenimiento del acceso venoso permeable por inestabilidad clA-nica, transfusiones
sanguA-neas, punciA3n arterial, punciA3n subcutAjnea.

CatActer corto de gran calibre: perfusiA3n rAjpida de grandes volA°menes de fluidos de baja osmoralidad.

CatActer perifACrico de longitud media: recomendado cuando el tratamiento supera a los 7 dA-as con
sustancias no irritantes y baja osmoralidad. ImplantaciA3n en vena cefAjlica o basA-lica profunda.

1.8.— Ventajas e inconvenientes de los catAGteres gerifA@ricos.

Ventajas: implantaciA3n sencilla, poco cruenta, bajo A-ndice iatrogA©nico y nosocomial, complicaciones a
nivel local, mA-nimo traumatismo por punciA3n, fAjcil canalizaciA3n en accesos de poco calibre, permiten
administraciA3n rAjpida de fluidos, suero y hemoderivados, la mejor elecciA3n en urgencias, poco
traumAitica, bajo riesgo de flebitis mecAjnica—quA-mica con fluidos poco irritativos.

Inconvenientes: complicaciones a las 48-72 horas, sustituciA3n frecuente, el riesgo de complicaciones
aumenta proporcionalmente a la capacidad irritativa de la soluciA3n prefundida, no permiten controles
hemodinAjmicos, la agujas de acero tienen un mayor riesgo de flebitis mecAjnica y extravasaciA3n, bajo
caudal de perfusiA3n, no es recomendable en tratamientos de mAjs de 7 dA-as, riesgo de secciA3n del
catAGter.



1.9.- ElecciAn de la zona de punciAsn.

Preferentemente en extremidades superiores, evitando las zonas de flexiA3n. No hay que canalizar venas
varicosas, trombosadas ni utilizadas previamente. Evitar repetir intentos de punciA3n en la misma zona y la
formaciA3n de hematomas. Tener en cuenta la actividad del paciente: movilidad, agitaciA?’n, alteraciA3n del
nivel de conciencia, eligiendo la zona menos afectada. Tener en cuenta el tipo de soluciA3n a administrar:
quimioterapia, concentrados de hematA-es, que necesitan venas fuertes. Tener en cuenta la duraciA3n del
tratamiento y puntos de inserciA3n. No emplear extremidades afectadas de un paciente al que se le ha
practicado una extirpaciA3n ganglionar. Tener en cuenta los procesos previos, elecciA3n del miembro meno
utilizado segA°n sea el paciente diestro o zurdo.

1.10.- Tipo de material de los catACteres.
Cloruro de polivinilo (PVC) o polietileno, teflA3n, poliuretano, vialA3n, silicona, agujas metAjlicas (acero).
AplicaciA3n:

- Poliuretano: catA©ter venoso perifA©rico, CVC percutAjneo, catAGter central de inserciA3n perifAGrica
(CCIP).

- Silicona: CP largo (Midline). CV central de corta permanencia semiimplantables y totalmente implantable
y CCIP.

- PVC: catAGteres para diagnAs3sticos, equipo, bolsas de sueros.

- Polietileno: uso iniciado en acceso vascular, limitado (CVC).

- TeflA3n: CVP arterial y venoso, catA©teres introductores y shunt para hemodiAjlisis.
- VialAs3n: la del poliuretano.

Ventajas e inconvenientes:

Material. Ventajas. Inconvenientes.

Polietileno. Duro y firme, resistente a la 9"8Sbuede hacerse demasiado rA-gido.
y aceites.

TeflAn. Resiste a los agente quA-micos. Alta incidencia en [a trombosis,

flexibilidad media.

Firme en la inserciA3n pero flexil
PVC. dentro del vaso. Resistente a la
abrasiA3n.

El mAjs biocompatible.
Tromborresistente, muy flexible y
manejable, resistente a mezclas
quA-micas.

Biocompatible, flexible y
termosensible, tromborresistente,
Poliuretano. resistente a la mayorA-a de los
quA-micos, las paredes del
catA©ter pueden ser muy finas.

!EIta absorciA3n de algunas drogas.
Alta incidencia de trombosis.

Silicona. Tolera mal las presiones.




1.11.— CaracterA-sticas de los catACteres.

Obligatorias: bio y hemocompatibles, radiopacidad, ofrecer seguridad al paciente, bioestabilidad.
Deseables: tromborresistencia, mA-nima adhesiA3n bacteriana, maleable, flexible, la termosensible.
1.12.- Es necesario conocer.

Volumen de cebado: volumen del interior del dispositivo, espacio muerto.

Flujo: volumen por tiempo, que depende del tamaA+o del catA©ter, presiA3n del fluido y del vaso, altura y
tamaAzo del equipo, viscosidad, restricciones en la IA-nea IV.

En el CVP: aguja/mandril (tipos de bisel) y diseA+o del catACter.
LubrificaciA3n.
1.13.- Resumen.

La canalizaciA3n de catA®ter perifA©rico es una tA©cnica habitual, sencilla y relativamente poco cruenta
que no precisa de preparaciA3n quirA°rgica.

Son los catAGteres de elecciA3n en caso de urgencia inmediata.

La elecciA3n del catAGter vendrA;j determinada por:

Calidad y calibre de los accesos venosos.

Utilidad prevista.

Tiempo previsible de tratamiento.

Capacidad irritativa y osmoralidad de las soluciones a prefundir.

Preferencia por catA©teres de materiales mAjs flexibles.

No recomendados en caso de tratamientos de mAjs de 7 dA-as (CDC).

No estAjn recomendados en caso de tratamientos de elevado osmoralidad o elevada capacidad irritativa.
2.— CatAGteres venosos centrales.

Los catA©teres venosos centrales son sondas que se introducen en los grandes vasos venosos del tA3rax
las cavidades cardiacas derechas, con fines diagnAs3sticos o terapA©uticos.

2.1.— JustificaciA3n de su utilizaciA3n.
TransformaciA3n binomio salud—enfermedad. Incremento de procesos graves prolongados. ApariciA3n de

enfermedades con tratamientos continuados y complejos. Mayor supervivencia de la poblaciA3n, avances e
el abordaje de neoplasias malignas.

2.2.— Aspectos relevantes en la prAi ctica enfermera.



Poseer conocimientos en el manejo de DAVC.

Dar cuidados expertos para la conservaciA3n de los DAVC.
Conocer las potenciales complicaciones y soluciA3n de las mismas.
Proporcionar educaciAn sanitaria al paciente y familia.

2.3.— Objetivos en su uso.

Disminuir el sufrimiento, mejorar la calidad de vida, aumentar el grado de comodidad. Optimizar los
recursos econA3micos, reducir complicaciones asociadas a AVP, abordar tratamientos endovenosos
agresivos.

2.4.— Indicaciones.

Pacientes con venas perifA@ricas de mala calidad (edema, quemaduras, obesidad, shock), administraciA3n

de varios fAjrmacos o IA-quidos intravenosos, administraciA3n de IA-quidos cAjusticos o viscosos, control
simultaneo de la PVC, administraciA3n de nutriciA3n parenteral, cubrir situaciones de emergencia.

2.5.— Ventajas.

Proporciona acceso continuo a una vena gruesa.

Evita complicaciones de las venas perifA@ricas.

Proporciona libertad de utilizar los brazos durante el tratamiento intravenoso.
Si recibe tratamiento vesicante evita daA+o en los tejidos.

Puede mantener distintas perfusiones simultaneas; se perfunde con seguridad soluciones incompatibles a
travA®©s de luces separadas.

2.6.— IdentificaciA3n de catACteres.

Tipo de vaso sanguA-neo (VP, VC), duraciA3n prevista de su implantaciA3n, sitio de inserciA3n, camino des
la piel al vaso sanguA-neo, caracterA-sticas especiales.

2.7.— Grado de trombogeneidad.

Existe relaciA3n entre el grado de trombogeneidad y el de permanencia del implante del CVC, a mayor
dureza del materia mayor es el riesgo de trombogeneidad. Los de silicona son los que menos grado tienen,
despuA®©s vienen los de poliuretano y por A°ltimo los de teflA3n.

2.8.— CatAGteres no tunelizados.

Utilidades: administraciA3n de productos vesicantes, realizaciA3n de extracciones sanguA-neas,
administraciA3n de hemoderivados e infusiA3n de nutriciA3n parenteral.

2.9.— CatA®teres tunelizados.

Utilidades: administraciA3n de productos vesicantes, de alta osmolaridad y CPH. Realizar extracciones



sanguA-neas. AdministraciA3n de CH e infusiA3n de nutriciA3n parenteral.
Ventajas: posibilidad de hacer grandes aportes de IA-quidos, implante de larga duraciA3n.

Hickman: catA®©ter de larga duraciA3n de silicona tunelizados. Parte del catAGter estA; entre la vena
canalizada y la salida subcutAjnea, indicado para transplante de mA©dula A3sea.

2.10.— CatAGter reservorio vascular.

Utilidades: administraciA3n de productos vesicantes, de alta osmolaridad, realizaciA3n de extracciones
sanguA-neas, administraciA3n de concentrado e hematA-es, infusiA3n de nutriciA3n parenteral.

Ventajas: preserva la imagen corporal del paciente, implante de larga duraciA3n.

2.11.—- CatA®ter central de inserciA3n perifA©rica; CCIP o PICC.

Utilidades: administraciA3n de productos vesicantes, de alta osmolaridad. RealizaciA3n de extracciones
sanguA-neas, administraciA3n de concentrado de hematA-es, infusiA3n de nutriciA3n.

Ventajas: posibilidad de inserciA3n rAjpida de la vA-a, implanta a travA©s de una vA-a venosa perifA®©rica,
menor iatrogenia y menor daA+o en la intima de la vena.

Es un catA©ter de larga duraciA3n, de silicona, procedimiento enfermero, el grosor oscila entre 2 Fry 6,6 Fi
de dos luces. Implante mAjs complejo que CVP.

2.12.— Cuidados.

Informar al paciente del procedimiento e intervenciones de enfermerA-a. Mantener tA©cnica estACril
durante toda la inserciA3n y cuidados posteriores, atenciA3n a los problemas potenciales, usar siempre el
clampado ante cualquier maniobra de apretura.

Mantener cuidados sistemAijticos: realizar una higiene adecuada de las manos, desinfectar la piel en la zon
de inserciA3n, cambio de apAssito individualizado cada 48 horas apAssito de gasa y cada 7 dA-as apAs3sito
transparente. Cambio de sistemas de infusiA3n y elementos colaterales. Frecuencia no mAjs de 96 horas.
Desinfectar los puntos de inyecciA3n con antisA©ptico antes de acceder a ellos. InspecciAn diaria de la zol
de inserciAsn CVIP.

Cuidados ante infusiones especA-ficas: lavado del catA©ter con suero salino antes y despuA®©s de la
infusiA3n de concentrado de hematA-es y hemoderivados. No aA+adir ninguna medicaciA3n excepto suero
fisiolAsgico. Mantener una sola luz para la nutriciA3n parenteral. Cambiar los sistemas de la nutriciA3n
parenteral y completar la infusiA3n cada 24 horas, realizar tA©cnica estACril ante las extracciones
sanguA-neas. Lavado al finalizar la misma.

2.13.- Conclusiones.

El uso de CVC es cada vez mayor, las enfermeras constituyen un elemento clave del equipo asistencial en
abordaje y cuidados de los CVC. El conocimiento de:

Las normas de calidad terapia intravenosa y el manejo CVC.

Los protocolos internos consensuados.



Las caracterA-sticas de los fAjrmacos.
DarAj buenos resultados en la elecciA3n mAjs idA3nea y el cuidado de los pacientes con DAV.

La buena praxis en la Tl basada en la evidencia lograra el reconocimiento de que el producto enfermero
incide en el producto final asistencial.

3.— Complicaciones de la terapia intravenosa.
3.1.— DefiniciAsn.
ComplicaciA3n en la terapia intravenosa es cualquier apariciA3n de efectos nocivos, esencialmente

patolA3gicos, no deseados ni previstos, en el tratamiento y el resultado pretendidos, en la decisiA3n que lley
a la utilizaciA3n de este tipo de terapia.

3.2.— Objetivo.

Conocer e identificar precozmente, las posibles complicaciones de la terapia intravenosa, para poder
establecer medidas de prevenciA3n y tratamiento que mejoren la calidad asistencial.

La apariciA3n de complicaciones va a ocasionar:

Aumento de la morbimortalidad.

Incremento de los tiempos de estancia hospitalaria y de los costes asociados a cada proceso.
3.3.— Tipos de complicaciones.

Complicaciones no infecciosas locales.

- Flebitis: inflamaciA3n de una vena. Es la complicaciA3n mAjs frecuente de la terapia intravenosa.
Manifestaciones: dolor, color, rubor, tumefacciA3n e induraciA3n del trayecto venoso.

Tipos: mecAjnica, quA-mica e infecciosa.

Causas: calibre inadecuado del catA©ter, deficiente fijaciﬁ@n del mismo, medicaciA3n muy concentrada,
administraciA3n de fAjrmacos vesicantes y soluciones hipertAsnicas, infecciA3n del catAGter.

Intervenciones: retirada del catA®©ter, aplicar compresas calientes, soluciA3n antiinflamatoria y pomada
heparinizada.

Medidas preventivas: tA©cnica asA©ptica durante la inserciA3n y manipulaciones posteriores del catACter.
FijaciA3n adecuada del mismo. InspecciA3n del punto de inserciA3n. DiluciA3n adecuada del fAjrmaco que s
infunde a valorar su administraciA3n a travA©s de una vA-a central.

- Trombosis: obstrucciA3n de la circulaciA3n sanguA-nea ocasionada por un trombo. Se produce debido al
roce del catA©ter con la pared de la vena, lo que ocasiona agregaciA3n plaquetaria y formaciA3n de trombo
La clA-nica suele ser poco evidente y no es infrecuente que debute con un embolismo pulmonar.

- InfiltraciA3n/extravasaciA3n: la infiltraciA3n se produce porque el catAG©ter atraviesa la vena y contacta
con el tejido subcutAjneo y la extravasaciA3n es la salida de IA-quido intravenoso hacia tejidos circundante:s



Causas: sujeciAn inadecuada del catA®©ter. Fragilidad de la pared venosa, irritaciA3n al administrar
medicaciAn a soluciones hipertAnicas.

Manifestaciones: piel frA-a, edema, dolor y enrojecimiento. Ausencia de reflujo sanguA-neo y goteo lento.
Intervenciones: detener la infusiA3n, retirar el catA©ter aspirando el IA-quido infundido, elevar la
extremidad, aplicar calor y/o vendaje compresivo para favorecer la reabsorciA3n, valorar la circulaciA3n
local, canalizar otra vena por encima del lugar de la extravasaciA3n o en otra extremidad.

Medidas preventivas: sujeciA3n adecuada del catA©ter, extremar los cuidados en caso de administrar
medicaciA3n vesicante, conocer tipo y concentraciA3n de la medicaciA3n a infundir adecuAjndola al calibre
vA-a de administraciA3n.

- Hematoma: filtraciA3n de sangre desde un vaso sanguA-neo a los tejidos.

Causa: tA©cnica de canalizaciA3n incorrecta, calibre inadecuado del catA®ter.

Manifestaciones: hinchazA3n y coloraciA3n violAjcea, dificultad para prefundir la soluciA3n.

Intervenciones: retirar el catAGter y ejercer presiA3n sobre la zona de punciA3n, aplicar compresas frA-as y
pomada heparinizante. Elevar la extremidad.

- OclusiA3n del catA®ter:

Manifestaciones: cese o enlentecimiento del ritmo de perfusiA3n. Presencia de sangre o medicaciA3n viscos
en el equipo.

Causas: interrupciA3n del flujo por compresiA3n externa, acodamiento, coagulo de sangre o medicaciA3n
precipitada.

Intervenciones: revisar equipo de infusiA3n y asegurarse de que no hay compresiones ni acodamientos,
aspirar con una jeringa de 2 cc para intentar desalojar el coagulo, si no se reanuda el flujo normal retirar el
catA®ter e insertar uno nuevo.

Medidas preventivas: lavar la vA-a tras la infusiA3n de medicamentos y hemoderivados, fijar el catAGter de
forma adecuada, asegurarse de que la disoluciA3n es correcta y que los fAjrmacos sean compatibles, para
evitar que precipiten.

Complicaciones no infecciosas sistA©micas.

— Embolismo aA®©reo: introducciA3n de aire dentro del sistema circulatorio.

Manifestaciones: sufrimiento respiratorio, sonidos respiratorios desiguales, cianosis. HipotensiAn, pulso
dA®bil y rAjpido, pA©rdida de conciencia.

Causas: presiA3n venosa central demasiado baja, recipiente de soluciA3n vaciA3, presencia de aire en el
equipo, desconexiA3n parcial o total del sistema.

Intervenciones: retirar la perfusiA3n. Poner al paciente en posiciA3n de Tredenlenburg, administrar
oxA-geno.

— Embolismo pulmonar: obstrucciA3n de la arteria pulmonar por un coagulo que circula a travA©s del



torrente sanguA-neo.

Manifestaciones: disnea de apariciA3n sAbita, dolor pleurA-tico y expectoraciA3n hemoptAsica. Hipoxemia
hipocapnia.

Intervenciones: retirar la vA-a venosa, administraciA3n de heparina o0 agentes fibrinolA-ticos, medidas de
soporte.

- Embolismo por catAGter:
Causas: secciA3n del catA©ter o rotura del mismo.

Manifestaciones: disnea de apariciA3n sAbita, dolor pleurA-tico y expectoraciA3n hemoptAsica. Hipoxemia
hipocapnia.

Intervenciones: extracciA3n mediante cirugA-a del fragmento de catA©ter. Medidas de soporte.
— Shock por velocidad. Sobrecarga circulatoria:
Causas: infusiA3n demasiado rAjpida o de excesivo volumen.

Manifestaciones: ingurgitaciA3n yugular. Taquipnea, disnea, estertores. Aumento de la TAy de la PVC.
Balance hA-drico positivo.

Intervenciones: reducir ritmo de goteo a mantenimiento de vA-a, levar la cabecera de la cama.

- Edema pulmonar: presencia de IA-quido en exceso en pulmA3n, ya sea en espacios intersticiales o en
alvA©olos.

Manifestaciones: disnea, crepitantes en la auscultaciA3n pulmonar, expectoraciA3n espumosa rosada o
blanca.

Causas: infusiA3n demasiado rAjpida o de exceso volumen en pacientes con disfunciA3n cardiaca o renal.

Intervenciones: restricciA3n de IA-quidos, elevar la cabecera de la cama, tratamiento mA©dico con
oxA-geno, diurAGticos, morfina y vasodilatadores.

- ReacciAn alACrgica:

Causas: hipersensibilidad a fAjrmacos o soluciones endovenosas administradas

Manifestaciones: erupciA3n generalizada, prurito, broncoespasmos, taquicardia.

Intervenciones: parar la infusiA3n, controlar la permeabilidad de la vA-a aA©rea, medidas de soporte.
Complicaciones infecciosas:

- ContaminaciA3n del catACter: recuento inferior a 15 unidades formadoras de colonias (UFC) en el cultivo
semicuantitativo de la punta del catA®ter.

— ColonizaciAn del catAGter: recuento igual o mayor de 15 UFC en el cultivo semicuantitativo de la punta
del catA®©ter, en ausencia de manifestaciones clA-nicas.



- Bacteriemia relacionada con el catA©ter (BRC): aislamiento del mismo germen en la punta del catAGter
en una muestra de sangre perifA©rica, con sintomatologA-a clA-nica acompaAzante y en ausencia de otro
foco infeccioso evidente.

- Sepsis relacionada al catA©ter (SRC): se define por la asociaciA3n de disfunciA3n de uno o varios
Asrganos, secundarios a la colonizaciA3n del catAGter.

- InfecciA3n del punto de inserciA3n: eritema, dolor, edema y purulencia en el lugar de punciA3n del
catA®ter (2 cm. primeros).

- InfecciA3n del trayecto subcutAjneo: signos inflamatorios a nivel del trayecto subcutAjneo del catACter, a
mAis de dos centA-metros de la zona de inserciA3n.

- InfecciA3n relacionada con la infusiA3n: aislamiento del mismo germen en la soluciA3n de infusiA3n y un
hemocultivo tomado de otra vena, en ausencia de otro foco infeccioso evidente.

- Mecanismos de infecciA3n de los catAGteres intravasculares:

VA-a extraluminal: desde el punto de punciA3n y a travA©s de la superficie externa del catAGter los
microorganismos emigran hasta la punta. Es el mAjs frecuente.

VA-a intraluminal: por el interior del catA©ter al manipular las conexiones o por infusiA3n de IA-quidos
contaminados.

Siembra hematA3gena: coloniza la punta a partir de un foco sA©ptico distante.

Recomendaciones generales para la prevenciA3n de infecciones relacionada con dispositivos intravasculare
La formaciA3n y entrenamiento del personal sanitario constituye un factor crA-tico para el A©xito.
Los cuidados deben estandarizarse.

Zona de inserciAn del catActer.

Material del catAGter.

Higiene de las manos y tA©cnica asA©ptica tanto durante la inserciA3n como en el mantenimiento.
Antisepsia cutAjnea.

ApASsitos en la zona de inserciA3n.

Otras complicaciones:

- PunciA3n arterial: canalizaciA3n o punciA3n accidental de una arteria al abordar una vA-a venosa.

— AfectaciA3n nerviosa: se produce bien por punciA3n directa de un nervio o por compresiA3n del mismo al
fijar el catAGter.

Manifestaciones: dolor, parestesias y dificultad para la movilizaciA3n.

- HemotA3rax/neumotAsrax: acumulaciA3n de sangre o aire en el espacio pleural.
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Manifestaciones: dolor en punta de costado, tos persistente, disnea y taquipnea.
Causas: tA©cnica de canalizaciA3n incorrecta.
2.3.—- Recomendaciones.

Animar a los pacientes a comunicar al personal sanitario cualquier cambio notado referente a su catA©ter c
cualquier sensaciA3n de falta de confort.

El esfuerzo en el cuidado de los dispositivos intravasculares debe ser multidisciplinario, interviniendo
personal sanitario, responsables que asignan los recursos y los propios pacientes.

2.4.— Conclusiones.

El control de las complicaciones de la terapia intravenosa reduce la morbi-mortalidad, los tiempos de
estancia hospitalaria y los costes asociados a cada proceso.

FLUIDOTERAPIA. ALTERACIONES HIDRO-ELECTROLA TICAS.
1.- IntroducciA3n.
1.1.— DefiniciA3n.

Se define fluidoterapia a la utilizaciA3n de distintas soluciones intravenosas de diferente composiciA3n, con
fin de obtener los siguientes objetivos:

Mantenimiento de la volemia.

Alcanzar y mantener la homeostasis (mecanismos reguladores de la estabilidad del medio interno)
hidroelectrolA-tica.

Corregir las alteraciones que se presenten.

Aportar energA-a en forma de glucosa para cubrir las necesidades del SNC.

Establecer las necesidades hidroelectrolA-tica que presenta y va a presentar un paciente determinado.
1.2.- Requisitos previos.

Conocer la normal composiciA3n y distribuciA3n de los IA-quidos del organismo.

Conocer las necesidades diarias de IA-quidos y electrolitos.

Conocer las modificaciones en las necesidades que se derivan de la cirugA-a.

Conocer las patologA-as que presente el paciente y como estas modifican las necesidades del mismo.
Sospechar cuales van a ser las pA©rdidas fisiolA3gicas o patologA-as que va a presentar el paciente.
Conocer la composiciA3n de las principales soluciones utilizadas.

Conocer las manifestaciones de las principales alteraciones hidroelectrolA-tica.
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2.— ComposiciA3n y distribuciA3n de los IA-quidos orgAjnicos.

El agua es el principal componente del cuerpo humano, representando entre el 60& del peso corporal total,
en un adulto son 40 litros. La variaciA3n depende del tejido adiposo, que presenta un menor porcentaje de
agua en su composiciA3n, que se tenga, asA- las siguientes variaciones fisiolA3gicas:

Sexo: diferente composiciA3n en el sexo femenino existe menor proporciA3n de agua.

Edad: a mayor edad, menor proporciA3n de agua total del organismo. Un reciA©n nacido tiene un 80% de
agua PCT.

Estado nutricional, procesos patolA3gicos

2.1.— DistribuciA3n del agua en el organismo.

Compartimento extracelular: representa el 20% del PCT (1/3 del total, 15 litros), se divide a su vez en dos
compartimentos:

- Plasma: 5-7.5% del PCT. (1/4 partes del LEC).
- LA-quido intersticial: entre el 12,5y 15% del PCT (3/4 partes del LEC).

- LA-quido transcelular: IA-quidos del Ajrbol traqueo—bronquial, conducto C-I, LCR, pleural,
pericAirdico, sinovial, gIAinduIa salivares, humor acuso.

La composiciAn electrolA-tica del LEC se puede considerar homogA®©nea. Se caracteriza por que los
principales electrolitos son sodio y cloro y el HCO3-.

Compartimento intracelular: representa el 30-40% del PCT (2/3 partes). Sus electrolitos principales son el
potasio, los fosfatos inorgAijnicos y las proteA-nas.

2.2.— ComposiciA3n iAnica de los IA-quidos corporales.

Factores que determinan el movimiento:

- Osmosis: paso de solvente a travA©s de membranas semipermeables desde un Ajrea de menos
concentraciA3n a otra mAjs concentrada, hasta que ambas concentraciones se igualan. La osmolaridad de
todos los fluidos es el resultado de la suma de electrolitos y no electrolitos presentes en un compartimento.
presiA3n osmA3tica es la fuerza capaz de provocar el paso de agua por las membranas para igualar presior
y equilibrar la concentraciA3n de solutos; determinada por el nA°mero de partA-culas disueltas de solvente.
Un organismo fisiolA3gicamente estable mantiene una presiA3n osmAstica constante y uniforme.

- DifusiA3n: pasaje de un soluto desde un Ajrea de mayor concentraciA3n a uno de menor concentraciA3n.

- Control hormonal: hormona antidiurACtica, aldosterona y parathormona.

2.3.— ComposiciA3n iA3nica de los compartimentos.

LA-quido intracelular. LA-quido extracelular.
Na Meg/L 15 145
K Meq/L. 150 4
Cl Meg/L 0 105
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Fosfatos Meq/L 150 0
ProteA-nas gr/L 7 4
HCO3- Meg/L 15 25

3.— Necesidades diarias bAjsicas.

Ngcesidades de agua: las necesidades de agua en un adulto joven sano de 70 Kg de peso dependen de la
pA®©rdidas, son aproximadamente 1300 y 2300 en condiciones normales.

- Ingresos: por ingesta 1300-2300 mL por dA-a y de agua endA3gena 300 mL. Lo que hace un total de
1600-2600 mL.

- PA@rdidas: por la orina 8001600, por heces 100, pA@©rdidas insensibles por la piel 800-400, pulmAs3n
400, sudor 100, lo que hace un total de 1600-2600.

Necesidades diarias de electrolitos: las necesidades mA-nimas de electrolitos en un adulto joven sano son

mismas que cubran las pA©rdidas obligadas por el organismo. De sodio 45 mEg/L. de potasio 50 mEq/L y «
cloro 75 mEq/L.

4.— Modificaciones de las necesidades por alguna circunstancia.

4.1.— Necesidades de agua.

Aumentan en el postoperatorio inmediato por la respuesta metabAdlica a la agresiA3n, a las pA©rdidas por |
propia cirugA-a. Por lo que las necesidades de agua deben ser de unos 45-50 mL/Kg.

4.2.— Necesidades de electrolitos.

En el postoperatorio se produce una pA@rdida de sodio (retenciA3n por parte del riA+A3n) por lo que se
necesita un aporte exA3geno de 3—4 mEg/L para un individuo de 70 Kg. 210-280 mEg.

Aumento de potasio sA©rico y mayor excreciA3n urinaria del mismo, por lo que se produce una pA©rdida
global de potasio en el organismo, se debe aportar desde el primer dA-a de postoperatorio de 0,7 a 0,8
mEg/Kg.

Glucosa: para el funcionamiento del SNC (75 a 100 gramos de glucosa al dA-a).

Magnesio: 0.24 mEqg/Kg.

Calcio: 0.16 mEg/Kg.

Cloro: 1.5 mEg/Kg.

5.- PatologA-as gue presenta el paciente.

Diabetes, hipertensiA3n,

6.— ValoraciA3n de las pA©rdidas.

6.1.— PACrdidas fisiolA3gicas.

Las que presenta el organismo por realizar sus funciones biolA3gicas.
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PA®©rdidas urinarias: pos esta vA-a se pierden entre 900-1300 mL /dA-a, 50-80 mEq de sodio, 40 mEq de
potasio y entre 90 y 120 mEq de cloro.

PAcrdidas insensibles: entre 800 y 100 mL/dA-a de agua libre.

6.2.— PA©rdidas patolA3gicas.

Las que presenta en funciA3n de su enfermedad, tratamiento quirA°rgico (drenajes, sonda, lesiones tisulare
existencia de taquipnea (100 mL por aumento de 5 respiraciones/minutos durante 24 horas), fiebre (aumen
de 1A°C durante 24 horas produce una pA©rdida aA+adida de 250 mL), diarrea, etc.,.

7.— ValoraciA3n del estado de la volemia.

Depende del estado de gravedad del paciente, se realizarAj en funciA3n de: estado de turgencia tisular,
presiA3n venosa yugular, tensiA3n arterial y pulso, presiA3n venosa central y diuresis.

8.—- ComgosiciA?’n de las principales soluciones.

SoluciAsn. Na. K. Cl. HCO3- KcallL. Lactato.
Ringer—lactato 130 4 109 2.81
Glucosado 5% 200

Glucosalino 51 51 132

Salino 154 154

GlucopotAisico 51 51

8.1.— ValoraciA3n del equilibrio de IA-quidos y electrolitos.

InformaciA3n de los pacientes: signos y sA-ntomas de alteraciones de IA-quidos y electrolitos.

Riesgo en personas: enfermedades que alteran estos parAjmetros, sometidos a tratamiento
medicoquirA°rgico, limitaciA3n para ingerir alimentos o |A-quidos, pA©rdidas significativas de los IA-quidos
corporales. ValoraciA3n.

- Datos subjetivos: sed, cefalea, dolor, nauseas, disnea y ortopnea. Se registra el tiempo de apariciA3n y
descripciA3n de los sA-ntomas.

- Datos objetivos: se comparan con la valoraciA3n basal obtenida; datos de laboratorio, balance de
IA-quidos, peso diario, densidad de la orina.

Intervenciones en paciente con riesgo: prevenciA3n del desequilibrio, prevenciA3n de la ingesta inadecuada
de IA-quidos.

8.2.— PrevenciA3n de los desequilibrios causados por pA©rdida de IA-quidos gastro—-intestinal.
VA3mito y diarrea: pA©rdida de sodio y potasio (caldo salado, te, galletas saladas secas).
FA-stulas con drenajes: pA©rdidas de sodio, calcio y potasio (suplemento en la dieta, leche).
Drenaje nasogAijstrico: reemplazos rutinarios intravenosos.

Enemas: pA©rdida de potasio e intoxicaciA3n por agua.
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8.3.— PrevenciAn de la pA©rdida excesiva de IA-quidos por la piel. pulmones y riA+ones.

Diaforesis, diurAGticos, alteraciones renales o circulatorias, alteraciones respiratorias.
Balance hidroelectrolA-tico en enfermerA-a.

DefiniciA3n: se denomina balance a la diferencia establecida entre la cantidad de IA-quidos administrados o
entradas y la cantidad de 1A-quidos perdidos o salidas, con el fin de mantener la homeostasis del organismt

Objetivos:

Conocer y controlar la relaciA3n existente entre los aportes y pA©rdidas de IA-quidos en el paciente durante
un tiempo determinado, para contribuir al mantenimiento del equilibrio hidro—electrolA-tico.

Proporcionar al mA©dico los datos necesarios para que ajuste con precisiA3n, el volumen de IA-quidos, la
cantidad y el tipo de iones (Na, K, Cl,) a administrar con el fin de evitar o corregir las descompensaciones
hidroelectrolA-ticas.

ActuaciA3n de enfermerA-a.

El procedimiento consta de dos partes:

Sumar todas las cifras recogidas en el apartado de entradas que se indicarAjn con un signo + y las de salic
con signo -.

Establecer la diferencia entre los dos bloques e indicar el resultado.
Bloque de entrada: IA-quidos administrados.
VA-a oral: dietas culinarias, preparados comerciales, aportes IA-quidos de agua, zumo y otras bebidas.

VA-a enteral: a travA©s de sondas (nasogAjstrica, naso—enteral, de gastrostomA-a) directamente en
estA3mago o intestino delgado.

VA-a parenteral: sueroterapia, nutriciA3n parenteral, sueros utilizados, sangre y derivados hemAijticos.

LA-quidos para la irrigaciA3n: con fines terapA©uticos y/o diagnAssticos, lavado gAistrico, lavado SNG,
enemas de limpieza o radiopacos, lavado peritoneal, vesicales,.

Bloque de salidas: productos derivados del metabolismo, cuya eliminaciA3n se efectA°a a travA©s de vario:
sistemas corporales.

La piel: por sudoraciA3n, dependencia de factores como: temperatura corporal, temperatura medioambiente
volumen corporal del paciente, diaforesis.

Sistema respiratorio: las pA©rdidas son en forma de vapor de agua. La pA©rdida depende de una serie de
variables: grado de humedad del medio ambiente, si tiene o no ventilaciA3n mecAjnica, FR, etc.

Agua endA3gena: producto del metabolismo celular.

Sistema urinario: diuresis.
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Aparato digestivo: aspirado gAjstrico, vA3mitos, heces,.
Drenajes quirA°rgicos.

MEDICIA“N, VALORACIA“N Y RESGITRO DE LAS ENTRADAS.

1.— Por vA-a oral.

La relaciA3n de equivalengia estAj protocolarizada en los hospitales. Se tiene en cuenta los IA-quidos
ingeridos con la medicaciA3n. Se registra en la grafica la cantidad y calidad de los IA-quidos administrados
la hora.

2.— Por vA-a enteral.

Se administra las cantidades prescritas y se registra como en el caso anterior.

3.— Por vA-a parenteral.

Sueroterapia-registro: soluciA3n cantidad en ml, inicio y finalizaciA3n.

DiluciA3n de los medicamentos intravenosos.

NTP: registro de lo administrado.

Sangre y derivados hemAjticos: unidades de sangre (450 ml), concentrado de hematA-es; la bolsa grande
450 mly la pequeA+a de 250 ml.

LA-quidos para irrigaciA3n: registro de todos los lavados que se realicen al paciente, soluciones radiopacas
para diagnAs3stico en forma de enema, lavado peritoneal, enemas de limpieza.

MEDICIA“N, VALORACIA“N Y RESGITRO DE LAS SALIDAS.

1.— Piel y sistema respiratorio.

PA©rdidas insensib~les a travA©s de ambos sistemas. Se pueden estandarizar las pA©rdidas prociucidas
como: volumen estAjndar de 1000 ml. En pacientes con pesos extremos si =50 Kg. 800 ml y si mAjs de 80
Kg. 1200 ml.

Taquipnea a mAjs de 25 rpm 10 ml mAjs por hora.

Fiebre a mAjs de 38A°C, 20 ml mAjs por cada hora y cada grado que aumenta la temperatura.
Respirador: si estAj conectado a VM, 300 ml menos cada 24 horas.

2.— Agua endA3gena.

Supone cada 24 horas pA©rdidas aproximadas de 500 cc.

3.— Sistema urinario.

Diuresis espontAjnea (se mide en copa y se registra), con sonda vesical (horaria o por turno), pA©rdidas
diurActicas (cAjlculo aproximado).
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4.— Aparato digestivo.

Aspirado gAjstrico (contenido de bolsa recolectora), vA3mitos (aproximaciA3n en mL, heces; si son IA-quida
en mL, normales y blandas protocolo entre 100 y 200 mL.

5.— Drenajes quirA°rgicos.

Drenaje con sistema colector: lo que mida con exactitud (pleur—evac, penrousse, ostomA-as, etc.)
Drenaje sin sistema colector: calculo aproximado, tejadillo, pA©rdidas hemAiticas, biliares

6.— Tipos de balance.

Parcial, total o de 24 horas, acumulado.

Balance positivo: cuando las entradas superan a las salidas.

Balance negativo: cuando las salidas superan a las entradas.

Manifestaciones clA-nicas de las principales alteraciones hidro—electrolA-ticas.

Los electrolitos no se pueden administrar sin orden mA®©dica, pero lo que la enfermera va a hacer es conoc
las cifras normales en sangre de los distintos electrolitos y observar signos y sA-ntomas que presente el
paciente, detectando cualquier signo de desequilibrio hidroelectrolA-tico y avisando al mA®©dico.

1.- Alteraciones del equilibrio hA-drico.

1.1.- DeshidrataciAn.

Se define como la pA@©rdida de agua libre por parte del organismo. En funciA3n de la intensidad se habla de
Leve: pA©rdida menor de 10% del PCT.

Moderada: pA©rdida del 10-20% del PCT.

Grave: pA©rdida mayor del 20% del PCT.

Manifestaciones clA-nicas: sed, disminuciA3n de la turgencia tisular, sequedad de mucosas, aumento de la
temperatura y de la FC, caA-da de la tensiA3n arterial, estupor, oliguria, coma.

Manifestaciones analA-ticas: aumento de sodio y cloro sA@©rico, potasio sA©rico normal o bajo, aumento de
hematocrito, aumento de la osmolaridad plasmAijtica y en orina.

Tratamiento: reponer IA-quidos.

PrevenciA3n: identificar al paciente con riesgo, balance de I1A-quidos, control del peso corporal, higiene
bucal, prevenir la apariciA3n de A°lceras por presiA3n.

1.2.— IntoxicaciA3n hA-drica.

Se define como un aumento del porcentaje de agua del PCT sin incremento paralelo del contenido de
electrolitos, produciA©ndose una situaciA3n de hiperosmolaridad.
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Manifestaciones clA-nicas: edemas, aumento de peso, calambres musculares, edema de puImA3n, estertor
elevaciA3n de la tensiA3n arterial, convulsiones, calambres musculares, estupor, aumento de la diuresis.

Manifestaciones analA-ticas: valores bajos de sodio y cloro sACrico, aumento de la PVC, caA-da del
hematocrito, disminuciA3n de la osmolaridad.

Tratamiento: restricciA3n hA-drica.
2.— Alteraciones del sodio.
— Hipernatremia.
Cuando la concentraciA3n del sodio sA©rico es mayor de 145 mEg/L, se produce por tres mecanismos:
Alteraciones en la secreciA3n o en la respuesta renal a la ADH.
PAc©rdidas excesivas de agua libre (diabetes insA-pida).
AdministraciA3n de soluciones hipertA3nicas.

Manifestaciones clA-nicas: hipotensiA?’n arterial, agitaciﬁ@n, irritabilidad, temblores, sed ICC, letargia,
taquicardia, sequedad de mucosas, oliguria.

Manifestaciones analA-ticas: aumento del sodio en la analA-tica.

Tratamiento: depende del estado de volemia del paciente (si estAj hipovolA©mico se harAj la correcciA3n
con soluciones hiposmAsticas o agua libre).

— Hiponatremia.

Cuando el sodio en plasma es menor de 135 mEQ/L. se puede producw por un aporte excesivo de agua libr
por una insuficiente aclaraciA3n de agua libre por parte del riA+A3n, y en casos mAis raros por
neuropatA-as.

Manifestaciones clA-nicas: dolor de cabeza, ansiedad, nauseas y vA3mitos, diarreas, dolores musculares,
obnubilaciA3n, apatA-a, convulsiones, VisiA3n borrosa, ceguera, febrA-cula, hipotensiA3n y taquicardia.

Manifestaciones analA-ticas: sodio plasmAjtico bajo, elevaciA3n del hematocrito, caA-da de las proteA-nas
totales (los dos A°ltimos por hiponatremia dilucional).

Tratamiento: restricciA3n de IA-quidos, diurACticos y reposiciA3n de soluciones hipertAsnicas.

— Alteraciones del potasio.

— Hiperpotasemia.

Cuando el potasio plasmAijtico es mayor de 5 mEq/L. es muy grave por las repercusiones que pueda tener.
Manifestaciones clA-nicas: alteraciA3n en el ECG: T picuda, ensanchamiento del QRS, pA©rdida de la ond:

P. bradicardia, arritmias y parada cardiaca en asistolia, debilidad muscular, arreflexia, calambres
abdominales, nauseas y diarreas, parAjlisis, oliguria.

18



Manifestaciones analA-ticas: potasio mayor de 5 mEq/L.

Tratamiento: suprimir o disminuir el aporte oral de potasio, medicaciA3n que contrarreste el cuadro
(glucoato cAjlcico amp, NaHCO3, glucosado, furosemida). En caso necesario, realizar hemodiAjlisis.

3.2.— Hipopotasemia.

Se define como la existencia de un potasio sA©rico menos de 3,5 mEg/L. esta situaciA3n tambiA©n puede
tener serias repercusiones cardiacas. Las principales causas: aspiraciA3n nasogAjstrica, pA©rdida renal,
uso de diurAGticos.

Manifestaciones clA-nicas: alteraciones en el ECG: depresiA3n del segmento ST, alargamiento del QT,
inversiA3n de la onda T. parada cardiaca en diAjstole, anorexia, vA3mitos, A-leo paralA-tico, debilidad
muscular, fatiga y calambres, confusiA3n mental, irritabilidad, coma.

Manifestaciones analA-ticas: potasio menos de 3,5 mEg/L. Alcalosis metabAslica.

Tratamiento: administraciA3n de potasio por VO o IV. Matizaciones para la administraciA3n del potasio por
V.

Se necesita 100 mEq de K para aumentar en un punto los valores en plasma.

No se deben infundir mAjs de 20 mEq/h.

No se deben poner mAjs de 70 mEq/500 cc de suero.

No debemos utilizar la vA-a endovenosa directa.

ComposiciA3n y propiedades de las distintas soluciones disponibles para terapia intravenosa.
1.- Soluciones cristaloides.

DepleciA3n del volumen plasmAijtico como resultado de la pA©rdida de IA-quidos y electrolitos.

Contiene agua, electrolitos y/o azucares en distintas proporciones. Pueden ser isotA3nicas, hipotA3nicas e
hipertA3nicas con respecto al plasma.

2.— Soluciones coloidales.

PAc©rdidas de naturaleza compleja: shock hemorrAjgico.

Contienen particular en suspensiA3n de alto peso molecular que no atraviesan las membranas capilares.
2.1.- Soluciones coloidales naturales.

AlbA°mina y fracciones proteicas de plasma humano.

2.2.— Soluciones coloidales artificiales.

Dextrano, hemocA®.

ACTUACIA“N DE ENFERMERA A EN URGENCIAS ANTE HERIDAS.
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Concepto: un herida es una soluciA3n de continuidad de la piel o de las mucosas, producida por un agente
traumAitico.

1.- ClasificaciA3n.

1.1.- SegA°n el agente etiolA3gico.

Heridas incisas: por gantes cortantes. Predomina la longitud. Bordes limpios.

Contusas: por superficies romas. Bordes contundidos y aplastados.

Punzantes: por objetos puntiagudos. Predomina la profundidad.

Arrancamiento o avulsiA3n: por tracciAn. Irregulares. Bordes despegados. TA-pico Scalp.
Mordedura: importante riesgo de infecciA3n.

Arma de fuego: orificio de entrada menor que el de salida.

Abrasiva: por frotamiento. Afecta a la epidermis. Similar a la quemadura.

Aplastamiento: puede asociarse a un sA-ndrome compartimental. Sospechar de lesiA3n profunda.
1.2.—- SegA°n la forma.

Heridas lineales: rectas, curvas o estrelladas.

Heridas en colgajo: separaciA3n incompleta de tejidos, unidos por un colgajo.

Heridas con pA©rdida de sustancia: conllevan pA©rdida de tejido.

1.3.- SegA°n su profundidad y gravedad.

Heridas superficiales o simples: no afectan a elementos nobles (vasos, nervios,).

Heridas profundas o complicadas: afectan a varios tejidos (piel, mA°sculo, hueso).
Heridas penetrantes: afectan a cavidades sin lesionar vA-sceras u A3rganos.

Heridas perforantes: penetran y lesionan vA-sceras u A3rganos.

2.— ClasificaciA3n que definirAj el tratamiento.

2.1.— SegA°n su aspecto macroscAspico.

Limpias: buen aspecto, fondo sangrante, no existen cuerpos extraA+o, no hay necrosis.

Sucias: cuerpos extraA+os. Tejidos desvitalizados, mayor que 4 horas de evoluciA3n.

2.2.— SegA°n el tiempo de evoluciAn.

3-6 horas: limpia, sutura primaria.
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6—12 horas: contaminada. Sutura o no, segAOn la localizaciA3n, control de la infecciA3n.

Mayor que 12 horas: infectada, no sutura, cierre por segunda intenciA3n, tratamiento antibiAstico.
2.3.— Tipos de curaciA3n de las heridas.

Primera intenciA3n: sutura primaria.

Segunda intenciA3n: curaciA3n espontAjnea con tejido de granulaciA3n al fondo de la herida.
Tercera intenciA3n: sutura primaria retardada. Herida abierta en las primeras fases de cicatrizaciA3n.
3.— Estadios en la curaciA3n de las heridas.

Fase inflamatoria: se divide en etapas: vascular de 5 a 10 minutos y celular de 24 a 48 horas.
Fase fibroblAjstica: de dos a 4 semanas.

Fase de contracciA3n: de 5 a 6 semanas.

Fase de remodelaciAn: aA+os.

4.- ValoraciA3n del paciente.

Es importante valorar la lesiA3n en el contexto en el que se produce, asA- las complicaciones que ponen er
peligro la vida del paciente tienen prioridad sobre el cuidado local de la herida.

Estado general del paciente: toma de constantes vitales, estado del nivel de conciencia, permeabilidad de I
VvA-a Ajrea. En ausencia de causas que obliguen a una actuaciA3n urgente, la valoraciA3n de la herida, se
hace en funciA3n de la clasificaciA3n general.

Antecedentes personales: influyen en la cicatrizaciA3n de la herida y pronostico del paciente: edad, alergias
enfermedades y tratamiento.

LocalizaciA3n anatA3mica de la herida: las heridas situadas en zonas bien vascularizadas se infectan meno
las localizadas en zonas sujetas a movimiento o tensiA3n o perpendiculares a las IA-neas de tensiA3n de la
piel, condicionan peores resultados estAGticos.

CaracterA-sticas de la herida: limpia o contaminada, pA©rdida 0 no de sustancia, lesiones asociadas.

Profilaxis antitetAjnica: estA; indicada tanto por aspecto mA®©dicos como legales.

4.1.- Heridas con elevada probabilidad de contaminaciA3n por Clostridium tetani.

Heridas propensas Heridas no propensas
Tiempo transcurrido MAjs de 6 horas Menos de 6 horas
ConfiguraciA3n Estrellada, avulsiA3n Lineal
Profundidad MAjs de 1 cm. Menos de 1 cm.

Por aplastamiento, arma de fueg
gquemadura o congelaciA3n

InflamaciA3n Si No

Mecanismo de lesiA3n Pierida punzante.
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Tejido desvitalizado Si No
Contaminantes Si No.

4.2.— AdministraciA3n de vacuna antitetAjnica en el caso de heridas.

Herida limpia Herida parcialmente tetanA-gena A

égéﬁﬁzfssntes Vacuna IGT Vacuna IGT.
No vacunaciA3n

Desconocida SiB No Si Si
Incompleta

Completa No C No No D No

IGT: inmunoglpbulina antitetAjnica. Dosis: 250 U en menores de 25 Kg. y 500 U si mayor de 25 Kg. o
adultos, por vA-a IM.

A: heridas mayores o sucias.

B: comenzar o completar la vacunaciA3n.

C: administrar una dosis de vacuna si hace mAjs de 10 aA+os de la A°ltima dosis.
D: administrar una dosis de vacuna si hace mAijs de 5 aA+os.

5.— Tratamiento de la herida.

El objetivo de la reparaciA3n de una herida es controlar la hemorragia, prevenir la infecciA3n, preservar la
funciA3n de la zona lesionada y recuperar la estA®tica.

Material necesario: se debe valorar en cada caso. Suero fisiolA3gico, povidona yodada, clorhexidina diluida
gasas y guantes estAGriles, paA+o fenestrado estACril, vendas o apA3sitos, jeringas (2, 5, 10 mL), agujas
subcutAjnea e intramuscular, anestesia (mepivacaA-na 1%-2%, su efecto se manifiesta rAjpidamente y du
45-90 minutos; ligeramente vasoconstrictora, de elecciAn en los casos en que el empleo de
vasoconstrictores asociados estA© contraindicado. La dosis tolerable es de 5 mg/Kg. en adultos sin excede
de 400 mg y 1,5-2,5 mg en niA+os). Suturas no reabsorbibles, reabsorbibles, pinzas con dientes, tijeras de
corte y disecciAn, bisturA- nA° 15 y mango nA°mero 3, mosquitos curvos, portaagujas de pequeA+o
tamaAzo.

5.1.— Procedimiento.

ValoraciA3n y exploraciA3n de la herida: siempre antes de anestesiar, explorar la sensibilidad y movilidad de
la zona para descartar lesiA3n de nervios y/0 tendones. Se realiza examen en busca de cuerpos extraA+os.

Heridas sugestibles de consulta a traumatologia: que no pueden ser exploradas o reparadas bajo
anestA©sico local, con importante pA©rdida de sustancia o avulsiones, complejas o profundas, con lesione
de estructuras anatA3micas, penetrantes, que puedan lesionar A3rganos internos, amputaciones parciales c
completas, fracturas abiertas o cerradas asociadas a la herida, en la cara 0 manos, con sospecha de cuerp
extraAzos profundos, politraumatismo con lesiones asociadas, heridas extensas por mordeduras, riesgo de
pA®rdida funcional.
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PreparaciAn de la herida: se limpian los bordes de la herida con powdona yodada o clorhexidina, con un
movimiento en especial del centro a la periferia, hasta colorear un Ajrea mayor que el orificio del paA+o
fenestrado.

Se debe prever el instrumental necesario y exponerlo en un paA+o estA®ril, que debe evitar mojarse, pues
contaminarA-a de inmediato, por capilaridad. Puede valorarse colocarlo tras la limpieza de la herida.

Anestesia local: las heridas abiertas se anestesian a travA©s de los labios abiertos de bloqueos de los
troncos nervioso en heridas de manos, pies, labios y cara, inyectando 1 mL de anestA©sico en ambas cara
laterales de la raA-z del dedo. Las inyecciones de anestA©sico son menos dolorosas subcutAjneas que
intradA©rmicas.

Limpieza de la herida: mediante irrigaciA3n con suero fisiolA3gico a presiA3n moderada directamente sobre
la herida. En heridas muy contaminadas. Se realiza mediante cepillo estACril y jabones neutros o
antisA©pticos.

Rasurado: mejora la visualizaciA3n de la herida, pero no es un factor de infecciA3n, se afeita lo menos
posible. No deben rasurarse nunca las cejas.

Desbridamiento de los tejidos: mediante el procedimiento de Friedrich, que consite en el corte de todos los
tejidos desvitalizados mediante bisturA- o tijeras hasta conseguir unos bordes limpios. Es obligado en todas
las heridas contaminadas o infectadas y en la mayorA-a de las contusas.

Hemostasia de la herida: mediante compresiA3n directa o localizaciA3n del vaso sangrante.
Cierre de la herida.

— Cierre primario: heridas con mA-nima contaminaciA3n bacteriana, con hemorragia controlable, sin tejido
necrAstico en el interior de la herida, heridas con contaminadas con menso de 6 horas de evoluciA3n, herid:
limpias hasta 24 horas de evoluciA3n (desbridamiento+antibiAtico), heridas sucias sin eritema ni exudado
con menos de 6 horas de evoluciA3n (desbridamiento+antibiAstico).

— Cierre secundario: mordeduras humanas o por animales, heridas por aplastamiento con abundante tejido
desvitalizado, heridas contaminadas de mAijs de 12 horas de evoluciA3n (24 horas en cara y cuello
cabelludo), heridas con signos de infecciAn, cuando el desbridamiento no es satisfactorio, si hay pA©rdida
de sustancia que no permite el cierre directo.

El cierre primario mediante sutura es la mejor soluciA3n estACtica y funcional, en laceraciones pequeA+as
existe poca tensiA3n, se puede utilizar en su lugar suturas cutAjneas adhesivas (strips).

El objetivo de la sutura es la aproximaciA3n de los bordes limpios de las heridas con la mA-nima tensiA3n
para no isquemizar el tejido y cicatrice correctamente. Si al aproximar los mAjrgenes se observa cierta
tensiA3n, se puede despegar el tejido celular subcutAjneo mediante tijeras o bisturA-.

- Normas bAjsicas para una correcta sutura.

Herida limpia y libre de gA©rmenes, cuerpos extraA+os y tejido desvitalizado. Cierre progresivo por capas
de tejido. Sutura del plano profundo, evitando dejar espacios muertos. AproximaciA3n de los bordes de la
herida y sutura con la mA-nima tensiA3n para evitar isquemizar el tejido. Conseguir una buena eversiA3n de
los bordes de la herida, girAjndolos parcialmente hacia fuera (la cicatrizaciA3n produce cierta retracciAn).
El punto de sutura debe ser perpendicular a la IA-nea de lesiA3n. Utilizar puntos sueltos. Colocar el mA-nim
nA°mero de puntos que consiga una buena aproximaciA3n.
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Sutura por planos: en heridas que afecten a tejido subcutAjneo. Tiene como objetivo cerrar la cavidad y
evitar los espacios muertos y la apariciA3n de hematomas y serosas en su interior; tambiA©n facilita la
aproximaciA3n de los bordes de la herida con la mA-nima tensiA3n posible. El procedimiento se denomina
sutura enterrada o punto simple con nudo invertido, el material debe ser reabsorbibles y la aguja curva y de
secciA3n triangular.

Sutura cutAjnea superficial: se suturan los mAjrgenes de la herida permitiendo una ligera eversiA3n de los
mismos, que desaparecerAj por la retracciA3n de los mismos durante la fase de cicatrizaciA3n. El material
suele ser hilo no reabsorbible. El grosor depende de la localizaciA3n de la herida. La sutura simple es la
mAis utilizada, con la ventaja respecto de la sutura continuada de que si uno se infecta o desprende, es
posible eliminarlo sin necesidad de abrir toda la herida. Hay que introducir la aguja perpendicular a la piel y
dar el punto tan ancho como profundo. Los puntos de entrada y salida en el margen opuesto han de estar
aproximadamente a la misma distancia del borde de la herida. El nudo se realiza con una primera lazada
doble. Hay que evitar un exceso de tensiA3n y realizar una segunda lazada simple, es opcional una tercer
lazada con el nudo en sentido contrario. El nudo debe apretarse hacia uno de los lados de la herida y evitat
que quede sobre la IA-nea de sutura para que no se quede englobado en la cicatriz y sea complicada su
retirada posterior. El nA°mero de puntos debe ser el menor posible pero que garantice el cierre de la herida

ComparaciA3n de suturas.

Continua Discontinua
EjecuciA3n mAjs rAjpida.

EjecuciA3n mAjs trabajosa y lenta.
Mejor vascularizaciA3n.

MAjs impermeable y hemostAitica.

Mejor vascularizaciA3n.
Mayor isquemia.
Si se afecta un punto, se afecta toda la herida. [Si se afecta un punto, no afecta a toda la herida.
Puede producir estenosis. Deja menor cantidad de cuerpo extraA+o.

ColocaciA3n de drenajes: en todas las heridas limpias suturadas despuA®©s de 6 horas de evoluciA3n (12
horas en la cara), en todas las heridas sucias y las que tienen posibilidad de sangrar o infectarse. Se retirar
cuando se comprueba que ya no eliminan IA-quido. Se usan antibiA3ticos mientras persista el drenaje.

Tratamiento posterior de la sutura: una vez finalizada la sutura, se limpia la herida, se aplica un vendaje
comprensivo. Si la herida se encuentra en un lugar de mucha tracciA3n, se coloca una fA©rula.

Seguimiento de la herida: primera revisiA3n en 24-48 horas, debiendo permanecer seca hasta entonces. Tt
la aplicaciA3n de un antisA©ptico, la mayorA-a de las heridas pueden ser lavadas con agua y jabA3n y
quedar al aire; otras (exudativas, riesgo de contaminaciAn, necesidad de apAssito para mantener la sutura
deberAjn permanecer tapadas mAjs tiempo.

5.3.— Retirada de puntos.

En la retirada de puntos intervienen varios factores: tensiA3n de la herida (mayor tensiA3n, mAjs tiempo),
grosor (mayor grosor, mAjs tiempo); zona (extensiA3n mAjs tiempo que en flexiA3n), tipo (por planos, se
retiran los cutAjneos antes). En cualquier caso, se pueden evitar la dehiscencia de la sutura. En las suturas
intradA©rmicas, la retirada de puntos puede retrasarse, puesto que no dejan cicatriz.

Tiempo recomendado para la retirada de puntos.
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A rea del cuerpo. |Sutura cutAjnea. SuturaNI DA-as adultos.  |DA-as niAzos.
subcutAjnea.
Cara/frente. Monofilamento/ seda %8 Vieryil o Dexon, . 6 4a-as 3 a5 dA-as.
Cuello Monofilamento Seda 4-5/0 Vieryilig 5 o 5 dA-as
o Dexon 4/0
Cuero cabelludo |Grapas/seda 2-3/0 |Vicryil o Dexon 3/07 a 9 dA-as 6 a 8 dA-as
PAjrpados Monofilamento Seda 6/0 3 a5 dA-as 3 a5 dA-as.
Orejas Monofilamento Seda 4-5/0 4 a5 dA-as 3 a5 dA-as.
Nariz Ll\l/}gnofllamento seda Vicryil o Dexon 4/04 a 6 dA-as 3a5dA-as
Labios Monofilamento Seda 4/0 4 a 6 dA-as 4 a5 dA-as.
Pecho o abdomen|Monofilamento 3-4/0 |Vicryil o Dexon 3/07 a 12 dA-as 7 a 9 dA-as.
Espalda Monofilamento 3-4/0 |Vicryil o Dexon 3/010 a 14 dA-as 11 a 13 dA-as.
Brazo y dorso de |\ filamento 4/0 Vicryil o Dexon 3/08 a 10 dA-as 7 a9 dA-as.
las manos
Pulpejo Monofilamento 4/0 10 a 12 dA-as 8 a 10 dA-as
Piernas Grapas/ Vicryil o Dexon 3/08 a 12 dA-as 7 a 10 dA-as
monofilamento 3/0
Pies Monofilamento 4/0  |Vicryil o Dexon 3/08 a 12 dA-as 7 a 10 dA-as
Pene Monofilamento 4/0  |Vicryil o Dexon 3/07 a 10 dA-as 6 a 8 dA-as
Mucosa oral, nasa Vicryil 3/0
y lengua

La retirada de puntos se lleva a cabo previa limpieza de la zona con un antisA©ptico, de una de las formas
siguientes:

— Se tracciona el cabo, tirando siempre hacia la herida.

- Se levanta el cabo del nudo y con la hoja de bisturA- se corta por el lado del segmento profundo del hilo,
para que al traccionar de la parte externa del hilo, no se introduzca en la herida.

— Si se trata de grapas, coger el quitagrapas con la mano dominante y colocarlo entre la grapa a retirar y la
piel. Apretar el quitagrapas como si se cerrase una tijera, hasta que se unan los dos brazos, desprendiendc
grapa.

6.— Tipos especiales de herida.

Laceraciones en V de Ajngulos agudos o estrelladas: se suturan siguiendo el procedimiento de sutura de
puntos o colchonero semienterrado. Se pretende reducir la necrosis del vA®©rtice de la herida. Si se inserta
aguja en el margen de la herida de la porciA3n no colgante y se saca a nivel medio de la dermis, se atravies
el colgajo de la piel y se saca la aguja por la cara opuesta del vA©rtice y paralela al punto de entrada; se
anuda ajustando el vACrtice de la herida a la concavidad, sin aA+adir tensiA3n a la sutura.

Colgajo de piel (avulsiA3n): existe un colgajo fino de piel de borde rebajado que puede perderse debido a la

mala irrigaciA3n. Se deben recortar y alinear los bordes de la herida para que ajusten correctamente. Suele
ser necesario realizar un despegamiento dermograso y cierre por planos.
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Heridas punzantes: no deben suturarse, se irrigan con suero fisiolA3gico y se limpian los bordes con
soluciA3n antisA©ptica. Es conveniente dejar un drenaje, con extracciA3n o sustituciA3n en 24 horas. En ca:
de duda de afectaciA3n o tejidos profundos, se derivarAj a traumatologia.

Hematoma subungueal: coloraciA3n negruzca en el lecho ungueal tras sufrir una compresiA3n traumAitica
del pulpejo. Se limpia y desinfecta la zona y se abre un orificio en la tabla ungueal.

Panadizo: infecciA3n localizada del pulpejo del dedo que produce un dolor intenso por el acA°mulo. Es
necesario su drenaje y tratamiento antibiAstico. La incisiA3n de drenaje debe hacerse por la cara lateral del
pulpejo, en la zona de mAjxima fluctuaciA3n. Dejar un drenaje de gasa 24-48 horas y curar hasta su
resoluciAsn.

Bordes de distinto espesor: se emplea un punto de colchonero horizontal tornando en todo su espesor la
porciA3n mAjs delgada y se perfora la mAjs gruesa a una profundidad que debe ser igual a la altura del
primer paso de la aguja. Al cicatrizar, la diferencia de altura tiende a igualarse.

7.— Complicaciones.

InfecciA3n: supuraciA3n purulenta de la herida, bordes enrojecidos (mas de 0,5 cm.). en heridas no saturad:
e limpia exhaustivamente, retirando tejido inviable y cuerpos extraA+os, aplicaciA3n de antisA©ptico y
apAs3sito oclusivo, debiendo prescribirse un antibiAstico oral.

En heridas saturadas, deben retirarse parcial o totalmente los puntos de sutura (los necesarios para evacus
el pus) y realizar cura diaria. No debe volverse a suturar, cerrando la herida por segunda intenciA3n. Debe
aAzadirse antibiAstico oral.

Dehiscencia: separaciA3n de los bordes antes de su cicatrizaciA3n. Si es reciente y no hay infecciA3n puede
volverse a suturar, disminuyendo la tensiA3n de los bordes, en otro caso, se dejarAj que cicatrice por
segunda intenciA3n.

Granuloma: apariciA3n de tumoraciA3n dura y dolorosa bien diferenciada de la sutura. Si alcanza gran
tamaAzxo y no se reabsorbe espontAjneamente, se debe eliminar.

Serosas y hematomas: colecciones de IA-quido: sangre (hematoma) o liquefacciA3n de grada necrAdtica

(serosa), como consecuencia de una mala aproximaciA3n de planos o mal control de la hemorragia. Se deh
evacuar a travA©s de la herida o retirando un punto.

8.— Hilos y suturas.

Material empleado para suturar los tejidos:

8.1.— Propiedades fA-sicas y mecAjnicas.
Elasticidad: capacidad que tiene un hilo, fijo por uno de sus extremos y sometido a una fuerza de tracciA3n
el otro, de recuperar la longitud y forma iniciales cuando desaparece la fuerza que lo deformaba. La seda y

el poliA©ster son materiales muy elAjsticos mientras que el Ajcido poliglicAslico o las poliamidas son
menos.

Resistencia: mAjxima fuerza que soporta antes de que se produzca su rotura. Lo ideal es que el material
tenga mAjxima resistencia a la tensiA3n y tambiA©n elevada elasticidad.

Flexibilidad y manejabilidad: capacidad para doblarse con facilidad. Cuanto mayor sea el calibre menor es
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la flexibilidad y viceversa.

Capilaridad: capacidad que tienen los filamentos de una sutura de absorber agua (importante por la
posibilidad que tiene los microorganismos de anidar y transportarse a travA©s de este tipo de suturas). Es
mayor en suturas de multifilamento y en las trenzadas.

Calibre: es el diAjmetro o grosor. Existen dos sistemas de nomenclaturas en cuanto a calibres:

- Sistema Europeo: expresa el calibre del hilo en dA©cimas de milA-metro (calibre mA®trico). Los grosores
van desde el calibre 0,1 (diAimetro entre 0,010 y 0,019 mm) hasta el calibre 10 (diAimetro de 1,00 a 1,09
mm).

- Sistema imperial o calibre convencional: expresa el calibre con nA°meros que oscilan entre 11/0
(diAjmetro de 0'010 a 0,019 mm) y 7 (diAjmetro entre 1,00 y 1,09 mm).

Cuanto mayor sea el calibre, mayor serAj el volumen de sutura que queda en los tejidos, y mayor serAj la
posibilidad de efectos adversos, reacciones, etc. Se procurara la sutura de menor calibre.

8.2.— Propiedades biolA3gicas.

Adherencia bacteriana, reacciA3n tisular y biocompatibilidad, tolerancia biolA3gica (compatibilidad que
existe entre los tejidos y los materiales de sutura). ReabsorciA3n (proceso por el cual el organismo fragmen
el material de sutura y consigue su desapariciA3n). Tiempo de absorciA3n (nA°mero de dA-as que transcurr:
para que se produzca la desapariciA3n completa. Es gradual, el hilo va perdiendo fuerza tensil y volumen).

8.3.— ClasificaciA3n de los hilos de sutura.
SegA°n el nA°mero de hilos o filamentos que componen una hebra: sutura monofilamento o multifilamento.

SegA°n su origen: naturales (origen vegetal o animal) o sintAGticos. SegA°n su permanencia en los tejidos:
absorbibles, no absorbibles.

9.— Ejemplos e indicaciones.

Catgut: sutura natural, multifilamento formada por fibras de colAjgeno obtenida de la submucosa del
intestino del carnero o serosa del ganado bovino. Desde la apariciA3n de la enfermedad encefalopatA-a
espongiforme bovina, dejA3 de utilizarse como material de sutura.

A cido poliglicAslico (DexAs3n): sutura multifilamento sintAGtica, reabsorbibles de 60-90 dA-as. Se utiliza
mucho en suturas digestivas y biliares, asA- como en los cierres de pared abdominal y torAjcica.

A cido poligAjctico (poliglactil 910 y vicryl): es muy resistente y biocompatible. Se utiliza como
multifilamento trenzado y tambiA©n en la fabricaciA3n de mallas protA©sicas. Reutiliza en anastomosis
digestivas y biliares y en la sutura de la pared abdominal, obstA©trica y ginecolA3gica.

Seda: es la sutura natural no absorbible mAjs antigua que se conoce. Es barata, manejable, resistente y de
nudo muy seguro. Su inconveniente es la reacciA3n tisular que produce. Se utiliza en la sutura de piel, en
cirugA-a oral, etc.

Acero: es un material muy histocompatible que se usa para cerclajes A3seos en cirugA-a traumatolA3gica y
ortopA©dica.

Poliamida: fue la primera sutura sintAGtica no absorbible utilizada. Sus usos son para piel (intradA©rmica),
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cirugA-a de cataratas, etc.

Polipropenilo (prolene, surgilene): monofilamento sintAGtico o absorbible muy resistente a la tracciA3n.
Sutura de elecciA3n en anastomosis vasculares, suturas intradA©rmicas y cierre de pared
mAC°sculo—aponeurAstica abdominal. En forma de malla se usa en hernias y eventraciones.

10.- Distintas modalidades de sutura.

Sutura evertida: simple o discontinua. Es lo mAjs eficaz, practicAjndose de superficie a profundidad con un
recorrido ovoideo que alcanza su mayor separaciA3n en el sector profundo.

Punto simple con el nudo invertido: el nudo queda en profundidad. Se utiliza para cerrar el tejido celular
subcutAjnea, situando el punto en la confluencia dermis—grasa, que resiste bien la tensiA3n.

Sutura continua: produce mAjs tensiA3n e isquemia con peores resultados.
Sutura colchonera vertical u horizontal: se realiza cuando la movilidad o el grosor de los bordes no son
homogA®©neos. Es mejor la vertical ya que obtiene una aproximaciA3n mAjs correcta con menos presiA3n, \

se usa tambiA©n para suturas en bloque que eliminan espacios residuales.

Sutura intradA©rmica: se realiza en cirugA-a estAGtica aunque sus resultados son similares a la sutura
simple con hilo muy fino y retirada precozmente.

Suturas adhesivas: sus resultados no son tan buenos como los de la sutura quirA°rgica.

Sutura continua: os puntos se hacen continuamente y sin cortar el hilo. Reparten la tensiA3n de manera
regular y se ejecutan de forma mAjs rAjpida.

Sutura intradA©rmica: cierra heridas frontales que no soportan tensiA3n. Los cabos no precisan ser
entrelazados.

Una vez realizada la sutura se volverAj a aplicar un antisA©ptico y la zona se cubrirAj con un apA3sito
adecuado, excepto en zonas limpias (cara y cuello) pero se tendrAj especial cuidado con el sol ya que se
pueden producir seA+ales antiestAGticas de cicatriz.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.

1.— DefiniciAn.

Conjunto de tA©cnicas que eliminan las secreciones del tracto broncopulmonar y reeducan o ejercitan los
mAPCsculos respiratorios.

2.— Objetivos.

Impedir la acumulaciA3n de secreciones de la vA-a aA©rea.
Aumentar el volumen de expectoraciAn diaria.

Favorecer la reexpansiA3n pulmonar.

Promover el uso eficaz de mA°sculos respiratorios.
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Evitar la obstrucciAn de las vA-as aA©reas.

Evitar la disfunciA3n ventilatoria.

Mejorar la ventilaciA3n.

3.— Indicaciones.

Situaciones asociadas a una acumulaciA3n de moco: postquirAOrgicos y p~olitraumatizados. Pacientes con
enfermedades neuromusculares. Enfermos intubados o ventilaciA3n mecAijnica. Pacientes con EPOC,

atelectasias, bronquiectasias, fibrosis quA-stica.

Otras modalidades terapA®©uticas: relacionado con la administraciA3n de aerosolterapia o nebulizadores.
AntibiA3ticos, broncodilatadores, mucolA-ticos, antiinflamatorios. Aumentar la hidrataciA3n sistA©mica,.

4 - Contraindicaciones.

Hemoptisis, embolismo pulmonar, osteoporosis y diAjtesis hemorrAjgica (constituciA3n fA-sica hereditaria
que predispone a ciertas enfermedades o trastornos, muchos de ellos relacionados con el cromosoma Y).

5.— Precauciones.

IAM, fractura costal, tA3rax inestable o volvet costal, tras cirugA-a abdominal y torAjcica.

6.— TA©cnicas de fisioterapia respiratoria.

6.1.— Ejercicios de reeducaciA3n respiratoria.

Objetivos: reeducaciA3n respiratoria, ejercitan los mA°sculos de la respiraciA3n, elevan al mAjximo el
volumen de respiraciA3n normal, disminuyen el esfuerzo respiratorio, alivian la ansiedad, facilita la
relajaciA3n muscular, disminuye la FR, aumentan la ventilaciA3n alveolar.

- Ejercicios de respiraciA3n profunda diafragmAijtica: 10 respiraciones la hora.
— Respiraciones con labios fruncidos: elimina CO2 y FR, mejora el transporte de O2.

- Ejercicios de tos: mecanismo fisiolA3gico por excelencia para la expulsiA3n de las secreciones bronquiale:
sobrantes. Si el paciente tiene el reflejo de la tos abolido debido a su patologA-a, obliga a su estimulaciAn,
se consigue, si el paciente colabora, invitAjndole a que realice inspiraciones profundas y si no colabora se
realiza por medio de estA-mulos externos (suero salino, sondajes, etc.).

6.2.— Drenaje postural.

DefiniciA3n: uso de posiciones especificas para que la fuerza de la gravedad facilite la expectoraciA3n de la
secreciones bronquiales.

Procedimiento: seleccionar el Ajrea del pulmA3n afectada (conocer el diagnAsstico). AuscultaciA3n del
tA3rax antes y despuA®©s. Colocar en posiciA3n de drenaje: minimuro de 10-15 minutos (cA3modo, con
almohadas) mAjximo 30-50 minutos. Repetir de 2 a 4 veces al dA-a, antes de las comidas. Pedir que haga
ejercicios de tos al cambio de posiciA3n. Registrar la efectividad del drenaje (tipo, cantidad de esputo, color
de la piel del paciente, pulso). Aspirar secreciones si no es efectivo. Si es necesario, administrar antes
broncodilatadores o mucolA-ticos, agua salina por nebulizaciA3n.
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Complicaciones: disnea, broncoespasmo, hipoxemia, hemoptisis.

6.3.— PercusiAn o clapping.

DefiniciA3n: maniobra fA-sica que se realiza sobre la pared torAjcica, transmitiendo un impulso de
transmisiA3n sonora, cuyo efecto consiste en la movilizaciA3n de las secreciones del Ajrbol bronquial.
Facilita el drenaje del moco que se adhiere a los bronquios y bronquiolos.

Procedimiento: colocar cA3modo al paciente. Realizar antes de las comidas, administrar antes analgA©sico
proteger las incisiones, colocar almohadas como puntos de apoyo, golpear rA-tmicamente y ligeramente las
muAzecas, se puede colocar una toalla sobre el cuerpo para evitar irritaciA3n y enrojecimiento de la piel. De
3-5 minutos, respiraciones diafragmAiticas

Contraindicaciones: dolor, osteoporosis, fractura costal, clavA-cula, esternA3n. Disnea grave, hemoptisis,
arritmias, ingesta reciente, heridas abiertas.

Nunca se percute en Ajreas: clavA-culas, tejido mamario, esternA3n, columna vertebral, cintura y abdomen
6.4.— VibraciA3n.
Aplicar presiA3n vibratoria y compresiA3n manual en la exhalaciA3n.

6.5.— Insgirﬁ@metro de incentivo.

Dispositivo usado para promover inspiraciones mAjximas, hacer expansiones torAijcicas. Estimula al
paciente a inhalar hasta alcanzar un volumen mAjximo.

Indicado: en el preoperatorio, para valorar las capacidades del paciente. En el postoperatorio se usan estas
medidas como referencia para restaurar su capacidad pulmonar. Encamados.

Mejora la depuraciA3n de las vA-as aA©reas y previene el colapso pulmonar ya que favorece la insuflaciAsr
Procedimiento: volumen inspiratorio: flujo utilizado por segundos que permanezca en el tope superior.
OXIGENOTERAPIA.

1.— DefiniciAn.

La oxigenoterapia es~la administraciAsn de oxA-ggno a concentraciones mayores que las del aire ambiental
(21%), con la intenciA3n de tratar o prevenir los sA-ntomas y las manifestaciones de la hipoxia. A nivel del

mar la PpO2 es de 90 mmHg +- 10, y a 2640 metros sobre el nivel del mar, el valor normal de la PpO2 es
63 mmHg +- 3.

1.1.- Objetivos.

Suministrar el O2 a la sangre de forma adecuada.
Disminuir el esfuerzo respiratorio.

Disminuir el esfuerzo del mA°sculo cardiaco.

El transporte de O2 a los tejidos se lleva a cabo por medio de factores como gasto cardiaco, presiAn de O:
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la sangre arterial, concentraciones adecuadas de hemoglobina y necesidades metabAslicas.
1.2.- Indicaciones.

Necesidad de oxA-geno con un aporte por encima del atmosfA®©rico (21%): EPOC, asma; mal de altura,
fiebre, sepsis, quemaduras, etc.

Alteraciones orgAjnicas que dificulten la ventilaciA3n:

- Enfermedades que producen cortocircuitos alveolares: neumonA-as, edema pulmonar.

- Enfermedades que disminuyen el gasto cardiaco: anemias, hemorragias, ICC, IAM, angina inestable.
— Tratamiento inicial ante: traumatismos graves, postoperatorios, etc.

- Enfermedad con demanda de O2: fiebre, sepsis, quemaduras,.

Indic~aciones para la 9xigenot~erapi§ de urgencia: insuficiencia respiratoria crA3nic~a agudizadai crisis
asmAijtica, obstrucci~A3n de vA-a aA®rea, compromiso neuromuscular, intoxicaciA3n por monA3xido de
carbono e intoxicaciA3n por cianuro.

2.— ValoraciA3n.

Cambios en la respiraciA3n del paciente producidos como consecuencia de la hipoxemia e hipoxia.
2.1.— Hipoxemia.

DisminuciA3n de la presiA3n de oxA-geno en sangre arterial con valores por debajo de 55-60 mmHg con
saturaciA3n de oxA-geno con valores menores de 85-90%.

ClIA-nica: cambios del estado mental (alteraciones del juicio, agitaciA3n, desorientaciA3n, confusiAsn,
letargia, coma). Disnea, taquipnea. Taquicardia, aumento de la T/A, disrritmias. Cianosis, diaforesis,
frialdad en las extremidades. AdemAjs de evaluar la indicaciA3n de la oxigenoterapia es importante

determinar el origen de la hipoxemia y tratar la causa.

Causas de hipoxemia de origen respiratorio: alteraciA3n en la relaciA3n ventilaciA3n/perfusiAn. Es la causa
mAjs frecuente en enfermedades pulmonares como asma, neumonA-a, atelectasias, bronquitis y enfisema.
HipoventilaciA3n alveolar. Trastornos en la difusiA3n. Aumento del espacio muerto.

Causas de hipoxemia de origen no respiratorio: disminuciA3n de la presiA3n parcial (tensiA3n) del oxA-geno
o de la cantidad de oxA-geno en el gas inspirado (grandes alturas= baja presiAn parcial) o al inspirar
mezclas de gases inertes como propano (baja cantidad). DisminuciA3n del gasto cardiaco (anemia,
hemorragia, ICC), cortocircuito intracardiaco de derecha—-izquierda, shock, hipovolemia, disminuciA3n de la
hemoglobina o alteraciA3n quA-mica de la molA©cula.

2.2.— Hipoxia.

La hipoxemia, suele causar hipoxia (disminuciA3n del aporte de O2 a los tejidos, amenaza la vida del
enfermo).

Manifestaciones de hipoxia: a nivel de SNC (los centros encefAjlicos superiores son mAjs sensibles a la fal
de 02): signos de incordinaciA3n y trastornos del juicio, somnolencia, fatiga, disminuciA3n de concentrar la
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atenciA3n, aumento del tiempo de reacciA3n.

2.3.— ValoraciA3n clA-nica de la oxigenoterapia.

GasometrA-a arterial (PpO2, PpCO2, pH).

OximetrA-a de pulso (saturaciA3n de oxA-geno).

EvaluaciA3n clA-nica, incluye el estado cardiaco, pulmonar y neurolAsgico.

2.4.— Signos y sA-ntomas de una oxigenaciAn inadecuada.

Sistema nervioso central.

Signos y sA-ntomas ApariciA3n
Nerviosismo injustificado Precoz
Irritabilidad o agitaciA3n injustificada Precoz
ConfusiAn o letargia injustificada Precoz o tardA-o
Agresividad TardA-o
Coma TardA-o.
Sistema respiratorio.
Signos y sA-ntomas ApariciA3n
Taquipnea Precoz
Disnea de esfuerzo Precoz
Disnea en reposo TardA-o
Uso de mA°sculos accesorios TardA-o
o . 3
Eigﬁgg:gz de espacios intercostales a la TardA-o
Frases y palabras entrecortadas por la disnea  |[TardA-o.
Sistema cardiovascular.
Signos y sA-ntomas ApariciA3n
Taquicardia Precoz
Ligera hipertensiA3n Precoz
Arritmias Precoz o tardA-o
HipotensiA3n TardA-o
Cianosis TardA-0
Piel frA-a y pegajosa TardA-o.

2.5.— Riesqgos y precauciones.

El oxA-geno, como cualquier medicamento, debe ser administrado en la dosis y por el tiempo requerido, co
base a la condiciA3n clA-nica del paciente y fundamentado en la medicaciA3n de los gases arteriales.
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Con FiO2 superior al 50%: toxicidad por oxA-geno (destrucciA3n oxidativa del tejido pulmonar por los
radicales libres que produce el metabolismo del oxA-geno y que tiene gran capacidad para reaccionar
quA-micamente con el tejido pulmonar), depresiA3n y desarreglo de la actividad y de la funciA3n ciliar y
leucocitaria. En prematuros debe evitarse llegar a una PpO2 de mAjs de 80 mmHg, por posibilidad de
retinopatA-a.

Peligro de incendio aumenta en presencia de concentraciones altas de oxA-geno.

Los pacientes con hipercapnia crA3nica (PpCO2 mayor de 44 mmHg a nivel del mar) pueden presentar
depresiA3n ventilatoria si reciben concentraciones altas de oxA-geno, por tanto estA; indicado para este tipe
de pacientes la administraciA3n de oxA-geno a concentraciones bajas (no mayores del 30%). En pacientes
con EPOC, hipercAjpnicos e hipoxA©micos crA3nicos, el objetivo es corregir la hipoxemia (PpO2 por
encima de 60 mmHg y saturaciA3n mayor del 90%) sin aumentar de manera significativa la hipercapnia
(estA-mulo hipA3xico).

ContaminaciA3n bacteriana asociada con ciertos sistemas de nebulizaciA3n y humidificaciA3n.

Fuentes de suministro de oxA-geno: lugar en el que se almacena y desde donde se distribuye:

- Central de oxA-geno: hospitales.

- Toma de oxA-geno.

- Cilindro de presiA3n: atenciA3n primaria.

ManA3metro y manorreductor: mide la presiA3n a la que se encuentra el O2 dentro del cilindro.

FlujA3metro o caudalA-metro: permite controlar la cantidad de litro por minuto (flujo) que sale de la fuente
de suministro de O2.

El oxA-geno se guarda comprimido y para ello ay que licuarlo, enfriarlo y secarlo (agua destilada).
Sistemas de administraciA3n de oxA-geno: depende de la concentraciA3n de oxA-geno que requiere el
paciente, concentraciA3n de O2 que se logra con el sistema, importancia en la precisiA3n y concentraciA3n (
0xA-geno, bienestar del paciente, importancia de la humedad.

- ClasificaciA3n:

Sistemas de bajo flujo: cAjnula o gafas nasales, catACter transtraqueal (catA©ter insertado
percutAjneamente entre los espacios del 2 y 3 anillos traqueales). Mascarilla simple de oxA-geno.

Sistemas de alto flujo: mascarillas tipo venturi, mascaras de traqueostomA-as, adaptador de tubo en T para
tubos endotraqueales, tiendas faciales.

3.— Sistemas de bajo flujo.
Suministran oxA-geno puro (100%) a un flujo menor que el flujo inspiratorio del paciente.
El oxA-geno se mezcla con el aire inspirado, y como resultado, se obtienen una concentraciA3n de oxA-ger

inhalado (FiO2) variable, alta o baja, dependiendo del dispositivo utilizado y del volumen de aire inspirado
por el paciente.
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Las concentraciones de oxA-geno: 1L: 24-25%, 2L: 27—-29%, 3L: 30—-33%.
Es el sistema de elecciAn si la FR es menor de 25 rpm y el patrA3n respiratorio estable.

FracciAn inspirada de oxA-geno con dispositivos de bajo flujo.

Dispositivo Flujo L/min. FiO2 (%)
1 24
2 28
CAjnula nasal 3 32
4 36
5 40
5-6 40
Mascarilla simple 6-7 50
7-8 60
6 60
7 70
Mascarilla de reinhalaciA3n 8 80
9 90
10 99

Ventajas: econA3micas, fAjcil de utilizar, cA3modos, bien tolerado, permite hablar y comer.

Inconvenientes: concentraciones de oxA-geno variables, aumento de volumen de respiraciones (respiracior
profundas y rAjpidas) mayor cantidad de aire ambiente y menor FiO2.

3.1.— Material y procedimiento.

CAijnula nasal: FiO2 (24-40%) hasta 6L/min. En adultos (dependiendo de su patrA3n respiratorio). En
niA+os y reciA©n nacidos se debe limitar a mAjximo 2L/min. Si se utiliza con humidificaciA3n es necesario
establecer los mecanismos de seguimiento, manejo y cambio de soluciones de humidificaciA3n para evitar
contaminaciones. Las cAjnulas para flujos superiores a 6L/min. No estA; indicada por se un flujo demasiad
rAipido y ocasionarA-a sequedad e irritaciA3n de las fosas nasales no aumentando la concentraciA3n del
oxA-geno inspirado.

Sonda nasal: cambio cada 24 horas.
3.2.— Cuidado en los sistemas.
CAinula o gafas nasales: tenga el material preparado: cAjnula nasal, fuente de oxA-geno, paA+uelos de

papel. LAjvese las manos. Informe al paciente de la tA©cnica que va a realizar y solicite su colaboraciA3n.
PA-dale que se suene la nariz, conecte el extremo distal de la cAjnula a la fuente de oxA-geno, introduzca |
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dientes de la cAjnula en las fosas nasales. Pase los tubos de la cAjnula por encima de las orejas del paciel
y ajuste la cAjnula con el pasador de manera que este quede por debajo de la barbilla (los tubos deben
adaptarse a la cara y el cuello del paciente sin presiones ni molestias). Seleccione en el caudalA-metro el
flujo de oxA-geno prescrito.

Cuidados posteriores: controle regularmente la posiciA3n y el ajuste de la cAjnula nasal, ya que puede
soltarse fAjcilmente. Compruebe que las fosas nasales del paciente estAjn libres de secreciones. Si no fue
asA-, retire las gafas e indA-quele que se suene. Vigile las zonas superiores de los pabellones auditivos vy |;
mucosa nasal (lubrique los orificios nasales si es necesario).

3.3.— Mascarillas simples de oxA-geno.

Puede suministrar una FiO2 de 35-50% de oxA-geno con flujos de 5-10 L/min. Es necesario mantener un
flujo mA-nimo de 5L/min. Para evitar la reinhalaciA3n de CO2 secundario al acA°mulo de aire espirado en e
mascarilla. Su empleo a largo plazo puede ocasionar irritaciA3n en la piel y A°lceras por presiA3n.

4.— Sistemas de alto flujo.

4.1.— Mascarillas tipo ventura.

Proporcionan una frecuencia de flujo adecuada para satisfacer todo el esfuerzo inspiratorio y el volumen de
ventilaciA3n pulmonar, independientemente del patrA3n respiratorio del paciente. Proporcionan mezclas
preestablecidas de gas con FiO2 altas a velocidades bajas de flujo que exceden las demandas del paciente
Los dispositivos utilizan el sistema venturi con base en el principio de Bernuolli, en el cual, el equipo mezcle
de forma estandarizada el oxA-geno con el aire ambiente a travA©s de orificios de diferente diAjmetro
(proporciona FiO2 conocidas entre 24% y 50%). Requieren humidificadores de aerosol (micronebulizado) o
humidificadores de cascada o reservorios.

Desventajas: sensaciA3n de ahogo, calor, irrita la piel, impide comer, hablar. La concentraciA3n de oxA-gen
varia si no se ajusta la mascarilla o se angula los tubos conectores o si se aplica un flujo de oxA-geno
inferior al recomendado.

4.2.— Cuidados de las mascarillas.

Tenga el material preparado: mascarilla y fuente de oxA-geno. LAjvese las manos. Informe al paciente de |
tA©cnica que va a realizar y solicite su colaboraciA3n. Conecte la mascarilla a la fuente de oxA-geno.
Seleccione en el dispositivo de la mascarilla el FiO2 que desea administrar. SitA%e la mascarilla sobre la
nariz, boca y el mentA3n del paciente, pase la cinta elAjstica por detrAjs de la cabeza del paciente y tire de
sus extremos hasta que la mascarilla quede bien ajustada en la cara. Adapte la tira metAjlica al contorno d
la nariz del paciente con ello se evitan fugas de oxA-geno hacia los ojos y hacia las mejillas, seleccione en
caudalA-metro el flujo de oxA-geno que corresponde a la FiO2 prescrita.

Cuidados posteriores: controlar regularmente que la mascarilla estA;j en la posiciA3n correcta. Comprobar
gue la cinta no irrita el cuero cabelludo ni los pabellones auditivos. Vigilar que no haya fugas de oxA-geno

por fuera de la mascarilla (especialmente hacia los o0jos). Valorar las mucosas labial y nasal y lubricarlas si
es necesario.

4.3.- Otros dispositivos de alto flujo.

Tubos en T: proporciona alto grado de humedad, se utiliza en tubos endotraqueales.

Campana de oxA-geno, tienda facial, collar de traqueostomA-a.
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Dispositivo Flujo L/min. FiO2 (%)
3 24
6 28
Mascarilla Venturi 9 35
12 40
15 60

5.— Humidificadores.

AAzaden humedad al aire inspirado, adiciA3n de molA©culas de agua. Calientan el vapor de agua (mejora:
aumenta la capacidad de transporte de la humedad).

Objetivos: prevenir la sequedad e irritaciA3n de la mucosa respiratoria, ayudar a desprender secreciones
para facilitar su eliminaciA3n.

5.1.- Tipos.
Difusor de burbujeo en frA-o:

- Ventajas: puede acoplarse a todas las mascarillas (excepto la venturi), cAjnulas y sondas nasales de
0xA-geno.

— Desventajas: solo proporciona del 20 minutos al 40% de humedad, no puede utilizarse en los pacientes g
no respiran a travA®©s de las vA-as aA©reas superiores.

Humidificador en cascada:
- Ventajas: proporciona un 100% de humedad a la temperatura corporal, funciona como humidificador
principal con un ventilador, es el mAjs eficaz de todos los humidificadores por evaporaciA3n, puede utilizars

con una campana de oxA-geno o en una incubadora.

— Desventajas: el uso continuado puede provocar defectos en el control de la temperatura, si no se mantier
un nivel correcto de agua, las mucosas del paciente pueden irritarse al respirar aire seco y caliente.

Humidificador ambiental: vaporizador de vaho frA-o o vapor.
- Ventajas: puede usarse con todas las mascarillas, cAjnulas y sondas nasales de oxA-geno.

- Desventajas: no es eficaz en la producciA3n de humedad. No puede utilizarse en los pacientes que no
respiran a travA®©s de las vA-as aACreas superiores.

6.— Nebulizadores.

Proporciona el 100% de humedad en forma de vaho fino formado por gotitas de IA-quido que se introduce
lentamente en las zonas mAjs recA3nditas de los pulmones. Suministran medicaciA3n en forma de aerosol.

La humedad adicional es esencial para cualquier paciente con vA-a aA@rea artificial, porque estos
dispositivos excluyen la nariz y los senos, que son los que, normalmente humidifican el aire inspirado. Puec
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administrarse esta humedad, para ayudar a desprender las secreciones, pero ademAis es bAjsica una
hidrataciA3n parenteral para evitar que las secreciones se condensen.

6.1.— Tipos.
Nebulizador de gran volumen: con termostato o sin AGI.

- Ventajas: proporciona el 100% de humedad con termostato o sin A©I, puede usarse para terapia con
oxA-geno y con aerosoles. Es Actil para la Terapa a largo plazo.

- Desventajas: los grupos no desechables aumentan el riesgo de crecimiento bacteriano. La condensaciAs
puede acumularse en el tubo de gran calibre, si no pueden irritarse al respirar aire caliente y seco, en los
lactantes es fAjcil la sobrehidrataciA3n a causa del vaho.

Mininebulizador o maxi—mist:

- Ventajas: se adapta a la fisiologA-a del paciente, permitiA©ndole inspirar y espirar por si mismo, produce
menor atrapamiento aA©reo que la administraciA3n de medicaciA3n mediante respiraciA3n a presiA3n
positiva intermitente (IPPB), puede utilizarse co aire comprimido, 0xA-geno 0 con un compresor, grupo
compacto y desechable.

— Desventajas: el procedimiento puede ser muy largo si el paciente requiere la ayuda de la enfermera. La
medicaciA3n no se distribuye de forma uniforme si el paciente no respira adecuadamente.

Nebulizador ultrasA3nico.

- Ventajas: proporciona un 100% de humedad, alrededor del 90% de las partA-culas alcanzan las vA-as
aA©reas inferiores, fluidifica las secreciones.

- Desventajas: puede desencadenar episodios de broncoespasmo en pacientes asmAiticos, puede produc
sobrehidrataciA2n.

Nebulizador de caudal lateral.

- Ventajas: suministra medicaciA3n al paciente que estAj conectado a un ventilador o durante la terapia cor
IPPB.

- Desventajas: todas las asociadas a los ventiladores o las terapias con IPPB. Reacciones adversas a la
medicaciA3n.

Inhalador con medidor de dosis o autodosificador.

- Ventajas: suministra dosis precisas y pequeA+as directamente a los pulmones, reduce los efectos
sistA©micos e la medicaciA3n.

- Desventajas: requiere una buena coordinaciA3n, puede conducir a una sobredosis si el paciente lo utiliza
con demasiada frecuencia cuando tiene dificultad respiratoria.

ANATOMA A Y FISIOLOGA A DEL APARATO RESPIRATORIO.

ANATOMA A
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1.- Eunciones esenciales.

- Intercambio gaseoso: transferencia de oxA-geno y diA3xido de carbono entre la atmA3sfera y la calle.
- ConservaciA3n del equilibrio hA-drico y Ajcido—base corporal.

- ProducciAn del habla.

2.— Componentes esenciales.

Pared torAjcica: es la caja A3sea protectora. Las estructuras A3seas son el esternA3n, las costillas, la
columna vertebral y las escAjpalas. Contiene los mA°sculos de la respiraciA3n. Los mA°sculos principales
son el diafragma y los intercostales. Dentro de los inspiratorios el intercostal externo, el ECM
(esternocleidomastoideo) y los escalenos y de los espiratorios el intercostal interno y los abdominales.

Cavidad torAjcica: mediastino, pulmones y pleura (presiones negativas en cm. de H20, en reposo 5,
inspiraciones 6-12 y espiraciones 4-8, capas parietal y visceral no inervadas).

VA-as respiratorias altas.

- Fosas nasales: cornetes: relieves ondulados; meato superior (seno frontal), meato medio (seno maxilar),
meato inferior (conducto nasolacrimal). Senos paranasales, sus funciones son la conducciA3n del aire, lo
limpia, humedece y caliente, olfatoria y fonatoria.

— Faringe: mide de 12 a 14 cm., con un diAjmetro superior de 3,5 y otro inferior de 1,5. Se divide en tres
partes; la nasofaringe o epifaringe con el orificio de la trompa de Eustaquio, la amA-gdala adenoidea y las

vegetaciones. La orofaringe con la amA-gdala palatina— amigdalitis y la laringofaringe o hipofaringe.

- Laringe: tiroides, cricoides, epiglotis y aritenoides. Se divide en regiA3n supra, sub y glAstica, contiene las
cuerdas vocales falsas y las verdaderas.

- Traquea: tubo cilA-ndrico de 10-12 cm. y de 1,5-2,5 cm. de diAjmetro.

VA-as respiratorias bajas: a partir de la carina, consta de los bronquios principales, lobulares, segmentaros
y subsegmentarios.

- Pulmones: las vA-as bronquiales son: bronquios lobulares (3 derecha y 2 izquierda), bronquios
segmentarios (10 derecha; 8 izquierda), bronquios subsegmentarios y el acino que consta de los bronquiolc
respiratorios, conducto alveolar y los alvA©olos (300 millones interconectados por los poros de Kohn).

Red vascular. El diAjmetro de los pulmones es longitudinal 25-26 cm., anteroposterior 15-16 cm.,
transverso 10 cm. derecho y 8 el izquierdo. Su volumen es de 1600 cm3, un 20% mAjs en el derecho. Su p
es de 650-700 el derecho y 550-600 gramos el izquierdo.

Partes: vA©rtice o Aipice, base, cara mediastA-nica (hilio pulmonar, huellas estructurales mediastA-nicas),
cara costal (cisuras pulmonares, dos en el derecho y una en el izquierdo).

FISIOLOGA A.
1.— VentilaciA3n.

MovilizaciA3n del aire entre el organismo y el ambiente, y su distribuciA3n dentro del Ajrbol
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traqueobronquial hasta los alvA©olos. Los conductos aA©reos que no participan en los intercambios
gaseosos constituyen el espacio muerto (150 mL).

Principio de los gases: el aire fluye desde un Ajrea de presiAn alta a otra en que este es menor.
1.1.- MecAjnica de la ventilaciA3n.

Factores fA-sicos que controlan el flujo del aire.

Cambios de presiA3n: el aire que fluye desde un Ajrea de presiA3n alta a otra en que esta es menor.

- Movimientos ventilatorios: en la inspiraciA3n el diafragma y otros mA°sculos que intervienen en la
respiraciA3n, se contraen y el descenso del diafragma hace que se expanda la cavidad torAjcica y se reduz
la presiAn intratorAjcica hasta hacerse menor que la atmosfA©rica. En la espiraciAn, el diafragma se
relaja y los pulmones se retraen, lo que conduce a una disminuciA3n del tamaA+o de la cavidad torAjcica. L
presiAn alveolar es mayor que la atmosfA©rica y el aire fluye de los pulmones hacia el exterior.

- Resistencia del flujo del aire: se determina principalmente por el radio o tamaAzo de las vA-as
respiratorias por las que fluye el aire. Las causas que alteran el diAjmetro de los bronquios son la
contracciA3n del mA°sculo liso bronquial (asma), engrosamiento de la mucosa bronquial (bronquitis
crA3nica), obstrucciA3n de las vA-as respiratorias (moco, tumor y cuerpo extraA+o), pA©rdida de elasticidac
pulmonar (enfisema). Al aumentar la resistencia se requiere mayor esfuerzo para lograr la ventilaciA3n
normal.

- Elasticidad pulmonar: (adaptabilidad, expansibilidad, distensibilidad). Os factores que determinan la
adaptabilidad pulmonar son la tensiA3n superficial de los alvA©olos (normalmente baja con los agentes
tensoactivos, surfactante) y el tejido conectivo de los pulmones (colAjgena y elastina). La adaptabilidad
normal (1,01 cm. H20), los pulmones y el tA3rax se contraen y distienden fAjcilmente cuando se les aplica
presiA3n. Una adaptabilidad mAjs alta implica que los pulmones han perdido su elasticidad y el tA3rax estA;
distendido en exceso. Cuando los pulmones y el tAsrax estAjn rA-gidos hay un nivel bajo de adaptabilidad
(neumotAsrax, derrame pleural, fibrosis pulmonar).

La funciA3n que refleja los mecanismos de ventilaciA3n se considera en tA©rminos de volA°menes y
capacidades pulmonares. Los volA°menes se dividen en volumen corriente, de reserva inspiratoria, de rese
espiratoria y residual. La capacidad pulmonar se valora con la capacidad vital, inspiratoria, funcional de
reservay pulmonar.

VolA°menes y capacidades pulmonares:

1.— Volumen corriente: volumen de aire inspirado y espirado en cada respiraciA3n. 500 mL o 5 a 10 mL/Kg.
El volumen corriente no varA-a, ni siquiera con la enfermedad grave.

2.— Volumen de reserva inspiratoria: volumen mAjximo de aire que puede respirarse despuA©s de una
inspiraciA3n normal. 3000 mL.

3.— Volumen de reserva espiratoria: volumen mAjximo de aire que puede espirarse de manera forzada
despuA®s de una espiraciA3n normal. 1100mL. El volumen de reserva espiratoria disminuye con alteracion
restrictivas, como obesidad, ascitis, embarazo.

4.- Volumen residual: volumen de aire remanente en los pulmones despuA®©s de la espiraciA3n mAjxima.
1200 mL. El volumen residual aumenta con enfermedades obstructivas.
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5.— Capacidad vital total: volumen mAjximo de aire espirado desde el punto de inspiraciA3n mAjxima. VC:
TV+IRV+ERV. 4600 mL. La capacidad vital disminuye en caso de enfermedad neuromuscular, fatiga
corporal, atelectasia, edema pulmonar y EPOC.

6.— Capacidad inspiratoria: volumen mAjximo de aire inspirado despuA®©s de la espiraciA3n normal. IC:
TV+IRV, 3500 mL. Una disminuciA3n en la capacidad inspiratoria indica enfermedad restrictiva.

7.— Capacidad funcional residual: volumen de aire remanente en los pulmones despuA®©s de la espiraciA3n
normal. FRV: ERV+VR~. 2300 mL. La capacidad funcional residual puede incrementarse con EPOC y
disminuir en caso de sA-ndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SDRA).

8.— Capacidad pulmonar total: volumen de aire en los pulmones despuA©s de una inspiraciA3n mAjxima.
TLC: TV+IRV+RV+ERy. 5800 mL. La capacidad pulmonar total disminuye con enfermedad restrictiva
(atelectasia y neumonA-a) y aumenta con EPOC.

LEYENDA:

— TLC: capacidad pulmonar total.

— FRV: capacidad funcional de reserva.

— IC: capacidad inspiratoria.

- VC.: capacidad vital total.

— TV: volumen corriente.

— IRV: volumen de reserva inspiratoria.

— ERV: volumen de reserva espiratoria.

— RV: volumen residual.

2.— DifusiAn y perfusiA3n.

2.1.- DifusiAsn.

Intercambio gaseoso (oxA-geno y diA3xido de carbono) en la membrana alvA©olo-capilar. La membrana e:
ideal para la difusiA3n por su gran Ajrea de superficie y delgadez.

Movimiento de molA©culas desde un Ajrea de mayor concentraciA3n hasta otra de menor concentraciA3n.
Capacidad de los gases para difundir a travA©s de la membrana alveolo—capilar. Variables:

- El Ajrea de superficie total de las membranas alvA©olo—capilar en el pulmAsn.

- El espesor de la membrana alvA©olo—capilar.

- El gradiente alvA©olo—-capilar (diferencia de presiones a cada lado).

- El coeficiente de difusiA3n o capacidad de difusiA3n de un gas.

40



El aire que respiramos es una mezcla de nitrA3geno (78,6%), oxA-geno (20,84%), CO2 (0,04%), vapor de
agua (0,05%), helio y argA3n. La presiA3n atmosfACrica es de 760 mmHg.

La presiA3n parcial es la que ejerce cada gas en una mezcla gaseosa. Es proporcional a su concentraciA3n
una mezcla y la presiA3n total que ejerce la mezcla gaseosa es igual a la suma de las presiones parciales.

La presiA3n parcial de nitrA3geno y oxA-geno se calcula con base a estos datos. La de nitrA3geno es igual
79% de 760 mmHg (0,79x760) 0 600 mmHg; la del oxA-geno es igual a 21% de 760 (0,21x760) 0 160 mmk

Una vez que el aire entra en la traquea, se satura de vapor de agua, el cual desplaza algunos de los gases
para que la presiA3n del aire en el interior de los pulmones continA% igual a la atmosfA®©rica (760 mmHg).
El vapor de agua ejerce una presiA3n de 47 mmHg cuando satura una mezcla de gases a la temperatura
corporal de 37A°C, por tanto, los 713 mmHg restantes corresponden a nitrA3geno y oxA-geno. Una vez que
esta mezcla llega a los alvA©olos, se diluye todavA-a mAjs con el diA3xido de carbono. En los alvA©olos, €
vapor de agua continua ejerciendo una presiA3n de 47 mmHg, mientras que los 713 mmHg restantes se
distribuyen: nitrA3geno 569 (74,9%), oxA-geno 104 mmHg (13,6%), CO2 40 mmHg (5,5%).

2.2- PerfusiAsn.

Flujo sanguA-neo por la circulaciA3n pulmonar. Su distribuciA3n se determina por:

- La presiA3n de la arteria pulmonar.

- La fuerza de la gravedad (en el vA©rtice pulmonar la presiA3n es mAjs baja).

- La presiA3n alveolar: una presiA3n alta comprime los capilares adyacentes y experimentan colapso, etc.

Se considera que la circulaciA3n pulmonar es un sistema de presiA3n baja, ya que la presiA3n sistAslica, en
tronco de la arteria pulmonar es de 20-30 mmHg y la diastAslica de 5-15 mmHg.

2.3.— Equilibrio y desequilibrio en la ventilaciA3n y perfusiA3n. Cociente ventilaciA3n—perfusiA3n.

Un intercambio gaseoso adecuado depende de la relaciA3n adecuada de ventilaciA3n—perfusiA3n. Puede
variar en las diferentes Ajreas de los pulmones. Cuando una o0 amabas son adecuadas se dice que no hay
desequilibrio en la relaciA3n. Existen 4 estados posibles:

- RelaciA3n normal entre V/P.

- RelaciA3n baja o corto—circuito. Atelectasia y neumonA-as.

- RelaciA3n elevada o espacio muerto alveolar. Tromboembolismo pulmonar.

- Ausencia de V/P o unidades silenciosa. NeumotA3rax o SDRA.

3.— Transporte de los gases respiratorios.

El transporte de oxA-geno y de diA3xido de carbono ocurre de forma simultAjnea, ambos se disuelven en e
sangre o se combinan con elementos de esta (hemoglobina).

Existen dos formas de transporte de oxA-geno:

1.- Disuelto fA-sicamente en el plasma: depende de la PpO2. Ejemplo: la PpO2 es de 10 mmHg se disuelv
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0,03 mL de O2 en 100 Ml de plasma; a 20 mmHg se duplica esta cifra.

2.— Combinado con la hemoglobina de los eritrocitos: cada 100 mL de sangre arterial normal transportan
0,03 mL de O2 disuelto en el plasma y 20 mL en combinaciA3n con la hemoglobina. Puede transportarse
grandes cantidades de oxA-geno en sangre debido a que este se combina con facilidad con la hemoglobinz
para formar oxihemoglobina.

02 + HgB HgBO2

El volumen de oxA-geno combinado con la Hb depende de la PO2: la curva de disociaciA3n de la
oxihemoglobina muestra tres niveles de oxA-geno.

1.- Normal: por encima de 70 mmHg.

2.— Relativamente seguro: PpO2 de 45-70 mmHg.

3.— Peligroso: por debajo de 40 mmHg.

El CO2 se difunde de las cA®lulas a la sangre y despuA®©s de la sangre lo transporta hacia los pulmones
para su eliminaciA3n. La concentraciA3n de CO2 en sangre es uno de los principios de que depende el
equilibrio Ajcido—base del organismo. La mayor parte del CO2 se combina con la Hb (90%) y un 5%
permanece disuelto en el plasma PCO2.

4 .- Control neural.

La regulaciA3n neuromuscular y quA-mica de la movilizaciA3n del aire para mantener un adecuado
intercambio gaseoso en respuesta a las demandas metabAslicas.

La respiraciA3n en reposo es el resultado de la excitaciA3n cA-clica de los mA®sculos respiratorios por el
nervio frA©nico y los nervios raquA-deos.

El ritmo de la respiraciA3n lo controlan los centros respiratorios del cerebro. Los centros inspiratorios y
espiratorios de la protuberancia y bulbo raquA-deo (tronco encefAjlico), regulan la frecuencia y la
profundidad; allA- se localizan el centro apneA°stico (estimula el centro inspiratorio) y el centro
neumotAijxico (regula los patrones de la respiraciA3n).

Quimiorreceptores respiratorios.

- Quimiorreceptores centrales: (bulbo raquA-deo) influyen en el control de la ventilaciA3n. Responden a
cambios en la composiciA3n quA-mica de sangre y LCR (aumento o disminuciA3n del pH) transmiten
impulsos a los pulmones para que cambien la profundidad y la frecuencia de las respiraciones de la PCO2.

- Quimiorreceptores perifACricos: localizados en la aorta y carAdtidas. Responden primeramente a los
cambios de PpO2 y despuA®s a los que ocurren en el pH y PpCO2.

- Propioceptores: en mA°sculos y articulaciones, causan aumento en la ventilaciA3n.

- Barorreceptores: cayado aAdrtico y carotA-deo. Responden al aumento o disminuciA3n de la T/A causand
hipo/hiperventilaciA3n reflejas.

VALORACIA“N DE UN PACIENTE CON PROBLEMAS RESPIRATORIOS.
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Objetivos:
- Reconocer signos y sA-ntomas de problemAitica respiratoria aguda o crA3nica en un paciente.

- Recopilar datos significativos de forma sistemAijtica (general y focalizada) para el abordaje integral del
problema.

- Evaluar la situaciA3n del paciente de manera continuada desde el ingreso hasta el alta de enfermerA-a.
— Reconocer los posibles factores de riesgo presentes en el estilo de vida del paciente.

Un diagnAsstico correcto depende de la historia clA-nica bien hecha y de la exploraciA3n fA-sica completa.
VALORACIA“N.

1.— Historia clA-nica.

Recogida de datos subjetivos. Etiopatogenia: factores determinantes en la apariciA3n de enfermedades
respiratorias.

1.1.- Anamnesis.
Entrevista para centrar el problema (preguntas directas y respuestas breves y concretas). Determinar el
sA-ntoma principal y frecuencia de los problemas (resfriados, alergias), descubrir los elementos que se

relacionan con el problema actual, observar al paciente (comunicaciA3n no verbal, emociones). Evidencias
acerca de su salud, impacto de la enfermedad en su vida.

1.2.— Antecedentes personales y familiares: clA-nicos y patolA3gicos.

Enfermedades de la infancia (coma, neumonA-a), enfermedades de adulto (TBC, EPOC, gemonias, asma),
inmunizaciones (gripe, neumonA-a neumocAscica), contaminaciA3n atmosfA©rica, exposiciones laborales
(polvos orgAijnicos e inorgAjnicos), hAjbitos (tabaquismo), medicamentos (broncodilatadores,
antihistamA-nicos, corticoides, oxA-geno), alergias (polen, humos, animales), dAdficit de
alfa—1-antitripsina (enfisema), antecedentes familiares y factores genA®ticos.

1.3.- Problema actual de salud.

Priorizar los principales sA-ntomas y signos del paciente. Averiguar el inicio, duraciA3n, localizaciA3n,
frecuencia, tipo de progresiA3n, radiaciA3n, calidad y nA°mero de sA-ntomas, factores que agravan o aliviar
signos y sA-ntomas concominantes.

Hallazgos fA-sicos:

— Cardiovasculares.

Taquicardia: frecuencia por encima de 120x', disrritmias, fibrilaciA3n auricular, extrasA-stole (dA@ficit de
perfusiAn tisular y pulmonar).

HipotensiA3n: depende de la capacidad del paciente para compensar la enfermedad.

Edemas maleolares: enfermedad cerebrovascular que produce secundariamente alteraciA3n respiratoria.
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Hemoptisis: neumonA-a, edema agudo de pulmA3n, absceso pulmonar.

Cianosis: indicador tardA-o de hipoxia (color de la lengua y labios, pabellA3n auricular).

- DermatolA3gicas.

Piel frA-a y pegajosa al tacto: hipoxia, deshidrataciAn, fallo circulatorio.

Diaforesis diurna y/o nocturna: hipertermia, fallo respiratorio agudo o crA3nico.

Palidez cutAjnea y de mucosas: alteraciA3n de la coloraciA3n habitual.

Temperatura corporal elevada: infecciA3n de origen respiratorio.

- Digestivos: disminuciA3n de peso.

- NeurolA3gicos.

Dolor torAjcico: suele ser agudo, penetrante e intermitente o mates, muy intenso y persistente. Localizado
irradiado a otras partes del cuerpo. Los pulmones y la pleura visceral no tienen terminagiones nerviosas
sensitivas. La inervaciA3n sensorial de la pleura parietal si es abundante. El dolor pleurA-tico es agudo y

surge con la inspiraciA3n.

En el dolor habrA; que valorar: cantidad, intensidad, irradiaciA3n, relaciA3n postural, factores que lo
precipitan, y caracterA-sticas y diferencias en las fases respiratorias.

Actitud postural del paciente: ayuda a orientar en el diagnAsstico.

- MA°sculo—esquelA®tico: fatiga y debilidad muscular, dedos en palillo de tambor, anomalA-as o
deformidades torAjcicas.

— Pulmonares:
1.- Disnea: sensaciA3n subjetiva de falta de aire que suele presentarse sA°bitamente o gradual. PatrA3n:
- RelaciA3n con la posiciA3n: mejora sentado o elevando la cabecera, utiliza las almohadas para su alivio.

- RelaciA3n con la actividad: ejercicio o comer, cantidad de ejercicio que produce la disnea (subir escaleras
nada).

- RelaciA3n con otros factores: hora del dA-a, estaciA3n o exposiciA3n a algA°n factor ambiental.

- Mayor dificultad con la inspiraciA3n o con la espiraciA3n.

Valorar los factores fisiolA3gicos, psicolA3gicos, sociolA3gicos y ambientales asociados. Si limita las AVD,
produce ansiedad, dolor, tos, sudoraciA3n, cianosis, demAjs. Los tratamientos previos con fAjrmacos u
oxA-geno, valorar su eficacia.

Vigilar con los siguientes signos simultAjneos: estridor y/o presencia de cuerpos extraA+os en la vA-a
aACrea (obstrucciA3n), taquipnea (mAjs de 30 rpm), antecedentes de patologA-a respiratoria

(reagudizaciA3n), situaciA3n emocional alterada (hiperventilaciA3n psicA3gena), ortopnea, disnea
paroxA-stica nocturna, angina de pecho, crepitantes bilaterales, edemas en MMII (cardiacos), jadeos
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respiratorios (asma, bronquitis, enfisema), sibilancias que mejoran con la tos (secreciA3n en vA-as aA©reas
hipoventilaciA3n (neumotAsrax, broncoespasmo), dolor pleurA-tico, fiebre, expectoraciA3n purulenta,
crepitantes (neumonA-a).

EvaluaciA3n de la intensidad de la disnea.

1: esfuerzo intenso

2: esfuerzo moderado.

3: esfuerzo ligero

4: reposo.

Escala de categorA-a de Borg: escala de 1-10, cuanta disnea sufre en este momento, siendo el 0 nada en
absoluto y el 10 la mAjxima.

ValoraciA3n enfermera: diferenciar disnea de taquipnea, grado y caracterA-sticas de la disnea, control del
ritmo y profundidad. Comprobar el uso de los mA°sculos accesorios para inspirar o0 espirar, conocer los
movimientos que desencadenan la disnea y comprobar si existen sA-ntomas asociados. Cianosis, dolor, to:
Cuidados enfermeros: favorecer la ventilaciA3n (estimular la tos, aspirar secreciones, cambios posturales,
respiraciones profundas). Aporte de oxA-geno adecuado, disminuir las demandas de oxA-geno, disminuir le
ansiedad.

2.— Tos: expulsiA3n forzada de aire de los pulmones durante la fase espiratoria eliminando secreciones o
cuerpos extraA+os. Es un mecanismo de defensa y protecciA3n. Estimulada por:

- IrritaciA3n de la mucosa (atmosfA©rico, quA-mico, mecAjnico, inflamatorio,).
- EPOC.

— Tumores broncopulmonares.

— Obstrucciones bronquiales, bronquiectasias.

- Ejercicio: asma, bronquitis.

Receptores de la tos: pulmonares (mucosa, mediastino, diafragma y pleura). No pulmonares (estructuras
cerebrales, SNC).

Registro: inicio, duraciA3n, caracterA-sticas (productiva, seca (virus), irritativa, ronca (traquea, tos
metAjlica)). PatrA3n: paroxA-stica (relacionada con la hora del dA-a, clima, actividad, habla, respiraciA3n
profunda). Cambio a lo largo del tiempo.

Severidad: produce fatiga, interrumpe el sueA+o o la conversaciA3n, produce dolor torAjxico.

SA-ntomas asociados: acortamiento de la respiraciﬁ@n, tirantez con la respiraciﬁ@n, fiebre, respiraciﬁ@n
ruidosa, nauseas, ahogo, estrA©s, ansiedad,.

Intentos de tratamiento: fAjrmacos recetados o no recetados, vaporizaciones; eficacia o ineficacia.
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3.— ExpectoraciA3n: si la tos persiste durante mucho tiempo casi siempre produce esputo.

DefiniciA3n: mecanismo mediante el cual se elimina moco y las secreciones bronquiales (esputo)
habitualmente por reflejo de la tos.

CaracterA-sticas: volumen, nA°mero de esputo en 24 horas, cambios en dA-as sucesivos, olor Y SU aspectc
(color claro, mucosa, purulentos, sanguinolento, hemAijtico, consistencia y forma).

- Esputo seroso: transparente, incoloro y espumoso (edema de pulmAz3n).

- Esputo mucoso: escaso, blanquecinos, de expulsiA3n difA-cil (infecciones vA-ricas, bronquitis crA3nica,
asma).

— Esputo purulento: amatrillo o verdoso, espeso y compacto (infecciones bacterianas, bronquiestasias,
absceso de pulmAs3n).

- Esputo hemAjtico: TBC, bronquiectasias, cAjncer.

- Esputo herrumbroso: ocre o marrA3n (neumonA-a bacteriana).

- Esputo fAGtido: por anaerobiosis (necrosis de abscesos).

4.- Patrones respiratorios anA3malos.

Eupnea: respiraciA3n normal entre 15y 20 rpm.

Taquipnea: frecuencia aumentada, superior a 20 rpm.

Bradipnea: frecuencia disminuida, inferior a 12 rpm.

Apnea: ausencia de respiraciA3n.

Hipernea: mayor profundidad respiratoria.

Cheyne-stokes: periodos rAjpidos y profundos alternados con apnea.

Biot: periodos mAjs rAjpidos y profundos de lo normal, pero con respiraciones iguales. Se alternan con
pausas de apnea.

Kussmaul: mayor profundidad y rapidez, sin intervalos de otro tipo. Asociados a acidosis.
5.- Dolor torAjcico: asociado con enfermedad cardiaca o pulmonar. Inicio, duraciA3n, calidad, intensidad,
irradiaciA3n, relacionado con la postura (gradual o sA°bito), asociado con traumatismo o tos o infecciones

del tracto respiratorio inferior.

SA-ntomas asociados: respiraciA3n superficial, expansiA3n torAjcica asimA®trica, fiebre, tos, irradiaciAn al
cuello o brazo, ansiedad.

Intentos de tratamiento: calor, analgA©sico—cuidados con los analgA©sicos porque pueden deprimir el
centro respiratorio o la tos productiva, eficacia o ineficacia.

2.— ExploraciA3n fA-sica. Datos objetivos.
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2.1.— InspecciAn.

ValoraciA3n de la parte posterior y anterior del tA3rax, observando:
Piel: calor, estado de la piel (pAiIida, diaforActica, cianﬁ@tica) mucosas, lesiones, cicatrices.

CaracterA-sticas de la caja torAjcica: diAjmetro del tA3rax (AP y lateral, situaciA3n del esternAsn,
alteraciones en la forma y el tamaA+o, expansiA3n irregular.

Distintos tipos de tAsrax: tonel, quilla.
Columna vertebral: cifosis, escoliosis, lordosis.

Movimientos torAjcicos: simetrA-a en ambos campos, uso de mA®°sculos accesorios, medir frecuencia y
detectar alteraciones en los patrones respiratorios.

Aspecto general: inquiere, aprensivo, labios fruncidos al exhalar, inclinado hacia delante.

Variedades de tA%rax: enfisematoso en tonel, raquA-tico o tA-sico, embudo pertus excavatum, pichA3n o en
quilla pertus carinatum.

Otras deformidades: asimetrA-a torAjcica, abombamientos en un hemitA3rax, asimetrA-as vertebrales:
cifosis, escoliosis.

2.2.— PalpaciAsn.
Valorar la simetrA-a de los movimientos respiratorios y anomalA-as, Ajreas de hipersensibilidad.
Piel y pared torAjcica: humedad.

FrA©mito: vibraciones de la pared torAjcica durante la vocalizaciA3n. Anormal por derrame, aumento de
secreciones, consolidaciA3n pulmonar.

ExpansiAn lateral del tA3rax: dolorosa, asimA®trica.
CrepitaciA3n: atropamiento de aire, I1A-quido o sAslido en los tejidos subyacentes.
2.3.— PercusiA3n.

Determina la cantidad de aire, IA-quido o sA3lido en los tejidos subyacentes. Valorar al percutir la
intensidad, tono, calidad y duraciA3n del sonido en ambos campos pulmonares, posiciA3n y movimiento del
diafragma. Se crean ondas de sonido que ayudan a diferenciar si las estructuras subyacentes son: sAs3lido,
IA-quido o aire.

Procedimiento: golpear el dedo medio de la mano no dominante con el dedo medio de la otra mano: un
movimiento de muAzteca, se percute en ambos campos y se comparan sonidos. Se pueden escuchar cinco
tonos que representan las vibraciones de 4-5 cm. por debajo de la superficie. Se realizan en los espacios
intercostales.

Por la percusiA3n distinguimos: zonas aireadas alveolares normales (ruido claro, sonoro y resonante), zona

parcialmente aireadas, inflamadas o condensadas (ruido submate o aumentando de tono), zonas sin aire
(ruido mate), zonas con aire atrapado (timpanismo por enfisema o neumotAsrax), interposiciA3n de IA-quido
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en pleura (matidez hA-drica) o de aire (hipersonoridad) que impiden la percepciA3n de las vibraciones
percutorias del pulmA3n normal.

2.4.— AuscultaciA3n.

InformaciA3n sobre el flujo de aire a travA©s del Ajrbol traqueobronquial. IdentificaciA3n de ruidos
adventicios y diferenciar los ruidos respiratorios normales.

Bronquiales: localizados en la cara anterior del tA%rax, sobre la traquea, sonoros y agudos.
Broncovesiculares: sobre los bronquios principales y sobre las escAjpalas (de menos intensidad).

Murmullo vesicular: Ajreas perifA©ricas pulmonares, en la cara anterior y posterior del tA3rax (sonido
suave, dulce).

Sonidos respiratorios adventicios.

— Crepitantes: breves no continuos, mAjs comunes en la inspiraciA?’n, hA°medo o sexo, no modificable por
tos. Producidos por IA-quido, moco o pus en las pequeAtas VA-as Ajreas y alvA©olos.

— Crepitantes finos: igual a los anteriores de grado alto, se encuentran en enfermedades que afectan a los
bronquiolos y los alvA©olos.

- Crepitantes medios: de grado, mAjs sonoros, mAjs hA°medo durante la mitad de la inspiraciA3n. Asociad
con enfermedades de los pequeA+os bronquios—

- Crepitantes gruesos: sonido burbujeante. Asociados con enfermedades de los pequeA+os bronquios.
— Sibilantes sonoros (roncus): sonido retumbante, profundo que puede ser continuo. Producido por aire que
pasa por vA-a traqueobronquiales estrechas. La tos puede alterar el sonido si estAj producida por moco en

la traquea o en los bronquios principales.

- Sibilancias (roncus sibilantes): sonido como de pitido, de alto grado, musical durante la inspiraciA3n o
espiraciA3n. Producido por estrechamiento de los bronquiolos.

- Roce de fricciA3n pleural: sonido seco, crujiente, chirriante, grado bajo, mAis alto sobre el tA3rax anterior.

Se origina fuera del Ajrbol respiratorio, producido por inflamaciA3n, sobre los campos pulmonares sugiere
pleuritis, sobre el pericardio pericarditis.

3.— ValoraciA3n diagnAsstica.

Pruebas de laboratorio, estudios radiogrAificos,.

4.— DiagnA3sticos y cuidados de enfermerA-a.

Se puede realizar a travA©s de NANDA, Virginia Henderson.

VA AS AA%REAS ARTIFICIALES.

La ventilaciA3n adecuada depende del flujo libre de aire por las vA-as respiratorias superiores e inferiores.

Objetivos: restablecer la ventilaciA3n (adecuado intercambio gaseoso), mantener permeable la vA-a.
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Causas que requieren este tratamiento: IRA, depresiﬁ@n del SNC, enfermedades neuromusculares, lesione
la pared torAjcica, lesiones cervicales, vA©rtebras cervicales fracturadas. ObstrucciA3n de las vA-as
aACreas superiores completa o parcial por tumor, inflamaciA3n, cuerpo extraA+o o alimentos, espasmo
larA-ngeo (por intervenciA3n quirA°rgica, por reacciones alA©rgicas, etc.). Riesgo de obstrucciA3n por
edema, inflamaciA3n de tejido blandos, postoperatorio, quemaduras faciales, disminuciA3n del nivel de
conciencia, profilaxis de aspiraciA3n, alimentos.

ValoraciA3n de enfermerA-a: identificar los signos y sA-ntomas de obstrucciA3n.

- InspecciA3n: consciente, esfuerzo inspiratorio, color de piel, signos de obstrucciA3n.

- PalpaciA3n: aA©reas especA-ficas de sensibilidad, fracturas, etc.

- AuscultaciA3n: cualquier movimiento de aire audible: estridor, sibilancias.

Establecer medidas de urgencia si se identifica la obstrucciA3n: restablecer la permeabilidad.

1.— Abrir vA-as respiratorias: confirmar la ausencia de respiraciA3n y establecer una vA-a aA©rea
permeable. Se abre mediante hiperextensiA3n de la cabeza (frente—mentA3n). Inclinar la cabeza hacia atrA;

con una mano y elevar el mentA3n hacia delante con los dedos de la otra mano.

Despejar la vA-a respiratoria: extender el cuello, mano en frente y bajo la mandA-bula, usar la tA©cnica de
dedos cruzados para abrir la boca en busca de obstrucciones obvias.

2.— Maniobra de la vA-a aA©rea obstruida: presiA3n abdominal o de Heimlich, se aplica a personas
concientes o inconscientes.

1.- VA-as aACreas artificiales.

1.1.- VA-a aA©rea nasofarA-ngea.

Se introduce un trozo de goma blanda a travA©s de la nariz hasta la faringes posterior (siguiendo la
curvatura de la faringe).

Finalidad: mantener la vA-a permeable, proteger la mucosa nasal ante frecuentes aspiraciones traqueales.
Ventajas: se tolera mejor que la orofarA-ngea en pacientes conscientes.

Contraindicado: en pacientes con predisposiciA3n a epistaxis, obstrucciA3n nasal, alteraciA3n hemorrAjgica
0 sepsis.

Complicaciones: epistaxis, necrosis por presiA3n de la mucosa nasal, infecciA3n de los senos (por
obstrucciA3n del drenaje sinusal).

Procedimiento: protocolo, recordar como importante lavado de manos, explicar al paciente el procedimientc
seleccionar la sonda del tamaA+o adecuado al diAjmetro de la nariz (ligeramente menor), medir desde la
punta de la nariz hasta el 1A3bulo de la oreja, lubricar el extremo distal de la cAjnula, hiperextender el cuello
del paciente (sino existe contraindicaciA3n) comprobar la correcta colocaciA3n (si el paciente tiene nauseas
se colocarAj otro mAjs corto, sujeciﬁ@n correcta, cambio cada 48 horas, prevenir zonas de presiﬁ@n, higien
nasal por turno).

1.2.— VA-a aAG©rea orofarA-ngea.
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Dispositivo curvado de goma o plAjstico, se coloca a travA©s de la boca por encima de la lengua hasta la
parte posterior de la faringe.

Finalidad: prevenir o aliviar una obstrucciA3n en pacientes inconscientes, facilitar la aspiraciA3n de
secreciones (tambiA©n se puede utilizar de antimordedor).

Desventajas: se descoloca fAjcilmente, estimula el reflejo nauseoso, mal tolerado en pacientes conscientes

Procedimientos y cuidados de enfermerA-a: para su colocaciA3n se debe realizar una hiperextensiA3n
cervical, abriendo la boca del paciente con los dedos A-ndice y pulgar de la mano que no sujeta la cAjnula,
procediendo seguidamente a introducir esta, rotada 180A° con respecto a la que serA;j su posiciA3n definiti\
evitando en todo momento desplazar la lengua hacia atrAjs.

Una vez ubicada, se deberAj comprobar su permeabilidad, realizando insuflaciones.

El uso de una cAjnula de tamaA+o inadecuado o bien su incorrecta colocaciA3n tendrA-an como
consecuencia complicaciones que podrA-an ocasionar la obstrucciA3n de la vA-a aACrea.

Elegir tamaA+o adecuado, colocar al paciente en decAbito lateral para evitar aspiraciones por vA3mitos o
secreciones.

1.2.- IntubaciA3n endotragueal.

ColocaciA3n oral o nasal de un tubo flexible provisto de un manguito a travA©s de la laringe hasta colocarlo
en el interior de la traquea.

Contraindicaciones de la intubaciA3n oroendotraqueal: traumatismos en la parte inferior de cara o boca,
cirugA-a bucal reciente.

Contraindicaciones de la intubaciA3n nasoendotraqueal: obstrucciA3n nasal, nariz fracturada, sinusitis y
trastornos hemorrAjgicos.

Contraindicaciones de intubaciA3n nasal y oral: epiglotitis, lesiA3n aguda e inestable en mA©dula cervical,
obstrucciA3n laringea por: tumor, infecciA3n o parAijlisis de las cuerdas vocales.

Ventajas de la intubaciA3n endotraqueal: establecimiento de una vA-a aA©rea definitiva, posibilidad de
administrar oxA-geno a alto flujo (ventilaciA3n mecAjnica), apoyar la ventilaciA3n, prevenir la
broncoaspiraciA3n, prevenir la distensiA3n gAjstrica, facilita la aspiraciA3n de secreciones
traqueobronquiales en pacientes que no pueden toser con efectividad.

VentilaciA3n previa a intubaciA3n: seleccionar la mascara de tamaA+o adecuado a la cara del paciente,
varA-an de tamaA+o y forma segA°n la edad. La mascarilla correcta es aquella que proporciona un sellado
hermA®tico, tienen que tener cAjmara con un manguito de aire, debe ser transparente (control de
secreciones, vA3mitos, coloraciA3n de labios, etc.). En menores de 6 meses redondas o triangulares y en
mayores triangulares.

Conectar oxA-geno al balA3n resucitador, abrir la vA-a aAGrea y colocar un Guedel, colocar la mascarilla
cubriendo completamente nariz y boca. Dedo pulgar del reanimador sobre la regiA3n nasal, dedo A-ndice el
el mentA3n. Los tres dedos restantes agarrando el plano duro de la mandA-bula, sellando la mascarilla 'y
traccionando del mentA3n. Comprobar la eficacia de la ventilaciA3n mediante el movimiento del tA3rax, se
puede optimizar la ventilaciA3n realizando la maniobra de Sellick.
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Material necesario: guantes, laringoscopio con diferentes palas rectas y curvas. Tot de varios tamaA+0s co
conexiAn estAjndar para conectar al ventilador (15-22). AmbA° y mascarillas de diferentes tamaAzos,
fuente de oxA-geno, aspiraciA3n, pinzas de magill, cAjnulas orofarA-ngeas, jeringa de 10 cc, fiador y
lubricante hidrosoluble, fonendoscopio, material para fijar el tubo, tijeras.

TA®©cnica: tracciA3n cervical de forma continua, se introduce la punta e la pala por la comisura bucal
derecha, rechazamos la lengua hacia el lado izquierdo al tiempo que introducimos el laringoscopio hasta
visualizar la epiglotis y debajo el surco glosoepiglAstico o vallA©cula. Colocamos la punta en la vallA©cula
y traccionamos hacia arriba y adelante, se introduce el tubo previamente comprobado. Insuflar el maguito
(20 mmHg), volumen oclusivo que indique el fabricante. Comprobar la presiA3n del manguito para evitar
complicaciones. Se ausculta en epigastrio y ambos hemitA3rax.

Complicaciones: intubaciA3n esofAjgica, intubaciAn selectiva del bronquio derecho, imposibilidad de
intubar, inducciAn al vA3mito, laceraciones de tejido blando, trauma de la vA-a aA©rea con producciA3n de
hemorragia, fractura de dientes, ruptura—fuga del balA3n endotraqueal, lesiA3n de columna cervical, evitar
la intubaciA3n mAjs de tres semanas (irritaciA3n, daA+o en la mucosa traqueal, parAijlisis de cuerdas
vocales, daA+o del nervio larA-ngeo).

Desventajas: causa molestia, deprime el reflejo de la tos, deprime el reflejo glAstico, farA-ngeo y larA-ngeo,
las secreciones se vuelven mAjs viscosas (si no se caliente y humidifica el oxA-geno inspirado), aumenta e
riesgo de aspiraciA3n, riesgo de ulceraciones y estenosis en traquea y laringe, impide la comunicaciA3n ora

Cuidados: valorar la cAjnula cada hora, colocaciA3n, desplazamientos del tubo, mantener la vA-a aAGrea
sujeta con una cinta para evitar extubaciones accidentales, valorar la presencia de ruidos respiratorios
bilaterales iguales y los movimientos del tAsrax, mantener seca la cinta y evitar acA°mulo de secreciones,
higiene bucal, proporcionar medios de comunicaciA3n, humidificaciA3n continua o terapia con aerosol,
controlar la presiA3n del balA3n para evitar necrosis traqueal.

PACIENTES CON SONDA ENDOTRAQUEAL.

1.— DespuA®©s de la intubaciAn.

Verificar la simetrA-a y expansiA3n del tAsrax, auscultar los ruidos respiratorios bilaterales, verificar que
salga aire por la sonda endotraqueal. Solicitar Rx de tA3rax para verificar la colocaciA3n adecuada del tubo.
Fijar bien la sonda con cintas en la boca o en la nariz y marcar el extremo proximal para asegurar la
posiciA3n adecuada (colocar pieza bucal para evitar que se muerda el tubo). En el cuidado continuo, cambi;
de posiciA3n la sonda para evitar presiA3n y necrosis en el labio y Ajrea bucal. Proporcionar humedad alta
en el tubo, administrar la concentraciA3n de oxA-geno prescrita por el mA©dico, proceder a la aspiraciA3n
con asepsia, medidas de higiene bucal y aspirar bucofaringe cada vez que sea necesario, prevenir
contaminaciA3n e infecciones iatrogA®©nicas.

2.— ExtubaciA3n.

Explicar el procedimiento, colocar un sistema de administraciA3n de oxA-geno, mascarilla o cAjnula, junto
con el equipo de aspiraciA3n, paA+uelos desechables e instrumental de reintubaciA3n. Hiperoxigenar al
paciente, aspirar la cAjnula y la cavidad bucal con cuidado, desinflar el maguito y extraer la cAjnula
durante la inspiraciA3n mAjxima, animar al paciente a respirar profundamente y toser, control de los signos
vitales, en principio cada hora: patrA3n respiratorio, signos y sA-ntomas de sufrimiento respiratorio. Vigilar
signos de obstrucciA3n de las vA-as respiratorias alta (disnea leve, tos e incapacidad de expectorar
secreciones). Es normal que sufra: disfonA-a, dolor de garganta (indicar que evite hablar en unos dA-as,
repose en posiciA3n Fowler— semi, respire profundo cada media hora). AsA- se facilita el intercambio
gaseoso, disminuye el edema laringeo y la irritaciA3n de las cuerdas vocales. La apariciA3n de estridor, que
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se puede escuchar en la inspiraciA3n, indica signo tardA-o de estenosis de la vA-a respiratoria
(laringoespasmo o edema por arriba o debajo de la glotis) en este caso se avisarAj al mA©dico, quien
realizarAj la reintubaciA3n.

3.— Cuidados de enfermerA-a.

FijaciA3n de la cAjnula: cualquier tipo de cAjnula de traqueostomA-a se debe fijar al paciente con unas
cintas cruzadas a ambos lados del tubo, que se atan en la parte posterior o lateral del cuello para evita que
tubo se suelte cuando el paciente tosa o se mueva libremente. Si el tubo se expulsa con la tos, la incisiA3n
puede cerrar y el paciente no podrAj respirar. Por esta razA3n se debe Guarar a la cabecera de la cama un
dilatador traqueal o una pinza hemostAijtica curva para que se puede mantener la incisiA3n abierta si el tube
se sale.

Algunos cirujanos prefieren colocar una sutura de retenciA3n a cada lado de la incisiA3n de traqueostomA-a
y fijar a la piel la terminaciA3n de la sutura. A los niA+os pequeA=o0s es preciso inmovilizarles a al atura del
codo para evitar que se extraigan el tubo o introduzcan objetos dentro del mismo.

Cualquier persona sometida a una traqueostomA-a estA;j aprensiva y tiene miedo de atragantarse. Por tant
siempre que sea posible, se debe explicar al paciente el procedimiento antes de la operaciA3n. Tanto este
como su familia deben comprender que no podrAj hablar y que se proporcionarAjn cuidados constantes
hasta que pueda cuidar por si mismo.

ComunicaciA3n: la enfermera debe planificar con el paciente algunos sistemas de comunicaciA3n para
despuA®s de la intervenciA3n. El paciente puede preferir escribir en una carpeta o pizarra, o se puede usar
un pAsster con palabras o dibujos. TambiA©n debe tener al alcance el timbre de llamada.

CAjnulas con manguito: este tiene varias implicaciones en los cuidados de enfermerA-a. Aunque los balone
de baja presiA3n han disminuido significativamente la incidencia de erosiA3n y necrosis traqueal debido a la
presiAn en la pared de la traquea, todavA-a existen peligros inherentes al uso de vA-as aA©reas artificiale:
Antiguamente, se recomendaba desinflar el balA3n rutinariamente durante varios minutos cada hora para
evitar la necrosis traqueal. Esto no es necesario con los balones de baja presiA3n. Es suficiente desinflar el
balA3n y volverlo a inflar una vez cada 8 horas. Este procedimiento es necesario para asegurar que el balAs
no estA®© hiperinsuflado y para controlar la dilataciA3n traqueal.

Se debe recordar que es imposible hablar cuando se tiene un tubo con balA3n, porque no pasa el aire
directamente por la laringe. Se informa a la persona que podrA;j hablar normalmente cuando se retire el
tubo. Las personas a las que no se ha informado de este cambio pueden creer que han perdido su capacid
de hablar de forma permanente. Cuando el balA3n no estAj completamente inflado, la persona suele poder
hablar llevando un tubo de traqueostomA-a. No obstante, el hablar es difA-cil porque se debe forzar el aire
hacia la laringe y alrededor del tubo. A veces sirve de ayuda obstruir la apertura del tubo mientras se
mantienen el balA3n desinflado en aquellas personas que pueden tolerarlo. Esto permite a la persona respil
a travA©s de la vA-a aA©rea superior. Si se desinfla el manguito no deberA;j coincidir con las horas de las
comidas para evitar aspiraciA3n.

El cambio de cAjnula se hace una vez por semana. Cuando el paciente no tienen ya perdidas de aire, y
asegurAjndonos que el balA3n estA© desinflado, se procede al cambio del tipo de cAjnula, pasando a
cAinulas de plata. El tiempo de permanencia de los distintos tipos de cAjnula variarAj en cada paciente. Si
este ha de utilizar una traqueostomA-a permanente, serAj generalmente la cAjnula de plata la que utilizarA
en su domicilio. El cambio completo de este tipo de cAjnula se hace cada 24 horas y se realiza la limpieza 1
la cAjnula interna como mA-nimo una vez por turno y segA°n necesidades. Para la limpieza se sumerge la
cAijnula en agua con instrument y se limpia cuidadosamente con un bastoncillo o cepillo.
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— Cuidados en la tragueostomA-a.

Se limpia la piel de alrededor del estoma al menos una vez por turno, se coloca debajo de las cAjnulas una
especie de babero o camisa para evitar roces y mantener la piel seca y limpia, cambiAjndolos segA°n
necesidades. Cambiar y asegurar las cintas de sujeciA3n y siempre que sea preciso. Dar en todo momento
apoyo psicolA3gico al paciente y a su familia. Evitar efectuar aspiraciones cuando no sea necesario, pues |
mucosa se irrita y pueden provocarse infecciones. La necesidad de aspirar se manifiesta por respiraciA3n
ruidosa, aumento de secreciones, asA- como del pulso y la frecuencia respiratoria. Hay que ir disminuyendt
la frecuencia de las aspiraciones a medida que mejora el estado del paciente. Los principios de la
aspiraciA3n incluyen la hidrataciA3n sistA©mica, la humidificaciA3n del aire inspirado, el drenaje postural,

la tA©cnica estAcril, el lavado del tubo con soluciAn fisiolA3gica, el acto de la aspiraciAn y la
hiperoxigenaciA3n e hiperventilaciones antes y despuA®©s de la aspiraciA3n. La hidrataciA3n sistA©mica y la
humidificaciA3n del aire inspirado, junto con el lavado, ayudan a reducir las secreciones para una
aspiraciA3n y expectoraciA3n mAjs fAjciles. La humidificaciA3n del aire se hace por la mucosa que cubre el
tracto respiratorio superior. Si esta Ajrea se deriva, como en el caso de la traqueostomA-a, es necesaria la
humidificaciA3n por medios externos. Existen varios dispositivos que permiten aA+adir agua al gas inhaladc
para prevenir la sequedad y la irritaciA3n del tracto respiratorio, la pA©rdida indebida de agua y facilitar la
eliminaciAn de secreciones.

El drenaje postural facilita la movilizaciA3n de secreciones hacia las vA-as aA©reas dentro del alcance de I
sonda de aspiraciAn. La tA©cnica estACril es de suma importancia para reducir la incidencia de
infecciones. La hiperoxigenaciA3n y la hiperinsuflaciA3n, sea con la bolsa de reanimaciA3n manual o con un
respirador mecAjnico, permiten que la aspiraciA3n se realice de manera segura sin reducir seriamente los
niveles de oxA-geno arterial. Cuando se realiza correctamente la aspiraciA3n con cAjnula de traqueostomA
se puede mejorar el intercambio gaseoso y aliviar la dificultad respiratoria, promover la comodidad y
reducir la ansiedad. Las pautas siguientes sirven para cualquier tipo de tubo de traqueostomA-a:

Como protecciA3n de la persona que realiza la aspiraciA3n se recomienda usar guantes y secundariamente
se premsa mascatrilla, bata y gafas protectoras. Para proteger al paciente se utilizan guantesy catAGter
estA©ril. El catA©ter debe ser lo suficientemente pequeA+o para no ocluir la cAjnula. ComA°nmente,
cuando se aspira un tubo de plata se utiliza un catAG©ter nA°mero 8 o 10 para niA+os y del 14 o 16 para
adultos. Cada vez que se aspira se utiliza un catAC©ter estA©ril. Antes de comenzar la aspiraciA3n, se
hiperventila al paciente con oxA-geno al 100%. Esto es necesario porque durante la aspiraciA3n se extrae
oxA-geno. Si disminuye la PpO2 en un paciente con ella ya reducida, pueden aparecer arritmias cardiacas
como extrasA-stoles o bradicardia. El catA©ter se conecta al aspirador, y se inserta en traquea siempre sin
ejercer aspiraciA3n; cuando ha llegado a su lugar, se ejerce aspiraciA3n. El catA©ter se lubrica con agua o
con un lubricante hidrosoluble y se introduce en el bronquio con la suficiente profundidad para provocar la
tos. A no ser que se especifique de otra forma, la profundidad recomendada para aspirar a travA©s de un
tubo de traqueostomA-a es de 20 a 40 cm. puesto que permite la extracciA3n se de secreciones que se
acumulan mAjs allAj del extremo de la cAjnula. Si el paciente tose, se retira el catA©ter, ya que se presenc
obstruye la traquea y el paciente puede ejercer una presiA3n extra para toser a su alrededor. Al presentarse
la tos, la enfermedad o el paciente debe tener un paA+uelo o similar para recoger el moco que pueda salir
con fuerza. Si el moco es pegajoso y difA-cil de extraer, se puede instilar una soluciA3n de suero fisiolA3gice
estA®ril dentro del tubo justo antes de aspirar; normalmente se indica de 5 a 15 mL. La sonda se va
retirando mientras se aplica aspiraciA3n y ejerciendo movimientos giratorios. Para evitar la hipoxia, no se
debe aspirar al paciente mAjs de 10 a 15 segundos cada vez, el paciente debe descansar durante 3 minutc
entre cada aspiraciA3n y se debe administrar oxA-geno al 100% entre aspiraciones.

4.1.— AlimentaciA3n.

El paciente con un tubo de traqueostomA-a es generalmente capaz de deglutir y mantener una ingesta oral
normal. Si no es asA-, normalmente se alimentarAj a travA©s de SNG o por IV. Si el paciente porta una
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cAjnula con maguito se debe mantener inflado mientras come, para evitar la aspiraciA3n de alimentos.
4.2.- PrevenciA®n de infecciones.

La atenciAn a la traqueotomA-a debe hacerse bajo condiciones asA©pticas, ya que la proximidad del tejid
bronquial hace de la traqueostomA-a el camino perfecto para que los microorganismos patA3genos penetre
en el pulmA3n. Todo el equipo que se ponga en contacto con la cAjnula o la incisiA3n debe ser estACril. Ha
que lavarse las manos muy cuidadosamente antes y despuA©s de la atenciA3n a la traqueostomA-a. Se
recomienda al paciente que no toque la cAjnula. Evitaremos el contacto de estos pacientes con personas q
padezcan infecciones del tracto respiratorio superior. Ante cualquier cambio de aspecto del exudado
bronquial se toma una muestra para ser analizada y tratar al paciente de acuerdo con el antibiograma. En
caso de infecciA3n se tomaran medidas de prevenciA3n respiratoria.

5.— DecanulaciAsn.

La cAjnula debe ser retirada lo mAjs pronto posible para evitar complicaciones y secuelas. La retirada no
debe hacerse de manera brusca, sino que sigue una decanulaciA3n lenta y progresiva. Sustituyendo una
cAjnula por otra de menor calibre, a la vez que se va ocluyendo intermitentemente, aumentando el tiempo
oclusiA3n que tolere el paciente. Antes de la retirada observaremos:

Si el paciente es capaz de respirar profundamente y toser con eficacia, si es capaz de permanecer 24 hora:
sin ayuda respiratoria, si expulsa las secreciones traqueobronquiales sin ayuda durante 24 horas, valorar Ic
reflejos de degluciA3n, vA3mitos y tos del paciente, una vez retirada la cAjnula, se procede a la cura del
estoma con soluciA3n yodada antisA©ptica, juntar los bordes de la herida ayudAjndose de puntos de

aproximaciA3n (strei—strip) y a continuaciA3n tapar con gasas estA@riles. Generalmente, es innecesario un
cierre quirA°rgico, ya que las partes blandas cicatrizan fAjcilmente.

6.— Complicaciones de la tragueostomA-a.

6.1.— Hemorragia.

Debida a la apertura de vasos tras la cirugA-a, erosiA3n de vaso por el tubo.

PrevenciA3n: usar un tubo de tamaA+o apropiado, tratar la infecciA3n local, aspirar suavemente, humidificat
los gases inspirados, no hacer la ventana traqueal, por debajo del 3A° anillo.

Tratamiento: compresiA3n suave, intervenciA3n quirArgica.
6.2.— InfecciA3n de la herida.

Debido a colonizaciA3n del estoma por flora hospitalaria.
PrevenciA3n: cuidados sistemAijticos del estoma.

Tratamiento: sacar el tubo si es necesario, cuidado agresivo de la herida y desbridar, administrar
antibiAsticos.

6.3.— Enfisema subcutAjneo.
VentilaciA3n a presiA3n positiva o tos contra un vendaje oclusivo con una herida suturada o sujeta.

PrevenciA3n: no suturar o hacer vendajes compresivos alrededor del tubo.
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Tratamiento: quitar cualquier sutura o vendaje.
6.4.— ObstrucciAn del tubo.

Sangre y secreciones secas, falso paso a tejidos blandos, apertura de la cAjnula colocada contra la pared
traqueal, cuerpo extraA+o o tejido tumoral.

PrevenciA3n: aspirar en caso necesario, humidificar los gases inspirados, usar tubo de doble luz, colocar el
tubo de forma que no presione la pared traqueal.

Tratamiento: sacar o sustituir la cAjnula interna, recolocar el tubo.

6.5.— Desplazamiento del tubo.

Movimientos del paciente, tos, tracciA3n sobre los tubos del ventilador.

PrevenciA3n: poner el esparadrapo de forma que permita el paso de un dedo entre el cuello y el esparadray
fijar el tubo in situ, usar tubos con placas ajustables en pacientes con cuello corto, sujetar los tubos del
ventilador, sedar a los pacientes en caso de necesidad, sujetar a los pacientes si es preciso.

Tratamiento: cubrir el estoma y ventilar manualmente a los pacientes por la boca, sustituir el tubo.

6.6.— Estenosis traqueal.

LesiA3n del Ajrea final del tubo 0 manguito, con apariciA3n de escara y estrechamiento de la vA-a aAGrea.

PrevenciA3n: inflar el manguito con la mA-nima cantidad de aire necesaria, controlar las presiones del
maguito cada 8 horas.

Tratamiento: reparaciA3n quirA°rgica.
6.7.— FA-stula traqueoesofAjgica.
Necrosis por presiA3n de la pared posterior de la traquea por un manguito excesivamente inflado.

PrevenciA3n: inflar el maguito con la mA-nima cantidad de aire necesaria y un tubo demasiado rA-gido,
controlar las presiones del manguito cada 8 horas.

Tratamiento: reparaciA3n quirA°rgica.
6.8.— FA-stula tragueoarterial innominada.

PresiA3n directa del codo de la cAjnula contra la arteria innominada, colocaciA3n del estoma traqueal por
debajo del 4A° anillo, migraciA3n hacia abajo del estoma traqueal por tracciA3n del tubo, situaciA3n elevada
de la arteria.

PrevenciA3n: no hacer la ventana traqueal por debajo del tercer anillo.

Tratamiento: hiperinflar el manguito para controlar la hemorragia, sacar el tubo y sustituirlo por un tubo
endotraqueal y aplicar presiA3n digital a travA©s del estoma contra el esternA3n. ReparaciA3n quirA°rgica.

6.9.— FA-stula tragueocutAinea.
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Fallo del cierre del estoma tras retirar el tubo.
PrevenciA3n y tratamiento: reparaciA3n quirA°rgica.
7.— Control de calidad.

Se enfocara desde dos puntos.

7.1.— Relacionado con el paciente.

Para ello debemos anotar en la hoja de enfermerA-a aquellos signos y sA-ntomas que pudieran hacernos
pensar en la existencia de alguna alteraciA3n: tipo de respiraciAn, frecuencia, dificultad. ColocaciA3n del

paciente, producciA3n de secreciones, pulso y ritmo cardiaco, fecha del cambio de cAjnula, nA°mero que

ponemos, incidencias durante el cambio.

7.2.— Relacionado con el material.

Revisaremos en cada turno el equipo de succiA3n, la toma de oxA-geno y las conexiones tendremos siemp
en la habitaciA3n un equipo completo de traqueostomA-a estACril para ser utilizado en caso de emergencia
SoluciA3n salina, gasas, guantes y tijeras estACriles, cintas de sujeciA3n.

ASPIRACIA“N DE SECRECIONES.

Las vA-as respiratorias superiores calientan, limpian y humedecen el aire que respiramos. El tubo de
traqueostomA-a evita estos mecanismos, por lo cual el aire que entre por el tubo es mAijs frA-o, mAjs seco
no tan limpio. En respuesta a estos cambios, el cuerpo produce mAjs mucosidad. El tubo se succiona para
retirar la mucosidad del tubo y de la traquea, lo que facilita la respiraciA3n. Por lo general, el paciente con
traqueostomA-a debe ser succionado cada 4 o 6 horas. Evitar succiones innecesarias, ya que esto puede
irritar las vA-as respiratorias. Con una nueva traqueostomA-a pueden producirse grandes cantidades de
mucosidad. Esta es una reacciA3n normal ante un irritante en las vA-as respiratorias. Estas secreciones
pesadas deben disminuir en unas semanas. La frecuencia con que succiona varA-a segA°n cada paciente,
aumenta con infecciones respiratorias.

TAGcnicas:

- EstAcril: catAGteres y guantes esterilizados.

- EstA©ril modificada: catAGter esterilizado y guantes limpios.
Profundidad de succiAsn.

- Poco profunda: niA+os. Se succionan las secreciones que el niA+o ha tosido en la apertura del tubo de
traqueostomA-a.

- Media: se succiona la longitud del tubo. La profundidad de la succiA3n depende del tamaA+o del tubo.
Puede utilizarse el obturador como guA-a de mediciA3n.

- Profunda: insertar el catA©ter hasta que se sienta resistencia. Normalmente no es necesario hacer
succiA3n profunda. Evitar succiA3n vigorosamente, ya que esto puede daAzar el recubrimiento de la traque:

SeA+ales que indican que el paciente necesita ser succionado: sonidos de mucosa suelta en la traquea,
respiraciA3n rAjpida, burbujas o mucosidad en la apertura de la traqueostomA-a, respiraciA3n secay
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rasposa o un silbido de la traqueostomA-a, no puede sacar la mucosidad tosiendo, muestra de aflicciA3n
respiratoria.

Equipo: maquina para succionar, tuberA-a de conexiA3n, catAGteres de succiAn, soluciAn salina, bateas,
ampolletas (balas) de soluciA3n salina 3 cc, bolsa AmbA®, paA+uelos faciales desechables, guantes (libres
talco).

Procedimiento: lavado de manos, explicar el procedimiento de manera apropiada para la edad y el
entendimiento del paciente, colocar el equipo y conectar el catAGter de succiA3n a la tuberA-a de la
maquina, verter soluciA3n salina en una batea, guantes (optativo). Encendido de la maquina de succiA3n (la
presiA3n para bebes serAj de 60-80 mmHg, niA+os y adolescentes 80-120 mmHg). Coloque la punta del
catA©ter en la taza con soluciAn salina para humectarlo, lubricarlo y ver si succiona. Si el paciente estAj
conectado a un ventilador, desconecte la tuberA-a. Con la ampolla de soluciA3n salina, aplique soluciA3n
salina dentro de tubo si asA- lo necesita en el caso de secreciones gruesas y secas. No se recomienda el u
excesivo de soluciA3n salina. Utilice soluciA3n salina A°nicamente si la mucosa es muy gruesa, difA-cil de
toser o succionar. Puede tambiA©n aplicar la soluciA3n salina con una jeringa o un gotero, pues son mAjs
baratos que las unidades de una sola dosis. La cantidad recomendada es 1-3 cc. Ciertos pacientes necesi
soplos adicionales con un resucitador manual. De ser necesario, de 3 a 5 soplos. PropA3sito:
hiperoxigenaciA3n, hiperventilaciA3n e hiperinflaciA3n. Preoxigene si asA- ha sido ordenado, inserte
suavemente el catA©ter en el tubo de la traquea sin aplicar succiA3n, coloque su dedo pulgar sobre la
chimenea de catA©ter para crear succiA3n, y utilice un movimiento circular al tiempo que retire el catAGter
para retirar bien la mucosa de todas las Ajreas. Succiones A°nhicamente la longitud del tubo— succiA3n
medida previamente (si el niA+o tiene una tos no efectiva, probablemente se requiere de una inserciA3n mA
profunda). Evite succionar durante mAjs de 10 segundos para evitar perdida de oxA-geno. Si el paciente us
ventilador, reconecte el ventilador tan pronto como retire el catAGter. Para limpiar el catACter, saque
soluciAn salina con el catA©ter. Para tubos con balA3n es posible que necesite desinflar periAdicamente ¢
balA3n para succionar, con el fin de evitar jalar las secreciones sobre el balA3n del tubo. Permita que la
persona descanse y respire, luego repita la succiA3n de ser necesario hasta que todo quede claro. Deje pas
por lo menos 30 segundos entre succiA3n y succiA3n. De ser necesario puede succionar la boca o la nariz ¢
paciente despuA©s de haber succionado la traquea. Deseche el catAGter al terminar. Apague la maquina,
deseche el catA©ter de succiA3n, la soluciA3n salina y los guantes. En casa, en ocasiones se pueden utilizz
los catAGteres mAjs de una vez antes de desecharlos o de limpiarlos, si el paciente necesita succiones
frecuentes. Mantenga limpia la punta del catA®©ter, y guAjrdelo en su paquete original. EstA© pendiente de
color, olor, cantidad y consistencia de las secreciones, e informe al doctor en cualquier cambio en las
secreciones. LAjvese las manos despuA©s de succionar.

Otros dispositivos de succiA3n: ademAijs de las maquinas estacionaras para succiA3n, existen maquinas
portAijtiles pequeAzxas, operadas con baterA-as. Las baterA-as son recargables o la maquina puede
conectarse al encendedor del automA3vil.

- La trampa de succiA3n DeLee: dispositivo de succiA3n pequeA+o de plAjstico. La persona succiona un
tubo con la boca para crear una presiA3n negativa de succiA3n (las secreciones se acumulan en una tramps
para esputo y no entran en contacto con la persona que realiza la succiA3n. Si la persona puede escupir
secreciones por la apertura del tubo, puede utilizarse una jeringa de bulbo entre succiones, pero no debem
reemplazar la rutina de succiA3n de toda la longitud del tubo. La jeringa de bulbo puede modificarse
cortando la punta de la jeringa e insertando el catA©ter de succiA3n en la apertura. Para esto, exprima el
bulbo, inserte el catA©ter en el tubo de traqueostomA-a y suelte el bulbo (retire el catA©ter antes de exprin
el bulbo).

- Jeringa de Loer con catA©ter de succiA3n: desconecte el catA©ter de succiA3n del aparato y conecte la

punta del catACter a la jeringa. El in—exsuflador (maquina para toser) es una alternativa a la succiA3n
tradicional, muy A°til en los casos de niAzos con enfermedades neuromusculares y tos no productiva. El
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in—exsuflador es una tA©cnica no invasiva, tipo aspiraciA3n, que ayuda en el retiro de secreciones
bronquiales de las vA-as respiratorias.

Anime a la persona a respirar profundamente y a toser; esto ayuda a aclarar la vA-a respiratoria y los

pulmones. Hacer percusiones torAjcicas (palmear y vibraciones sobre el pecho) y drenaje postural conform
sea necesario para aclarar la vA-a respiratoria lo mAjs posible.

TRAQUEOSTOMA AS.

1.— Conceptos.

TraqueotomA-a: incisiA3n realizada a travA©s del cartA-lago cricoides a travA©s del 2A° al 4A° anillo
traqueal.

TraqueostomA-a: apertura o estoma, hecha por la incisiA3n.
CAinula de traqueostomA-as: vA-a aA©rea artificial que se inserta en la traquea durante la traqueostomA-a

2.— Grupos.

TraqueostomA-a de urgencia: indicada en IRA altas producida por cuerpos extraA+os laringeos, edema de
laringe, edemas de base de la lengua, epiglotitis, estenosis laringea o subglAstica, malformaciones
congA®nitas, neoplasias laringeas, parAjlisis de cuerdas vocales, traumatismos laringeos, difteria laringea
otras infecciones agudas, traumatismos craneoencefAijlicos.

TraqueostomA-a selectiva: preparatorio de grandes intervenciones neuroquirA°rgicas y del cuello. Previo a
la irradiaciA3n del cAjncer laringeo, enfermedades neurolA3gicas degenerativas, coma (y no sea recomend:
la intubaciA3n), excepcionalmente para eliminar secreciones traqueales en enfermedades respiratorias
crA3nicas.

VENTAJAS: produce menos complicaciones que la intubaciAn (lesiA3n de cuerdas vocales), mAijs cA3mod
permite comer, hablar, facilita acceso a vA-as aA©reas (aspiraciA3n de secreciones).

DESVENTAJAS: mayor riesgo de infecciA3n.

3.- Tipos de tragueostomA-as.

Atendiendo al lugar donde se establece el estoma traqueal.

Alta: abertura a nivel del 2A° anillo traqueal.

Media o transistimica: 3-4A° anillo

Inferior o baja: 5A° o 6A° anillo.

TA®©cnica de traqueostomA-a: triAjngulo de seguridad de Jackson.

4.— Complicaciones.

Inmediatas: reacciones a los anestA©sicos locales, sangramientos profusos, herirse la cA°pula pleural con
neumotAs3rax resultante (bajas), herida de la pared posterior de la traquea (fA-stula traquoesofAjgica).
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No inmediatas o tardA-as: el enfisema subcutAjneo, la oclusiA3n de la cAjnula, la broncoaspiraciA3n, la
infecciA3n, la formaciA3n de granulosas alrededor del traqueostoma; estenosis y tragueomalacia. Las
estenosis traqueales postraqueistomA-as. Cambios metaplAjsicos con la mucosa respiratoria: traqueitis se«

5.— Cuidados de enfermerA-a.

La habitaciA3n debe estar preparada con equipo de succiA3n, sondas de aspiraciA3n de un calibre adecuad
(normalmente del 14 con control de succiA3n), toma de oxA-geno y conexiones, reanimador manual con
ambA?°, equipos de traqueostomA-a de diferentes tamaA+os, soluciA3n salina, gasas, guantes, compresas
estA®riles y no estAGriles. Humidificador, cintas de sujeciA3n y baberos o camisas para traqueostomA-as.
SoluciA3n asA©ptica.

Objetivos: mantener permeables las vA-as aA©reas para permitir una correcta ventilaciA3n.

— Tipos de tubos.

Varios tamaA+os, materiales y luces: uniluminares de plAjstico. Tubo y manguito adaptado conectado a un
sonda piloto para insuflarse, obturador para insertar el tubo. CAjnula de plata de doble luz (Jackson),
cAinula externa, obturador o fiador y cAjnula interna.

Cuidados de enfermerA-a: prevenciA3n del daA+o tisular, mantener la humectaciA3n y calentamiento del
aire, aspirar secreciones con asepsia y evitar complicaciones como hipoxia, traumatismo tisular, infeccione:
y broncoespasmos, cuidados de la cAjnula y el estoma, higiene bucal y bronquial, bienestar emocional
(comunicaciA3n, ansiedad, frustraciA3n).

DiagnAsstico y tratamiento de complicaciones: desplazamiento de la cAjnula o decanulaciA3n, escapes o
fugas de aire del maguito, las mencionadas anteriormente.

MAjs grave: fA-stula traqueoesofAjgica, estenosis traqueal, traqueomalacia.
7.— DecanulaciAsn.
Disminuir el calibre de la cAjnula paulatinamente, ocluir primero durante el dA-a y despuA®©s durante la
noche, colocar torunda abierta en el fondo de la herida cerca de la pared traqueal (tejido de granuIaC|A3n y
cierre por segunda intenciA3n), resecciA3n de la piel para conseguir cierre por primera intenciA3n.
PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DEL APARATO RESPIRATORIO.

- ClasificaciAn de las enfermedades pulmonares.
1.1.- Enfermedades restrictivas.
RestricciA3n del volumen pulmonar, de la elasticidad pulmonar. La elasticidad es igual al aumento del
volumen de los pulmones por cada unidad de aumento de la presiAn alveolar. DisminuciA3n de la capacidz
pulmonar total (CPT). DisminuciA3n de la capacidad vital (CV).
1.2.- Enfermedades obstructivas.
Aumento de las resistencias de las vA-as aA©reas (espiraciA3n prologada). Resistencia es igual al volumer

corriente entre el flujo de aire en el tiempo. Aumento del volumen residual. La CPT puede permanecer igua
0 aumentarse.
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Alteraciones pulmonares restrictivas: enfermedad infecciosa, enfermedades pulmonares ocupacionales,
cAjncer de pulmA3n, SDRA.

Alteraciones pulmonares obstructivas: bronquitis crAnica, enfisema pulmonar, asma y fibrosis quA-stica.

2.— Enfermedades restrictivas.

- Enfermedades pulmonares del tracto pulmonar.

Virales (bronquitis crA3nica), bacterianas (neumonA-a, TBC). SicAsticas (histoplasmosis).
NEUMONA A.

InflamaciA3n aguda del parA©nquima pulmonar causado por un agente microbiano. Hasta 1936 era la
principal causa de muerte, hasta el descubrimiento de las sulfiminas y penicilinas, tratamiento bAjsico que
Supuso un importante avance para esta enfermedad. Hoy en dA-a se asocia con una alta e importante
morbimortalidad. Afecta a una de cada 100 personas todos los aA+os.

La neumonA-a, habitualmente aparece cuando el mecanismo de defensa es incompetente o es superado p
virulencia y la cantidad de agente infecciosos.

Factores predisponentes: edad avanzada, contaminaciA3n aA©rea, conciencia alterada, flora orofaringea
alterada, reposo e inmovilidad prologada, enfermedades crA3nicas: EPOC, diabetes, cardiacas,. FAjrmacos
inmunosupresores, malnutriciA3n, tabaquismo, intubaciA3n endotraqueal, infecciA3n del tracto respiratorio
superior.

AdquisiciA3n del organismo: aspiraciA3n de la nasofaringe u orofaringe, muchos microorganismos son
habitantes normales de faringe en los adultos sanos. InhalaciA3n de microbios presentes en el aire.
DiseminaciA3n hematA3gena de un foco primario en cualquier parte del organismo.

Tipos de neumonA-as: segA°n el microorganismo causante, por el lugar de adquisiciA3n. La neumonA-a
puede estar causada por mA®°ltiples microorganismos distintos: bacterias, virus, micoplasma, hongos,
parAijsitos y productos quA-micos. SegA°n el agente causante puede ser bacteriana, vA-rica 0 por protozoc

- NeumonA-a adquirida en la comunidad (NAC).

Se inicia en la comunidad o durante los dos primeros dA-as de ingreso. Morbilidad entre 5-15%, mAis
frecuente en los meses de invierno, fumar supone un riesgo importante, existencia de factores modificadore
(edad superior a 65 aA+o0s, alcoholismo, pluripatologA-a, enfermedad inmunosupresora).

Organismos asociados: streptococcus pneumoniae, mycoplasma pneumoniae, haemophilus influenzae,
llegionella pnuemophila, staphylococcus aureus.

- NeumonA-a adquirida en el hospital o nosocomial (NAH).
Es la neumonA-a que aparece en el hospital a las 48 horas 0 mAjs adelante despuA®©s del ingreso
hospitalario y que no estAj en periodo de incubaciA3n en el momento de la hospitalizaciA3n. Tienen una
morbimotalidad mayor que el resto de las nosocomiales.

Organismos causales: pseudomonas, enterobacterias, staphylococcus aureus, pneumoniae. Son mAjs
resistentes que los de la comunidad.
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Factores predisponentes: intubaciones, tos, inmunosupresores, oxigenoterapia, debilidad general. Los
pacientes e reclasifican en 3 grupos.

1.- Gravedad de la enfermedad.
2.— Si existen factores fA-sicos en el huA©sped o terapA©uticos que predispone a ciertos microorganismos
3.- Si la neumonA-a aparece en menos de 5 dA-as desde el ingreso 0 mAjs de 5.

3.— NeumonA-a por aspiraciA3n.

Entrada anormal de secreciones o sustancias en la vA-a aA©rea inferior (aspiraciA3n de material de la boce
o del estA3mago hacia la traguea y posteriormente a los pulmones). Normalmente presenta antecedentes d
pA®©rdida de conocimiento, alimentaciA3n por sonda.

4.— NeumonA-a oportunista.

En pacientes con respuesta inmune alterada, pacientes malnutridos, con tratamiento inmunosupresor,.
GA®©rmenes Gram —, Pneumocystis carinni, citomegalovirus.

FisiopatologA-a: aspiraciA3n de staphylococcus pneumoniae, liberaciA3n de endotoxinas bacterianas,
respuesta inflamatoria, atracciA3n neutrAsfilos, liberaciA3n mediadores inflamatorios, acumulaciA3n exudadc
fibrinoso, hematA-es y bacterias. HepatizaciA3n roja y consolidaciA3n del parA©nquima, leucocitos y fibrina
concentrados, fagocitosis en los alvA©olos por macrAsfagos.

- El proceso infeccioso consta de 4 partes caracterA-sticas.

CongestiA3n: una vez que llega el neumococo a los alvA©olos por las gotitas de saliva, se libera gran
cantidad de IA-quido exudado en el interior de los alvA©olos. Los organismos se duplican en el IA-quido
seroso y se disemina la infecciA3n. Los neumococos daAzxan al huA©sped por su crecimiento y su
interferencia en la funciA3n pulmonar.

HepatizaciA3n roja: dilataciA3n masiva de los capilares y los alvA©olos se llenan de microorganismos,
neutrAsfilos, hematA-es y fibrina. El pulmAs3n aparece rojo, granular, parecido al hA-gado.

HepatizaciA3n gris: disminuye la hiperemia, y los leucocitos y la fibrina se concentran en la parte del
pulmAz3n afectada.

ResoluciA3n: se consigue si no hay complicaciones, el exudado es licuado y procesado por los macrA3fago:
Manifestaciones clA-nicas: apariciﬁ@n brusca de fiebre, escalofrA-os, tos productiva, esputo purulento, dolol
pleurA-tico, torAjxico que aumenta al respirar y toser, dolor muscular y articular, falta de apetito, debilidad,
malestar, fatiga, cianosis, estupor o confusiA3n en relaciA3n con la hipoxia (en pacientes ancianos o
debilitados), signos de condensaciA3n pulmonar, crepitantes.

Complicaciones: pleuritis, derrame, atelectasias, absceso pulmonar, empiema, pericarditis, artritis,
endocarditis.

Estudios diagnAs3sticos: historia clA-nica y exploraciA3n fA-sica, Rx de tAsrax, TAC, cultivo de esputo,
tinciA3n antibiograma, gasometrA-a, hemocultivos, recuento completo, fA3rmula y bioquA-mica.

Tratamiento: antibiA3tico apropiado dependiendo del microorganismo, aumentar la ingesta de IA-quido,
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limitar la actividad y reposo, fisioterapia respiratoria, antipirAGticos, analgA©sicos, oxigenoterapia, vacuna
neumocAs3cica en personas de riesgo.

TUBERCULOSIS.

Es una enfermedad infecto—contagiosa causada por el Mycobacterium tuberculosis (AAR): afecta
principalmente al parA©nquima pulmonar aunque tambiA©n puede ser transmitida a meninges, laringe,
riA+ones, hueso y ganglios linfAjticos. La tuberculosis es un problema de salud pAcblica en todo el mundo.
Las tasas de morbimortalidad siguen en aumento, sigue siendo la principal causa de muerte entre personas
seropositivas.

La tuberculosis se asocia a la pobreza, desnutriciA3n, hacinamiento, condiciones de vida deficientes, falta d
atenciA3n a la salud, baja adherencia al tratamiento, apariciﬁ@n de cepas resistentes, asociada a
inmunodepresiA3n de cualquier etiologA-a, a poblaciA3n inmigrante, ingresados en instituciones cerradas y
se considera personal de riesgo a los cuidadores sanitarios.

En 1950 se iniciA3 la administraciA3n de antituberculosos y la tasa de infecciones declinA3, pero esta
tendencia se revirtiA3 a partir de 1985 y el nA°mero de casos empezA3 a elevarse, entre otros factores por |
epidemia de VIH, etc.

1.— EtiologA-a.

El Mycobacterium tuberculosis es un bacilo aerobio Gram + AAR que se desarrolla lentamente y es sensibl
al calor y a la luz ultravioleta. Se propaga normalmente de persona—persona, VA-a gotitas transportadas po
el aire, que se produce cuando el individuo infectado de TBC laringea o pulmonar tose, estornuda o habla.
En el ambiente, los microorganismos se dispersan y son inhalados. Requiere exposiciA3n prA3xima, frecuer
y prolongada. Puede vivir 8 meses fuera del cuerpo sin recibir luz UV.

2.— EisiopatologA-a.

InhalaciA3n de bacilos al Ajrbol bronquial y se depositan en los bronquiolos respiratorios o en los
alvA©olos. DespuA©s de depositados, los bacilos se multiplican sin resistencia por parte del huA©sped, so
captados por los fagotitos (inicialmente neutrAsfilos y mAjs tarde, linfocitos) y se multiplican en su interior.

Eventualmente la inmunidad celular limita la multiplicaciA3n y la diseminaciA3n de la enfermedad.

Una reacciA3n tisular caracterA-stica llamada granuloma de cA®©lulas epitelioides (masa de tejido, racimos
de bacilos vivos y muertos) aparece una vez activado el sistema de inmunidad celular (es el resultado de la
fusiA3n de los macrAs3fagos infiltrantes, se rodea de linfocitos en unos 10-20 dA-as).

La porciA3n central de la lesiA3n (tubA©rculo de Ghon) se necrosa y es caracterA-stico su aspecto caseoso
se denomina necrosis caseosa. La lesiA3n puede a su vez sufrir una necrosis por licuaciA3n en la que el
IA-quido drena por el bronquio de drenaje y produce una cavidad. El material tuberculoso entra en el Ajrbol
bronquial, permitiendo la transmisiA3n de partA-culas infectadas.

La curaciAn de la lesiA3n primaria normalmente se resuelve por fibrosis y calcificaciA3n. El tejido de
granulaciA3n que rodea la lesiA3n se hace mAjs fibroso y forma una cicatriz colagenosa alrededor del
tubA®©rculo, cuando la lesiA3n se reabsorbe y cura la infecciA3n entra en un periodo de latencia que puede
persistir sin producir enfermedad clA-nica. La infecciA3n puede manifestarse clA-nicamente si el organismo
persistente empieza a multiplicarse rAjpidamente o puede quedar dormida.

Los bacilos vivos pero durmientes pueden persistir durante aA+os. La reactivaciA3n de la TBC puede ocurri
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si los mecanismos de defensa se alteran.

3.- Pruebas diagnAssticas.

Historia clA-nica completa y exploraciA3n fA-sica. Prueba cutAjnea de la tuberculina o Mantoux (PPD, 0,1
mL intradA©rmico en la parte interna del antebrazo, se interpreta a las 72 horas y se mide su induraciA3n).
Rx de tA3rax (lesiones, granulosas,), frotis y cultivo de esputo (tinciA3n de Ziehl-Neelsen), estudios de
susceptibilidad a los antimicrobianos.

4.— Manifestaciones clA-nicas.

Puede estar asintomAijtico durante las primera fases de le enfermedad. Las manifestaciones sistA©micas
iniciales: malestar general, astenia, pA©rdida de peso, febrA-cula, sudoraciA3n nocturna, dolor torAjcico,
tos frecuente y productiva (moco purulento, hemoptoide, la hemoptisis se asocia a casos avanzados).

5.— Proceso enfermero.
ValoraciA3n signos y sA-ntomas.
6.— Tratamiento.

AdministraciA3n de quimioterapA©uticos (antituberculosos) durante un periodo de 6-12 meses.
Medicamentos: isoniazida, rifampicina, etambucol, pirazinamida y estreptomicina. Al tomar estos fAjrmacos
se debe hacer control de: los niveles de enzimas hepAiticas: GOT, GPT, Ajcido A°rico, iones,, efectos
colaterales de hepatotoxicidad, hiperuricemia, tinciA3n orina, IAigrimas, nauseasy vA3mitos, neurotoxicidad
irritaciA3n cutAjnea, artralgias, etc. Hacer un aislamiento respiratorio (15 dA-as), control y mediciA3n de
esputos, educaciA3n para la salud: medidas de higiene, promover la alimentaciA3n y actividad adecuada,
asegurar la adherencia al tratamiento para erradicar el microorganismo y evitar recidivas. Se toman en
ayunas y todos juntos.

CA NCER DE PULMA“N,

El cAjncer se clasifica por el tipo de cA®lula que produce el tumor. El 90% de ellos son de cA®lulas
pequeAzas o de cA®©lulas no pequeAx+as.

1.— CAjincer de pulmAsn de cA®@lulas pequeAz+as.

Recibe este nombre por el tamaA+o de las cA®lulas vistas a microscopio. TodavA-a se desconoce las
cA®lulas a partir de las que se origina. Se relaciona con el hAjbito de fumar y se estima que alrededor del
20% de todos los canceres son de cA®lulas pequeAzas. Estas se multiplican rAjpidamente y se pueden
formar grandes tumores; ademAjs su capacidad de extenderse a otros A3rganos es mayor.

Las metAjstasis suelen afectar a los siguientes Asrganos: ganglios linfAjticos, huesos, cerebro, glAjndulas
suprarrenales e hA-gado. El tumor primario se origina cerca de los bronquios y se expande hacia el centro
de los pulmones.

Dentro de este tipo de cAjncer, tambiA©n llamado microcA-tico, tambiA©n existen unos subtipos:

- Carcinoma de cA®lulas pequeAzas.

- Carcinoma mixto de cA®lulas pequeAz+as y grandes.
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- Carcinoma combinado de cA®lulas pequeAzas (cAC@lulas pequeAz+as de cAjncer de pulmA3n combinada:
con componentes neoplAjsicos escamosos, glandulares o ambos).

La causa principal de este tipo es el tabaco.

2.— CAincer de pulmA3n de cA®lulas no pequeA+as.

Este tipo de cAjncer representa casi el 80% del total de los canceres de pulmA3n. Se extiende mAjs
lentamente que el de cA®@lulas pequeA+as. Existen tres subtipos.

2.1.— Carcinoma de cA®lulas escamosas o epidermoides.

Es el mAjs frecuente de todos y se relaciona directamente con el tabaco. Alrededor del 30% de todos los
canceres son de este tipo. Suele iniciarse en los tubos bronquiales. Se desarrolla por etapas que suelen
evolucionar en varios aA+os.

2.2.— Adenocarcinoma.
Se presenta en un 40% de todos los casos de cAjncer de pulmA3n. Suele comenzar en los tubos bronquials

mAijs pequeA+os. Se encuentran en la regiA3n externa del pulmA3n. Aunque con frecuencia aparece en mA
de un sitio del pulmA?3n, tienen mejores perspectivas que otros tipos de cAjncer. Es el tipo mAjs frecuente €

las personas que no fuman.

2.3.— Carcinoma indiferenciado de cA®lulas grandes.

Representa el 10% de los casos de cAjncer de pulmAs3n. Puede aparecer en cualquier parte del pulmAsn y
tiende a crecer y a extenderse con rapidez por lo que el pronAsstico es malo.

ComparaciA3n de tipos de canceres primarios de pulmAsn.

Tipo celular

Factores de riesgo

CaracterA-sticas

Respuesta al tratamientd

CAincer de pulmAsn de cA@lulas no pequeA+as (CPCNP).

Carcinoma de
cA®lulas
escamosas
epidermoides

Se asocia a fumar
cigarrillo y exposiciA3i
de carcinA3genos
ambientales.

Representa del 30—-35% de los
cAinceres. Aparece en el epitelid
bronquial, produce sA-ntomas
precoces por la obstrucciA3n
bronquial, no tienen gran
tendencia a metastatizar.

Se intenta la resecciAn
quirA°rgica. La
expectativa de vida es
mejor que en cAClulas
pequeA+as.

Adenocarcinomd

Asociado a cicatrices
pulmonares y fibrosis
intersticial crA3nica

Representa 33-45% de los

cAinceres de pulmA3n. A menud
no da manifestaciones hasta qud
metastatiza (vA-a hematA3gena)
Se localiza en partes perifA©rica
del pulmAz3n.

@\ veces se intenta la
resecciA3n quirA°rgica, n
responde bien a la
s|uimioterapia.

[

Carcinoma
indiferenciado de
cA®lulas
grandes.

Alta correlaciA3n con
fumar cigarrillos y
exposiciA3n a
carcinA3genos
ambientales.

Supone de 5-10% de los cancergs

Causa a menudo cavitaciA3n, es
muy metastatizante por vA-a

linfAjtica y sanguA-nea, es mAis
perifACrico.

No estAj indicada la
cirugA-a por el alto
A-ndice de metAjstasis.
tumor puede ser

radiosensible pero

(D

recidivante.
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CAincer de pulmA3n de cA®lulas pequeAz+as.

Representa del 15-25% de los
cAjnceres. Es la forma mAjs
maligna. Tiende a diseminar

cA®lulas exposiciA3n a precozmente por vA-a linfAjtica Yadyuvante y paliativo. L3
sanguA-nea, se asocia a menud

pequeA+as. carcinA3genos . i supervivencia es de 12-18
con alteraciones endocrinas, es

ambientales. % 3 /MESES.
central y puede causar oclusiA3n

bronquial y neumonA-a.

Es el peor pronAsstico. L
radioterapia se usa comao

Asociado a fumar
AnaplAjsico de |[cigarrillos y

)

O

3.— Tratamiento.

El tratamiento para todos estos pacientes consistirAj en una combinaciA3n de varias tA©cnicas que son la
cirugA-a, la radioterapia y la quimioterapia. Cada una de ellas serAj mAjs eficaz que el resto segA°n sea el
tipo de cAjncer y la etapa en la que se encuentra. De hecho, el tratamiento depende de 4 circunstancias: ds
tipo y del grado de diseminaciA3n, del estado de salud del paciente y del estado funcional de los diversos
sistemas del organismo (corazA3n, hA-gado, riA+A3n, neurolA3gico, etc.).

CirugA-a: se emplearA; siempre que sea un cAjncer de cAClulas no pequeA+as ya que el de cAClulas
pequeA+as estA| generalmente extendido a otras zonas y la cirugA-a no servirA-a de nada. Incluso, cuand
un cAjncer microcA-tico de pulmA3n se diagnostica en fase temprana, es necesario tratarlo con
quimioterapia como si de un estadio avanzado se tratara. Es preciso hacerlo asA- porque, aunque las
exploraciones no lo detecten, este tumor suele estar diseminado desde el principio, y la recaA-da tras la
cirugA-a es la norma. El cAjncer deberA;j haberse detectado en una etapa temprana y no ser muy grande.

La cirugA-a puede extirpar la totalidad del cAjncer y requiere de una anestesia general. En ocasiones estA,
precedida por la quimioterapia, que tiene como finalidad facilitar la intervenciA3n. En otros casos se
complementa con radio sobre el Ajrea pulmonar extirpada y sobre los ganglios regionales. La radio es muy
efectiva, sobre todo cuando se combina con la quimioterapia, en aquellos cAjnceres que por su tamaA+o y
extensiA3n no se pueden extirpar; o incluso para aquellas personas que no se pueden operar porque su es
de salud es deficiente.

- Se puede extirpar solo una pequeAza porciA3n de pulmA3n, si estAj muy localizado, que se denominarAj
resecciA3n en cuA+a 0 segmentectomA-a.

- Si se extirpa un IA3bulo, se llamarAj lobectomA-a.
- Si se quita todo el pulmAs3n, se llama neumonectomA-a.

El paciente tras la operaciA3n estarAj ingresado durante una o dos semanas. Tras ese periodo el paciente
regresara a su casa con algunas limitaciones |mpuestas Entre las p05|bles complicaciones de la
intervenciA3n estAjn las hemorragias, la infecciA3n de heridas y neumonA-a.

Quimioterapia: primera opciA3n de tratamiento en el cAjncer de cA®©lulas pequeAz+as pues destruye las
cA®lulas cancerosas donde se encuentren. No todos los enfermos podrAjn ser intervenidos quirA°rgicamer
pues dependerAj de si tienen suficiente capacidad respiratoria como para soportar una escisiA3n de parte ¢
de la totalidad del pulmA3n y de cA3mo sea su estado general.

En el cAjncer de pulmAs3n, suele emplearse una combinaciA3n de medicamentos quimioterAjpicos. Algunos

de estos fAjrmacos pueden administrarse por boca o por vena. Cuando llegan al torrente sanguA-neo, esto
medicamentos se expanden por todo el organismo y actA°an contra las cA®Ilulas cancerosas,
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destruyA©ndolas. Por este motivo es muy Atil en aquellos cAjnceres que se han extendido a otras Ajreas.

La quimioterapia puede administrarse como tratamiento principal o como terapia de ayuda a la cirugA-a. La
elecciAn del tratamiento de primera o segunda |IA-nea depende del tipo de cAjncer, y varA-a entre el
cAincer de cA®lulas no pequeAzas, o bien de cAClulas pequeA+as.

Los efectos secundarios mAjs frecuentes que se presentan como consecuencia del empleo de
quimioterAjpicos son: nauseas y vA3mitos, pA©rdida de apetito, cabello, llagas en la boca. Junto a los
medicamentos quimioterAjpicos, se emplean otros que disminuyen o hacen desaparecer los efectos
secundarios de los primero.

Radioterapia: emplea radiaciones X de alta energA-a para destruir las cA©lulas cancerosas afectadas. Este
tratamiento se utiliza, a veces, como primario o principal en aquellos pacientes que no puedan someterse a
una cirugA-a. En este caso, no se pretende curar sino retrasar la evoluciA3n de la enfermedad. La
radioterapia en el pulmA3n se suele emplear para aliviar una obstrucciA3n de las vA-as respiratorias
principales debido al cAjncer. Cuando se emplea la radioterapia como tratamiento secundario, tras
cirugA-a, se utiliza sobre todo para destruir aquellas cA©lulas que no se han podido extirpar.

Otra utilidad para la que se emplea la radioterapia es para aliviar los sA-ntomas que provoca el cAjncer,
como son el dolor, dificultad para tragar, etc.

3.1.- Tratamiento para cada tipo de cAjncer y etapa.

CAincer de pulmAs3n de cA®lulas no pequeAzas.

- Etapa 0: en esta etapa no se requiere quimioterapia ni radioterapia. La cirugA-a puede eliminar por
completo el cAjncer. El tipo de cirugA-a es una segmentectomA-a, es decir, la extirpaciA3n de una cuA+a d
pulmAs3n.

- Etapa |: generalmente se emplea la segmentectomA-a, para los tumores mAjs pequeA+os o para pacient
con peor condiciA3n fA-sica, o la lobectomA-a para eliminar el tumor. La eficacia de la quimioterapia como
tratamiento adyuvante, se estAj comprobando en estudios clA-nicos. Aunque es Actil para aquellas
micrometAjstasis que no se han detectado y que no han sido eliminadas con la cirugA-a.

Si el tumor estAj en el borde del tejido pulmonar, probablemente no se hayan extirpado todas las cA®lulas
cancerosas, por lo que se recomienda la radioterapia. La radioterapia se puede emplear como tratamiento
principal si el paciente, por su estado genera, no puede someterse a cirugA-a. El A-ndice de supervivencia
5 aA+0s en esta etapa es de un 65%.

- Etapa lI: se emplea la cirugA-a segmentectoria o lobectomA-a. La radioterapia puede emplearse como
tratamiento principal, en aquellos pacientes que no puedan ser intervenidos quirA°rgicamente por problema
de salud. La quimioterapia puede emplearse despuA®©s de la cirugA-a o de la radioterapia.

El A-ndice de supervivencia para los pacientes que se encuentran en esta etapa del cAjncer es de un 40%.
- Etapa lll A: el tratamiento en esta etapa dependerAj del lugar donde se encuentre localizado el tumor en
pulmAs3n y de si estAjn afectados los ganglios linfAjticos. Se suele emplear quimioterapia antes de la
cirugA-a para disminuir el tamaAzo del tumor, para que sea mAjs fAjcil su extirpaciA3n completa.

Cuando no pueda utilizarse la cirugA-a para extirpar el tumor, se administrarAj radioterapia. A veces se

emplearAj la braquiterapia que consiste en pasar un IAjser a travA©s de un broncoscopio para disminuir
parte del cAjncer dentro de la traquea.
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Los A-ndices de supervivencia oscilan entre un 10% a un 20% aunque determinados pacientes, como los g
no tienen extendido el cAjncer a los ganglios linfAjticos, tienen un mejor pronAsstico.

- Etapa lll B: debido a que en esta etapa el cAjncer se encuentra muy extendido, la cirugA-a no es eficaz.
Puede utilizarse la quimioterapia junto con la radioterapia, o cada una por separado. El A-ndice de
supervivencia estAj entre el 10% y 20% en aquellos pacientes que gozan de un estado de salud bueno y q
pueden someterse a una combinaciA3n de ambos tratamientos. Los que no puedan su A-ndice estAj en el !

- Etapa IV: la finalidad del tratamiento en esta etapa es paliar los sA-ntomas de la enfermedad. No se
pretende una curaciA3n pues el cAjncer se ha extendido a zonas dA-stales. Se utilizarAj quimioterapia o
radioterapia para disminuir sA-ntomas como dolor de hueso, sA-ntomas debido a afectaciA3n del sistema
nervioso, etc.

CAjncer de cA®lulas pequeAzas.

— Etapa limitada: por lo general, se emplea la quimioterapia como tratamiento principal, con el uso de
varios fAjrmacos combinados. Junto a la quimioterapia se emplea la radioterapia del tAsrax. A los pacientes
gue responden bien al tratamiento inicial se les administra, de forma preventiva, radioterapia en la cabeza.
Esto es asA- porque el cerebro es uno de los lugares donde frecuentemente aparecen metAjstasis.

En la mayorA-a de pacientes, estos tumores remiten con el tratamiento, pero al paco tiempo vuelven a
aparecer volviA©ndose resistentes al tratamiento. El A-ndice de supervivencia de dos aA+os en la etapa
limitada, es de un 40 a un 50%, pero se reduce de un 10 a un 20% para cinco aA+os. Se estAjn realizando
muchos estudios para comprobar la eficacia de otros tratamientos tales como la inmunoterapia o la terapia
gACnica.

- Etapa extensa: el pronA3stico en esta etapa es muy malo si no se trata el cAjncer. La quimioterapia pued
utilizarse para tratar los sA-ntomas y alargar la supervivencia a corto plazo. El tratamiento con dos o mAjs
medicamentos puede reducir los tumores alrededor del 70% al 80% de estos pacientes. TambiA©n se utiliz
la radioterapia para controlar los sA-ntomas y para prevenir la apariciA3n de metAjstasis en el cerebro.

La cirugA-a con IAjser se emplea para aliviar la obstrucciA3n de las vA-as respiratorias en aquellos
pacientes que, por su estado general, no pueden someterse a una cirugA-a. El pronAs3stico de supervivenci
los 5 aA+os despuA©s de haberse descubierto el cAjncer, es menor de un 4%. Los pacientes que tengan s
estado de salud muy deteriorado y que no puedan someterse a quimioterapia, su tratamiento se reducirAj
fAjrmacos para evitar el dolor.

Seguimiento: cuando el cAjncer de pulmA3n se ha controlado mediante el tratamiento, se inicia un proceso
revisiones periAsdicas que tienen como finalidad principal poder detectar a tiempo una posible recaA-da.
AdemAjs, con esta vigilancia tambiA©n se valoran las posibles secuelas del tratamiento, y se aporta al
enfermo el apoyo psicolA3gico necesario.

En cada revisiA3n se interroga al paciente acerca de sus sA-ntomas, se realiza una exploraciA3n fA-sica de
las posibilidades diagnAs3sticas de recaA-das o de progresiA3n del cAjncer. A medida que pasa el tiempo la:
recaA-das son menso probables y las revisiones se espaciaran, aunque siempre es conveniente hacer una

aA+o para controlar la apariciA3n de otros nuevos cAjnceres, bien en el pulmA3n o bien en otros Asrganos
del cuerpo.

4.- Etapas del cAjncer.

El comitA© americano conjunto sobre el cAjncer ha establecido las etapas mediante la clasificaciA3n TNM.
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La T significa tumor, su tamaA+o y extensiA3n dentro del pulmAs3n y A3rganos cercanos.
La N significa afectaciA3n a los ganglios linfAjticos.

La M significa la existencia o no de metAjstasis.

4.1.- Etapas T (tumor primarios) en el cAincer de pulmA3n de cA®lulas no pequeA+as.

Tx: el tumor primario no puede ser evaluado o no ha sido visualizado por broncoscA3pia o imAjgenes pero :
se ha comprobado la presencia de cA©Ilulas malignas en el esputo o secreciones bronquiales.

TO: no hay evidencias de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ. El cAjncer se encuentra en la capa de las cA®©lulas que cubren los conductos
respiratorios. No se ha extendido a otros tejidos pulmonares.

T1: el tumor tiene tres cm. 0 menos en su mayor dimensiA3n, rodeado por pleura pulmonar sin estar afecta
y no hay evidencia broncoscopica de invasiA3n mAjs allAj del IA3bulo bronquial.

T2: el tumor puede tener cualquiera de las siguientes caracterA-sticas: tener mAjs de 3 cm.; compromete e
bronquio principal pero no estAj a mAjs de 2 cm. de la divisiA3n de la traquea en los dos bronquios,
izquierdo y derecho; se ha extendido a la pleura vA-scera; estA;j asociado con sA-ntomas como neumonA-z
obstructiva o atelectasia aunque no compromete todo el pulmAsn.

T3: tumor de cualquier tamaA+o que invade cualquiera de los siguientes: pared torAijcica, diafragma, pleure
mediastA-nica (membrana que rodea el espacio entre los dos pulmones), pericardio parietal; un bronquio
principal estA;j afectado y el tumor estAj a menos de 2 cm. del punto de la traquea en que se divide en los ¢
bronquios principales; el tumor ha crecido en los conductos respiratorios lo suficiente como para causar
atelectasia 0 neumonitis obstructiva en todo el pulmAs3n.

T4: un tumor de cualquier tamaA+o que invade cualquiera de los siguientes A3rganos: el mediastino, el
corazA3n, los grandes vasos, la traquea, el esA3fago, la columna vertebral o el punto en el que la traguea s

divide en los dos bronquios (izquierdo y derecho). Existen dos 0 mAjs tumores separados en el mismo
IA3bulo. Hay un tumor con derrame pleural de cA®©lulas malignas.

4.2.- Etapas N (compromiso ganglionar) en el cAincer de pulmA3n de cA®lulas no pequeA+as.
Nx: los ganglios linfAjticos regionales no pueden ser evaluados.
NO: no hay metAjstasis en los ganglios linfAjticos regionales.

N1: se ha extendido a los ganglios linfAjticos dentro del pulmAz3n, ganglios linfAjticos hiliares. La
propagaciA3n afecta solo a los ganglios linfAjticos del mismo lado del pulmAs3n canceroso.

N2: metAjstasis a los ganglios linfAjticos mediastinitos, aquellos que se encuentran en el punto en el que I
traquea se divide en los dos bronquios. TodavA-a se mantiene en el lado del pulmA3n canceroso.

N3: el tumor se ha extendido a los ganglios linfAjticos de la clavA-cula en cualquiera de los dos lados, a los
ganglios linfAjticos hiliares o a los mediastA-nicos en el lado opuesto del pulmA3n afecto.

4.3.- Etapas M (metAjstasis distante) en el cAincer de pulmA3n de cA®lulas no pequeA+as.
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Mx: la presencia de metAjstasis distante no puede ser evaluada.
MO: no hay metAjstasis distante.

M1: existe metAjstasis distante. Los lugares que se consideran distantes incluyen otros IA3bulos de los
pulmones, ganglios linfAjticos mAjs lejanos que los que se mencionaron en las etapas N y otros A3rganos c
tejidos, tales como el hA-gado, los huesos o el cerebro.

TUBO ENDOTORA CICO.

Indicaciones: neumotA3rax a tensiA3n o espontAjneo, hemotAsrax para evitar la progresiAn a fibrotA3rax y
para permitir la cuantificaciA3n del mismo, empiema (acumulaciA3n de pus sobre todo en el espacio pleural
quilotA3rax, derrame pleural cuando no se controla por otros medios o0 se necesita drenar por compromiso
respiratorio.

La A°nica contraindicaciA3n, excepto en situaciones de extrema urgencia, es la coagulopatA-a.

1.- InserciA3n del tubo de drenaje torAicico.

El espacio pleural contiene normalmente una fina capa de I1A-quido lubricante que permite que se produzca
el movimiento pulmonar sin fricciones durante la respiraciA3n. El exceso de IA-quido, aire o de ambos en es
espacio altera la presiA3n intrapleural y provoca un colapso pulmonar completo o parcial.

El punto de inserciA3n del tubo varia dependiendo del estado del paciente.

NeumotAs3rax: la pared anterior del tA3rax en la IA-nea media clavicular, en el 2 0 3 espacio intercostal,
porque el aire se eleva hacia la parte superior de este espacio.

HemotA3rax o derrame pleural: el tubo se coloca en la parte inferior del tA3rax o en la IA-nea media axilar a
la altura del 4A° 0 6A° espacio intercostal, porque el IA-quido se deposita en los niveles mAjs bajos del
espacio interpleural.

Para retirar ambos, IA-quido y aire, el tubo de drenaje torAjcico se inserta tanto en el punto superior como
en el inferior.

DespuA®©s de la inserciA3n, el tubo de drenaje torAjcico se conecta a un sistema de drenaje que se encarg
de extraer el aire o el IA-quido fuera del espacio pleural y evita su retorno hacia ese espacio, promoviendo ¢
consecuencia la reexpansiA3n pulmonar.

Procedimiento: explique al paciente, registre las constantes vitales de base, reA°na el equipo necesario (tut
torAjcico, anestA®©sico local, agujas y jeringas, antisA©ptico, material de sutura estACril, gasa impregnada
en vaselina, guantes estACriles), monte el sistema de drenaje torAjcico, coloque al paciente en Fowler o
semi—Fowler, dar povidona y cubrir el Ajrea con paA+os estACriles, se anestesiarAj la zona de la piel.

Se realiza una incisiAn en la piel (directamente sobre la costilla) e inserta el tubo. Se efectA%a una disecci?
en direcciA3n ascendente con un movimiento angular. Esto permite que el orificio quede sellado cuando el
tubo se retira. Conectar el tubo torAjcico al sistema de drenaje o pincelo, se sutura el tubo a la pared del
tA3rax para reducir el riesgo de desplazamiento. La gasa impregnada en vaselina se enrolla alrededor del
punto de la inserciA3n y aplica un apAssito oclusivo estACril y seco. Asegurar todas las conexiones del tubo
con cinta adhesiva para evitar la separaciA3n. Realizar una respiraciA3n profunda, contenerla durante un
momento y exhalar lentamente para ayudar al drenaje del espacio pleural y la reexpansiA3n pulmonar. Hac:
Rx de tA3rax, para verificar la posiciA3n del tubo. Controle las constantes vitales. Ausculte los pulmones al
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menos cada 4 horas para valorar el intercambio gaseoso.

En algunos casos, el paciente no tiene problemas tras el desalojo del tubo y no es necesario la reinserciA3r
En lugar de esto, se aplica un apAs3sito y se controla al paciente cuidadosamente.

En algunos pacientes, el desalojo del tubo de drenaje torAjcico conduce al colapso del pulmAs3n afectado
como consecuencia de la falta de presiA3n negativa en el espacio pleural; el nivel de la PpO2 desciende
entonces de forma drAjstica mientras el nivel de PpCO2 se eleva. TambiA©n puede producirse una
hemorragia. Estos problemas pueden conducir a trastornos del ritmo, shock y PCR. Cuanto mAjs tiempo
permanezca desalojado el tubo de drenaje torAjcico, mAjs grave serAj el estado del paciente.

EL PLEUR-EVAC.

El pleura—evac, que es una unidad de plAjstico modelado de una pieza desechable, consiste en 3 cAjmara
que duplican el clAjsico sistema de 3 botellas. Sus caracterA-sticas especiales son una vAjlvula de descarg
de la presiA3n positiva que evita la posible acumulaciA3n de presiA3n en el espacio pleural, una vAijlvula de
descarga de la presiA3n negativa elevada y una vAjlvula de flotaciA3n de la presiA3n negativa elevada, que
mantiene el cierre hidrAjulico incluso cuando existen presiones intratorAjcicas negativas elevadas.

1.— CAimara de recogida.

La cAjmara de recogida de drenaje pleura—evac consta de 3 columnas calibradas que muestran la cantidac
de drenaje recogida. Cuando se llena la primera columna, esta se desborda hacia la segunda, la cual
finalmente se deshorda hacia la 3A°, en su totalidad, las columnas tienen una capacidad aproximada de 25
mL. A |la derecha de cada una de las columnas calibradas puede marcar el nivel de drenaje con la fecha y |
hora. Utilizando los diafragmas autoprecintables situados en la parte posterior de la cAjmara de recogida,
puede retirar una muestra de drenaje para enviarla al laboratorio sin alterar el sistema. No olvide limpiar el
diafragma con una soluciA3n antisA©ptica antes de realizar la punciA3n para obtener la muestra. Una
vAjlvula de descarga de la presiA3n negativa elevada localizado en la parte superior de la cAjmara de
recogida, en la parte posterior de la unidad, permite la eliminaciA3n del exceso de presiA3n negativa que
puede producirse al ordeA+ar o vaciar totalmente el tubo de drenaje torAjcico y cuando se incrementa el
esfuerzo respiratorio.

2.- CAimaras de sello hidrAjulico.

El compartimento situado en el centro de la unidad es la cAjmara de cierre hidrAjulico. El nivel estAjndar
del cierre estAj marcado en la parte inferior de esta cAjmara. Cuando exista un nivel mAjs elevado, se
requerirAj una presiA3n mayor para empujar el aire a travA©s del agua. En la parte superior de la cAjmara
con cierre hidrAjulico hallara una vVAijlvula de descarga de la presiA3n positiva. Esta vAijlvula elimina el
exceso de presiA3n hacia la atmA3sfera, evitando su acumulaciA3n. El riesgo de neumotAsrax disminuye Si ¢
tubo que existe entre el pleura—evac y el espacio pleural es permeable.

3.—- CAjmara de control de aspiraciA3n.

La cAjmara de control de aspiraciA3n tiene una IA-nea de nivel de agua claramente marcada. Puede llenars
hasta varios niveles de aspiraciA3n, segA°n las indicaciones del mA©dico o las normas del hospital. Un
diafragma de goma situado en la parte posterior de esta cAjmara permite que se aA+ada agua o0 se repong
la que se ha perdido a causa de la evaporaciA3n o que se retire de la cAjmara cuando estAj demasiado ller
Recuerde que el aumento de burbujeo en la cAjmara hace que el agua se evapore mAjs rAjpidamente; a
medida que el nivel de agua desciende, disminuye la cantidad de la aspiraciA3n que se trasmite a la cavida
pleural.
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EQUIPO COMPACTO SIN ASPIRACIA“N O DE NEUMECTOMA A.

Sistema de drenaje por gravedad que permite eliminar aire y IA-quidos de la cavidad torAjcica pero
reguladamente, de manera que mantiene una presiA3n constante en dicha cavidad y evita el temible
desplazamiento mediastA-nico.

1.- Descrigciﬁ@n y fundamentos.

Es un bloque compacto de plAjstico con dos aperturas al aire y una al paciente. De A©I parte un A°nico tub
que lo conectara al catA©ter introducido en cavidad torAjcica.

Consta de una cAjmara colectora situada en el centro del bloque y de la cual parte un tubo de unos 18 cm.
que se conectarAj al enfermo. EstAj comunicada por su izquierda con la cAjmara de presiA3n positiva. Estz
cAimara tiene un sello de agua que permite la salida de aire pero no la entrada. La cAjmara central
comunica por su derecha con la cAjmara de presiA3n negativa, la cual tambiA©n dispone de un nivel
IA-quido que, al contrario que la de presiA3n positiva, no permite la salida de aire pero si la entrada, siempre
que la presiA3n negativa en la cavidad torAjcica sea mayor que el nivel de cm. de agua que hayamos fijado
en esa escala.

Esta, casi libre, entrada y salida de aire en la cavidad torAjcica permite que los limites de presiA3n en su
interior estA©n dentro de los valores que nosotros hemos fijado en las 2 cAjmaras de presiones, y por lo
tanto evitaremos cifras excesivas, en uno u otro sentido, que puedan provocar el desplazamiento del
mediastino.

2.— Cuidados del sistema de drenaje cerrado.

Revise una vez por turno el nivel de agua de la cAjmara de sello hidrAjulico, revise la existencia de burbuje
en la cAjmara de sello hidrAjulico, observe la fluctuaciA3n del nivel del IA-quido. Fluctuaciones de 5 a 10
cm., reflejan cambios normales de presiA3n en el espacio pleural durante la respiraciA3n. En la ventilaciA3n
espontAjnea en la inspiraciA3n aumenta y en la espiraciA3n disminuye, en la mecAjnica es al revA©s.

Si estAj conectado a aspiraciA?’n, el nivel de CSH es constante. Para verificar fluctuaciA3n desconectar la
aspiraciA3n unos segundos. El agua de la cAjmara de control de aspiraciA3n debe burbujear suavemente.
Realizar control de la cAjmara de recolecciA3n: volumen, tipo, consistencia. Comprobar periA3dicamente el
nivel de la CCA. Revise el sellado de las conexiones entre el tubo y el sistema. Evitar vueltas colgantes,
acodamientos o presiAn en el tubo del sistema. No elevar la unidad de drenaje por encima del tAsrax del
paciente. Tener siempre a mano dos pinzas, animar al paciente a toser y respirar profundamente. Vigilar la
frecuencia y calidad de las respiraciones. Ausculte y percuta los pulmones periA3dicamente. Vigilar cianosis
taquipnea, respiraciA3n superficial, enfisema, dolor torAjcico, hemorragia excesiva. OrdeA+ar
periﬁ@dicamente, de forma suave el tubo. Sustituir la unidad cuando se llene la cAjmara de recolecciA3n.

Si el tubo se sale o se desaloja: pida ayuda. Vuelva a colocar la mascarilla de oxA-geno al paciente. Coloca
una gasa vaselinaza sobre el punto de inserciA3n del tubo de drenaje torAjcico para precintarlo. Aplique un:;
presiAn firme con la mano. Valorar las constantes vitales del paciente. AsegA°rese una vA-a IV disponible
para la administraciA3n de antiarrA-tmicos y vasopresores. GasometrA-a arterial. Una vez estA© colocado ¢
tubo, continA controlando las constantes vitales. Rx de tA3rax.

En algunos casos, el paciente no tiene problemas tras el desalojo del tubo y no es necesaria la reinserciA3r
En lugar de esto, se aplica un apAs3sito y se controla al paciente cuidadosamente.

NEUMOTA“RAX.
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DefiniciA3n: presencia de aire en la cavidad pleural.

1.— FisiopatologA-a.

El aire puede entrar a la cavidad pleural proveniente de:

A.— El parA©nquima pulmonar.

B.— El Ajrbol traqueobronquial.

C.— El esAsfago.

D.- Los A3rganos intraabdominales.

E.— Del exterior a travA©s de la pared torAjcica.

F.— En ocasiones puede ocasionarse por una combinaciA3n de esas fuentes.

Los cambios fisiopatolA3gicos dependen de la cantidad de aire presente en la cavidad pleural y del estado
la funciA3n cardiopulmonar del paciente.

El aire acumulado en la cavidad pleural produce compresiA3n del pulmAs3n al hacerse positiva la presiA3n
intrapleural, comprometiendo el intercambio gaseoso. Esta situaciA3n puede ser muy grave en un paciente
con enfermedad pulmonar de base, aunque el colapso del pulmAs3n no sea grande. Cuando el neumotA3rax
produce colapso pulmonar completo y persiste la entrada de aire, el mediastino se desvA-a hacia el lado
contrario disminuyendo la capacidad residual funcional del otro pulmAz3n, comprimiendo ademAjs los
grandes vasos venosos, alterando el retorno venoso y produciendo un shock hemodinAjmico, ademAjs de
insuficiencia respiratoria.

Son importantes los escapes de aires provenientes del parA©nquima pulmonar y del Ajrbol traqueobronqui
por su capacidad de provocar neumotA3rax a tensiA3n. Este tipo de neumotA3rax pone en peligro la vida de
paciente y debe ser manejado de manera inmediata, mediante la evacuaciA3n del aire de la cavidad pleural
CIA-nicamente se caracteriza por disnea severa, ausencia de murmullo vesicular y timpanismo del lado
afectado con el paciente hipotenso y la traquea desviada hacia el lado contralateral.

2.— ClasificaciA3n.

2.1.- EtiolA3gicamente.

NeumotAsrax espontAjneo primario: aparece usualmente en una persona joven, en quien no se encuentre |
patologA-a pulmonar de base y generalmente resulta de la rotura de una bula subpleural.

NeumotAsrax espontAjneo secundario: es la complicaciA3n de una enfermedad pulmonar de base como as
bronquial, enfisema pulmonar, TBC, absceso pulmonar, tumores y actualmente con creciente frecuencia, el
pacientes VIH+ e infecciones por Pneumocystis Earinni.

NeumotAsrax por trauma: puede ser producido por diversas causas: lesiones del pulmAs3n o vA-as aA©reas

trauma penetrante del tA3rax, trauma errado del tA3rax, barotrauma, lesiones iatrogA@nicas. La punciA?’n
venosa central es causa frecuente de neumotA3rax iatrogA©nico, asA- como las toracentesis.

2.2.— CaracterA-sticas de su presentaciA3n.
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Abierto, a tensiA3n y estable que es aquel que no cambia en su magnitud y que no causa creciente alteraci
respiratoria o hemodinAjmica.

3.- DiagnAsstico.
Se basa en la historia clA-nica, examen fA-sico, situaciA3n clA-nica de presentaciA3n y Rx de tA3rax.

El sA-ntoma mAis frecuente del neumotA3rax espontAjneo es el dolor torAjcico. La disnea y la tos son mer
comunes. El grado de disnea dependerAj tanto de la magnitud del neumotAsrax como del estado funcional
base del paciente.

Al examen fA-sico se encuentra disminuciA3n del murmullo vesicular y timpanismo en el hemitA3rax afectac
Pueden hallarse otros signos como taquipnea, tiraje intercostal, taquicardia o hipotensiA3n, segA°n el grado
de insuficiencia respiratoria que ocasione el neumotAsrax.

En los neumotAsrax de causa traumAitica se verAjn signos externos de trauma, desde equimosis hasta
palpaciA3n de fracturas costales en casos de traumas cerrados, y desde signos de punciA3n de venas centr
y toracentesis hasta heridas por armas cortantes o pA©rdida de la pared del tA3rax en casos de trauma
penetrante.

La Rx de tAsrax es confirmatoria. En casos de neumotA3rax pequeA+os, una Rx tomada en espiraciA3n rea
el neumotAsrax. No hay una manera precisa de cuantificar la magnitud del neumotAsrax desde el punto de
vista radiolA3gico y, por lo tanto, las decisiones terapA©uticas deben fundamentarse mAijs en la clA-nica qu
en la cuantificaciA3n radiolA3gica del volumen del neumotAsrax.

El TAC tiene valor diagnAs3stico diferencial entre el neumotAsrax y una bula gigante. AdemAjs es importante
en el diagnAsstico de bulas subpleurales en el pulmA3n contralateral en un paciente joven con neumotA3rax
espontAjneo.

4 .- Tratamiento.

Consiste en la extracciA3n del aire de la cavidad pleural y en lograr la expansiA3n del puimA3n y el
adosamiento de las pleuras parietal y visceral.

El tratamiento del neumotAsrax depende del compromiso de la funciA3n respiratoria, de las caracterA-sticas
y de si el paciente estAj siendo ventilado mecAjnicamente.

La presencia de un neumotAsrax no implica tratamiento quirArgico, ya que el aire en la cavidad pleural se
reabsorbe espontAjneamente a una tasa de 50-75 cc/dA-a. Las posibilidades terapA®©uticas incluyen la
observaciA3n, la toracentesis por aspiraciA3n con aguja, la toracostomA-a y la toracostomA-a con
pleurodesis quA-mica posterior.

Los pacientes con neumotAsrax estable pequeA+o y sin compromiso funcional pueden ser manejados
mediante simple observaciA3n hospitalaria por 24 horas, tomando Rx cada 8 horas para asegurar que le
neumotA3rax no estA© aumentado. Esta opciA3n terapA©utica no puede ser adoptada en pacientes con VN
por la posibilidad de neumotAsrax a tensiA3n. Si el neumotA3rax no ha aumentado, si ha descendido en las
horas del periodo de observaciA3n se debe controlar semanalmente hasta la resoluciA3n completa.

4.1.- Toracentesis por aspiraciA3n con aguja.

Se realiza con un neumotAsrax pequeA+o, en quienes no se justifica el paso de un tubo de tA3rax o como
maniobra urgente y diagnAs3stica en pacientes con neumotA3rax a tensiA3n mientras se pasa un tubo de
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tA3rax.

La toracentesis se realiza practicando una punciA3n con aguja a nivel de 2A° o 3A° espacio intercostal sobr
la IA-nea media clavicular, inmediatamente por encima del borde superior de la costilla inferior y avanzandc
hasta la cavidad pleural. Se conecta una llave de 3 vA-as y se aspira el aire con una jeringa de 50 cc.
TambiA©n se puede conectar un catAGter a un equipo de venoclisis cuyo extremo distal se encuentre en u
trampa de agua, dejAjndolo hasta eliminar totalmente el neumotA3rax. En ese momento se debe practicar
radiografA-a de control: si hay expansiA3n completa se retira el catA®©ter, en el caso contrario se puede
repetir la aspiraciA3n o dejar en observaciAn al paciente.

4.2.— ToracostomA-a cerrada.

Consiste en introducir un tubo dentro de la cavidad pleural a travA©s de un espacio intercostal de la pared
torAjcica y conectarlo a un atrampa de agua con o a succiA3n pleural permanente. EstA; indicada en el
neumotArax grande, que se define como aquel mayor del 30% del volumen de la cavidad pleural, o el que
separa todo el pulmA3n de la pared lateral del tA3rax en la radiografA-a.

Otras indicaciones son el neumotA3rax bilateral, a tensiA3n, en pacientes con VM y el traumAitico.

El procedimiento quirA°rgico de toracostomA-a cerrada debe ser realizado con todas las medidas
asA©pticas. El paciente se coloca semisentado y levantando el brazo detrAjs de la cabeza. Se infiltra la pie
con lidocaA-na al 2% sin epinefrina, a nivel del 5A° espacio intercostal con la IA-nea axilar anterior y se
practica una incisiA3n sobre la piel que cubre el borde superior de la 6A° costilla. Mediante divulsiA3n roma
y cortante se separa el tejido celular subcutAjneo y los mA°sculos intercostales hasta alcanzar la pleura
parietal. Esta es incidida en forma cortante y se pasa el tubo de tA3rax suavemente, dirigiA©ndolo hacia el
Ajpice de la cavidad pleural. Se conecta el tubo a 1 trampa de agua o a succiA3n y se verifica su adecuada
colocaciA3n y funcionamiento. Luego se fija el tubo a la piel con una sutura gruesa.

El tubo debe ser retirado cuando se logra la expansiA3n completa del pulmAs3n, comprobada por Rx de tAsre
El adosamiento de las 2 hojas de la pleura se comprueba clA-nicamente cuando la columna hidrostAijtica
dentro del tubo de tA3rax no exhibe una movilizaciA3n mayor de 2 cm. con los movimientos respiratorios.

4.3.— Toracoscopia.

Con la cirugA-a mA-nimamente traumAijtica ha renacido el interA©s por la toracoscopia como mA©todo no
solamente diagnA3stico, sino tambiA©n terapA©utico. Su principal aplicaciA3n se encuentre en el anejo del
neumotArax espontAjneo primario, en el cual la alta tasa de recidiva con el manejo convencional puede
evitarse con el manejo definitivo mediante cirugA-a toracoscAspica. Hay mA°ltiples mA©todos para el
tratamiento de las bullas subpleurales, pero indudablemente la resecciA3n mediante el uso de suturas
automAiticas es mAjs seguro.

La toracoscopia quirArgica consiste en pasar un toracoscopio a la cavidad pleural con el paciente bajo
anestesia general e intubaciA3n selectiva. Se revisa la cavidad pleural, se librean las adherencias y se
localizan las bulas subpleurales, las cuales se encuentren mAjs comA°nmente en el Ajpice pulmonar y/o er
las cisuras. Una vez identificada, se procede a introducir la autosutura para seccionar y suturar
automAijticamente con grapas de titanio el Ajrea correspondiente del pulmA3n. Posteriormente se
practicarAj una abrasiA3n mecAjnica de la pleura parietal y se deja un tubo de succiA3n pleural hasta lograr
la expansiA3n completa del pulmAsn.

4.4.- CirugA-a.

La decisiA3n de llevar un paciente a cirugA-a por neumotAsrax depende de la condiciA3n mA®©dica general
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del paciente, de la funciA3n respiratoria y de la enfermedad pulmonar de base. Las condiciones principales
que requiere cirugA-a son la fA-stula persistente broncopleural, neumotA3rax espontAjneo recidivante,
necesidad de practicar una biopsia pulmonar a cielo abierto. Estas indicaciones varA-an segA°n la
disponibilidad y el desarrollo de la cirugA-a toracoscAs3pica.

4.5.- Pleurodesis quA-mica.

El procedimiento consiste en la aplicaciA3n de sustancias irritantes en la cavidad pleural para lograr una
adhesiA3n permanente de las pleuras parietal y visceral. EstAj indicada en pacientes con neumotAsrax
espontAjneo con alto riesgo quirA°rgico, en quienes el escape de aire ya estA© controlado, se usa para evi
recurrencias. La sustancia mAjs utilizada es la tetraciclina.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA).

Se define como un fallo sA°bito e importante de la funciA3n respiratoria que desemboca en una alteraciA3n
del contenido en O2 y CO2 de la sangre arterial. Se dice que hay un fallo respiratorio cuando la ventilaciA3r
no es suficiente para lograr un intercambio gaseoso adecuado.

1.— EtiologA-a.
Resumen de las causas segA°n el mecanismo de producciAn:

Alteraciones cardiovasculares: edema agudo de pulmAz3n, valvulopatA-a, insuficiencia cardiaca izquierda,
arritmias, sobrecarga de volumen.

AfecciAn neurolA3gica central: ACVA, TCE y medular cervical, intoxicaciA3n de fAjrmacos.
AfecciAn neurolA3gica perifACrica: tA©tanos, Guillem Barren, difteria, etc.

AfecciA3n neuromuscular: botulismo, miastemia grave, miosistis viral.

Alteraciones de las estructuras torAjcicas: traumatismo torAjxico, neumotAs3rax, tA3rax inestable.

Alteraciones de las vA-as aA©reas superiores: epiglotitis, espasmos de glotis, cuerpo extraA+o, hemoptisis
masiva.

Alteraciones de las vA-as aA@reas inferiores y parA©nquima pulmonar: asma, neumonA-a, EPOC
reagudizado, enfisema, atelectasia, contusiA3n pulmonar, SDRA, edema pulmonar, TEP.

Alteraciones en el postoperatorio: reducciA3n de la ventila tras cirugA-a torAjcica y abdominal.

Baja presiA3n inspiratoria de O2: grandes alturas, intoxicaciA3n por gases.

2.— EisiopatologA-a.

Cuando la ventilaciA3n es inadecuada, la PO2 desciende y las cA®©lulas de los tejidos quedan hipA3xicas. L
PCO2 se acumula acarreando un descenso del pH y el paciente queda acidAdtico. La asociaciA3n de una
hipoxemia con una hipercapnia, caracteriza la hipoventilaciA3n alveolar. En la hipoventilaciA3n alveolar
aguda, existe una acidosis aguda con un pH menor a 7,35, la cifra de HCO3- estA;j poco modificada, ya qu
los mecanismos renales compensatorios no han tenido tiempo de ponerse en marcha. En el caso de pacier
con EPOC que han desarrollado un brote agudo, se encuentran en estado compensado con unos niveles b
de PO2 y altos de PCO2, en cambio la tasa de HCO3- estAj muy elevada, seA+alando la antigA¥.edad de
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compensaciA3n renal, de la misma manera sucede con los glA3bulos rojos,. La asociaciA3n de una hipoxia
con una hipocapnia caracteriza la hiperventilaciA3n alveolar. Las hiperventilaciones alveolares modifican el
equilibrio Ajcido—base produciendo una alcalosis respiratoria. Esta forma, puede evolucionar hacia la
hipoventilaciA3n alveolar con hipercapnia, debido al agotamiento del enfermo o la extensiA3n de las tensiA3i
pulmonares impidiendo la eliminaciA3n de CO2. La hiperventilaciA3n se demuestra por una disminuciA3n de
los valores normales de PCO2 en la gasometrA-a. La hipoventilaciA3n se indica por un aumento de los
niveles de PCO2 en la gasometrA-a. Pueden existir cuadros clA-nicos con signos de IRA fuera de un fallo
pulmonar. En estos cuadros clA-nicos se observa una hiperventilaciA3n, asA- sucede: compensadoras de I
acidosis metabAs3licas, estados febriles, en el curso de hipovolemias, en el curso de ciertas enfermedades
neurolﬁ@gicas, en ciertas intoxicaciones medicamentosas.

3.— ValoraciA3n.

3.1.— ClA-nica.

Disnea: se acompaA+a a menudo de una frecuencia respiratoria acelerada con puesta en juego e los
mMAZCsculos respiratorios accesorios, aleteo nasal, hipertonA-a del mA°sculo esternocleidomastoideo.

Cianosis: debe ser buscada en uAzas, labios y orejas. TambiA©n puede faltar debido a una anemia, o
hallarse aumentada por una poliglobulia, no es un signo precoz de hipoxia, puesto que no aparee hasta que
la saturaciA3n de oxA-geno arterial es inferior a 85%.

Taquipnea: con respiraciA3n con la boca abierta y sudoraciAn.

Aumento del trabajo respiratorio: uso de la musculatura accesoria.

Estado de conciencia: puede variar de la agitaciA3n al coma. La hipoxia moderada puede producir
irritabilidad, somnolencia y cefalea.

Ansiedad: movimientos ventilatorios anormales: se presenta en estados de fatiga graves y consisten en la
respiraciA3n paradAs3jica y alternancia de movimientos torAjcicos y abdominales.

3.2.— Constantes vitales.
TensiA3n arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria, saturaciA3n de O2.
3.3.— Gases arteriales.

Es importante la extracciA3n de gases arteriales antes de la administraciA3n de O2. Los IA-mites aceptados
para definir el IRA son: PpO2 menor de 60 mmHg, respirando aire ambiental y PpCO2 mayor de 45 mmHg.

En los EPOC, PpO2 menos de 50 mmHg y PpCO2 mayor de 60 mmHg o 5 mmHg de sus valores normales
3.4.- AnalA-tica.

Hemograma y bioquA-mica.

3.5.— Electro y Rx.

3.6.— Anamnesia.

Investigar antecedentes personales, enfermedades concomitantes, factores de riesgo, posibles factores

76



desencadenantes, circunstancias acompaAJ_rantes.

3.7.— ExploraciA3n completa y auscultaciA3n.

3.8.— Pruebas especA-ficas.

GammagrafA-a pulmonar, arteriografA-a, TAC, broncoscopia, pruebas de funciA3n pulmonar, biopsia
pulmonar.

4.— Actividades de enfermerA-a.

Las intervenciones ante un paciente con insuficiencia respiratoria comienzan siempre por el reconocimientc
de la enfermedad subyacente o la causa de la alteraciA3n ventilatoria. Los objetivos de las intervenciones d
enfermerA-a son mejorar la oxigenaciA3n y la ventilaciA3n, para restaurar los niveles normales para la
persona.

4.1.—- Actuaciones.
ValoraciA3n inicial del paciente y de los signos y sA-ntomas que presenta.
Vigilar las constantes vitales, saturaciA3n de oxA-geno y el nivel de conciencia.

Asegurar la permeabilidad de la vA-a aA©rea y desobstruirla si precisa: aspiraciones de secreciones, retira
las prA3tesis dentales, introducir una cAjnula de mayo, para evitar la caA-da de la lengua hacia atrAjs, si
estas medidas no son suficientes para asegurar la libertad de las vA-as aA©reas, serAj preciso recurrir a la
intubaciA3n.

Canalizar vA-a venosa y extraer sangre para las analA-ticas. Si es posible realizar una gasometrA-a antes ¢
administrarle oxA-geno.

Asegurar la administraciA3n de oxA-geno adecuada: los pacientes con EPOC se les trata con flujo bajo de
oxA-geno, es decir a concentraciones de oxA-geno inspirado de 24 a 30 por 110 con el ventimask o usandc
cAjnula nasal a 1 o 2 litros. Se toma esta medida, debido a que estos pacientes, han dejado de responder :
los aumentos de CO2 para estimular la respiraciA3n con aumento de la frecuencia y profundidad. Por tanto,
su estA-mulo respiratorio se deriva en el bajo nivel de PpO2 a niveles normales, las personas que no
padezcan EPOCA’s y que tengan una hipoxia, suelen tolerar bien flujos altos de oxA-geno.

IntoxicaciA3n por oxA-geno: se considera que la exposiciA3n a concentraciones de oxA-geno superiores a
60% durantes un periodo superior a 36 horas, o la exposiciA3n de concentraciones de oxA-genos de 100%
durante un periodo superior a 6 horas ocasiona atelectasia y colapso alveolar. Las concentraciones muy
altas de oxA-geno 80% a 100%, durante periodos prolongados 24 horas o mAjs, se asocia con frecuencia
la apariciA3n de SDRA. Por tanto se acepta como principio general que la cantidad de oxA-geno a usar es |
cantidad mAjs baja que se consiga una PO2 aceptable.

La ventilaciA3n mecAijnica es utiliza cuando fallan los mA©todos no invasivos de oxigenaciAn, el paso
siguiente serAj la intubaciA3n y la VM.

Facilitar el bienestar del paciente evitando estados de angustia mejorando el trabajo respiratorio, colocarle
semisentado o sentado, tranquilizar al paciente y procurar que el paciente realice respiraciones efectivas,
colocar al paciente lo mAjs confortablemente posible, permanecer constantemente con el paciente para
atender sus necesidades.
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Facilitar la eliminaciA3n de secreciones con una adecuada hidrataciA3n, fisioterapia respiratoria y
aerosolterapia.

Evitar fAjrmacos que sean depresivos del SNC que producen disminuciA3n ventilatoria.

Material y procedimientos si es preciso monitorizar al paciente y tener todo dispuesto para una posible
intubaciA3n y utilizaciA3n de la respiraciA3n mecAijnica. Tener a mano el carro de paradas, colocar el
material preciso para aspiraciA3n de secreciones, puede que se necesite la colocaciA3n de una vA-a centra
Sondaje vesical y SNG.

5.— Tratamiento farmacoIA?’gico.

Depende de la patologA-a que desencadena el IRA.

Incluyen: antibiAdticos en procesos infecciosos, tratamiento con diurAGticos y drogas vasoactivas cardiacas
en insuficiencia cardiaca, anticoagulantes y fibrinolA-ticos en TEP, esteroides en procesos de obstrucciA3n
de vA-a aA©rea. Broncodilatadores, oxigenoterapia, la FiO2 debe ajustarse segA°n los controles
gasometritos y pulsometrA-a.

6.— Observaciones de enfermerA-a.

El equipo de enfermerA-a debe de permanecer alerta antes los cambios clA-nicos que representan los
cambios en la ventilaciA3n del paciente. La confusiA3n y los cambios de comportamiento suele indicar una
PCO?2 elevada. Los cambios de comportamiento varA-an desde agresivos hasta letAjrgicos. Otros signos
clA-nicos de hipercapnia son enrojecimiento facial causado por vasodilataciA®n refleja, contracciones
musculares y cefaleas. Los signos clA-nicos de hipoxia incluyen taquicardia, cianosis, cambios en la presiA
arterial y del comportamiento.

SA NDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA.

El SDRA es un tipo de insuficiencia palomar provocado por diversos trastornos que causan la acumulaciA3r
de 1A-quido en los pulmones. Este sA-ndrome es una urgencia mA©dica que puede producirse en personas
que anteriormente tenA-an los pulmones normales. A pesar de llamarse a veces SDRA, tambiA©n puede
manifestarse en niA+os.

1.— Causas.

El disstres respiratorio puede ser causado por cualquier enfermedad que afecte directa o indirectamente |os
pulmones, aproximadamente un tercio de las personas que padecen este sA-ndrome lo desarrollan a
consecuencia de una infecciA3n grave y extendida. Otras causas pueden ser: neumonA-a, shock, aspiraciA
de alimentos al interior del pulmA3n, alta concentraciA3n de oxA-geno que produzca lesiA3n pulmonar,
embolia pulmonar, lesiones del tA3rax, gquemaduras, pancreatitis, sobredosis.

Cuando resultan afectados los alvA©olos y los capilares del pulmAsn, la sangre y el IA-quido escapan por I¢
espacios que se encuentran entre los alvA©olos y finalmente pasan al interior de los propios alvA©olos. La

inflamaciAn siguiente puede conducir a la formaciA3n de tejido cicatricial, como consecuencia de ello, los
pulmones no pueden funcionar normalmente.

2.— SA-ntomas y diagnAsstico.

Por lo general sucede a las 24 o las 48 horas de haberse producido la lesiA3n original o la enfermedad. Al
principio el paciente experimenta ahogo, generalmente con una respiraciA3n rAjpida y poco profunda. Se
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puede escuchar crepitantes o sibilantes. La piel puede aparecer moteada o azulada debido a la baja
concentraciA3n de oxA-geno en la sangre y puede verse afectada la funciA3n de otros Arganos como el
corazA3n y el cerebro.

AnAijlisis de gases en sangre arterial: baja concentraciA3n de oxA-geno. En las Rx de tA3rax muestran
IA-quido en espacios que en condiciones normales deberA-an contener aire. Puede ser necesario realizar
pruebas complementarias para confirmar que la insuficiencia cardiaca no es la causa del problema.

3.— Complicaciones y pronﬁ@stico.

La falta de oxA-geno causada por este sA-ndrome puede producir complicaciones en otros A3rganos poco
despuA®©s de iniciarse la enfermedad, o si la situaciA3n del paciente no mejora al cabo de dA-as 0 semanas
La carencia prolongada de oxA-geno puede causar complicaciones tan graves como la insuficiencia renal.
Sin un tratamiento inmediato, la falta grave de oxA-geno provocada por este sA-ndrome causa la muerte er
el 90% de los casos, sin embargo, con tratamiento adecuado pueden sobrevivir alrededor del 50% de las
personas que padecen el SDRA.

Dado gue son menso resistentes a las infecciones pulmonares, es frecuente que los afectados por el SDRA
desarrollen neumonA-a bacteriana en algA°n momento en el curso de la enfermedad.

4 .- Tratamiento.

Las personas que padecen este sA-ndrome reciben tratamiento en la unidad de cuidados intensivos. La
administraciA3n de oxA-geno es fundamental para corregir los valores bajos del mismo. Cuando no es
suficiente el oxA-geno suministrado con una mascarilla, se debe utilizar un ventilador mecAjnico. Este
aparato suministra oxA-geno a presiA3n a travA©s de un tubo insertado dentro de la nariz, boca o trAjquea;
dicha presiA3n ayuda a forzar el paso de oxA-geno a la sangre, se puede regular la presiA3n para ayudar a
mantener abiertos los alvA©olos u las vA-as aACreas pequeAz+as y para asegurarse de que los pulmones r
reciben una concentraciA3n excesiva de oxA-geno. Esto A°ltimo es importante, porque una concentraciA3n
excesiva de oxA-geno puede lesionar los pulmones y agravar el SDRA.

TambiA©n son importantes otros tratamientos de apoyo, como la administraciA3n de IA-quidos o alimentos
por vA-a IV, por la deshidrataciA3n o desnutriciA3n pueden incrementar las probabilidades de que varios
Asrganos dejen de funcionar. El A©xito de los tratamientos adicionales depende de la causa subyacente de
SDRA.

En general, las personas que responden inmediatamente al tratamiento se restablecen por completo casi si
alteraciA3n palomar a largo plazo. En caso de un tratamiento de larga duraciA3n con respiraciA3n asistida,
los pacientes son mAjs propensos a formar tejido cicatricial en los pulmones. Dicho proceso puede mejorar
los pocos meses de haber dejado el respirador.

ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS DE LAS VA AS RESPIRATORIAS.

Una vea que el aire penetra en el cuerpo a travA©s de la nariz y la boca, pasa por la garganta hacia el
interior de una serie de conductos semejantes a tubos que comienzan en la cavidad de los A3rganos de
fonaciones y la trAjquea. A continuaciA3n el aire pasa por los dos bronquios principales, uno para cada
pulmAz3n. Los bronquios principales se dividen sucesivamente en ramificaciones cada vez menores a medis
que se introducen mAjs profundamente en los pulmones. Los bronquiolos, por A°ltimo, transportan el aire
dentro y fuera de los alvA©olos, donde se produce el intercambio de 02 y CO2.

Los bronquios y los bronquiolos son bAjsicamente tubos con paredes musculares. Su revestimiento interno
una membrana mucosa que contiene cA®lulas que producen mucosidad. Las otras cA©lulas que revisten |
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bronquios tienen tres tipos principales de receptores de superficie especializados que perciben la presencie
de sustancias y estimulan la contracciA3n y la relajaciA3n de los mA°sculos adyacentes. Cuando reciben
estA-mulos, los receptores beta adrenA©rgicos hacen que los mA°sculos se relajen y que, por consiguiente
las vA-as aA©reas pequeA+as se ensanchan y facilitan la entrada y salida del aire. Los receptores
colinA©rgicos estimulados por la acetilcolina y los receptores peptidA©rgicos estimulados por la
neuroquinina hacen que los mA°sculos se contraigan; por consiguiente, las vA-as aA©reas pequeAz+as se
estrechen y la ventilaciA3n se dificulta.

La obstrucciA3n de una vA-a respiratoria puede ser reversible o irreversible. En el caso del asma es
completamente reversible. En el EPOC, cuando es causado por bronquitis crA3nica es parcialmente
reversible, mientras que s es causado por enfisema es irreversible.

1.— Asma.

Enfermedad caracterizada por el estrechamiento de los bronquios debido al aumento de la reactividad
bronquial a diversos estA-mulos que producen inflamaciA3n. El asma afecta a muchos millones de persona:
su frecuencia va en aumento.

1.1.— Causas.

Los bronquios de las personas que padecen asma se estrechan como respuesta a ciertos estA-mulos que |
afectan a las vA-as aACreas de los pulmones normales. El estrechamiento, puede ser provocado por la
reacciA3n a sustancias que producen alergia, como el polen, los Ajcaros presenten en el polvo de la casa, |
escamillas del pelo de los animales, el humo, el aire frA-o, y el ejercicio. Durante un atague de asma, los
mAP°sculos lisos de los bronquios producen un espasmo Y los tejidos que revisten las vA-as aA©reas se
inflaman segregando mucosidad. Este hecho reduce el diAjmetro de los bronquios, obligando a la persona
desarrollar un mayor esfuerzo para que el aire ente y salga de sus pulmones.

Se cree que ciertas cA®lulas de las vA-as aA©reas, particularmente las cA®lulas cebadas, sean la causa ¢
estrechamiento. Las cA®@Iulas cebadas estAjn distribuidas en los bronquios y liberan sustancias como la
histamina y los leucotrienos que causan la con reacciA3n de la musculatura lisa, estimulan un aumento de
secreciAn de la mucosidad y la migraciA3n de ciertos glA3bulos blancos. Las cA@lulas cebadas pueden
liberar estas sustancias como respuesta a algA°n estimulo que reconocen como extraA+o, como el pone, Ic
Ajcaros presentes en el polvo de la casa o las escamillas sin alergias definidas. Sucede una reacciA3n simi
cuando una persona con asma hace ejercicio o respira aire frA-o. Igualmente, el estrA©s y la ansiedad
pueden hacer que las cAClulas cebadas liberen histamina y leucotrienos. Los eosinAsfilos, otro tipo de
cA®lulas que se encuentran en las vA-as aA©reas de las personas que padecen asma, liberan sustancias
adicionales, que incluyen los leucotrienos y otras sustancias, contribuyendo asA- al estrechamiento de la
vA-a respiratoria.

1.2.— SA-ntomas y complicaciones.

Lo ataques de asma varA-an en frecuencia e intensidad. Algunas personas que padecen asma estAijn libre
sA-ntomas la mayor parte del tiempo, con episodios de ahogo ligeros, breves y ocasionales. Otras en camk
tosen y tienen sibilancias casi continuamente y ademAjs sufren ataques graves despuA©s de infecciones
vA-ricas, ejercicios o0 exposiciA3n a agentes alA©rgenos o irritantes. El llanto o una risa fuerte pueden
tambiA©n provocar los sA-ntomas.

Un ataque de asma puede comenzar de repente con respiraciones sibilantes, tos y ahogo. Las sibilancias s
particularmente perceptibles cuando la persona espira. Otras veces, un acceso de asma puede comenzar
lentamente, con sA-ntomas que se agravan de forma gradual. En ambos casos, los individuos con asma
habitualmente experimental primero ahogo, tos o una opresiA3n en el pecho. El ataque puede desaparecer
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pocos minutos o puede durar horas o incluso dA-as, la picazA3n en el pecho o en el cuello puede ser un
sA-ntoma inicial, especialmente en niA+os. La tos seca por la noche o durante el ejercicio puede ser el
A°nico sA-ntoma.

El ahogo puede volverse grave durante un ataque de asma, creando ansiedad. Instintivamente la persona ¢
sienta y se inclina hacia delante, usando el cuelo y los mA°sculos del tA3rax para ayudarse a respirar, pero
pesar de todo sigue necesitando aire. El sudor es una reacciAn frecuente al esfuerzo y a la ansiedad.
Durante un ataque agudo, la persona solo puede pronunciar pocas palabras entre sus esfuerzos para
respirar. Sin embargo, la respiraciAn sibilante puede disminuir ya que es escaso el aire que entre y sale de
los pulmones. La confusiA3n, el sopor y la piel de color azulado son seA+ales de la disminuciA3n grave de
oxA-geno en la sangre, lo que requiere un tratamiento de urgencia. Por lo general, la persona se restablece
completamente, incluso de un ataque grave de asma.

En raras ocasiones puede romperse algunos alvA©olos y el aire se acumula en la cavidad pleural o
alrededor de los A3rganos en el tA3rax. Estas complicaciones empeoran el ahogo.

1.3.- DiagnAsstico.

El mA©dico sospecha asma basAjndose principalmente en los sA-ntomas caracterA-sticos que describe el
paciente. El diagnAsstico de asma puede confirmarse cuando las pruebas repetidas con el espirAmetro, y
levadas a cabo en el transcurso de varios dA-as, indican que el estrechamiento de la vA-a respiratoria ha
disminuido y es por lo tanto reversible. Si las vA-as aA©reas no aparecen estrechas durante la primera
prueba, el diagnA3stico se puede confirmar con una segunda prueba, en la cual la persona inhala
broncoconstrictores en aerosol a dosis demasiado bajas para afectar a una persona normal. Si las vA-as
aAGreas se estrechan tras la inhalaciA3n se confirma el diagnA3stico de asma.

El espirA3metro se utiliza tambiA©n para valorar la gravedad de la obstrucciAn de las vA-as aA©reas y
para supervisar el tratamiento. El flujo espiratorio mAjximo se puede medir utilizando un dispositivo de
mediciA3n manual de flujo mAjximo. Con frecuencia esta prueba se usa en casa para controlar el asma.

Habitualmente, las velocidades mAjximas de flujo son inferiores al valor normal entre las 4 y las 6 de la
maAzana y son superiores a las 4 de la tarde. Sin embargo, una diferencia por encima del 15 al 20% entre
las velocidades alcanzadas en dichos momentos del dA-a se considera como evidencia de asma moderade
grave.

A menudo es difA-cil determinar cual es el elemento que desencadena el asma en un sujeto en particular. L
pruebas de alergia cutAjnea pueden ayudar a identificar los alA©rgenos que desencadenan los sA-ntomas
asma. Sin embargo, una respuesta alA©rgica a una prueba cutAjnea no significa necesariamente que el
alergeno que se estAj probado sea el causante del asma. El individuo mismo debe darse cuenta de si los
ataques se producen tras la exposiciA3n a este alergeno. Cuando el mA©dico sospecha de un alergeno en
particular, para determinar el grado de sensibilizaciA3n se puede hacer un anAijlisis de sangre que mide la
concentraciA3n de anticuerpos producidos contra la sustancia que provoca reacciones alA©rgicas.

Cuando el diagnAsstico de asma es dudoso o cuando es esencial identificar la sustancia que provoca los
ataques, se puede intentar provocar un episodio de estrechamiento de la vA-a aA©rea, existe un riesgo lev
de un ataque de asma severo. En primer lugar el mA©dico utiliza un espirA3metro para calcular
intensamente; esta mediciA3n se conoce como volumen espiratorio mAjximo por segundo. A continuaciA3n,
persona inhala una soluciA3n muy diluida de un alergeno. Alrededor de 15 a 20 minutos mAjs tarde, se
repiten las mediciones con el espirA3metro. Si el volumen espiratorio mAjximo por segundo disminuye en
mAijs del 20% despuA®©s de haber inhalado el alergeno, es posible que este sea el causante del asma.

En la prueba del asma inducida por el ejercicio, el mA©dico utiliza el espirA3metro para medir el volumen
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espiratorio mAjximo por segundo antes y despuA®©s del ejercicio practicado en una cinta de andar o en unz
bicicleta estAjtica. Cuando el volumen espiratorio mAjximo por segundo disminuye en mAjs del 15% es
posible que el asma sea inducida por el ejercicio.

1.4.— PrevenciA3n y tratamiento.

Los ataques de asma pueden prevenirse cuando se identifican y se evitan los factores desencadenantes. C
frecuencia, los ataques provocados por el ejercicio se pueden evitar con antelaciA3n tomando un
medicamento.

La farmacoterapia permite que la mayorA-a de los asmAiticos lleve una vida relativamente normal. El
tratamiento inmediato para controlar los ataques de asma difiere del tratamiento sostenido para prevenir |os
ataques.

Los agonistas de los receptores betaadrenA©rgicos son los mejores fAjrmacos para aliviar los ataques
repentinos de asma y prevenir los ataques que puede causar el ejercicio. Dichos broncodilatadores estimul
los receptores betaadrenA®©rgicos para que dilaten las vA-as aACreas; algunos como la adrenalina, causar
efectos secundarios como taquicardia, intranquilidad, dolor de cabeza y temblores musculares. Los
brondilatadores que actA%an selectivamente sobre los receptores beta 2 adrenA®©rgicos tienen pocos efectc
en los demAjs Asrganos. Estos broncodilatadores actA°an en pocos minutos, pero los efectos duran solame
de 4 a 6 horas.

Tratamiento para los ataques de asma: un ataque de asma se debe tratar lo antes posible para dilatar las
vA-as aAGreas pulmonares. Por lo general, se utilizan los mismos fAjrmacos administrados para prevenir
ataque, pero a dosis mAjs elevadas o en formulaciones diferentes. Cuando la dificultad respiratoria es
aguda, los agonistas de los receptores betaadrenA®©rgicos se administran con un nebulizador. Las formas
menos eficaces de tratar los ataques de asma son inyecciones subcutAjneas de adrenalina o terbutalina e
intravenosa de aminofilina. Los pacientes con ataques graves o no mejoran con el tratamiento pueden ser
tratados con inyecciones de corticosteroides por IV.

Los pacientes con asma grave pueden recibir oxA-geno durante los ataques. En caso de deshidrataciA3n
pueden recibir IA-quidos por vA-a IV, los antibiAdticos tambiA©n pueden ser necesario en caso de sospech:
de infecciAn.

Tratamiento crA3nico del asma: el tratamiento mAjs corriente es un inhalador que se llena con un
estimulante de los receptores betaadrenA©rgicos. Las personas que tiene dificultad con el uso del inhalado
pueden utilizar aparatos espaciadores de retenciA3n.

2.- EPOC.
ObstrucciAn persistente de las vA-as respiratorias causada por enfisema o por bronquitis crAnica.

Enfisema: ensanchamiento de los alvA©olos y la destrucciA3n de sus paredes. La bronquitis crAnica se
manifiesta como una tos crA3nica persistente y la destrucciA3n de sus paredes. La bronquitis se debe a una
causa clA-nica perceptible, como es el cAjncer de pulmAsn. Las glAjndulas bronquiales se dilatan, causanc
una secreciA3n excesiva de mucosidad.

Generalmente, los racimos de alvA©olos conectados a los bronquiolos tienen una estructura relativamente
rA-gida y mantienen abierta dichas vA-as. Sin embargo, en el enfisema las paredes estAjn destruidas, de
modo que los bronquiolos pierden su apoyo estructural y se colapsan cuando se espira el aire por o tanto e
el enfisema, la reducciA3n del flujo de aire es permanente y de origen estructural. En la bronquitis crA3nica
contribuyen a la obstrucciA3n del flujo de aire la inflamaciA3n de las pequeA+as vA-as aA®©reas, la
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cicatrizaciA3n de sus paredes, la hinchazA3n de su revestimiento, la mucosidad y el espasmo del mA°sculo
liso. AsA- en la bronquitis crA3nica la obstrucciA3n del flujo de aire es parcialmente reversible.

El EPOC aparece muy frecuentemente en algunas familias, de modo que podrA-a tener un carAjcter
hereditario. Trabajar en u ambiente contaminado por vapores quA-micos o polvo no toxico puede
incrementar el riesgo de esta enfermedad. Sin embargo, fumar aumenta mucho mAjs el riesgo que trabajar
en condiciones contaminantes.

El EPOC se desarrolla en el 10-15% de los fumadores. Los fumadores de pipa y cigarros la desarrollan cotl
mayor frecuencia que los no fumadores, pero no tanto como los fumadores de cigarrillos. La incidencia del
resigo de muerte por bronquitis crA3nica y enfisema es mAjs elevada en los fumadores de cigarrillos que er
los no fumadores.

2.1.— Causas.

Las sustancias irritantes causan la inflamaciA3n de los alvA©olos. Si se padece dicha inflamaciA3n desde
hace tiempo, puede evolucionar hacia un daA+o permanente. Los glA3bulos blancos se acumulan en los
alvA©olos inflamados y liberan enzimas, que daA+an el tejido conectivo de las paredes de los alvA©olos.
Fumar perjudica las defensas del puimA3n daA+ando las minA°sculas cA©lulas ciliadas que generalmente
transportan la mucosidad hacia la boca y ayudan a expulsar las sustancias toxicas.

Todas las formas de EPOC hacen que el aire quede atrapado en los pulmones. El nA°mero de los capilares
las paredes de los alvA©olos disminuye. Estas alteraciones perjudican el intercambio de oxA-geno y diA3xic
entre los alvA©olos y la sangre. En las primeras fases de la enfermedad, la concentraciA3n de oxA-geno
estAj disminuida, pero los valores de CO2 parecen normales. En las fases mAis avanzadas, los valores de
CO2 se elevan mientras que los de O2 disminuyen.

2.2.— SA-ntomas.

Los sA-ntomas iniciales pueden aparecer al cabo de 5 o 10 aA+os de fumar, son la tos y el aumento de la
mucosidad, caracterA-sticamente al levantarse por la maA+ana. La tos es generalmente leve y con
frecuencia se considera como tos normal del fumador. Hay a menudo una tendencia a sufrir resfriados de
pecho, en los que el esputo se vuelve de color amarillo o verde debido a la presencia de pus. A medida que
pasan los aA+os, los catarros de pecho pueden volverse mAjs frecuentes. Los mismos pueden acompaA+e
de respiraciAn sibilantes.

Alrededor de los 60 aA+os, aparece con frecuencia el ahogo por esfuerzo, que se vuelve progresivo. Por
A°ltimo, el paciente siente ahogo en actividades diarias, como lavarse, vestirse y preparar la comida.
Alrededor de un tercio de los pacientes experimentan una pA©rdida de peso importante que se debe al
empeoramiento del ahogo despuA©s de comer.

2.3.— DiagnAsstico.

En la auscultaciA3n, respiraciones sibilantes. Rx de tA3rax normal por lo que se requiere el uso de un
espirA3metro para medir el VEMS para demostrar la obstrucciA3n del flujo de aire y establecer el
diagnAsstico. La prueba muestra una reducciA3n del flujo del aire durante la espiraciA3n forzada.

A medida que evoluciona la enfermedad, los movimientos del tA3rax disminuyen durante la respiraciA3n.
Cuando la persona tiene dificultad para respirar; hay mayor participaciA3n de los mA°sculos del cuello y
hombros. Entonces es mAjs difA-cil escuchar los ruidos de la respiraciA3n con el fonendoscopio.

Si un EPOC se desarrolla en la Juventus debe sospecharse un dA®©ficit de alfa uno antitripsina y determina

83



la concentraciA3n de proteA-nas en sangre.
2.4.- Tratamiento.

La causa mAjs importante es el tabaco y el tratamiento principal consiste en dejar de fumar. Cuando la
obstrucciA3n del flujo de aire es leve o moderada, dejar de fumar retrasa el desarrollo del ahogo
incapacitante. Sin embargo, en cualquier fase de la enfermedad dejar de fumar tiene su utilidad.

El EPOC puede empeorar si la persona tiene gripe o neumonA-a. EstAj indicada las vacunaciones contra |:
gripe cada aA+o y deben recibir la antineumocA3cica cada 6 aA+os.

Los elementos reversibles de la obstrucciA3n de las vA-as aA©reas son el espasmo muscular, la inflamaci?
y el aumento de las secreciones. Se puede reducir el espasmo muscular mediante el uso de broncodilatadc
incluyendo estimulantes de los receptores betaadrenA©rgicos y una teofilina oral de absorciA3n lenta.

Se puede reducir la inflamaciA3n mediante el uso de corticosteroides, pero el inconveniente es que solo un
20% de los pacientes responden a estos fAjrmacos. No hay una terapia valida que facilite la expulsiA3n de
secreciones, pero evitar la deshidrataciA3n puede prevenir las secreciones espesas. Es importante beber
suficiente IA-quido para mantener una orina clara. Los episodios de reagudizaciA3n son a veces el resultad
de infecciones bacterianas que se pueden tratar con antibiA3tico durante 7-10 dA-as. La administraciA3n de
oxA-geno a largo plazo prolonga la vida de las personas que padecen esta enfermedad con una
concentraciA3n de oxA-geno en sangre extremadamente baja.

En paciente con un dA®ficit de alfa uno antitripsina, se puede sustituir la proteA-na que falta. En
determinados pacientes seleccionados, menores de 50 aA+os, se puede realizar un trasplante de pulmA3n.

En persona con enfisema rave, se puede realizar una cirugA-a conocida como reducciA3n del volumen
pulmonar en las primeras etapas de la enfermedad.

2.5.— PronAsstico.
El pronA3stico es favorable, en paciente con EPOC leve, pero es menos favorable en paciente fumadores. |
pronAsstico es peor en una obstrucciA3n grave o moderada. La muerte puede producirse por insuficiencia

respiratoria, neumonA-a, neumotAsrax, arritmias o embolia pulmonar. Los individuos con EPOC tienen mA;
riesgo de desarrollar cAjncer de pulmAsn.
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