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enfermeria en un paciente con
ventilacion mecanica cronica
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com ventilacao mecanica cronica
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RESUMEN

La ventilacién mecanica crénica es una situacidn particular en la que se mantiene
la asistencia a un paciente a través de un tubo endotraqueal o un tubo de
traqueostomia. En este procedimiento, la enfermera intensivista brinda un cuidado
integral basado en el método cientifico, utilizando el proceso de enfermeria.
Objetivo: Plantear un proceso estandarizado e individualizado con el objetivo
de mejorar el estado de salud fisico-psicoemocional del paciente y tratar de
insertarlo a la sociedad en las condiciones mas favorables. Materiales y métodos:
Se desarrolla el caso clinico de un paciente varén de 51 afios que es hospitalizado
con diagnéstico de endocarditis y que luego ingresa a sala de operaciones para
realizarle una plastia tricispide mas desbridamiento y limpieza quirurgica con
retiro de electrodo del desfibrilador interno automitico, y que posteriormente
ingresa a UCI con ventilacién mecinica. Resultados: Se presenté dificil destete
del ventilador mecédnico con miltiples fracasos. Se aplicé un plan de cuidados
utilizando la taxonomia NANDA-NOC y NIC, logrando el destete exitoso y el
posterior alta de cuidados intermedios al servicio de hospitalizacién. Conclusion:
El caso clinico evidencia la importancia de la aplicacién de esta metodologia
estandarizada e individualizada para casos complejos.

Palabras clave: ventilacién mecanica; diagnésticos de enfermeria; NANDA
internacional; insuficiencia respiratoria.

ABSTRACT

Chronic mechanical ventilation is a particular situation in which a patient is
assisted through an endotracheal tube or a tracheostomy tube. In this procedure,
the critical care nurse provides comprehensive care based on the scientific
method, using the nursing process. Objective: To establish a standardized and
individualized process aimed at improving the patient’s physical and psycho-
emotional health status and attempting to reintegrate the patient into society
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under the most favorable conditions. Materials and
methods: This clinical case describes a 51-year-old
male patient who was hospitalized with a diagnosis
of endocarditis and then admitted to the operating
room for tricuspid plasty plus debridement, and
surgical cleaning, with removal of the automatic
internal defibrillator electrode. The patient was then
admitted to the ICU with mechanical ventilation.
Results: The patient experienced difficulty weaning
from mechanical ventilation, with multiple failures. A
care plan was implemented using the NANDA-NOC
and NIC taxonomy, achieving successful weaning and
subsequent transfer from intermediate care to the
general hospitalization service. Conclusion: This
clinical case highlights the importance of applying
a standardized and individualized methodology for
complex cases.

Keywords:  mechanical  ventilation;  nursing
diagnoses; NANDA International; respiratory failure.

RESUMO

A ventilacdo mecadnica créonica é uma situacdo
especifica em que se mantém a assisténcia a um
paciente por meio de um tubo endotraqueal ou de
uma cénula de traqueostomia. Nesse procedimiento,
a enfermeira intensivista presta cuidados abrangentes
com base no método cientifico usando o processo
de enfermagem. Objetivo: Propor um processo
padronizado e individualizado com o objetivo de
melhorar o estado de satude fisico e psicoemocional
do paciente e tentar reintegri-lo a sociedade nas
condicoes mais favordveis. Materiais e métodos:
Desenvolve-se o caso clinico de um paciente do
sexo masculino, de 51 anos de idade, internado com
diagnéstico de endocardite e, em seguida, admitido na
sala de opera¢Oes para realizar uma plastia tricispide
mais desbridamento e limpeza cirdrgica com a retirada
do eletrodo do desfibrilador interno automitico,
e que, posteriormente, foi internado na UTI com
ventilacio mecanica. Resultados: Houve dificuldade
no desmame da ventilacio mecanica com multiplas
falhas. Foi aplicado um plano de cuidados usando a
taxonomia da NANDA-NOC e da NIC, obtendo-se
sucesso no desmame e a subsequente alta dos cuidados
intermedidrios para o departamento de internacdo.
Conclusdo: O caso clinico evidencia a importincia
da aplicacido dessa metodologia padronizada e
individualizada para casos complexos.

Palavras-chave: ventilacio mecénica; diagndsticos
de enfermagem; NANDA internacional; insuficiéncia
respiratdria.
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INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria se refiere a la falta de
capacidad del sistema respiratorio para realizar su
funcién fundamental (la transferencia de oxigeno y
CO, entre la sangre circulante y el aire ambiental);
su tratamiento es la combinacién de soporte en
oxigenacién y ventilacion (1).

Asi, uno de los principales diagnésticos de ingreso
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) es la
insuficiencia respiratoria. La falla respiratoria aguda se
presenta aproximadamente en el 56 % de los pacientes
que se encuentran en esta drea especializada (2). Por
esta razén, el objetivo prioritario es disminuir la
mortalidad en UCI e iniciar lo mds pronto posible la
ventilacién mecdnica.

La ventilaciéon mecanica invasiva (VMI) se considera
un método de soporte en el deterioro de la funcién
respiratoria del paciente; implica el manejo de
elementos como fuerza (presién), desplazamiento
(volumen) y velocidad de cambio en relacién con el
tiempo (flujo), y disminuye el gasto de energia y reduce
el riesgo de hiper o hipoventilacién (3).

La ventilacién mecénica a largo plazo o crénica es
el tipo de asistencia respiratoria que se proporciona
durante todos los dias en un periodo de uno a tres meses
en las unidades de cuidados intensivos; sin embargo,
a medida que los pacientes se van recuperando de la
fase aguda de su enfermedad, desarrollan un estado
critico crénico (4). Debido a que el uso del ventilador
mecinico bajo modo controlado inhibe la actividad
espontidnea del diafragma durante largos periodos,
ocasiona atrofia de las fibras musculares diafragmaticas
y disminuye la fuerza muscular, contribuyendo al
dificil destete de la ventilacién mecinica (4, 5).

Una revisién sistematica que incluia sesenta estudios
internacionales hasta el afio 2020 sefiala que la tasa
de mortalidad por ventilaciéon crénica en las UCI fue
entre 13,7 y 77,8 % y estuvo asociada con la edad, cuya
media fue de 60 afios (6).

Incluso, un estudio con pacientes sometidos a destete
de ventilacién mecénica extremadamente prolongada
sefiala que la supervivencia intrahospitalaria depende
significativamente de la edad y la presencia de
traqueomalacia, independiente y dependientemente
del tiempo de ventilacién prolongada (7).

Un estudio en Jerusalén en una corte de tres afios con
pacientes de ventilacién prolongada sefiala que del
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total de 125 pacientes solo 16 fueron destetados de
forma segura (12,8 %) y en los pacientes que no fueron
destetados, la mortalidad fue de 34,8 %, concluyendo
que el éxito del destete depende principalmente de las
comorbilidades (8).

No existen estadisticas peruanas de pacientes con
ventilacién prolongada; sin embargo, en la clinica
particular de Lima donde se ha desarrollado el presente
caso, el 8 % de pacientes hospitalizados necesitan
ventilacién mecénica (9).

Al realizar la busqueda bibliogrifica, no se han
encontrado articulos que propongan los cuidados de
enfermeria en este tipo de pacientes en el formato de
caso clinico.

Considerando que la ventilacién mecdnica es un
procedimiento que puede tratar a muchos pacientes
y salvar vidas, también se asocia a numerosas
complicaciones. Esto implica que los cuidados de
enfermeria requieren conocimiento, pericia, aptitud,
actitud, valores y buen juicio profesional. Estos
cuidados deben ser estandarizados y especificos
para proporcionar una atencién segura evitando
complicaciones en este tipo de pacientes. Se presenta
un caso clinico abordado con la taxonomia de
enfermeria con el objetivo de proponer los cuidados de
enfermeria en un paciente con ventilacién mecénica
crénica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 51 afios, natural de Colombia, con
factores de riesgo de hipertensién arterial, cardiopatia
dilatada, portador de desfibrilador automatico
implantable (DAI), obesidad, insuficiencia cardiaca
crénica (ICC), fibrilacién auricular, con fraccién de
eyeccion reducida, diabetes mellitus tipo II, cincer de
colon postquirtrgico con quimioterapia y reparacién
de comunicacién interauricular hace 19 anosen EE.UU.
Hace un mes de su ingreso present6 hipertermia y
disnea, siendo hospitalizado en otro centro donde
se le diagnosticé Enterococcus faecalis y vegetaciones
en electrodo del DAI (colocado en marzo 2024), y
posteriormente transferido a nuestra institucién para
el retiro del DAL

Ingresa por urgencias donde es evaluado y
hospitalizado, posteriormente va a sala de operaciones.
Luego del retiro del DAI en SOP pasa a cuidados
intensivos inestable hemodinimicamente con soporte
vasopresor en altas dosis, en ventilacién mecdnica con
parametros ventilatorios elevados.

Durantesuhospitalizacién en cuidadosintensivos, presentd
multiples complicaciones, destacando especialmente la
neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

En toda su estancia hospitalaria en cuidados intensivos,
se trabajé en multiples ocasiones con el destete del
ventilador mecénico (weaning), resultando frustrante
debido al factor de ansiedad del paciente. Por lo tanto,
llevamos a cabo el siguiente proceso de enfermeria
para la ventilacién crénica.

Etapa del proceso de enfermeria: valoracion

La valoracién del paciente se hizo segtin el modelo
de Jean Watson, utilizando la taxonomia NANDA
(Asociacién Norteamericana de Diagndstico de
Enfermeria) para la realizacion del plan de cuidados en
base a los patrones funcionales de Margaret Gordon.
Los datos fueron recogidos de la historia clinica a
través de la entrevista personal con el paciente.

1. Patrén percepcién y manejo de la salud: El paciente
y familia tienen conocimientos suficientes acerca
de su estado de salud, pero es renuente a realizar
los cuidados derivados del destete de ventilacién
mecdnica.
2. Patrén nutricional-metabdlico: El paciente, al
inicio de la hospitalizacién en UCI, recibe una
dieta enteral; luego pasa a una dieta parenteral
por postoperatorio de absceso intraabdominal.
Posteriormente, en cuidados intermedios, se inicia
una dieta via oral continuando con la nutricién
parenteral. El paciente durante la hospitalizacién en
curso presenta hiperglucemia, que fue controlado
al inicio con una infusién de insulina y luego con
insulina subcutinea.
3. Patrén de eliminacién:
 Intestinal: El paciente realiza deposiciones
semiliquidas continuamente. Portador de sonda
nasogdstrica a gravedad intermitente cuando
presenta sintomas de nduseas para disminuir la
distensién abdominal.

+ Urinaria: El paciente durante su hospitalizacién
en curso con insuficiencia renal necesita diélisis
e infusién de furosemida. Posteriormente,
tuvo buena respuesta al tratamiento, presenta
miccién espontinea y un debito adecuado.

« Piel: El paciente cursa con dermatitis asociada
a incontinencia fecal en zona la perianal, que se
resuelve con la aplicacién del protector cutdneo.

4. Patrén actividad/ejercicios: El paciente no
colabora para realizar terapia fisica o respiratoria,
se le educa para poder bajar al sillén. En muy
pocas oportunidades se logra movilizarlo de
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la cama al sillén con el apoyo de la familia. Es
hemodindmicamente estable, portador de DAI
subcutineo, presenta polineuropatia de paciente
critico, que lo limita de realizar actividades de
autocuidado, por lo que siempre necesita el apoyo
del personal. Es portador de traqueostomia,
con ventilacién mecdnica crénica, con dificil
destete causado por abscesos intraabdominal
que conllevaba a distensién abdominal. La poca
colaboracién del paciente en el destete también
contribuy6 al fracaso. Actualmente, se alterna
ventilacién mecdnica con alto flujo, pero atin se
continda educando y brindindole el soporte para
que realice terapia.

Patrén suefio y descanso: El paciente presenta
insomnio y ansiedad, tuvo una interconsulta
con psiquiatria que le recomendé quetiapina y
clonazepam. Se facilit6 la permanencia del familiar
y salidas fuera de su unidad para que se relaje.
Patrén cognitivo perceptual y autopercepcién:
Paciente despierto, con una escala de Glasgow:
10+TQT, orientado en tiempo, espacio y persona,
con pupilas isocéricas y reactivas. La comunicacién
con el paciente es no verbal mediante la lectura de
labios y gestos. Refiere desinimo y desinterés, no
colabora debido a su enfermedad y las secuelas.
Patrén rol-relaciones: El paciente recibe la visita de
su exesposa, pareja actual e hijos.

Etapa del proceso de enfermeria: diagnéstico

4

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas:
Relacionado con la acumulacién de secreciones
por la presencia de dispositivo de traqueostomia,
evidenciado por secreciones abundantes (roncus).
(00034) Respuesta disfuncional al destete del
respirador: Relacionado con la disminucién de la
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motivacién, temor, ansiedad, limpieza ineficaz
de vias aéreas evidenciado por volumenes tidales
bajos, frecuencia respiratoria alta y aumento de la
frecuencia cardiaca.

« (00108) Déficit de autocuidado: bafio/higiene:
Relacionado a la debilidad, cansancio, ansiedad y
falta de motivacién.

« (00118) Trastorno de la imagen corporal:
Relacionado con el proceso de su enfermedad
y las secuelas, evidenciado por expresiones de
sentimientos de baja autoestima, cambio en la
implicacién social y poca colaboracién en las
terapias.

- (00146) Ansiedad: r/c crisis situacional, cambios en
su entorno, E. P. angustia, preocupacién creciente
sobre su enfermedad.

« (00004) Riesgo de infeccién: Relacionado con
presencia de dispositivos invasivos (catéter venoso
central y traqueostomia).

+ (00304) Riesgo de lesion por presién en el adulto:
Relacionado con la debilidad y falta de motivacién.

« (00039) Riesgo de aspiraciéon: Relacionado por
presencia de traqueostomia y sonda nasogastrica.

« (00303) Riesgo de caidas del adulto: r/c deterioro
de la movilidad, polineuropatia.

« (00291) Riesgo de trombosis: r/c disminucién de
la movilidad, permanencia en cama durante mucho
tiempo.

« (00214) Disconfort: r/c estado emocional alterado,
angustia, preocupacién y falta de movilidad en
cama.

En las tablas 1 y 2 se presenta el proceso de cuidado
enfermero.
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Tabla 1. Etapa del proceso de enfermeria: planificacion.

Diagnéstico: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(0410) Estado respiratorio: (041007) Ruidos X X 2 5
permeabilidad de las vias respiratorios patoldgicos
aéreas
Diagnostico: (00034) Respuesta disfuncional al destete del respirador
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(0412) Respuesta del destete (041211) Saturacion de X X 3 4
de la ventilaciéon mecanica: oxigeno
adulto
(041223) Dificultad para X X 3 4
respirar por si mismo
Diagnéstico: (00108) Déficit de autocuidado: bafio/higiene
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(0313) Nivel de autocuidado (030514) Mantiene una X X 3 5
apariencia pulcra
(030506) Mantiene la X X 2 5
higiene bucal
Diagnéstico: (00118) Trastorno de la imagen corporal
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1200) Imagen corporal (12009) Adaptacion a X X 1 4
cambios en el estado de
salud
Diagnéstico: (00146) Ansiedad
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1402) Control de la ansiedad ~ (140215) Refiere ausencia de X X 2 4
manifestaciones fisicas de
ansiedad
(140217) Controla la X X 2 4
respuesta de la ansiedad
Diagnéstico: (00004) Riesgo de infeccién
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1902) Control del riesgo: (190201) Reconoce el riesgo X X 3 5

proceso infeccioso
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Tabla 1. (Continuacion).

Diagnéstico: (00304) Riesgo de lesion por presion en el adulto

Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1101) Integridad tisular: piel ~ (110115) Lesiones cutdneas X X 2 5
y mucosas
Diagnéstico: (00039) Riesgo de aspiracion
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1935) Control del riesgo: (191801) Identifica factores X X 3 5
aspiracion de riesgo
(191803) Se incorpora para X X 3 4
comer
Diagnéstico: (00303) Riesgo de caidas del adulto
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1909) Control del riesgo: (190919) Uso de medios de X X 3 5
caidas traslado seguro
Diagndstico: (00291) Riesgo de trombosis
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(1932) Control de riesgo: (190201) Reconoce factores X X 3 5
trombosis de riesgo
(191401) Reconoce el X X 3 5
riesgo de enfermedad
cardiovascular
Diagnéstico: (00214) Disconfort
Escala Likert DIANA
NOC Indicadores
1 2 3 4 5 Partida Llegada
(2002) Nivel de comodidad- (200213) Capacidad para X X 3 5
bienestar controlar actividades
(200210) Satisfaccion para la X X 3 5

capacidad de superacién

NOC: clasificacion de resultados de enfermeria.
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Tabla 2. Etapa del proceso de enfermeria: ejecucién y evaluacion.

Diagnéstico: (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas

NIC

Actividades

(3160) Aspiracion de las vias aéreas

(3230) Fisioterapia toraxica

1. Identificacion correcta del paciente.

2. Lavado de manos.

3. Uso de EPP.

4. Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
5. Observar graficos de ondas del ventilador mecanico.

6. Aspiracion con circuito cerrado.

7. Hiperoxigenar al 100 % previo a la aspiracion.

8. Programar una presion de aspiracion entre 80 y 120 mmHg.

9. Realizar terapia respiratoria.

10. Ensenar al paciente respiraciones profundas antes de la aspiracion.
11. Irrigar con suero fisiologico después de la aspiracion.

12. Educar al paciente y a la familia sobre la aspiracion.

1. Monitorizar el estado respiratorio y cardiaco.

2. Monitorizar la cantidad y caracteristicas de las secreciones.

3. Lateralizar la cama en dngulo de 10° cada 30 minutos por 2 horas durante el dia.
4. Aspirar las secreciones liberadas segtin protocolo.

5. Animar al paciente que tosa durante o después del procedimiento.

6. Realizar nebulizaciones segin indicacién médica.

7. Aplicar vibracién manual de forma répida y vigorosa en torax.

Diagnéstico: (00034) Respuesta disfuncional al destete del respirador

NIC

Actividades

(3390) Ayuda a la ventilacion

(3310) Destete de la ventilacién

mecanica

(3350) Monitorizacion respiratoria

. Mantener la via aérea permeable.
. Monitorear sincronia entre el paciente y el ventilador.

. Monitorear tolerancia del paciente en el modo CPAP.

BwW N

. Monitorear gasometria arterial, saturacion arterial de oxigeno, volumen tidal, volumen

minuto, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial.

w

. Observar si hay fatiga de musculatura respiratorio.
6. Administrar medicamentos (broncodilatadores e inhaladores) que favorezcan la
permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso.

1. Aspirar la via aérea.

2. Administrar terapia respiratoria.

w

. Determinar la preparacion del paciente para el destete (estabilidad hemodindmica,
neuroldgica, metabolica, estado actual dptimo para el destete).

. Iniciar destete en periodos de prueba de 30 minutos.

. Colocar en modo esponténeo.

. Reducir la presion de soporte lentamente.

. Valorar el nivel de conciencia del paciente.

. Evitar la sedacién farmacoldgica durante las pruebas de destete.

O 0 N N Ul W

. Proporcionar algunos medios de control del paciente durante el destete.
10. Explicar al paciente y a la familia lo que pueda suceder durante el periodo del destete.

11. Mantener al paciente en posicion semifowler.

1. Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

2. Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
respiracion de Kussmaul, respiraciones de Chayne-Stockes, respiracion apnéustica y
patrones ataxicos.

3. Realizar seguimiento de informes radioldgicos.
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Tabla 2. (Continuacion).

Diagnéstico: (00108) Déficit de autocuidado: bafio/higiene

NIC Actividades

(1801) Ayuda con el autocuidado: . Realizar bafio en cama todos los dias.
bafio/higiene

(1610) Bafio

(1680) Cuidados de las uiias
(1640) Cuidado de los oidos

(1650) Cuidados de los ojos

. Higiene de ojos, posterior a aplicacion de gotas de ldgrimas naturales cada 4 horas.
. Higiene de oidos.

. Higiene de cabello interdiario.

. Higiene de genitales.

. Afeitar al paciente.

. Proporcionar un ambiente tranquilo y relajado.

N N Ul R WD~

. Establecer una rutina de actividades de autocuidado.

Diagnéstico: (00118) Trastorno de la imagen corporal

NIC Actividades
(7170) Facilitar la presencia de la 1. Asegurar a la familia que el paciente esta recibiendo la mejor atencion posible.
familia 2. Identificacion del personal que atiende al paciente en cada cambio de turno.

3. Comentar las normas de los horarios de visitas de los familiares en la habitacion del

paciente.

(5220) Mejora de la imagen corporal 1. Ayudar al paciente a comentar los factores estresantes que afectan a la imagen corporal
debido a la enfermedad o cirugia.

2. Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.

Diagnéstico: (00146) Ansiedad

NIC Actividades
(7140) Apoyo a la familia 1. Favorecer una relacion abierta de confianza con la familia.
(5270) Apoyo emocional 1. Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la toma de decisiones acerca
(5820) Disminucion de la ansiedad de los cuidados.
2. Ayuda al paciente a reconocer sus sentimientos, tales como la ansiedad, ira y tristeza.
3. Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
4. Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.
5. Coordinar interconsulta a psiquiatria.
6. Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los

periodos de mas ansiedad.

. Animar al paciente a que adopte un papel activo en el tratamiento y la rehabilitacion.

o

. Crear un ambiente que facilite la confianza.

9. Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
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Tabla 2. (Continuacion).

Diagnéstico: (00004) Riesgo de infeccién

NIC

Actividades

(6540) Control de infecciones
(0480) Cuidados de la ostomia

(7690) Interpretacion de datos de

laboratorio

O 00 NN N Ul W N~

. Limpieza de ambiente de unidad con paciente cada 4 horas.

. Cambiar el equipo de cuidado del paciente segtin el protocolo de la institucion.
. Curacién de catéter venoso central.

. Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

. Limitar el nimero de visitas.

. Educar a la familia con respecto a la higiene durante los 5 momentos.

. Administrar el tratamiento antibiético segin necesidad e indicacion médica.

. Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

. Fomentar una respiracion profunda y tos para evitar la neumonia.

10. Poner en practica las precauciones universales.

11. Cambiar los sitios de vias periférica y/o central de acuerdo con las directrices actuales

de la CDC.

12. Cuidados de ostomia de la traqueostomia.

13. Cuidados de drenajes toraxicos segun protocolo.

14. Toma de cultivos si fuera necesario.

15. Bailo con clorhexidina 1 vez por semana (los lunes).

16. Monitoreo de marcadores inflamatorios (hemograma, PCR).

1.

Monitorizar los resultados de laboratorio para ver la tendencia y cambios llamativos.

Diagnéstico: (00304) Riesgo de lesion por presion en el adulto

NIC

Actividades

(0840) Cambio de posicion

(3584) Cuidados de la piel:
tratamiento topico

— NN Gk W N~

A A~ W N

. Proporcionar colchon neumatico.

. Explicar al paciente que se le cambiard de posicion.

. Animar al paciente a participar de los cambios de posicion.

. Proporcionar el personal completo (6 personas) para los cambios posturales.

. Hacer uso de los equipos de ayuda para movilizar al paciente (grda y transfer).
. Cambio de posicion cada 3 horas.

. Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al paciente.

. Aplicar lubricante en espalda, cuello, zonas de prominencias 6seas con masajes suaves en

cada cambio de posicion.

. Inspeccionar diariamente la piel.

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

. Colocar protector de talones.

. Registrar en el formato institucional los cambios que se valoren de la piel.

. Utilizar la escala de Braden en cada turno de 12 horas y si hay cambios en el estado del

paciente.
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Tabla 2. (Continuacion).

Diagnéstico: (00039) Riesgo de aspiracién

NIC

Actividades

(3200) Precauciones para evitar la

aspiracion

(1874) Cuidados de la sonda

gastrointestinal

[ I N O N S

. Vigilar el nivel de conciencia, reflejo tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad deglutoria.
. Mantener la cabecera a mas de 30°.

. Mantener el balén de neumotaponamiento de TQT insuflado.

. Supervisar alimentacién VO.

. Comprobar residuo gastrico.

. Usar agentes procinéticos segtin corresponda.

. Proporcionar cuidados orales.

. Verificar la ubicacion y permeabilidad de la sonda gastrointestinal segun auscultacion.
. Fijar la sonda gastrointestinal en la parte corporal segtin corresponda.

. Observar si hay sensaciones de plenitud, nduseas y vomitos.

. Auscultar periédicamente los ruidos intestinales.

. Retirar la sonda gastrointestinal cuando este indicado.

Diagnéstico: (00303) Riesgo de caidas del adulto

NIC

Actividades

(6610) Identificacion de riesgo

(6574) Identificacién del paciente

(7980) Informe de incidencias

(6486) Manejo ambiental: seguridad

(6490) Prevencion de caidas

1. Valorar el riesgo de caidas mediante la escala de Hendrich II.

[ I N O N S

N

. Revisar los antecedentes médicos y documentos previos para determinar los cuidados de

enfermeria actuales.

. Colocar un brazalete blanco que consigne nombres completos y apellidos con

documento de identidad en la mano no dominante.

. Colocar un brazalete amarillo a todo paciente con riesgo de caidas desde su ingreso ala

institucion.

. Verificar el brazalete de identificacion antes de cada procedimiento o atencion.

. Identificar los sucesos (caidas de pacientes) que comprometan la seguridad del paciente y

requieran notificacion.

. Enviar mediante la plataforma institucional los incidentes relacionados con el paciente.

. Mantener las barandas de la cama elevadas.

. Mantener el nivel de cama en lo minimo posible.

. Eliminar los factores de peligro del ambiente.

. Dejar el timbre cerca al paciente para el llamado al personal.

. Identificar las necesidades de seguridad del paciente segun el nivel fisico, funcién

cognitiva y el historial de conducta.

. Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

. Responder a la luz de llamada inmediatamente.

8. Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caida.
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Tabla 2. (Continuacion).

Diagnéstico: (00291) Riesgo de trombosis

NIC

Actividades

(4066) Cuidados circulatorios: 1. Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (pulsos periféricos,

insuficiencia venosa

(S I S N S

edemas, llenado capilar, color y temperatura).
. Colocar medias antiembolicas con compresion neumética intermitente.
. Administrar antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes segtn indicaciéon médica.
. Realizar cambios posturales del paciente como minimo cada 2 horas.

. Animar al paciente a realizar ejercicios activos o pasivos de rango de movimiento en

especial en las extremidades inferiores.

(0140) Fomentar la mecénica 1. Utilizar los principios de mecénica corporal junto con la manipulacion segura del

corporal paciente.

2. Colaborar mediante la fisioterapia en el desarrollo de un plan para la mecénica corporal.

3. Ayudar al paciente a identificar los ejercicios posturales adecuados.

Diagnéstico: (00214) Disconfort

NIC

Actividades

(7960) Intercambio de informacién 1. Mediante el formato SBAR se realiza el reporte de enfermeria al cambio de turno,

de cuidados de salud

(6482) Manejo ambiental: confort

NN Uk W N

informando el estado del paciente, asi como las recomendaciones.

. Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

. Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

. Ajustar la temperatura ambiental mas comoda para el paciente.

. Ajustar la iluminacién de forma que se adapte las actividades del paciente.
. Ajustar las alarmas del monitor y ventilador segun los objetivos deseados.
. Facilitar las medidas de higiene para mantener la comodidad del paciente.

. Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de

alineacién corporal, apoyo con almohadas y apoyo de las articulaciones durante el

movimiento).

8. Evitar exponer la piel o las mucosas a factores irritantes (heces, orina y secreciones

bronquiales).

NIC: clasificacién de intervenciones en enfermeria.

DISCUSION

La mortalidad global en la UCI de los pacientes
sometidos a destete por VMI fue de 27 %, siendo
mayor en el grupo de destete prolongado (42 %) en
comparacién con los grupos de destete dificil (29 %) y
simple (15 %) (10).

El Weaning Continuum Model (WCM) de la
American Association of Critical Care Nurses
(AACCN) plantea el destete como un proceso
continuo y dindmico influido por variables
fisiologicas (funcién miocardica y oxigenacién,
musculos  ventilatorios, estado nutricional),
psicoldégicas y del entorno. La combinaciéon de
todas ellas lleva a tres posibles resultados: destete
completo, destete incompleto parcial y destete
incompleto total (11).

Muchos autores afirman que el paciente en ventilacién
mecanica durante el proceso de destete experimenta
miedo, incertidumbre, ansiedad y frustracién, lo que
dificulta dicho proceso.

Por otro lado, la repercusién emocional de los
pacientes sobre el destete es muy significativo para
lograr el éxito.

Segun el estudio de Wang, los pacientes que habian
sido sometidos a VMI presentaban tanto sufrimiento
fisico (dolor y disconfort) como sufrimiento psicolégico
(impotencia, pasividad, alucinaciones, pesadillas y
alteraciones del nivel de conciencia) (12).

El proceso de atencién de enfermeria como método
cientifico permite brindar cuidados individualizados
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y estandarizados, ademds de un cuidado humanizado.
Para ello, se planificaron los objetivos y resultados
esperados, utilizando la taxonomia NANDA para la
valoracién y diagndstico de enfermeria, intervenciones
con sus actividades (NIC) y resultados esperados
utilizando indicadores (NOC), dédndole puntaje en la
Escala Likert y puntaje DIANA para la evaluacién de
los resultados obtenidos.

El seguimiento permite crear y mantener un vinculo
entre el paciente y el personal de enfermeria, quienes
lo atienden las 24 horas del dia, contribuyendo
a optimizar los cuidados y la satisfacciéon de las
expectativas y necesidades del paciente. En este
sentido, es primordial el vinculo entre la enfermera y
el paciente durante el cuidado, utilizando el método
cientifico para brindarle una atencién de calidad y
humanistica al paciente/familia y logrando el éxito
esperado en el destete del ventilador mecédnico.

Este caso muestra los cuidados de enfermeria para
ventilacién mecdnica crénica. Esta sistematizaciéon
servira de referente para otros casos.

CONCLUSIONES

La atencién de enfermeria brindada con wun
componente holistico en donde se resalta la atencién
fisica, psicoldgica y tecnoldgica evidencia en nuestro
paciente una mejora importante en el proceso del
destete del ventilador mecanico. La enfermera tiene un
papel fundamental en el cuidado y proceso de retiro del
ventilador mecanico (weaning), ya que al estar junto al
paciente de forma permanente facilita la interrelacién
enfermera-paciente, mejora la confianza y seguridad
en el paciente, logrando cumplir con nuestro objetivo
esperado, que es el retiro del ventilador mecénico, un
weaning exitoso.

Ademis del caso clinico presentado, podemos sugerir
la necesidad de disefiar protocolos de weaning que
enfaticen la importancia de la intervencién del proceso
de enfermeria dirigidas al paciente y la familia para
disminuir la ansiedad del paciente durante el proceso
de destete del ventilador mecénico.
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