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    Prólogo de los coordinadores

    de la obra


    Los avances continuos en la mejora de los cuidados, así como en las nuevas tecnologías y tratamiento por lo que se refiere al enfermo crítico, conllevan la necesidad de una formación continuada de los profesionales de enfermería en este ámbito para garantizar la calidad de los cuidados. La idea de este manual surgió de un curso de postgrado en cuidados de enfermería en el enfermo crítico. Este curso se realiza desde el año 2006 en la Facultad de Enfermería de la Universidad de Girona y pretende ser una herramienta de utilidad para la puesta al día de los enfermeros y enfermeras que trabajan o trabajarán en unidades de cuidados intensivos o en cualquier otro servicio que atienda al paciente en una situación crítica.


    Este manual no debe servir tan solo como guía para la ejecución de los procedimientos que se llevan a cabo con más frecuencia en dichas unidades, pues contempla otros aspectos importantes e inherentes en los cuidados del enfermo crítico. La ética y la atención a los familiares, así como la metodología de la investigación, son capítulos que se pueden encontrar en este manual. No hay duda de la importancia de la enfermería basada en la evidencia y en los cuidados del paciente crítico, la actuación de enfermería debe ser guiada por protocolos y guías fruto de la investigación en este ámbito. Otro aspecto importante que no se ha dejado en el tintero es la sección de gestión y control de calidad en los cuidados del enfermo crítico. Calidad y seguridad van ligadas a la eficacia y eficiencia, que son aspectos claves para el éxito de los cuidados integrales dirigidos a este tipo de pacientes.


    Se trata de un manual con 16 secciones y un total de 44 capítulos elaborados por enfermeros/as, médicos intensivistas y de otras especialidades, y otros profesionales cuyo trabajo en equipo deja patente la importancia de la interdisciplinaridad en la atención del paciente en estado crítico.


    Sea pues este manual el instrumento de consulta de profesionales de enfermería interesados en la mejora de la práctica diaria y en la calidad de los cuidados integrales al paciente en estado crítico.


    Los editores aprovechamos este prólogo para agradecer a todos los autores el esfuerzo que ha supuesto la redacción de los diversos capítulos, que a nuestro entender han resuelto de forma satisfactoria manteniendo a lo largo de los mismos el espíritu de esta obra, es decir, ser un manual práctico de consulta rápida.


    Concepció Fuentes

    Alfons Bonet

    Josep-Maria Sirvent

    Neus Brugada


    Cordinadores del libro

  


  
    Prólogo


    Es fundamental que todo acto docente se lleve a cabo desde la visión del experto y la voluntad de conseguir el aprendizaje de los estudiantes. Por tanto, es preciso que la formación sea un acto consciente, programado, documentado y elaborado con precisión, elementos que no deben ser excluyentes de la imprescindible experiencia docente y profesional.


    La formación en el ámbito de la salud acoge, además, este elemento clave, la profesionalidad, el ser capaz de reunir la evidencia científica y los aspectos teóricos que la fundamentan, y la experiencia profesional diaria, que la sustentan y le dan sentido y coherencia.


    La formación dada en el Postgrado de Cuidados de Enfermería al Paciente Crítico del Departamento de Enfermería de la Universidad de Girona, en estas últimas cinco ediciones y en el inicio de la sexta, se ha llevado a cabo con una implicación exhaustiva de profesionales de la salud de enfermería, medicina y psicología además de profesionales de otras empresas como ingenieros biomédicos, todos ellos expertos de diferentes zonas de España, siendo la participación aproximada de unos 50 profesores.


    La experiencia en esta formación y el rigor en el trabajo ha ido generando una base de documentación que ha sido el elemento base de este libro que recoge los principios de la atención en Enfermería Intensiva, bajo este doble papel, el de la experiencia profesional directa desde la visión multidisciplinar, y de las últimas novedades en esta apasionante especialidad, que requiere sin duda alguna de una intensa e interminable preparación profesional.


    Es este un libro que contiene las últimas novedades en la atención a la persona en una situación crítica, y por tanto de un nivel avanzado de postgrado o especialidad, aunque también puede tener un uso para estudiantes de grado de enfermería. La formación en la atención al paciente crítico, aunque consideramos que debe ser fruto de formación de postgrado o de una especialidad, o de ambas, también debe ser llevada a cabo en la formación de grado, aunque sea de una forma más general, y por tanto es muy importante que en esta formación más básica, se lleven a cabo los cimientos del posterior aprendizaje especializado.


    Hasta el día de hoy, ante la inexistencia de una especialidad de cuidados médico quirúrgicos orientados específicamente al paciente crítico, es absolutamente necesaria esta formación postgraduada e independientemente o no de que se ponga en marcha esta especialidad con esta área de capacitación, es imprescindible incrementar el cuerpo de conocimiento que permita un aprendizaje suficiente y actualizado.


    Este Manual de Enfermería Intensiva, bajo el concepto de manual, pretende ser un documento de uso para los estudiantes, los apasionados de la enfermería de cuidados críticos y los profesionales, y está pensado desde la perspectiva del profesional, de aquellos aspectos importantes en el día a día, pero sin descuidar la innovación tecnológica continua y el contacto con la evidencia científica que sustenta toda actuación profesional. Y además deja entrever una motivación y una necesidad hacia la investigación imprescindible para conseguir una mejora continua de la calidad de nuestra atención profesional.


    Finalmente, es preciso destacar el imprescindible apoyo de la Agencia de Gestión de Ayudas Universitarias y de Investigación de la Generalitat de Catalunya en el apoyo económico que ha dado a esta publicación, lo que ha permitido escribir el libro en catalán y en español.


    David Ballester Ferrando


    Decano de la Facultad de Enfermería.

    Universidad de Girona

  


  
    Sección 1.

    Nuevas Tecnologías aplicadas a enfermos críticos


    El progreso de la tecnología nos lleva a la informatización de los registros de los cuidados de enfermería en el paciente crítico y a una monitorización más precisa de las señales biológicas del enfermo.


    En el primer capítulo de esta sección se define el concepto de “Sistema de Información clínica para cuidados críticos” y se explican sus componentes principales, su relación con otros sistemas de información y los beneficios que pueden aportar.


    Los sistemas de información clínica (CIS) para cuidados críticos permiten mejorar los resultados clínicos y la eficiencia en unidades de cuidados intensivos (UCI) y áreas quirúrgicas. Tecnológicamente, son una realidad aportando valor con funcionalidad que está mejorando con gran rapidez; integran información de equipos médicos, de otros sistemas y de los profesionales.


    Los sistemas de información clínica benefician al paciente, a los profesionales, a la organización y a la sociedad.


    En el segundo capítulo se aborda la monitorización del enfermo crítico. Monitor se define como aparato electrónico destinado a la vigilancia automática del enfermo en situaciones de riesgo, en una unidad de cuidados intensivos, proporcionando una señal visual, audible o un registro gráfico de una determinada función. Se habla de monitorización al referirse a la vigilancia y supervisión de la evolución de un fenómeno que permite conocer los eventos fisiopatológicos, la situación de un enfermo y seguir su progreso.


    Estas definiciones genéricas forman la base de la práctica común en el manejo del paciente crítico, donde la monitorización continua de los parámetros vitales básicos o complejos, según el caso, permiten orientar hacia un diagnóstico, fijar un tratamiento adecuado a cada paciente, seguir su evolución y detectar precozmente posibles complicaciones.


    En las unidades de cuidados intensivos la alta complejidad de las patologías emergentes, los avances en los conocimientos científico-técnicos, la coordinación multidisciplinar y la necesidad de tomar decisiones rápidas hacen imprescindible un aumento continuo de la calidad asistencial, optimizando así el proceso de atención al paciente crítico. Para ello, la innovación tecnológica en la monitorización de parámetros biológicos y la gestión de la información para facilitar la identificación de tendencias o situaciones críticas son avances reales en el cuidado del paciente crítico y pilares básicos para la calidad asistencial.


    1. Sistemas de Informatización Clínica


    Juan José Rubio Vela


    Un sistema de informatización clínica es una herramienta informática para la gestión clínica de un tipo de pacientes o de un servicio concreto. En la literatura se suele mencionar en inglés: Clinical Information System (CIS). A menudo, los CIS se llaman también sistemas de información departamentales (de un departamento o servicio clínico).


    Las herramientas informáticas incluyen la tecnología necesaria para capturar, almacenar, comunicar y procesar información: ordenadores, programas informáticos, redes de comunicación, etc.


    Un CIS ayuda a capturar, almacenar, comunicar y procesar información clínica.


    1. Sistema de información clínica para cuidados críticos


    Un sistema de información clínica para cuidados críticos es un CIS utilizado en una UCI o en cualquier lugar donde haya pacientes críticos (urgencias, quirófanos, reanimación, etc.).


    Todos los CIS para cuidados críticos tienen en común su foco en el paciente crítico, sus componentes principales y su relación con otros sistemas de información. Todos pueden aportar beneficios clínicos y económicos al paciente, al profesional y a la organización.


    Por otro lado, cada CIS para cuidados críticos puede tener características únicas debido al tipo de paciente (adulto, coronario, pediátrico, neonatal, quemado, post-quirúrgico, etc.) o a los profesionales que lo utilicen (protocolos, preferencias, objetivos). Un CIS puede tener un aspecto y una funcionalidad adaptada a las necesidades de cada servicio de UCI.


    2. Componentes principales de un sistema de información clínica


    Un CIS se construye con un conjunto de componentes físicos cuyo propósito es conseguir capturar, almacenar, comunicar y procesar información:


    
      	Se captura información de equipos médicos, sistemas de información y personas.


      	Se almacena toda la información de forma segura, garantizando su trazabilidad.


      	Se comunica la información desde su origen a sus lugares de uso y archivo.


      	Se procesa la información para presentarla y para ayudar a tomar decisiones.

    


    2.1. Captura de información de equipos médicos


    En la unidad de cuidados críticos, los equipos médicos tienen información útil para la asistencia del paciente. A veces, la información solo vale durante unos instantes o para elaborar otra información mediante análisis matemáticos; en estos casos, no suele almacenarse la información en el CIS. En muchos casos, sin embargo, interesa almacenar la información en el CIS para su utilización posterior.


    El sistema de información clínica puede almacenar información en forma de gráficas, tablas de datos o documentos. Además, el CIS puede realizar cálculos utilizando la información disponible, para simplificar el trabajo de los profesionales y disminuir errores; por ejemplo, el CIS puede hacer balances de fluidos, calcular índices, etc.


    El CIS puede capturar información de forma automática si los equipos médicos están conectados. También puede simplificar la captura de información cuando los equipos médicos no están conectados, mediante preguntas sencillas a los usuarios.


    No todos los equipos médicos se pueden conectar a un CIS. Para conectarse a un CIS, es necesario que el equipo médico tenga una salida física de datos (un conector), que la salida esté habilitada por el fabricante, que se realice la conexión física y que se establezca la comunicación entre el CIS y el equipo médico. La conexión física se suele realizar con cables desde el equipo médico hasta una caja de conexión de grado médico que a su vez se conecta con la red informática del hospital garantizando la seguridad del paciente. La comunicación entre el CIS y el equipo médico se establece con programas informáticos que se llaman “conectores”.


    La extensa lista de dispositivos que pueden conectarse incluye monitores de cuidados críticos, ventiladores, bombas volumétricas y de jeringa, equipos de hemofiltración, analizadores de gas, monitores de CO2, etc.


    2.2. Captura de información de sistemas de información


    En la unidad de cuidados críticos no existe un único sistema de información: normalmente es necesario utilizar distintos sistemas. Algunos sistemas son completamente independientes (por ejemplo Internet, el correo electrónico, etc.). Otros comparten información básica que permite una integración visual (por ejemplo, la historia clínica y el sistema Picture Archiving and Comuncation System PACS de gestión de imágenes); en estos casos, aunque el usuario solo identifica al paciente una vez y parece que solo se trabaja con un sistema, en realidad se está trabajando simultáneamente con dos sistemas independientes que son capaces de integrarse en la pantalla. Finalmente, hay sistemas que pueden intercambiar información de forma que pueda estar disponible y utilizarse en más de un sistema; en estos casos, la ineficiencia de almacenar parte de la información en más de un sitio se compensa por la efectividad de poder procesar y utilizar la información en el momento oportuno (por ejemplo, pueden detectarse valores individuales fuera de rango en una analítica para recomendar un cambio de dosis en un tratamiento farmacológico; o pueden extraerse los datos demográficos de un paciente del sistema de información del hospital (HIS) para utilizarlos en un CIS.


    La integración de sistemas de información es normalmente bidireccional. El CIS necesita información de otros sistemas para identificar al paciente, pedir pruebas, recibir resultados, etc. Otros sistemas necesitan información del CIS para coleccionar documentos en la historia clínica, conocer el consumo de recursos, planificar la reposición de materiales, elaborar indicadores de gestión, etc.


    2.3. Captura de información de personas


    Las personas también aportan información al CIS:


    
      	Planes (objetivos, tratamiento, cuidados, etc.)


      	Actividades realizadas (decisiones, fármacos administrados, cuidados, posicionamiento, seguimiento de guías y protocolos, etc.)


      	Observaciones (signos, eventos clínicos, etc.)


      	Documentos (informes, notas, guías, etc.).

    


    Los sistemas de información clínica simplifican la captura de información de personas mediante recordatorios y formularios de entrada de datos. Además, puede gestionarse la introducción de datos de forma que se garantice la completitud y la calidad de los datos importantes. En todo caso, el CIS deja constancia de quién ha sido la persona que ha introducido cada dato, garantizando la trazabilidad. La identificación de usuarios puede realizarse con diferentes métodos que se basan en lo que tiene (por ejemplo una tarjeta), sabe (por ejemplo una contraseña) o es (por ejemplo identificando por biometría su pupila, rasgos faciales, huellas dactilares, tono de voz o ADN) una persona. Además de identificar a una persona, los sistemas informáticos pueden saber dónde se encuentra e incluso inferir sus estado de ánimo.


    En la mayoría de los CIS se puede introducir información libre, estructurada o semi-estructurada. La información libre, o texto libre, permite escribir un texto de forma arbitraria; la falta de límites durante la escritura hace difícil el análisis posterior de la información y su reutilización. La información estructurada se basa en vocabularios controlados (listas de palabras, respuestas si/no, etc.) que el usuario puede elegir; limitan la expresividad del usuario pero facilitan el análisis y la reutilización. La información semi-estructurada es una mezcla de las dos anteriores utilizando sintaxis controladas, a menudo definidas por metalenguajes .


    Además de generar a tiempo documentación clínica de calidad, los CIS pueden configurarse para mejorar la comunicación clínica en contextos relevantes como el cambio de turno o el ingreso de un paciente (utilizando por ejemplo listas de comprobación); también pueden ayudar a minimizar las interrupciones.


    2.4. Archivo de información


    La información de equipos, sistemas y personas se almacena de forma segura en un archivo informático. Físicamente, el archivo se ubica en un sistema de almacenamiento, copiado en más de un lugar para minimizar el riesgo de pérdida de información. Normalmente, el sistema de almacenamiento es uno o más discos duros que permiten el acceso permanente a la información (disponibilidad), garantizando al mismo tiempo su supervivencia (persistencia) de forma segura (acceso controlado).


    Los sistemas de almacenamiento habituales son pilas de discos duros independientes que se configuran en Redundant Array of Independent Disks (RAID). También es frecuente utilizar una red local de almacenamiento Storage Area Network (SAN). En cualquier caso, por seguridad es conveniente hacer copias de la información para su almacén en distintos lugares, de forma sistemática.


    2.5. Comunicación de información


    La información es transportada desde donde se captura hasta donde se usa o almacena. Para que esto sea posible hace falta disponer de una infraestructura de comunicación cuya base es la red informática del hospital.


    Para presentar información a los usuarios, normalmente se utilizan ordenadores convencionales (también llamados estaciones de trabajo). Las estaciones de trabajo, situadas junto al paciente presentan la información relevante del paciente y permiten planificar y gestionar las actividades asistenciales, así como introducir información relevante; deberían ser equipos de grado médico garantizando la seguridad biológica (se deben poder limpiar y desinfectar adecuadamente) y la seguridad electromagnética. Las estaciones de trabajo remotas permiten la gestión clínica de cada paciente y de la unidad desde el control de enfermería, despachos, etc.


    La capacidad de compartir información a distancia hace posible pensar nuevas formas de colaboración entre profesionales, con el paciente y con la comunidad, transformando los procesos asistenciales, integrándose con plataformas de redes sociales. Algunas redes de hospitales disponen ya de sistemas de telemedicina para cuidados críticos que permiten la colaboración profesional a distancia en tiempo real, mejorando los tiempos de respuesta, la disponibilidad y la calidad de las decisiones clínicas; estos sistemas combinan soluciones CIS para telemedicina, con soluciones de colaboración a distancia que incluyen la videoconferencia y tecnología de realidad virtual y realidad aumentada. Generalizando los sistemas de apoyo a la decisión, los CIS permiten la gestión efectiva de grupos de pacientes utilizando cuadros de mando jerárquicos y sistemas de tría dinámica para focalizar la atención de los profesionales en los pacientes adecuados.


    2.6. Procesamiento de información


    Los sistemas de información clínica pueden procesar información para presentarla de diversas formas, hacer cálculos y detectar situaciones clínicamente relevantes. Esta capacidad facilita la automatización de tareas y el uso de la información, ahorrando tiempo a los profesionales y ayudándoles en la toma de decisiones para conseguir mejores resultados.


    Normalmente, un ordenador central (también llamado “servidor”) es el responsable del procesamiento de la información. El servidor suele instalarse en el centro de proceso de datos del hospital, lejos del área clínica, y facilita información a las estaciones de trabajo. A veces, las estaciones de trabajo donde se visualiza la información pueden también procesarla para facilitar su uso en el punto de trabajo.


    Históricamente la infraestructura ha evolucionado para procesar información. Los distintos modelos, o arquitecturas, pueden resumirse en:


    
      	
Centralizada. El servidor lo hace todo. Las estaciones remotas son ventanas a la información y herramientas de diálogo con personas.


      	
Cliente/servidor. Las estaciones remotas son Personal Computers (PC) con un programa específico.


      	
Web. Las estaciones remotas solo necesitan un navegador web. La funcionalidad se obtiene de la red, que puede integrar aplicaciones o servicios (las arquitecturas web orientadas a servicios (SOA) permiten componer y orquestar servicios).

    


    3. Relación de un CIS con otros sistemas de información


    Los sistemas de información clínica podrían trabajar aislados, dando servicio a una unidad de cuidados críticos. Sin embargo, normalmente los CIS se relacionan con otros sistemas de información. A continuación se enumeran los sistemas que habitualmente se relacionan con un CIS para cuidados críticos:


    
      	
HIS. El sistema de información del hospital proporciona la información demográfica del paciente y sus identificadores como paciente (tarjeta sanitaria, número de historia clínica, número de episodio, etc.). El CIS se comunica con el HIS para sincronizar la información sobre la ubicación del paciente (por ejemplo, con mensajes como Admisión, Descarga, Transferencia -ADT-).


      	
HCE. La Historia Clínica Electrónica (HCE) o la historia de salud del paciente almacena los documentos relevantes para la asistencia del paciente a lo largo de su vida. Desde el CIS se accede a la HCE durante la estancia del paciente en la unidad de críticos. El CIS es proveedor de documentos para la HCE (por ejemplo, el informe de alta se crea en el CIS y se copia en la HCE para que pueda ser accesible fuera de la unidad de críticos).


      	
LAB. Los laboratorios (LAB) son proveedores de resultados para el CIS.


      	
FARMA. La farmacia (FARMA) es proveedora de fármacos para el paciente; la información logística y clínica debe estar sincronizada con el CIS.


      	
PACS. En la unidad de críticos, a menudo es necesario el acceso a las imágenes radiológicas almacenadas en el sistema de información de imágenes médicas.


      	
EBM. Los proveedores de contenidos de medicina basada en la evidencia (EBM) facilitan la actualización del conocimiento en el CIS.LOC. Sistemas de localización de personas y recursos (LOC).

    


    4. Implantación de un sistema de información clínica


    Los sistemas de información clínica se implantan siguiendo un proceso que incluyen la planificación, configuración, formación de usuarios, puesta en marcha y soporte.


    La planificación implica el compromiso temporal de recursos propios y de terceros para acordar un calendario de implantación con hitos y responsables claramente definidos en función de los objetivos que se quieren alcanzar.


    La configuración permite adaptar un CIS a las necesidades concretas de un servicio. Configurar supone un equilibrio entre no hacer nada, aceptando usar un CIS ya hecho, y hacerlo todo construyendo un CIS a medida desde cero.


    La formación de usuarios es una tarea imprescindible, que forma parte de la necesaria gestión del cambio para que el CIS sea utilizado de forma efectiva. Todos los usuarios deben saber utilizar el CIS de acuerdo a su rol y en sus respectivos contextos cínicos. Además, es deseable que al menos algunos usuarios tengan suficiente conocimiento para configurar el CIS sin depender de su fabricante.


    La puesta en marcha es la etapa durante la cual se produce la transición en la forma de trabajar con la información en la unidad de críticos y se empieza a utilizar el CIS. Puede durar unas horas o varios días, y suele realizarse con el apoyo de los profesionales con más formación y motivación.


    El soporte garantiza la continuidad del CIS. El soporte técnico es responsable del buen funcionamiento de la infraestructura (servidores, comunicaciones, programas, etc.); el soporte funcional facilita la resolución de incidencias o dudas a los usuarios. Una unidad de cuidados críticos debería disponer de soporte ininterrumpido, en todo momento (normalmente llamado 24x7, es decir, 24 horas al día, 7 días por semana).


    El éxito de implantar un sistema de información clínica depende de las personas; es necesario liderazgo, visión y recursos para afrontar la gestión del cambio y la mejora continua de procesos que permitirán mejorar los resultados de forma sostenible.


    5. Beneficios de un sistema de información clínica


    Los sistemas de información clínica de cuidados críticos ayudan a planificar, gestionar y analizar información para conseguir mejores resultados con pacientes críticos. Después de más de diez años de uso, los CIS han demostrado que pueden ayudar a conseguir los beneficios en una unidad de cuidados críticos mostrados en la Tabla I.


    Tabla I. Beneficios del CIS en una unidad de cuidados críticos


    
      
        
          	
            • Mejora de la seguridad del paciente: menos errores evitables

          
        


        
          	
            • Mejora de la continuidad asistencial: información completa y disponible

          
        


        
          	
            • Mejora de la práctica clínica: adherencia a guías y protocolos

          
        


        
          	
            • Mejora de la calidad de la documentación: informes y documentos de calidad

          
        


        
          	
            • Mejora de procesos: identificación de áreas de mejora

          
        


        
          	
            • Mejora de la gestión clínica: indicadores de gestión precisos y a tiempo

          
        


        
          	
            • Mejora de procesos: comparación con mejores prácticas (benchmarking)

          
        


        
          	
            • Mejora de la formación de profesionales

          
        


        
          	
            • Ahorro de tiempo (en tareas como la creación de gráficas de enfermería)

          
        


        
          	
            • Disminución de tiempo para tomar decisiones clínicas

          
        


        
          	
            • Mejora de la eficiencia: reducción de costes y estancias evitables

          
        


        
          	
            • Mejora de la investigación: información de calidad, precisa, completa y a tiempo

          
        


        
          	
            • Mayor disponibilidad de profesionales: colaboración a distancia 24/7

          
        


        
          	
            • Mejora de la motivación: atracción para profesionales
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    2. Inserción de catéteres para la monitorización hemodinámica


    Sònia Puig Codina

    Maria Colomer Plana


    1. Inserción del catéter venoso central


    El Catéter Venoso Central (CVC) se define como el catéter que se introduce a través de una vena de gran calibre (cefálica, basílica, subclavia, yugular o femoral) hasta la vena cava intratorácica o aurícula derecha.


    Los objetivos de esta técnica son: la monitorización de la Presión Venosa Central (PVC) en pacientes críticos hemodinámicamente inestables; la administración de medicación irritante para la pared vascular de bajo calibre; la administración de soluciones hipertónicas o hiperosmolares; la administración de perfusiones continuas de medicamentos vasoactivos, sedantes y/o quimioterapia; la administración de nutrición parenteral total; la obtención de muestras frecuentes de sangre venosa; y el mantenimiento de un acceso venoso permeable en pacientes sin accesos venosos periféricos disponibles.


    La elección de la zona de punción se decide dependiendo del potencial de complicaciones infecciosas, en primer lugar, y posteriormente de complicaciones mecánicas. La priorización general es la siguiente: cefálica o basílica, subclavia, yugular y, finalmente, femoral.


    Los profesionales de enfermería se ocupan de la inserción del catéter venoso de inserción periférica (PICC) a través de la vena basílica o cefálica (este es el procedimiento que se detalla en este capítulo). En cambio la inserción a través de los otros accesos de más calibre, que conllevan más riesgos de tipo iatrogénicos, se ocupa el personal médico.


    Características del PICC: material poliuretano de diámetro 7 Fr, longitud 60-70 cm, con una o varias luces.


    La inserción de PICC es competencia de la enfermera, es necesaria la ayuda de otro miembro del personal de enfermería sea otra enfermera o una auxiliar de enfermería. Los recursos materiales necesarios se detallan en la Tabla I.


    Tabla I: Material fungible necesario para la inserción de un catéter central


    
      
        
          	
            • Bata estéril

          
        


        
          	
            • Gorra, gafas y mascarilla

          
        


        
          	
            • Mascarilla, gorro y guantes no estériles para los ayudantes

          
        


        
          	
            • Guantes estériles

          
        


        
          	
            • Tallas estériles

          
        


        
          	
            • Sábana estéril

          
        


        
          	
            • Catéter venoso central

          
        


        
          	
            • Jabón antiséptico de Clorhexidina al 4% y suero fisiológico de irrigación

          
        


        
          	
            • Solución tópica de Clorhexidina al 2%, (en caso de alergias: Povidona Yodada 10% o Alcohol 70º)

          
        


        
          	
            • Gasas estériles

          
        


        
          	
            • Seda con aguja recta 2/0 (en caso de inserción central)

          
        


        
          	
            • Hoja bisturí (en caso de inserción central)

          
        


        
          	
            • Apósito estéril transpirable

          
        


        
          	
            • Pomada anestésica o anestésico subcutáneo (si el paciente no está sedado ni anestesiado)

          
        


        
          	
            • Sistemas de infusión y monitorización de presiones invasivas, preparado de forma estéril según protocolo de la unidad

          
        

      
    


    1.1. Descripción del procedimiento de inserción del PICC


    
      	Preparación del paciente:


      	
        
          	explicar la técnica al paciente si está despierto y consciente;


          	colocar al enfermo en decúbito supino y seleccionar la vena a canalizar;


          	limpiar la piel con Clorhexidina al 4%, enjuagar con abundante SF de irrigación y secar con gasas estériles;


          	desinfección de la zona con Clorhexidina tópica al 2%;


          	aplicar anestésico local si es necesario.

        

      


      	Procedimiento de inserción del PICC:


      	
        
          	preparación e inserción con técnica estéril;


          	desinfectar de nuevo la zona;


          	indicar a la Auxiliar de Enfermería que coloque el compresor próximo a la axila;


          	calcular la longitud del catéter que debemos introducir según la anatomía del paciente;


          	punción con técnica Seldinger, guiada por palpación (Tabla II);


          	
            Tabla II. Punción con técnica Seldinger, guiada por palpación


            
              
                
                  	
                    • Fijar la vena por la parte superior si es necesario

                  
                


                
                  	
                    • Pinchar con aguja 22G hasta obtener sangre

                  
                


                
                  	
                    • Reducir ligeramente el ángulo de inserción

                  
                


                
                  	
                    • Introducir la guía a través de la aguja

                  
                


                
                  	
                    • Una vez introducida unos centímetros indicar a la Auxiliar de Enfermería que retire el compresor

                  
                


                
                  	
                    • Girar la cabeza del paciente hacia el brazo donde pinchamos el catéter, para evitar que vaya a la vena yugular

                  
                


                
                  	
                    • Retirar solo la aguja dejando introducida parte de la guía

                  
                


                
                  	
                    • Introducir el catéter a través de la guía, sin perderla nunca de vista

                  
                


                
                  	
                    • Verificar en todo momento el electrocardiograma (ECG) monitorizado para detectar arritmias cardíacas que nos indicaran que estamos introduciendo demasiado el catéter y deberemos retirarlo ligeramente

                  
                


                
                  	
                    • Retirar la guía. Observamos cómo refluye la sangre por el catéter

                  
                

              
            

          

        

      


      	verificar la permeabilidad del catéter aspirando sangre e irrigando con 10 cm3 de suero fisiológico;


      	conectar el sistema de infusión y monitorización previamente preparado;


      	proteger la conexión entre catéter y sistema de infusión/monitorización con gasas estériles impregnadas de Betadine® gel (Povidona Yodada 10%);


      	si el catéter tiene más de una luz y no se usa hay que comprobar su permeabilidad, salinizar con 5 cm3 de suero fisiológico, dejar la luz pinzada por la parte más próxima al paciente y proteger el extremo de la luz con gasas estériles impregnadas de Betadine® gel (Povidona Yodada 10%);


      	fijar el catéter mediante puntos de seda;


      	limpiar, desinfectar y ocluir el punto de inserción con apósito transpirable, preferentemente transparente;


      	solicitar una radiografía de tórax para verificar la ubicación y la ausencia de complicaciones;


      	registrar la técnica.

    


    1.2. Mantenimiento del CVC


    
      	control del apósito y el punto de inserción cada 24 h;


      	cura del punto de punción cada 72 horas o siempre que sea necesario, controlando la piel del entorno del punto de punción (cianosis, enrojecimiento, edema, endurecimiento...);


      	cambio del sistema de infusión/monitorización cada 5 días de forma estéril;


      	si aparece clínica de infección deberemos cambiar el catéter;


      	extremar las medidas de higiene al administrar medicación, al medir la PVC o al realizar extracciones de sangre, desinfectando previamente la válvula con Alcohol de 70º;


      	control de complicaciones como infección, trombosis, flebitis, desplazamiento del catéter.

    


    1.3. Retirada del CVC


    
      	Indicaciones de retirada del catéter:


      	
        
          	signos de infección local o bacteriemia;


          	más de 7 días;


          	mal funcionamiento de la infusión o monitorización;


          	mejoría del enfermo y no precisa el CVC;

        

      


      	Procedimiento de retirada del catéter:


      	
        
          	técnica estéril;


          	sacar los puntos de sujeción con el bisturí (en caso de inserción central);


          	retirar el CVC;


          	cultivar la punta de catéter;


          	presionar el punto de inserción del catéter durante 3-5 minutos;


          	limpiar y desinfectar la zona;


          	colocar apósito estéril transpirable;


          	control frecuente de la posible hemorragia.

        

      

    


    2. Inserción de Catéter Arterial


    El catéter arterial se define como aquel catéter que se insiere en una arteria periférica (radial, pedia dorsal, femoral o braquial) de forma permanente.


    El objetivo de esta técnica es obtener muestras de sangre arterial, de forma frecuente, para determinar la Gasometría Arterial (GSA) o el equilibrio ácido-base; y, al mismo tiempo, monitorizar de forma continua y precisa la presión arterial al paciente crítico que necesita una vigilancia hemodinámica intensiva.


    La selección del lugar de inserción deberá hacerse valorando tanto el riesgo de infección como las complicaciones mecánicas.


    La arteria de primera elección, siempre que la prueba de Allen sea positiva, será la arteria radial, ya que el riesgo de infección es inferior que en otras zonas y la circulación de la mano se verá garantizada por su arteria colateral, la arteria cubital.


    Como alternativa tenemos la arteria pedia dorsal.


    La punción de las arterias femorales tiene un alto riesgo tanto de infección como de trombosis. Como último recurso tenemos la arteria braquial y la arteria cubital, que son las que suponen más riesgo para el paciente debido a la falta de circulación colateral.


    La inserción del catéter arterial es competencia de la enfermera, es necesaria la ayuda de otro miembro del personal de enfermería ya sea otra enfermera o una auxiliar de enfermería. Los recursos materiales necesarios son los mismos que se han detallado para la inserción del CVC incorporando el catéter arterial.


    2.1. Prueba de Allen


    Esta prueba se realizará siempre antes de canalizar la arteria radial. El objetivo es evaluar la presencia de una circulación colateral de la mano a través de la arteria cubital. Las arterias experimentan una anastomosis en la mano por lo cual si la fuente de sangre a partir de una de las arterias disminuye, la otra puede proveer adecuadamente de sangre a toda la mano. Una minoría de gente carece de esta doble fuente de sangre. Esto explica la importancia de la prueba, reduciendo de forma significativa el riesgo de isquemia de la mano ante cualquier complicación local del catéter.


    Procedimiento:


    
      	Se inicia manteniendo la mano cerrada en forma de puño durante 30 segundos.


      	A continuación, se comprimen las arterias radial y cubital simultáneamente, con la mano levantada (Figura 1).


      	Se pide al paciente que abra y cierre la mano varias veces y veremos que la palma de la mano queda pálida, si el paciente no está consciente se necesitará la ayuda de otra persona para realizar esta acción.


      	Continuando con la mano levantada, se retira la presión sobre la arteria cubital.


      	El test será positivo (es decir, óptimo), si con 5-7 segundos la mano recupera el color. Esto significa que la arteria cubital es permeable e irriga correctamente la mano. Por tanto, si canalizamos la arteria radial nos aseguramos que la arteria cubital mantendrá la circulación de la mano.


      	Si la recuperación del color es superior a 15 segundos nos indica que la arteria cubital no cubriría las necesidades circulatorias de la extremidad y en ningún caso podríamos canalizar la arteria radial.

    


    Figura 1: Realización de la prueba de Allen


    [image: ]



    



    2.2. Descripción del procedimiento de inserción del catéter arterial


    
      	Preparación del paciente:


      	
        
          	explicar la técnica al paciente si está despierto y consciente;


          	colocar al enfermo en decúbito supino;


          	seleccionar la arteria a canalizar;


          	aplicar anestésico local si es necesario;


          	limpiar la piel con Clorhexidina al 4%, enjuagar con abundante SF de irrigación y secar con gasas estériles;


          	desinfección de la zona con Clorhexidina tópica al 2%.

        

      


      	Procedimiento de inserción del catéter arterial:


      	
        
          	preparación e inserción con técnica estéril;


          	desinfectar de nuevo la zona;


          	punción con técnica de Seldinger guiada por palpación o ultrasonidos (según material del servicio):


          	
            
              	localizar la arteria que queremos canalizar;


              	pinchar con aguja 19G hasta obtener sangre pulsátil. (Figura 1);


              	reducir ligeramente el ángulo mientras sigue refluyendo sangre pulsátil;


              	introducir la guía unos centímetros a través de la aguja;


              	retirar solo la aguja dejando introducida la guía;


              	introducir el catéter a través de la guía, sin perderla nunca de vista;


              	retirar la guía. Se observa cómo refluye la sangre de forma pulsátil por el catéter.

            

          


          	
            
              Figura 2: Inserción del catéter arterial


              [image: ]

            

          


          	conectar el sistema de monitorización de presión que hemos preparado anteriormente;


          	proteger la conexión entre catéter y sistema de infusión/monitorización con gasas estériles impregnadas de Betadine® gel (Povidona Yodada 10%);


          	fijar el catéter con puntos de seda;


          	limpiar, desinfectar y ocluir el punto de inserción con un apósito transpirable;


          	registrar la técnica.

        

      

    


    2.3. Mantenimiento del catéter arterial


    
      	control del apósito y el punto de inserción cada 24 h;


      	cura del punto de punción siempre que sea necesario, como máximo cada 72 horas, controlando la piel del entorno del punto de punción (cianosis, enrojecimiento, edema, endurecimiento...);


      	si parece clínica de infección deberemos retirar el catéter;


      	extremar las medidas de higiene al realizar extracciones de sangre, desinfectando previamente la válvula con Alcohol de 70º;


      	controlar la coloración de los dedos, la temperatura, la saturación transcutánea de O2;


      	control de complicaciones como infección, tromboembolismos, hemorragia, espasmos, isquemia de la extremidad o desplazamiento del catéter.

    


    2.4. Retirada del catéter arterial


    
      	Indicaciones:


      	
        
          	signos de infección local o bacteriemia;


          	más de 7 días;


          	
            
              	mal funcionamiento de la monitorización;


              	formación de coágulo o reflujo impropio de sangre;


              	compromiso vascular en el área distal del catéter;


              	mejoría del enfermo y no precisa monitorización invasiva continua.

            

          

        

      


      	Procedimiento de retirada del catéter:


      	
        
          	técnica estéril;


          	sacar los puntos de sujeción con el bisturí;


          	retirar el catéter arterial;


          	valorar si es necesario el cultivo de la punta del catéter;


          	presionar en el punto de inserción del catéter arterial durante 3-5 minutos;


          	limpiar y desinfectar la zona;


          	colocar apósito estéril transpirable;


          	control frecuente de la posible hemorragia.

        

      

    


    2.5. Catéter de arteria pulmonar o catéter de Swan-Ganz


    El cateterismo de la arteria pulmonar consiste en introducir un catéter tipo Swan-Ganz, mediante la punción de un vaso venoso de gran caudal (subclavia, yugular o femoral), hasta dejarlo ubicado en una rama de la arteria pulmonar.


    El objetivo de la inserción del catéter de arteria pulmonar es la monitorización de la función cardiovascular en pacientes críticos.


    Características del catéter: el material es una mezcla de polímeros que permite mejor torsión y maniobrabilidad, la longitud es de 110 cm con marcas orientativas cada 10cm y el diámetro oscila entre 7 y 9 Fr. Dispone de un balón de látex en el extremo distal de una capacidad 1,25 a 1,5 cm3 de aire. Encontramos catéteres de 4 a 7 luces según las necesidades del paciente. El modelo más común y básico consta de 4 luces que se detallan a continuación:


    
      	Distal: se utiliza para la medición continua de la Presión de Arteria Pulmonar (PAP) y para la extracción de sangre venosa mixta. No permite la perfusión de soluciones hipertónicas ni fármacos para no lesionar la arteria pulmonar.


      	Proximal: se utilita para la medición de la PVC, de forma discontinua, y para la inyección de bolos de suero fisiológico cuando se calcula el Gasto Cardíaco (GC).


      	Sistema de inflado del balón: esta luz lleva una jeringa incorporada y una llave para bloquear la entrada o salida de aire. Este sistema se utiliza para hinchar el balón ubicado en el extremo distal del catéter.


      	Sensor térmico: sensor de temperatura ubicado a 4 cm del extremo distal, para el cálculo del GC.

    


    Otros modelos más complejos presentan más luces con distintas opciones:


    
      	Oximetría: para la medición continua de la saturación venosa mixta (SvO2)


      	Sonda de marcapasos: para la introducción de un electrocatéter a nivel de ventrículo derecho.


      	Termistor de respuesta rápida (Vigilance®): presenta una resistencia eléctrica ubicada a nivel del ventrículo derecho que permite el cálculo continuo del GC por termodilución.

    


    Es competencia del médico intensivista la inserción del catéter de arteria pulmonar o Swan-Ganz.


    Los recursos materiales necesarios son los mismos que se han detallado para la inserción del CVC incorporando:


    
      	catéter de arteria pulmonar;


      	introductor percutáneo del catéter (su diámetro deberá ser superior al del catéter);


      	material en caso de utilizar catéteres con marcapasos u oximetría:


      	
        
          	el catéter debe ser adecuado para cada procedimiento;


          	sonda transluminal de estimulación ventricular;


          	marcapasos exterior;


          	monitor específico para la oximetría y/o Gasto Cardíaco Continuo (GCC).

        

      

    


    2.6. Descripción del procedimiento de inserción del catéter de arteria pulmonar


    
      	Preparación del paciente:


      	
        
          	explicar el procedimiento al paciente, si está despierto y consciente;


          	colocar al paciente en la posición correcta para la punción: Decúbito supino con ligero Trendelemburg de 10º, si se trata de punción en la vena subclavia o yugular; si la punción se realiza en la vena femoral, es necesario una abducción moderada de la extremidad inferior;


          	limpiar la piel con Clorhexidina al 4%, enjuagar con abundante SF de irrigación y secar con gasas estériles;


          	desinfección de la zona con Clorhexidina tópica al 2%;


          	aplicar anestésico local si es necesario.

        

      

    


    2.7. Descripción del procedimiento de inserción del catéter arterial pulmonar


    
      	Antes de la inserción:


      	
        
          	Si el paciente está tratado con ventilación mecánica, se retira la presión positiva al final de la espiración (PEEP), en el momento de la punción y canalización de la vena.


          	Preparar y purgar todo el sistema de equipos y válvulas para la monitorización de la presión arterial pulmonar según protocolo del servicio.


          	Preparar el material no fungible: cables, módulos, soporte de los transductores y presurizador.


          	Preparación del monitor. Preparar los canales adecuadamente para la monitorización de la PAP y el GC. Verificar los nombres de los canales y las escaleras.


          	Colocar el transductor a nivel del eje flebostático (Tabla III) y calibrar el transductor (Tabla IV, Figuras 4 y 5).

        

      

    


    
      	Durante la inserción:


      	
        
          	El médico canaliza el introductor, comprueba el reflujo de sangre y limpia con suero la luz del introductor.


          	La enfermera facilita el sistema de equipos y válvulas preparado y purgado para conectar a la luz distal del catéter de arteria pulmonar.


          	El médico purga las luces de catéter y comprueba el balón. Posteriormente, introduce el catéter a través del introductor.


          	Mediante la monitorización de la presión de la luz distal y la longitud del catéter introducido, se puede identificar en qué cavidad se encuentra el catéter.


          	Comprobar la calidad de la curva de presión invasiva y modificar la escalera si precisa.


          	Cuando el catéter se encuentra en aurícula derecha el médico hincha el globo del catéter de Swan-Ganz para dirigir y amortiguar la inserción.


          	El médico continúa introduciendo el catéter. La monitorización de la presión invasiva permite obtener las presiones y ondas correspondientes a cada cavidad por donde está avanzando el catéter de Swan-Ganz: Aurícula derecha, ventrículo izquierdo y arteria pulmonar.


          	Cuando el catéter entra en la arteria pulmonar aparece monitorizada la PAP (15-30/8-15 mmHg) con una curva con morfología propia de arteria.


          	Posteriormente el catéter avanza hasta enclavarse, es decir, hasta que el diámetro de la arteria no permite avanzar más el catéter de Swan-Ganz. Esta es la ubicación final del catéter.


          	El médico deshincha el globo.


          	Comprueba la luz proximal donde conecta el sistema de infusión y monitorización.


          	Fija el catéter, limpia y desinfecta la zona de punción. Coloca el apósito estéril de protección en el punto de inserción.


          	Proteger la conexión entre catéter y sistema de infusión/monitorización con gasas estériles impregnadas de Betadine® gel (Povidona Yodada 10%).


          	La enfermera pone en funcionamiento la luz proximal y deja la parte externa del catéter con las conexiones protegidas, en posición funcional y cómoda para el paciente (Figura 3)


          	Comprobar la colocación mediante radiografía de tórax.


          	Registrar la técnica.

        

      

    


    Tabla III: Descripción del eje flebostático


    
      
        
          	
            Punto de intersección entre el cuarto espacio intercostal y la línea media axilar con el paciente en DS. Este es el punto de referencia externo donde localizamos la Aurícula Derecha (AD).


            Si el paciente está en Decúbito Lateral (DL), se pierde la referencia anterior de la AD, por lo tanto los valores no serán igual de fiables como en DS. Sin embargo, podemos tomar como punto de referencia el cuarto espacio intercostal con la línea esternal o la columna vertebral.


            



            [image: ]

          
        

      
    


    Tabla IV. Calibración del transductor


    
      
        
          	
            Calibrar el transductor, es decir, hacer un "cero", consiste en:


            
              	Poner en contacto el transductor con la atmósfera a través de la llave de tres pasos, cerrando la parte de la alargadera que va al enfermo.


              	Pulsar la función de Cero que nos da el menú del monitor y esperar que nos salga el valor 0 por pantalla.


              	Poner en contacto el transductor con el paciente a través de la llave de 3 pasos, cerrando la salida de aire, para que nos salga la curva y el valor de la presión invasiva.

            

          
        

      
    


    Figura 3: Sistema de monitorización en el catéter de Swan-Ganz


    [image: ]


    Figura 4. Calibración del transductor


    [image: ]


    Figura 5: Posición del transductor para obtener la presión invasiva


    [image: ]


    2.3.3. Mantenimiento del catéter de arteria pulmonar


    Se seguirán las mismas indicaciones que en el caso del mantenimiento del CVC.


    2.3.4. Retirada del catéter de arteria pulmonar


    En la Tabla V se enumeran las indicaciones de la retirada de catéter de arteria pulmonar así como el procedimiento correcto.


    Tabla V: Indicaciones de la retirada del catèter de arteria pulmonar


    
      
        
          	
            Indicaciones:

          
        


        
          	
            
              	Signos de infección local o bacteriemia


              	Más de 7 días


              	Mal funcionamiento de la monitorización


              	Formación de coágulo o reflujo impropio de sangre


              	Mejoría del enfermo y no precisa monitorización invasiva continua

            

          
        


        
          	
            Procedimiento de retirada del catéter:

          
        


        
          	
            
              	Técnica estéril


              	Sacar los puntos de sujeción con el bisturí


              	Verificar que el balón está deshinchado


              	Retirar el catéter cuidadosamente. Si encontramos resistencia comprobar mediante radiografía que el catéter no esté anudado


              	Valorar si es necesario el cultivo de la punta de catéter


              	Presionar en el punto de inserción del catéter durante 3-5 minutos


              	Limpiar y desinfectar la zona


              	Colocar apósito estéril transpirable


              	Control frecuente de la posible hemorragia
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    3. Monitorización hemodinámica


    Maria Colomer Plana

    Sònia Puig Codina


    Con el progreso de la tecnología, se intenta controlar con precisión las señales biológicas mediante distintos tipos de sensores biomédicos. Controlar dichas señales o variables puede ser muy simple, como tomar el pulso, o realmente más complejo, como los modernos monitores que, de forma cada vez más precisa y menos invasiva, obtienen datos, los registran y proporcionan cálculos de diferentes parámetros mediante fórmulas o ecuaciones matemáticas.


    Un ejemplo claro es la monitorización hemodinámica en el paciente crítico mediante la introducción del catéter Swan-Ganz. Su historia nace en 1945 como una técnica útil para la valoración de la insuficiencia mitral. Desde hace casi 40 años, se utiliza como herramienta diagnóstica en la cabecera del enfermo en las unidades de cuidados intensivos. Swan fijó el objetivo de la medición en definir la función dinámica de la circulación. Hoy en día, es un sistema que obtiene información para cuantificar el estado hemodinámico e identificar la respuesta del paciente al tratamiento establecido. Actualmente, hay cierta tendencia a la substitución parcial de este catéter por otras tecnologías en la práctica clínica. Estamos hablando de técnicas alternativas para la monitorización hemodinámica compleja, como por ejemplo:


    
      	El monitor utiliza el catéter de Swan-Ganz con filamento térmico situado en el ventrículo derecho que calienta la sangre y aporta parámetros continuos de gasto cardíaco (GC) por termodilución (Monitor Edwards Vigilance®).


      	El sistema PICCO® que conectado a un catéter venoso central (CVC) y a un catéter arterial femoral específico, ambos con sensor de temperatura, calcula el GC con el análisis de la onda de pulso y se calibra periódicamente mediante el valor obtenido por termodilución disminuyendo así el margen de error.


      	El sistema Vigileo® Flo-Trac®, conectado a un catéter arterial radial o femoral, analiza y calcula las variaciones de la morfología de la onda de la presión arterial, que es proporcional al cambio del volumen sistólico y así obtiene el valor de GC.


      	El sistema NICO®, mediante el análisis del CO2 espirado y con técnicas de reinhalación, determina el GC; las sondas ecodoppler esofágicas permiten una monitorización del GC mediante la medición continua de la velocidad del flujo sanguíneo y del diámetro de la aorta torácica descendente.


      	La impedanciometría que permite medir el GC de forma totalmente no invasiva, con electrodos cutáneos, registrando las variaciones de la resistencia eléctrica por el paso del flujo sanguíneo durante la sístole y la diástole.


      	Otros métodos: Método de FICK, LICCO, GC discontinuo por termodilución, etc.

    


    Estos sistemas alternativos al catéter de Swan-Ganz son una clara muestra de la tendencia actual de monitorización: cada vez con menos riesgo para el paciente pero con más precisión en los resultados, aportan información más válida en las decisiones clínicas.


    1. Monitorización del electrocardiograma (ECG)


    El monitoreo electrofisiológico continuo se lleva a cabo de forma sistemática en los pacientes en estado crítico.


    Los monitores actuales recogen los potenciales mediante electrodos situados sobre la piel, a una distancia considerable del corazón. La actividad eléctrica llega a la superficie de la piel a través de un medio electrolítico conductor, pero debido a la distancia, necesitamos amplificar la señal para obtener un buen registro. Los electrodos se deben aplicar en superficies carnosas evitando las prominencias óseas, las superficies articulares y las zonas de abundante vello. La fiabilidad y análisis del ECG depende de la forma de colocación de los electrodos en el tórax del paciente. La modificación de la posición de estos puede alterar significativamente el aspecto del trazado y conducir a errores diagnósticos o terapéuticos. La situación correcta de los electrodos torácicos se muestra en la Figura 1.


    El registro del ECG con cinco electrodos permite obtener seis derivaciones estándares que representan proyecciones eléctricas en el plano frontal: I, II, III, (bipolares) y aVR, aVL, aVF (monopolares). La colocación de estos electrodos debe ser:


    
      	rojo (R): sobre el hombro derecho, próximo a la unión del tronco;


      	amarillo (L): sobre el hombro izquierdo, cerca de la unión de la extremidad con el tronco;


      	negro (N): a la altura de la costilla más baja, región abdominal o cadera derecha;


      	verde (F): a la altura de la costilla más baja, región abdominal o cadera izquierda.

    


    Las derivaciones I, II y aVF detectan preferentemente la actividad eléctrica del ventrículo izquierdo. III, aVR detectan la actividad eléctrica del corazón derecho.


    Para detectar la actividad eléctrica de los diferentes ángulos en el plano horizontal, se utilizan seis derivaciones llamadas precordiales, cuya posición son:


    
      	V1: cuarto espacio intercostal derecho, junto al esternón;


      	V2: cuarto espacio intercostal izquierdo, junto al esternón;


      	V3: en el lugar equidistante entre V2 y V4;


      	V4: quinto espacio intercostal izquierdo, en la línea axilar medioclavicular;


      	V5: quinto espacio intercostal izquierdo, en la línea axilar anterior;


      	V6: quinto espacio intercostal izquierdo, en la línea axilar media.

    


    Dependiendo de la situación clínica puede estar indicado el registro de derivaciones adicionales:


    
      	V7: quinto espacio intercostal izquierdo, en la línea axilar posterior;


      	V8: quinto espacio intercostal izquierdo, debajo del ángulo del omoplato izquierdo;


      	V9: quinto espacio intercostal, línea paraespinal izquierda.

    


    Figura 1. Representación gráfica de la colocación de 10 electrodos
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    Las derivaciones V5, V6 detectan preferentemente la actividad eléctrica del ventrículo izquierdo; V3, V4 detectan la actividad del septum intraventricular; V1, V2 detectan la actividad del ventrículo derecho; V9, V8, V7 permiten visualizar la pared posterior del corazón en pacientes con sospecha de infarto de miocardio posterior o con trastornos de arteria coronaria circunfleja izquierda.


    El trazado del ECG registra únicamente la actividad eléctrica de la musculatura auricular y ventricular; no obstante, las alteraciones de la conducción eléctrica que tienen lugar en el nódulo sinusal o aurículo-ventricular quedan reflejadas en el trazado del ECG. La activación eléctrica cardíaca genera una serie de ondas e intervalos registrados en el ECG, que identifican distintos momentos de esta activación y que son considerados normales cuando se ajustan a unos parámetros concretos.


    2. Monitorización de la Presión Venosa Central (PVC)


    La Presión Venosa Central (PVC) es una medida hemodinámica muy utilizada en UCI. Viene determinada por la interacción entre el volumen intravascular, la función del ventrículo derecho, el tono vasomotor y la presión intratorácica. Es utilizada como referencia de la precarga ventricular derecha, es decir, como referencia de volumen. Los valores considerados normales se encuentran entre los 2 y 8 mmHg. Valores por debajo de lo normal pueden sugerir hipovolemia, y valores por encima pueden significar sobrecarga de volumen o fallo ventricular. La interpretación del resultado se hará conjuntamente con la evaluación de todos los parámetros hemodinámicos. Debemos tener en cuenta que una medida aislada puede no ser significativa y es necesario monitorizar su evolución.


    Los objetivos de esta medida de presión son:


    
      	conocer el estado hemodinámico del paciente;


      	controlar el estado de líquidos del paciente;


      	controlar la reposición de líquidos.

    


    Para la medida de la PVC es necesario un catéter que llegue a vena cava superior o aurícula derecha.


    Morfológicamente la onda de PVC se visualiza tres ondas positivas y dos negativas o descendentes (Figura 2):


    
      	Onda a: representa la contracción auricular y coincide con la onda P del ECG.


      	Onda c: representa el cierre de la válvula tricúspide durante la contracción ventricular. La distancia entre a y c es equivalente al intervalo PR.


      	Onda x: representa la relajación auricular o diástole auricular.


      	Onda v: representa el llenado pasivo auricular y el aumento de la presión contra la válvula tricúspide cerrada al iniciarse la diástole auricular, coincide con el final de la onda T.


      	Onda y: representa el descenso de volumen y presión en la aurícula en el momento en que se abre la válvula tricúspide y la sangre fluye de la aurícula derecha al ventrículo derecho.

    


    Figura 2. Morfología de la onda PVC paralelamente al ECG
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    2.1. Factores que pueden interferir en el resultado de la PVC:


    
      	Características del catéter: parece ser que los valores de PVC registrados en CVC cortos, es decir, con acceso a vena subclavia o yugular, son más fiables que los valores obtenidos por catéteres largos con acceso a vena femoral o venas periféricas,


      	colocación inadecuada del transductor;


      	transductor no calibrado;


      	burbujas de aire en el sistema;


      	lectura de la PVC en una luz no correcta, si el CVC es un multilumen;


      	alteraciones anatómicas de la vena cava superior, tumoraciones y hematomas;


      	factores que aumentan la presión intratorácica: aumento de la presión intraabdominal, hemo y/o neumotórax, derrame pericárdico...;


      	ventilación mecánica con PEEP superiores a 10 cm H2O;


      	valvulopatía tricúspide.

    


    2.2. Preparación del sistema de monitorización de la PVC


    La preparación del sistema es competencia de la enfermera. Los recursos materiales necesarios se detallan en la Tabla I.


    Tabla I. Recursos materiales para la monitorización de la PVC


    
      
        
          	
            Material fungible

          
        


        
          	
            
              	Talla y guantes estériles


              	Suero fisiológico 0,9% en bolsa de plástico de 100 cm3



              	Equipo de monitorización de presión invasiva (transductor, equipo de suero, alargadera ≤ 90 cm)


              	Tapón conexión Luer.

            

          
        


        
          	
            Material no fungible:

          
        


        
          	
            
              	Soporte de transductor


              	Cable de conexión eléctrica (transductor-monitor)


              	Monitor

            

          
        

      
    


    Para proceder al montaje del sistema de monitorización se siguen los siguientes pasos:


    
      	realizar el montaje de los equipos de forma estéril con previa colocación de gorro y mascarilla;


      	conectar y purgar todo el circuito;


      	una vez finalizado, conectar la conexión distal estéril a la luz distal del catéter. Por esta luz solo se debe infundir sueroterapia y medicación, pero no perfusiones. Las perfusiones de medicación vasoactiva o sedaciones irán por otra luz del catéter, ya que cada vez que valoramos la PVC, debemos parar las perfusiones de esta luz momentáneamente, y así no se provoca inestabilidad en el enfermo.

    


    2.3. Procedimiento para la monitorización de la PVC


    Para realizar cualquier actividad de manipulación o mantenimiento del sistema es necesario el lavado de manos antiséptico y utilizar guantes no estériles.


    
      	Explicar la técnica al paciente si está consciente y orientado;


      	colocar el enfermo preferiblemente en decúbito supino (DS);


      	conectar el cable de presión del transductor al monitor para que transmita los valores de la presión;


      	colocar el transductor a nivel de eje flebostático (Ver capítulo 2, Tabla III);


      	calibrar el transductor (Ver capítulo 2, Tabla IV);


      	cerrar cualquier perfusión que pase por la misma luz del CVC;


      	comprobar la calidad de la curva de PVC y modificar la escala del registro de la onda en el monitor, si precisa;


      	obtener el valor óptimo de la PVC (Tabla II);


      	programar las alarmas;


      	registrar la técnica.

    


    Tabla II. Actividades para la optimización de la monitorización de una presión invasiva


    
      
        
          	
            Optimización de la monitorización de una presión invasiva:


            
              	Mantener correctamente el nivel del transductor en el eje Flebostático


              	Hacer cero en el transductor cuando: el resultado de la presión invasiva sea poco convincente, el valor sea muy diferente al anterior y la evolución del enfermo no lo justifica, la morfología de la onda sea inadecuada, o se haya desconectado el sistema.


              	Evitar pinzamientos de las líneas o desconexiones


              	Colocar la escala apropiada en el registro de onda del monitor


              	Hacer lavado del circuito en caso de amortiguación de la curva, para eliminar las pequeñas burbujas de aire que pueda contener el circuito y para comprobar la permeabilidad del catéter. 

              En caso de presiones arteriales, mantener el presurizador a 300 mmHg para permitir un flujo de 2-5 ml/h constante, evitando obstrucciones del catéter sin modificar la presión monitorizada.

            

          
        

      
    


    3. Monitorización de la Presión Arterial Invasiva (PAI)


    La Presión Arterial (PA) se define como la presión que realiza la sangre sobre la pared arterial. Viene determinada por el volumen de sangre expulsado por el ventrículo izquierdo junto con las resistencias vasculares existentes, es decir, el diámetro de los vasos. Es la fuerza que asegura una buena perfusión tisular. Para la monitorización de forma invasiva es necesario introducir un catéter en la luz arterial.


    Valores considerados normales:


    
      	Presión Arterial media (PAm): 80 a 120 mmHg


      	Presión Arterial sistólica (PAs): 100 -140 mmHg


      	Presión Arterial diastólica (PAd): 60 a 85 mmHg

    


    La monitorización de la PAI está indicada en el control y seguimiento de los pacientes graves, inestables hemodinámicamente, con dosis altas de fármacos vasoactivos; pacientes que requieran una monitorización frecuente de gasometría arterial (GSA); traumas neurológicos con sospecha de hipertensión intracraneal; para conocer la situación del enfermo, detectar posibles complicaciones y evaluar el tratamiento.


    Los objetivos de esta monitorización se detallan a continuación:


    
      	control hemodinámico del paciente crítico mediante la monitorización de la PAI continua;


      	obtención rápida de muestras sanguíneas (GSA) para un control frecuente de la situación respiratoria;


      	detección rápida de posibles complicaciones hemodinámicas;


      	obtención de valores de la presión arterial (PA) reales en situaciones extremas de convulsiones, temblores, obesidades o valores de hipotensión/hipertensión extremos.

    


    La morfología de la onda de la PAI se muestra en la Figura 3. En la onda de pulso arterial se observa un ascenso inicial muy pronunciado hasta el pico máximo que corresponde al valor de la presión arterial sistólica. Posteriormente la onda desciende hasta una depresión aguda (incisura dicrota) que refleja el cierre brusco de la válvula aórtica, y sigue descendiendo hasta la diástole.


    Figura 3. Morfología de la onda de la PAI
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    3.1. Preparación del sistema de monitorización de la PAI


    La preparación del sistema es competencia de la enfermera. Los recursos materiales necesarios se detallan en la Tabla III.


    Para proceder al montaje del sistema de monitorización se siguen los siguientes pasos:


    
      	realizar el montaje de los equipos de forma estéril con previa colocación de gorro y mascarilla;


      	conectar y purgar todo el circuito;


      	una vez finalizado el montaje guardar la conexión distal estéril en la talla;


      	presurizar la bolsa a 300 mmHg;


      	colocar el transductor en el soporte más próximo al catéter arterial del paciente.

    


    Tabla III. Los recursos materiales necesarios para la monitorización de la PAI


    
      
        
          	
            Material fungible

          
        


        
          	
            
              	Talla y guantes estériles


              	Suero fisiológico 0,9% en bolsa de plástico de 500 cm3



              	Equipo de monitorización de presión invasiva (transductor, equipo de suero, alargadera ≤ 90 cm)


              	Tapón conexión Luer


              	Válvula doble desinfectable

            

          
        


        
          	
            Material no fungible

          
        


        
          	
            
              	Presurizador


              	Soporte de transductor


              	Cable de conexión eléctrica (transductor-monitor)


              	Monitor

            

          
        

      
    


    A continuación se detalla el procedimiento para la monitorización de la PAI:


    
      	conectar el cable de presión del transductor al monitor para que transmita los valores de la presión;


      	colocar el transductor a nivel de eje flebostático (Ver capítulo 2, Tabla II);


      	calibrar el transductor (Ver capítulo 2, Tabla III);


      	comprobar la calidad de la curva de la PAI y modificar la escala del registro de la onda en el monitor, si precisa;


      	mantener el valor óptimo de la PAI (Tabla I);


      	programar las alarmas.

    


    3.2. Monitorización de la GSA a través del catéter arterial


    Para realizar cualquier actividad de mantenimiento del sistema es necesario el lavado de manos antiséptico y utilizar guantes no estériles.


    Para realizar extracciones:


    
      	realizar la extracción siempre a través de la válvula libre cercana al enfermo;


      	desinfección de la válvula con una gasa impregnada de Alcohol de 70º;


      	rechazar 5 cm3 de sangre;


      	extraer la muestra;


      	limpiar la válvula y el catéter con 10 cm3 de SF 0.9%.

    


    4. Monitorización a través del catéter de arteria pulmonar


    La presión de arteria pulmonar (PAP) es la presión que ejerce el volumen sanguíneo sobre las paredes de la arteria pulmonar. La presión sistólica normal de la arteria pulmonar es de 15-30 mmHg y la diastólica de 8-15 mmHg. La morfología de la onda de la presión arterial pulmonar es similar a la de la presión arterial sistémica, pero con menor amplitud, y la cisura dicrótica resulta del cierre de la válvula pulmonar (Figura 4).


    Figura 4. Monitorización de la onda de la PAP simultáneamente a la onda ECG y la onda de la PAI
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    La Presión Capilar Pulmonar (PCP), llamada también Presión de Enclavamiento Pulmonar (PEP) o Wedge, es la presión de la sangre cuando se llena la aurícula izquierda y la presión que existe en el ventrículo izquierdo antes de la sístole. Se mide mediante el catéter de arteria pulmonar enclavado en un segmento de la arteria pulmonar. Los valores normales son de 4-12 mmHg (Figura 5).


    Figura 5. enclavamiento del catéter de arteria pulmonar con la onda y el valor de la PCP resultante
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    El gasto cardíaco (GC) es la cantidad de sangre bombeada por los ventrículos en un minuto. Se calcula mediante el volumen de eyección (volumen de sangre impulsado desde el ventrículo hacia la aorta en un latido) por la frecuencia cardíaca. Los valores normales son de 4-8 l / minuto.


    La monitorización a través del catéter de arteria pulmonar permite la valoración hemodinámica en el paciente crítico. Está especialmente indicada en insuficiencia cardíaca izquierda, infarto agudo de miocardio, valvulopatías, cirugía cardíaca, edema agudo de pulmón, tromboembolismo pulmonar o patologías multisistémicas tipo choque séptico.


    Los objetivos de esta monitorización se detallan a continuación:


    
      	monitorizar el estado hemodinámico del paciente crítico con patología cardíaca, pulmonar o multisistémica;


      	medir la presión en arteria pulmonar (PAP);


      	medir la presión de enclavamiento pulmonar (PCP);


      	medir el gasto cardíaco (GC) o el gasto cardíaco continuo (GCC) (también denominado volumen minuto cardíaco o débito cardíaco);


      	medir la PVC;


      	obtener muestras de sangre venosa para analizar la gasometría venosa mixta (SvO2);


      	estimular el ventrículo derecho a demanda y de forma temporal si el catéter de arteria pulmonar lleva la luz o vía de marcapasos;


      	medir la SvO2 de forma continua si el catéter de arteria pulmonar lleva la luz o vía de oximetría.

    


    4.1. Preparación del sistema de monitorización


    La preparación del sistema es competencia de la enfermera. Los recursos materiales necesarios se detallan en la Tabla IV.


    Tabla IV. Recursos materiales monitorización a través del catéter de arteria pulmonar


    
      
        
          	
            Material fungible

          
        


        
          	
            
              	Guantes estériles


              	Suero fisiológico 0,9% en bolsa de plástico de 500 cm3 con 5000UI de Heparina Na


              	Suero fisiológico 0,9% en bolsa de plástico de 100 cm3



              	Jeringa de 5 cm3 aguda de cargar medicamentos


              	Dos equipos de monitorización de presión invasiva (transductor, equipo de suero, alargadera ≤ 90 cm)


              	Dos tapones de conexión Luer


              	Válvula desinfectable doble, si el paciente requiere análisis frecuentes de gasometría venosa mixta


              	Alargadera con válvula


              	Válvula desinfectable doble


              	Sistema de gotero estándar

            

          
        


        
          	
            Material no fungible

          
        


        
          	
            
              	Monitor, módulos de presión invasiva y cables de conexión


              	Módulo de GC y cable de conexión del módulo al catéter


              	Soporte de los transductores de presión invasiva


              	Presuritzador


              	Carro de paradas cardiopulmonar preparado en el box donde se realiza la técnica

            

          
        

      
    


    4.2. Montaje del sistema de monitorización a través de la luz distal y proximal


    
      	El montaje de los equipos siempre se realizará de forma estéril;


      	conectar y purgar todo los sistemas;


      	en la luz distal conectar: alargadera, transductor con tapón Luer, sistema de gotero estándar y la bolsa de suero de 500 cm3 con Heparina Na;


      	en la luz proximal conectar:


      	
        
          	la alargadera con válvula (para la inyección de SF durante la medición del GC) con la válvula doble;


          	por una de las válvulas conectar: alargadera, transductor con tapón Luer, sistema de gotero estándar y bolsa de suero de 100 cm3;


          	por la otra válvula conectar el sistema de gotero estándar y el suero fisiológico 0,9% para mantener permeable la luz.

        

      


      	Una vez finalizado el montaje guardar la conexión distal y proximal estéril en la talla;


      	presurizar la bolsa a 300 mmHg;


      	colocar el transductor en el soporte más próximo al catéter de arteria pulmonar del paciente.

    


    4.3. Procedimiento para la monitorización de la PAP


    
      	Conectar el cable de presión del transductor al monitor para que transmita los valores de la presión;


      	colocar el transductor a nivel de eje flebostático (Ver capítulo 2, Tabla II);


      	calibrar el transductor (Ver capítulo 2, Tabla III);


      	comprobar la calidad de la curva de la PAP y modificar la escala del registro de la onda en el monitor, si precisa (Figura 5);


      	mantener el valor óptimo de la PAP (Tabla I);


      	programar las alarmas.

    


    4.4. Procedimiento para la monitorización de la PCP


    
      	Hinchar el balón con 1 a 1,5 cm3 de aire de forma lenta mientras se observa la curva que registra el monitor. El hinchado superior a la capacidad del balón podría provocar una rotura de la arteria pulmonar o una rotura del mismo con el consecuente embolismo aéreo. Si esto sucediera refluiría sangre a través de la luz del balón.


      	Si el balón no permite un hinchado superior a cm3 de aire o, por el contrario, la curva de PAP no se amortigua, es posible que el catéter haya migrado y será necesario comprobar su colocación antes de continuar la monitorización.


      	Al visualizar la curva de presión PCP, que presenta la misma morfología que la PVC, se detiene el hinchado y se mide el valor (Figura 6).


      	No mantener el balón hinchado un tiempo superior de 30 segundos. Un tiempo excesivo con el balón hinchado podría provocar un infarto pulmonar.

    


    4.5. Procedimiento para la monitorización del GC


    La termodilución se considera la forma más precisa de medir el GC en la práctica clínica. Al inyectar una cantidad conocida de suero fisiológico a una temperatura inferior a la de la sangre, se mezcla con la sangre de la aurícula derecha y continúa por el sistema circulatorio. El termistor que está situado en la parte distal del catéter, analiza la temperatura de la sangre que entra en la arteria pulmonar y obtiene una curva de dilución, a partir de la cual obtiene el GC.


    4.6. Procedimiento para la medición del GC a través del catéter de arteria pulmonar


    
      	Preparar tres jeringas de 10 cm3 de SF 0,9%;


      	el cable de monitorización del GC se bifurca en dos. Un extremo se conecta al catéter y mide la temperatura central del paciente. El otro extremo presenta un termómetro que se sumerge en suero fisiológico a la misma temperatura que el suero de inyección.


      	Preparar el monitor para la medición del GC: introducir los valores de tipo de catéter, tamaño, volumen de suero inyectado y temperatura de inyección;


      	colocar el paciente en decúbito supino;


      	esperar que el monitor permita el inicio de la inyección;


      	inyectar por la luz proximal el bolo de 10 cm3 de SF 0,9% de forma rápida y continua;


      	esperamos unos segundos a que el monitor analice la curva de dilución y calcule el valor de GC;


      	cuando el monitor lo indique realizamos las siguientes 2 inyecciones;


      	finalmente, el monitor realiza la media de los tres resultados y calcula el valor de GC final;


      	valorar el resultado y actuar consecuentemente avisando el medico si se cree necesario;


      	registrar en el historial del paciente los valores obtenidos.
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    Sección 2.

    Oxigenación


    En las Unidades de Cuidados Intensivos generales la mayoría de pacientes requiere oxigenoterapia o soporte respiratorio. Para un profesional en la UCI es imprescindible dominar todos los aspectos relacionados con el aparato respiratorio, tanto estructura y función como patologías y utillaje. La anatomía y fisiología de los pulmones nos ayudarán a entender las diferentes patologías que ingresarán en la UCI. Para su tratamiento deberemos utilizar el principal medicamento, el oxígeno, adecuadamente. Cuando la patología sea severa, como en el Distrés Respiratorio, la intubación y la Ventilación Mecánica (VM), será la regla. Para todo ello los cuidados de enfermería adquieren el carácter de prioritarios, desde los cuidados de la vía aérea, control y vigilancia de la VM hasta el cuidado de la piel.


    Esta sección consta de cinco capítulos, en el primer capítulo se incidirá en las generalidades del enfermo respiratorio crítico, el segundo está dedicado al principal tratamiento para el fallo respiratorio como es la ventilación mecánica, le sigue el capítulo dedicado a las técnicas relacionadas con la ventilación mecánica. La ventilación mecánica no invasiva es tratada en el cuarto capítulo. Para finalizar se incide en los cuidados de enfermería en el enfermo respiratorio crítico en su globalidad.


    1. El enfermo respiratorio crítico


    Marina Petckova

    Josep Armengol


    1. Introducción


    El sistema respiratorio está formado por la vía aérea, pulmones, pared torácica (incluyendo musculatura respiratoria como diafragma y músculos intercostales) y circulación pulmonar, y es controlado por el sistema nervioso central y periférico. La disfunción de cualquiera de dichas partes provoca alteración de la función respiratoria, que engloba alteraciones en la ventilación, intercambio gaseoso o la circulación sanguínea pulmonar.


    2. Recuerdo fisiológico


    La función principal de los pulmones es el intercambio de gases (el aporte del oxígeno al organismo y la eliminación del dióxido de carbono). Para el intercambio de gases se precisa la diferencia o gradiente alveoloarterial del oxígeno, corta distancia para la difusión de los gases y los tejidos permeables para oxígeno y dióxido de carbono.


    La presión parcial del oxígeno en el alveolo (PaO2) depende de la presión intraalveolar total (suma de presiones parciales de todos los gases presentes en el alveolo).


    PaO2 = [FiO2 x (Pb – PH2O)] – [Pa CO2/R], donde FiO2 es la fracción inspirada del oxígeno (0,21% en el aire ambiente), Pb la presión barométrica ambiental (760 mmHg a nivel del mar), P H2O es la presión parcial del vapor del agua en el aire (47 mmHg en el aire totalmente saturado), Pa CO2 es la presión parcial del dióxido de carbono en sangre arterial, R es el cociente respiratorio (relación entre consumo de O2 y producción de CO2 (0,8).


    Por lo tanto, los factores que atribuyen a los cambios de PaO2 son: PaCO2, FiO2 y la ventilación.


    La eliminación del dióxido de carbono depende de ventilación alveolar (VA).


    VA = FR x (VC- EM), donde FR es la frecuencia respiratoria (12-16 por minuto en reposo), VC el aire movilizado en una respiración (unos 500 ml), VM el espacio muerto, parte de vía aérea, que no participa en la respiración; consta de anatómico (unos 150 ml constante) y alveolar (depende de relación ventilación/ perfusión alveolar), que dan juntos EM fisiológico.


    La presión parcial del dióxido de carbono en sangre arterial (Pa C02) es el parámetro fundamental que determina el estado de ventilación e interviene en la regulación nerviosa de ventilación a través del centro respiratorio bulbar.


    PaCO2 = 0,8 x VCO2/VA, donde 0,8 es la constante de proporcionalidad, VCO2 la cantidad total de CO2, que se produce por minuto, VA la ventilación alveolar por minuto.


    Los cambios en PaCO2 dependen de frecuencia respiratoria, volumen corriente y alteraciones de relación ventilación/perfusión. La gasometría arterial, pulsoximetría y la capacidad de difusión son los métodos utilizados en la evaluación del intercambio gaseoso.


    3. Insuficiencia respiratoria aguda


    Es el fracaso del sistema respiratorio, definido como disminución de PaO2 menor de 60 mmHg (insuficiencia respiratoria hipoxémica) y PCO2 mayor de 50 mmHg (insuficiencia respiratoria hipercápnica) respirando aire ambiente, instaurado en el corto período de tiempo.


    3.1. Fisiopatologia


    En el paciente crítico la causa más frecuente de insuficiencia respiratoria hipoxémica es el shunt (perfusión de los alveolos no ventilados). La sangre que atraviesa los alveolos colapsados u ocupados por líquido no se oxigena. Se produce como consecuencia de patología de origen cardíaco (valvulopatías congénitas con shunt derecha-izquierda) o pulmonar (bloque neumónico, contusión, edema, hemorragia pulmonar, atelectasia).


    Otras causas menos frecuentes son: alteración de relación ventilación-perfusión (tromboembolismo pulmonar), alteración de difusión (fibrosis pulmonar, distrés respiratorio del adulto), disminución de la fracción inspirada del oxígeno.


    Entre las causas de insuficiencia respiratoria hipercápnica están la hipoventilación alveolar (miastenia, Sd. Guillian-Barré, miopatía del paciente crítico), aumento del espacio muerto (enfisema pulmonar), aumento de producción de CO2.


    3.2. Clínica


    Puede variar según la etiología. Disnea, taquipnea, tiraje, aleteo nasal, asincronía toracoabdominal, alteraciones mentales, convulsiones y finalmente parada respiratoria son los síntomas comunes.


    3.3. Diagnóstico


    Se basa en la clínica y gasometría arterial. Se confirma mediante la historia clínica completa, exploración física y datos de exploraciones complementarias (radiografía de tórax, tomografía, gammagrafía de ventilación/perfusión, pruebas funcionales respiratorias, datos del laboratorio).


    Cursan con hipoxemia: bronquitis crónica obstructiva, neumonía, crisis asmática, edema agudo del pulmón, tromboembolismo pulmonar, lesión pulmonar traumática, embolia grasa, distrés respiratorio, neumotórax.


    Cursan con hipoxemia/hipercapnia: enfermedades neuromusculares (Sd. Guilain-Barré, miastenia gravis, esclerosis múltiple, tétanos, botulismo), sobredosis de drogas, obesidad mórbida, bronquitis crónica obstructiva, asma, síndrome de apnea obstructiva del sueño.


    3.4 Controles analíticos


    Para el control de la función pulmonar de los pacientes es necesario obtener muestras de sangre arterial, que también servirán para controlar su evolución y los efectos del tratamiento. Estas muestras se obtienen por punción (o a través de catéter) arterial (radial, femoral, cubital, por este orden) y son enviadas con premura al laboratorio. Conviene recordar que la punción de una arteria, especialmente si es repetida o hay coagulopatía, puede provocar hematomas que se han de prevenir con una correcta compresión, al menos 3 minutos sin interrupción. Los métodos incruentos como la pulsioximetría y la capnografía permiten estimar la saturación de oxígeno arterial y la concentración arterial de CO2 respectivamente. En el laboratorio de gases se miden la concentración de hidrogeniones (pH), la presión parcial de oxígeno (PaO2) y de CO2 (PaCO2) y con ellos se calcula la saturación de oxígeno arterial (SaO2), bicarbonato (CO3H) exceso de base (BE) y contenido de CO2 (CO2 mMol).


    La PaO2 da idea de la función pulmonar del paciente y puede servir para calcular el shunt o mezcla venosa, índice de la proporción de sangre que no puede ser oxigenada por los pulmones. La PaCO2 da idea de la eficacia de la ventilación que realizan los pulmones. El pH mide el equilibrio acido-base del organismo. Con una muestra de sangre venosa, que es menos cruenta, o totalmente incruenta en caso de disponer de un catéter venoso central, estas mediciones ayudan a conocer el equilibrio ácido-base del paciente y la extracción tisular de oxígeno (que es un índice de la perfusión periférica). Se denomina acidosis (pH<7,35) cuando hay un exceso de ácidos (H+) en la sangre. La acidosis puede ser metabólica, en este caso se observa una disminución del bicarbonato, o respiratoria en cuyo caso hay aumento del CO2. Lo contrario sucede en la alcalosis (pH>7,45). Esto se debe a que el anhídrido carbónico disuelto en sangre da lugar a ácido carbónico y por lo tanto a acidosis si aumenta (hipoventilación). Si disminuye, hiperventilación, se produce menos ácido carbónico y por lo tanto la sangre es menos ácida, más alcalina: alcalosis respiratoria. Para compensar metabólicamente la acidosis, el riñón retiene bicarbonato que neutraliza la acidez sanguínea y produce alcalosis. El organismo tolera mal la acidosis y también la alcalosis por lo que intenta compensarlas produciendo el proceso contrario: si hay acidosis (respiratoria o metabólica) intenta producir un estado de alcalosis, metabólica o respiratoria, respectivamente. Para compensar la acidosis respiratoria el riñón retiene bicarbonato, y viceversa: la alcalosis respiratoria se compensa eliminando bicarbonato. Para compensar la acidosis metabólica, el pulmón hiperventila eliminando CO2 y por lo tanto disminuyendo el ácido carbónico, y viceversa: la alcalosis metabólica se compensa hipoventilando.


    4. Distrés respiratorio del adulto (SDRA)


    El distrés respiratorio es la causa más típica de insuficiencia respiratoria grave de la UCI. Es un proceso que consiste en la hipoxia producida por una lesión pulmonar difusa de causa no cardíaca. Entre las causas de lesión pulmonar directa están: neumonía, broncoaspiración gástrica, ahogamiento, pulmón de perfusión, etc. Como causas de lesión pulmonar indirecta o secundaria: sepsis, politrauma, politransfusión, pancreatitis, etc. En una primera fase se produce una inflamación de los alvéolos pulmonares que se inundan de líquido que dificulta el intercambio principalmente de oxígeno. Posteriormente aparecen infiltrados inflamatorios que hacen difícil la movilización del pulmón y suele acompañarse de hipercapnia. En la fase final aparece fibrosis que empeora más todavía la movilización pulmonar.


    El tratamiento consiste en administrar oxígeno a altas concentraciones para compensar el déficit de oxigenación y en intentar evitar el colapso alveolar con aplicación de Presión Positiva Espiratoria Final (PEEP). Para ello a menudo hay que sedar e intubar al paciente durante varios días, incluso semanas. Cuando los pulmones se hacen difíciles de ventilar hay que evitar el barotrauma, utilizando volúmenes corrientes bajos a pesar de que se produzca una retención de CO2 (hipercapnia permisiva).


    5. Insuficiencia respiratoria crónica


    La hipoxia crónica activa los mecanismos de compensación (aumento de eritropoyesis, gasto cardíaco etc.), por lo que los síntomas son mejor tolerados por el paciente. Una de las causas del ingreso en la unidad de cuidados intensivos es la reagudización de insuficiencia respiratoria crónica.


    5.1. Cuidados de enfermería del paciente critico respiratorio


    Están enfocadas a la monitorización respiratoria, mantenimiento de permeabilidad de vía aérea, correcta oxigenación, aporte nutricional adecuado, administración de fármacos inhalados, prevención y tratamiento de las complicaciones, obtención de muestras para el laboratorio, control de infecciones.


    6. Asma


    Se define como hiperreactividad bronquial frente a diversos estímulos, tanto específicos, como no específicos. Como factores desencadenantes más frecuentes se conocen alérgenos ambientales, alimentarios, medicamentosos (AAS, betabloqueantes, antibióticos, AINES), infecciosos, ejercicio físico. La presentación es episódica y variable en gravedad. Como substrato fisiopatológico tenemos la inflamación del árbol traqueobronquial. La crisis asmática grave es el criterio de ingreso en la unidad de cuidados intensivos.


    6.1. Criterios clínicos de crisis asmática grave


    Taquipnea, más de 30 respiraciones por minuto y pulso superior a 120 por minuto; utilización de musculatura accesoria; alteración de nivel de consciencia; pulso paradójico >25mmHg; sibilancias, hipofonesis en la auscultación pulmonar; habla entrecortada; Saturación de oxígeno inferior a 90%.


    6.2. Criterios gasométricos de gravedad


    PaO2 < 60mmHg y PCO2 > 45mmHg.


    6.3 Cuidados de enfermería del paciente con crisis asmática grave


    
      	Acogida inicial. Realizar la historia clínica preguntando por alergias medicamentosas, posibles factores desencadenantes de la crisis. Monitorizar las constantes vitales, valorar el nivel de consciencia, trabajo respiratorio (tiraje, aleteo nasal, descoordinación toracoabdominal). Medir el flujo espiratorio máximo (peack-flow) anotando el mejor resultado de 3 mediciones. Realizar pulsoximetría continua o intermitente. Participar en realización de radiografía de tórax.


      	Curas específicas


      	Mantener al paciente en posición sentada. Se administra oxigenoterapia con el objetivo de tener una saturación de oxígeno superior 90%. Tratar dolor y ansiedad del paciente. Es importante mantener la adecuada hidratación, por lo que se humidificará el aire inspirado e hidrataremos al paciente por vía parenteral. Canalizar accesos venosos. Extraer muestras de sangre arterial y venosa.

    


    6.4. Tratamiento farmacológico de crisis asmática grave


    El episodio agudo se trata con beta agonistas de acción corta (salbutamol) preferentemente intravenosos (ampolla de 0,5 mg, 250-500 μg dosis inicial, seguida con 3-20 μg/min en perfusión). Tras controlar el episodio agudo pasaremos a vía nebulizada (5 mg + 2 cm3 de suero fisiológico) cada 4-6 horas. En caso de contraindicación cardíaca a los beta agonistas se utilizará el bromuro de ipratropio a dosis de 0,5 mg en 3 ml de suero fisiológico en aerosol. Puede administrarse adrenalina (ampollas de 1 ml = 1 mg; 0,3- 0,5 mg s.c cada 20 minutos hasta dosis máxima de 1,5 mg (0,01 mg/kg en niños). Daremos corticoides (metilprednisolona 100-125 mg cada 6 horas i.v.). Las metilxantinas son en la actualidad fármacos de segunda línea. Podemos dar aminofilina, presentada en ampollas de 240 mg, a dosis de 6 mg/kg en bolo inicial, seguida de perfusión a 0,6 mg/kg/h controlando sus niveles plasmáticos. El sulfato de magnesio se utiliza como estabilizador de membrana (ampollas de 1500 mg; 1500mg i.v. lento, se puede repetir cada 6-8 horas). Los antibióticos solo se administrarán si se sospecha la infección. Ante el fracaso del tratamiento médico estará indicado el inicio de ventilación mecánica.


    7. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica


    Es un proceso de limitación de flujo aéreo progresivo y no reversible que se asocia a respuesta inflamatoria pulmonar anómala a partículas o gases tóxicos. Cursa de forma crónica con episodios de agudización. Incluye bronquitis crónica obstructiva, enfisema pulmonar, enfermedad de pequeña vía aérea.


    7.1. Diagnóstico


    Se establece mediante la espirometría, que muestra el descenso de flujos respiratorios. Se confirma si el cociente entre el volumen máximo espirado en el primer segundo de una espiración forzada y la Capacidad Vital Forzada (FEV1/FVC) posbroncodilatación es inferior a 0,7. La gravedad de la obstrucción se establece en función del valor del FEV1. Este valor debe ser menor del 80% del establecido como valor de referencia.


    La clasificación de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) de 2007 (Tabla I).


    Tabla I. Clasificación de la MPOC de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)


    
      
        
          	
            Severidad

          

          	
            FEV1/FVC Posbroncodilatador

          

          	
            FEV1 % predicho

          
        


        
          	
            EPOC leve

          

          	
            ≤0.7

          

          	
            ≥80

          
        


        
          	
            EPOC moderado

          

          	
            ≤0.7

          

          	
            50-80

          
        


        
          	
            EPOC grave

          

          	
            ≤0.7

          

          	
            30-50

          
        


        
          	
            EPOC Muy grave

          

          	
            ≤0.7

          

          	
            <30 o 30-50 con fallo respiratorio crónico PaO2<60mmHg

          
        

      
    


    7.2. Clínica


    Cursa con disnea, tos, expectoración. También puede estar presente desorientación, sudoración, alteración de nivel de consciencia, hemoptisis, dolor torácico.


    Los criterios de gravedad de la reagudización de EPOC son:


    
      	
Clínicos. Disnea intensa, taquipnea, más de 30 respiraciones por minuto y pulso superior a 110 por minuto. Uso de musculatura accesoria, descoordinación toracoabdominal; Cianosis, saturación de oxígeno inferior al 90%; Deterioro de nivel de consciencia, asterixis.


      	
Gasométricos. pH < 7,20- 7,25; PaO2/FiO2 < 200

    


    7.3. Cuidados de enfermería en el paciente con reagudización de EPOC grave


    Están dirigidas al mantenimiento de respiración y oxigenación correctas, intentando utilizar el mínimo flujo de oxígeno con el objetivo de mantener las saturaciones entre 90-92% (PaO2 >60mmHg), ya que la hiperoxigenación puede agravar la hipercapnia.


    Se realizará la historia clínica, recogiendo datos sobre alergias, posibles cuadros infecciosos actuales (que son responsables de reagudización en un 80% de los casos). Se monitorizarán las constantes vitales, el nivel de consciencia, pulsoximetría. Se obtendrán los accesos venosos. De exploraciones complementarias se realizarán radiografía de tórax, electrocardiografía, gasometría arterial, hemograma y bioquímica de sangre.


    7.4. Tratamiento farmacológico


    Beta agonistas. Salbutamol por vía inhalada o parenteral. Anticolinérgicos: Bromuro de ipratropio. Corticoides sistémicos: Metilprednisolona a dosis de 1 mg/kg i.v., corticoides inhalados: Budesonida, Beclometasona, Fluticasona. Metilxantinas: Aminofilina (480 mg en 250 cm3 de suero glucosado al 5% a pasar en 30 minutos, seguido con 240 mg en 250 cm3 de suero glucosado al 5% a pasar en 8 horas). Antibioticoterapia: dirigida a cubrir los gérmenes como S. pneumoniae, H. influenzae, M. catharralis, en algunos casos bacilos gramnegativos, como P. auroginosa. Se tendrán en cuenta las resistencias locales. Beta-lactámicos, como amoxicilina-acido clavulánico (1000/125 mg cada 8 horas, 7-10 días) o cefalosporinas orales (Cefuroxima-axetilo 500 mg cada 12 horas, 7-10 días) son de primera línea. Las quinolonas (Levofloxacino 500 mg/24 h, 7-10 días) se reservan para los pacientes con enfermedad grave, bronquiestasias colonizadas por Pseudomonas. Los macrólidos (Telitromicina 800 mg/24 h, 5 días) son otra opción válida.


    Se valorará la indicación de ventilación mecánica no invasiva tanto como la invasiva.


    8. Tromboembolismo pulmonar


    Consiste en la embolia arterial pulmonar desencadenada por una trombosis venosa profunda. Entre factores de riesgo destacan cirugía ortopédica, abdominal, oncológica, neoplasia, inmovilización prolongada, TEP o TVP previo o hipercoagulabilidad, gestación, puerperio, insuficiencia cardíaca.


    8.1. Clínica


    El TEP debe sospecharse en presencia de disnea, dolor torácico y hemoptisis (Tabla II).


    Tabla II. Manifestaciones clínicas de tromboembolismo pulmonar


    
      
        
          	
            
              	Disnea


              	Dolor pleurítico




              	Hemoptisis




              	Dolor torácico




              	Palpitaciones




              	Sincope, shock




              	Dolor, tumefacción de una extremidad inferior (TVP)




              	Signos de sobrecarga de cavidades cardiacas derechas




              	Taquicardia




              	Taquipnea




              	Cianosis




              	Estertores pulmonares




              	Roce pleural




              	Fiebre



            

          
        

      
    


    8.2. Diagnóstico


    Se basa en el conjunto de datos de historia clínica, datos de laboratorio y pruebas específicas (Figura 3).


    8.3. Tratamiento farmacológico


    Se destina a mantener la función cardiorrespiratoria correcta, resolver el trombo y evitar las recidivas. La fibrinólisis se realizará en ausencia de contraindicaciones (Tabla III) en casos de TEP masivos con inestabilidad hemodinámica. Se utiliza rTPA (100 mg dosis total con un bolo inicial de 10 mg y 90 mg en 2 horas); Urokinasa (2000 UI/ kg en 15 minutos seguidas de 2000 UI/kg/h durante 12-24 horas); Streptokinasa (250.000 UI en 20 minutos seguido de 100.000 UI/hora durante 24 horas). La anticoagulación se realiza con Heparina sódica (bolo inicial de 5.000-10.000 UI seguido de perfusión continua a 15-25 U/kg/h) o con heparinas de bajo peso molecular (Tinzaparina, Enoxaparina) en caso de estabilidad hemodinámica. Posteriormente se pasa a anticoagulación oral (Acenocumarol, Warfarina), que se debe mantener durante 3-6 meses. El filtro de vena cava y embolectomía quirúrgica son otras opciones terapéuticas.


    La profilaxis de eventos trombóticos en los pacientes hospitalizados es de vital importancia. Se realiza con heparinas de bajo peso molecular. Otras medidas aprobadas son heparina no fraccionada, medias de compresión, botas de compresión neumática y filtros temporales de vena cava.


    Figura 3. Manejo clínico de probable TEP
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    Tabla III. Contraindicaciones para la trombólisis


    
      
        
          	
            Absolutas:

          
        


        
          	
            1.

          

          	
            hemorragia activa

          
        


        
          	
            2.

          

          	
            neoplasia intracraneal

          
        


        
          	
            3.

          

          	
            antecedente de hemorragia intracraneal

          
        


        
          	
            4.

          

          	
            ictus isquémico en los 3 meses previos

          
        


        
          	
            5.

          

          	
            lesión cerebrovascular conocida

          
        


        
          	
            6.

          

          	
            traumatismo craneoencefálico o facial en los 3 meses previos

          
        


        
          	
            7.

          

          	
            sospecha de disección aórtica

          
        


        
          	
            8.

          

          	
            diátesis hemorrágicas

          
        


        
          	
            Relativas:

          
        


        
          	
            1.

          

          	
            úlcera péptica activa

          
        


        
          	
            2.

          

          	
            cirugía mayor o RCP traumática en las 3 semanas previas

          
        


        
          	
            3.

          

          	
            hipertensión grave mal controlada

          
        


        
          	
            4.

          

          	
            ictus isquémico hace más de 3 meses

          
        


        
          	
            5.

          

          	
            anticoagulación

          
        


        
          	
            6.

          

          	
            punción vascular no compresible

          
        


        
          	
            7.

          

          	
            embarazo

          
        


        
          	
            8.

          

          	
            pericarditis

          
        


        
          	
            9.

          

          	
            endocarditis bacteriana

          
        

      
    


    9. Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC)


    La NAC es una infección aguda del parénquima pulmonar adquirida fuera del hospital, causada por bacterias (Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psittacci, Legionella pneumophila, Haemophilus influenzae, Enterobacterias, Flora saprofita bucal, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis) virus, hongos o parásitos. Se diagnostica en presencia de un cuadro clínico agudo, fiebre y dos o más de los siguientes síntomas: escalofríos, tos, expectoración, dolor pleurítico, disneas crepitantes en la auscultación, junto con una lesión radiológica aguda. Se excluyen del diagnóstico pacientes inmunocomprometidos, neumonía por aspiración, pacientes internados en residencias, pacientes después del cuarto día de estancia en un hospital o hasta diez días tras el alta, pacientes con fibrosis quística o tuberculosis. Actualmente la utilidad de la diferenciación etiológica inicial entre neumonías típicas y atípicas está discutida, avalando la cobertura antibiótica inicial de amplio espectro, que se ajusta tras la confirmación microbiológica del agente infeccioso.


    9.1. Criterios de gravedad


    Se manifiestan con inestabilidad hemodinámica, alteración del nivel de consciencia, Taquipnea > 30 respiraciones por minuto, afectación multilobar en la radiografía de tórax, derrame pleural significativo, insuficiencia respiratoria (cociente pO2/FiO2 inferior a 300, insuficiencia renal aguda, leucopenia o leucocitosis severa, anemia, hipoalbuminemia, bacteriemia. Además, NAC muy grave que se define con la presencia de insuficiencia respiratoria que obliga a ventilación, shock, Fracaso renal agudo que obliga a diálisis, coagulación intravascular diseminada, meningitis, coma. En la Tabla IV se exponen los criterios FINE que permiten una clasificación de la NAC en función de la gravedad y ayuda a decidir cuándo un paciente debe ser ingresado en la UCI.


    Tabla IV. Criterios de gravedad de NAC


    
      
        
          	
             

          

          	
            Puntuación

          
        


        
          	
            Factores demográficos

          
        


        
          	
            Edad


            Varones


            Mujeres


            Residente en asilo

          

          	
            Edad (años)


            Edad (años)


            –10


            +10

          
        


        
          	
            Enfermedades concomitantes

          
        


        
          	
            Neoplasia


            Enfermedad hepática


            Insuficiencia cardíaca


            Enfermedad cerebrovascular


            Enfermedad renal

          

          	
            +30


            +20


            +10


            +10


            +10

          
        


        
          	
            Hallazgos al examen físico:

          
        


        
          	
            Estado mental alterado


            Frecuencia respiratoria > 30/min


            Presión sistólica < 90 mm Hg


            Temperatura < 35ºC o > 40ºC:


            Pulso > 125/ minuto

          

          	
            +20


            +20


            +20


            +15


            +10

          
        


        
          	
            Laboratorio

          
        


        
          	
            PH < 7,35


            Urea > 10.7 mmol/L


            Sodio < 130 mEq/L


            Glucosa> 13.9 mmol/L


            Hematócrito < 30 %


            PO2 < 60 mmHg


            Derrame pleural

          

          	
            +30


            +20


            +20


            +10


            +10


            +10


            +10

          
        

      
    


     


    
      
        
          	
            Riesgos

          

          	
            Clase según riesgo

          

          	
            Puntuación total

          

          	
            Mortalidad

          

          	
            Tratamiento

          
        


        
          	
            Bajo


            Bajo


            Bajo


            Moderado


            Alto

          

          	
            I


            II


            III


            IV


            V

          

          	
             


            < 70 puntos


            71-90 puntos


            91-130 puntos


            > 130 puntos

          

          	
            0,1-04%


            0,6-0,7%


            0,9-2,8%


            4-10%


            >10%

          

          	
            Ambulatorio


            Ambulatorio


            Ambulatorio


            Hospital


            Hospital /UCI

          
        

      
    


    (Adaptado de Fine MJ et al. N. Engl.J.Med 1997; 336: 243-250)


    9.2. Cuidados de enfermería


    Se prioriza la monitorización respiratoria estricta. Se canalizan los accesos venosos, se extraen las muestras de sangre para analítica general, gasometría arterial y venosa, los hemocultivos, las muestras de orina para la determinación de antígenos de Legionella y Neumococo, esputo o aspirado traqueal en los pacientes intubados para tinción de Gram y cultivo. Oxigenoterapia para mantener las saturaciones por encima del 92%. La hidratación adecuada, la fisioterapia respiratoria y la movilización precoz han demostrado su eficacia.


    9.3. Tratamiento


    El inicio precoz de antibioticoterapia es prioritario. El tratamiento empírico del paciente crítico con NAC incluye la asociación de betalactámico: Ceftriaxona (2 g cada 24 horas i.v.), Cefotaxima con fluoroquinolona: Levofloxacino (500 mg cada 24 horas i.v.) o un macrólido: Claritromicina (500 mg cada 12 horas e.v.) o Azitromicina (500 mg cada 24 horas i.v.). Si se sospecha la broncoaspiración: Amoxicilina-clavulanico (1 g cada 8 horas i.v.), Piperacilina-Pazobactam (4/0,5 g cada 8 horas i.v.) o Ertapenem (1 g cada 24 horas i.v.). En alérgicos a derivados de penicilina se indica la asociación de quinolonas (Levofloxacino) con macrólidos (Clindamicina 600 mg cada 8 horas i.v.). La duración del tratamiento será de 10- 14 días.
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    2. Ventilación mecánica invasiva


    Carles Calaf

    Emma Comas


    La Ventilación Mecánica Invasiva (VMI) es una medida de soporte vital que sustituye temporalmente a una función corporal imprescindible como es la respiración.


    Para aplicar esta medida, el paciente siempre debe estar intubado. La permeabilidad y el mantenimiento de la vía aérea es un aspecto básico que permitirá una supervivencia sin secuelas al paciente que tiene su vida comprometida.


    La recuperabilidad de la enfermedad crítica, el soporte ventilatorio preciso y una estrategia técnica ajustada a la patología de base del paciente son los condicionantes para la programación de los diferentes parámetros de la VM. Esta función, junto a la de oxigenar y de ventilar, proteger de una posible lesión asociada como supone la propia ventilación sobre el parénquima y favorecer la recuperación son los objetivos principales de la técnica.
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