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RESUMEN

Introduccion: La mayoria de los pacientes que cursan con SARS-CoV-2 desarrollan
SDRA ya que este nuevo coronavirus afecta principalmente el sistema respiratorio, por
lo cual los pacientes requeriran apoyo ventilatorio invasivo, generando asi su ingreso a
unidades de cuidados intensivos (UCI) y con ello periodos prolongados de
hospitalizacion. Existen pacientes en quienes el retiro de la ventilacion o weaning se
torna dificil, o aquéllos que una vez extubados deben ser reintubados, no por falla del
retiro, sino por un nuevo deterioro en su estado hemodindmico aumentando su
morbimortalidad. Objetivo: Desarrollar un Plan de Cuidado Estandarizado sobre el
manejo del paciente sometido a ventilacibn mecanica invasiva con Sars-CoV-2, durante
el weaning, mediante la taxonomia NANDA/NIC/NOC, para brindar cuidados de una
manera sistematica y organizada, contribuyendo a limitar el dafio y disminuir las
complicaciones. Metodologia: Se realizd6 una investigacion documental en bases de
datos bibliograficos de PubMed, Scielo, Elsevier, asi como el centro de recursos
académicos informativos virtuales (CREATIVA) de la U.A.S.L.P., para el desarrollo de
planes de cuidado estandarizado, en donde las palabras claves para elegir los articulos
de investigacion fueron: SARS-CoV-2, ventilacion mecanica invasiva, weaning, proceso
cuidado enfermero, planes de cuidado estandarizado. Cabe destacar que posterior a la
recoleccion de articulos e informacion se analizaron y descartaron aquellos que tuvieran
mas de 5 aflos publicados. Resultados: La informacién obtenida se utilizé para
identificar los principales diagnésticos enfermeros que se pueden emplear con los
pacientes que cursan con SARS-CoV-2 durante el weaning con el fin de integrar la
taxonomia NANDA/NIC/NOC. De igual manera se realizd una propuesta de formato de
evaluacion tipo check-list para implementarse en el medio clinico. El cual servira de
apoyo para personal de enfermeria a fines a servicios para atencion de pacientes en
estado critico. Conclusion: Actualmente los cuidados criticos han tomado un mayor
auge debido a la pandemia por SARS- CoV-2, es por ello que el personal de enfermeria
debe mantenerse en una constante actualizacion sobre los cuidados e intervenciones
gue se deben proporcionar a estos pacientes en una UCI. Si bien, el manejo de la
ventilacion mecanica ha ido cambiando con el paso del tiempo, derivado de los nuevos

ventiladores de quinta generacion que permiten al personal monitorizar y guiar al
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paciente con las distintas modalidades hacia un weaning ventilatorio seguro, no podemos
dejar de lado que, el PCE, ayudara a plantear nuestras metas y objetivos a los cuales
gueremos llevar al paciente con el fin de mejorar su estado de salud, todo esto de la
mano con intervenciones de enfermeria con sustento cientifico que respalde nuestro

actuar.

Palabras claves: Proceso Cuidado Enfermero, Planes de Cuidado Estandarizado,

SARS-CoV-2, weaning, UCI, ventilacion mecanica.

SUMARY

Introduction: most patients with SARS-CoV-2 develop ARDS since this new coronavirus
mainly affects the respiratory system, for which patients will require invasive ventilatory
support, thus generating their admission to intensive care units (ICU). and with it
prolonged periods of hospitalization. There are patients in whom weaning or weaning
becomes difficult, or those who, once extubated, must be reintubated, not due to weaning
failure, but due to a new deterioration in their hemodynamic status, increasing their
morbidity and mortality. Objective: develop a Standardized Care Plan on the
management of patients subjected to invasive mechanical ventilation with Sars-CoV-2,
during weaning, using the NANDA/NIC/NOC taxonomy, to provide care in a systematic
and organized manner, helping to limit the damage and reduce complications.
Methodology: a documentary research was carried out in bibliographic databases of
PubMed, Scielo, Elsevier, as well as the virtual information academic resource center
(CREATIVA) of the UASLP, for the development of standardized care plans, where the
keywords to choose the research articles were: SARS-CoV-2, invasive mechanical
ventilation, weaning, nursing care process, standardized care plans. It should be noted
that after the collection of articles and information, those that had been published for more
than 5 years were analyzed and discarded. Results: the information obtained was used
to identify the main nursing diagnoses that can be used with patients with SARS-CoV-2
during weaning in order to integrate the NANDA/NIC/NOC taxonomy. In the same way, a
proposal for a check-list evaluation format was made to be implemented in the clinical

environment. Which will serve as support for nursing staff at the end of critical patient
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care services. Conclusion: currently, critical care has increased due to the SARS-CoV-
2 pandemic, which is why nursing staff must be constantly updated on the care and
interventions that must be provided to these patients in a hospital. ICU. Although the
management of mechanical ventilation has been changing over time, derived from the
new fifth-generation ventilators that allow staff to monitor and guide the patient with the
different modalities towards safe ventilatory weaning, we cannot ignore that, the nursing
care process, will help to set our goals and objectives to which we want to lead the patient
in order to improve their health status, all this hand in hand with nursing interventions with

scientific support that supports our actions.

Keywords: Nursing Care Process, development of standardized care plans SARS-CoV-

2, weaning, ICU, mechanical ventilation.
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l. INTRODUCCION

El nuevo coronavirus conocido como SARS-CoV-2, es el causante de la enfermedad
COVID-19. La Organizacion Mundial de la Salud da a conocer por primera vez de la
existencia de este nuevo virus el 31 de diciembre de 2019, al ser notificada de un grupo
de casos de “neumonia virica” que se habian pronunciado en Wuhan (Republica Popular
China)!. Dicho virus es causante de un aumento en la prevalencia de neumonias y
enfermedades respiratorias bajas que pueden llegar a ser graves, ocasionando un
aumento en los ingresos hospitalarios, asi como la estancia hospitalaria. Mediante
diversos estudios se ha comprobado que, las personas que padecen enfermedades
cronico-degenerativas estan mas expuestos a experimentar complicaciones durante su
estancia hospitalaria. Por ello que la gravedad ocasionada por COVID-19 tiene una
relacion estrecha con el prondstico, de ahi la importancia una deteccién temprana con el

fin de brindar una atencién oportuna?.

La mayoria de los pacientes que cursen con SARS-CoV-2 desarrollaran sindrome de
distres respiratorio agudo (SDRA), el cual se caracteriza por edema pulmonar de origen
no cardiogénico causante de hipoxemia, que en la mayoria de los casos requerira apoyo
ventilatorio invasivo?. Al presentarse SDRA, el estado del paciente puede complicarse
en un momento indeterminado, por lo que es poco frecuente que el paciente en estado
critico no requiera ventilacidn mecanica invasiva, actualmente se ha convertido en una
intervencién terapéutica que brinda soporte vital avanzado a quienes cursan con
insuficiencia respiratoria u otras patologias que comprometen la ventilacién vy

oxigenacion.

El concepto de ventilacion mecanica hace referencia a un proceso fisico en el que se
utiliza un aparato mecéanico para el soporte ventilatorio y de oxigenacion que en ese
momento el paciente no puede suplir por si mismo3.Desde el momento en que el paciente
es sometido a ventilaciobn mecanica invasiva, el equipo médico y de enfermeria debe
tener presente, que cuanto antes se retire al paciente de la terapéutica mecanica
respiratoria, mejor sera su pronéstico al disminuir los dias de estancia en la UCI, asi
como una disminucion en el porcentaje de mortalidad. No obstante, esto no siempre es

posible, ya que existen pacientes en quienes el retiro de la ventilacién o “weaning” se
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torna dificil, o aquéllos que una vez extubados deben ser reintubados, no por falla del
retiro, sino por un nuevo deterioro en su estado hemodinamico aumentando asi su

morbimortalidad?.

En el lenguaje habitual de las unidades de cuidados intensivos el proceso de
desconexion de la ventilacion mecanica se denomina destete o weaning. Dicho termino
se refiere a la serie de procesos por los cuales ocurren la transferencia gradual al
paciente del trabajo respiratorio realizado por el ventilador mecéanico, en este transcurso
el paciente asumira de nuevo la respiracion espontanea y consta de dos procesos: el

destete del soporte ventilatorio mecanico y el retiro o liberacion de la via aérea artificial®.

Es por ello que el personal de enfermeria asignado en areas criticas debera mantener
una constante actualizacién en cuanto a la terapéutica respiratoria ya que si se tiene una
monitorizacion constante de los pacientes con SDRA se podra reconocer de forma
temprana la hipoxemia grave, asi como datos que orienten que el paciente no esté
respondiendo a la oxigenoterapia estandar para de este modo iniciar soporte ventilatorio
avanzado. Al iniciar dicho manejo se tendran que llevar distintos cuidados especificos
dentro de los cuales se incluyen la identificacién de predictores para llevar al paciente a
un weaning seguro, sin dejar de lado el estado hemodinamico del paciente, con el fin de

prevenir complicaciones potenciales durante la estancia hospitalaria.

El presente documento tiene la finalidad que, el personal de enfermeria se encuentre
actualizado en el abordaje del paciente en estado critico bajo soporte ventilatorio
invasivo, durante el weaning. En donde se implemente un plan de cuidados enfermero
estandarizado empleando la taxonomia NANDA/NIC/NOC, con el fin de brindar cuidados
integrales para identificar oportunamente alteraciones en el paciente critico y dar
respuesta a las necesidades que demande y de esta manera evaluar el impacto del

cuidado por parte del personal de enfermeria.
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ll.  JUSTIFICACION

Los pacientes que ingresan a la UCI con disnea, hipoxemia o inestabilidad hemodinamica
tendran que recibir un aporte de oxigeno para conservar la saturacion objetivo > 94%?2.
En el caso de pacientes con SARS-CoV-2 los informes sugieren que dicha enfermedad
genera un estado grave que requiere cuidados intensivos en aproximadamente 5% de
las infecciones documentadas. El brindar un cuidado de calidad sera un componente
integral de la respuesta a esta infeccion emergente, ya que la duracién entre el inicio de
los sintomas y el ingreso a una Unidad de Cuidado Critico (UCI) ha sido reportada de 9
a 10 dias, sugiriendo un deterioro gradual en la mayoria de los casos. Por lo que, la
condicion para requerir cuidados intensivos ha sido el soporte respiratorio (ventilacion
mecdanica invasiva), en dos tercios de los pacientes se han encontrado criterios para el
SDRA®,

Dado el estado de salud del paciente, el retiro progresivo de la ventilacibn mecanica se
ve afectado ya que, este nuevo coronavirus ocasiona inestabilidad hemodinamica, falla
organica multiple o deterioro neurolégico. Segun datos proporcionados por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) reporta que, en México, desde que inicié la pandemia
por COVID-19 y hasta octubre de 2020 existié una tasa de letalidad de 86.9% en los
pacientes que requirieron la intubacién o ventilacion mecanica, esto quiere decir, que de

10 pacientes que recibieron soporte ventilatorio invasivo, ocho fallecieron®.

Desde la aparicién de los primeros casos (diciembre 2019) por SARS-CoV-2 hasta el 21
julio del 2021, fueron notificados un total de 191,281,182 casos confirmados para COVID-
19 a nivel mundial, de los cuales sumaron un total de 4,112,538 defunciones en todo el
mundo. Un 39% de los casos y 48% de las defunciones fueron del continente americano
(OPS/OMS)’. Datos recientes proporcionados por Laboratorio Nacional de
Geointeligencia (GeolINT) y CentroGeo (Centro Publico de Investigacion integrado al
sistema CONACYT) informan que en México para el 22 de septiembre de 2021 se han
reportado un total de 3,585,565 casos confirmados por COVID-19 y una tasa de
mortalidad de 272,580 casos. Dentro de los casos confirmados para COVID-19 el sexo
femenino ocupa un 50.06% mientras que el sexo masculino ocupa un 49.94%. Referente

a la tasa de mortalidad el sexo femenino ocupa un 38.04 mientras que el sexo masculino
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ocupa un 61.96%. Diversos articulos han publicado que existen diversas comorbilidades
gue aumentan el riesgo de morbimortalidad, dentro de las principales se encuentran:
hipertension con un 14.59%, seguido de obesidad con un 12.41%, diabetes ocupa el
tercer lugar con un 11.27% y por ultimo el tabaquismo con un 6.72%.

Por otra parte, en el estado de San Luis Potosi se reportaron 97,166 casos confirmados,
de los cuales el sexo femenino ocupo un 50.83%, mientras que el sexo masculino con
un 49.17%. En cuanto a la tasa de mortalidad se obtuvo un total 6,276 defunciones de
las cuales el sexo femenino ocupo un 39.71%, mientras que el masculino ocupo un
60.29%. Referente a las comorbilidades, se encuentran de la siguiente manera:
hipertension con 15.88%, obesidad en un 14.33%, diabetes con un 12.33% y por ultimo
tabaquismo con un 5.82%2. Segln datos proporcionados por INEGI, en México las tres
principales causas de muerte fueron: enfermedades del coraz6n con un total de 218,885
defunciones, seguido de COVI-19 201,163 y por ultimo diabetes mellitus con 151,214,

Datos actuales sugieren que los pacientes que cursan con COVID-19 mantendran
estancias prolongadas, asi como cuidados intensivos que en su mayoria se ve enfocado
a la via aérea. El retiro de la ventilacibn mecénica es un proceso gradual que puede
tomar un periodo considerable, incluso podria llegar a corresponder a 40% de todo el
periodo de apoyo ventilatorio. Entre 13 y 18% de los pacientes que son extubados
pueden llegar a requerir, en el transcurso de las siguientes 48 horas, una nueva
intubacion y reanudacion de la ventilacion mecanica. Este grupo presenta una mortalidad
gue se sitta por encima de 30%, por ello resulta de gran interés poder identificar antes

de la desconexion y extubacion qué pacientes van a fracasar®.

De ahi la importancia que, el personal de enfermeria conozca el manejo de estos
pacientes para poder realizar una adecuada valoracién y monitorizacién constante, en la
cual se vea implicito el uso de juicio clinico para poder intervenir oportunamente e
impactar en el estado de salud del paciente, acompafiandolo a un weaning ventilatorio

seguro y exitoso.
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II. OBJETIVOS
3.1 General

Desarrollar un Plan de Cuidado Estandarizado para el personal de enfermeria, sobre el
manejo del paciente sometido a ventilacion mecanica invasiva con Sars-CoV-2, durante
el weaning, mediante la taxonomia NANDA/NIC/NOC, para brindar cuidados de una
manera sistematica y organizada, contribuyendo a limitar el dafio y disminuir las

complicaciones.

3.2 Especificos

e Elaborar planes de cuidado estandarizado para el cuidado del paciente sometido
a ventilacibn mecénica invasiva con Sars-CoV-2, durante el weaning de acuerdo
a la taxonomia NANDA, NIC y NOC.

e Disefiar un formato en el que se implementen las intervenciones prioritarias que

el personal de enfermeria llevara a cabo durante el weaning.
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IV. METODOLOGIA

Se realizd una investigacion tipo documental mediante busqueda y recoleccién de
informacion, asi como la revision de fuentes bibliograficas tales como articulos
electronicos, revistas y sitios web, dichas fuentes cumplian con los siguientes requisitos:
bases de datos como SCIELO, ELSEVIER, MEDIGRAPHIC, PubMed, asi como el
centro de recursos académicos informativos virtuales (CREATIVA) de la U.A.S.L.P. En
base a esto, se elaboraron planes de cuidados estandarizados, especificos al paciente
sometido a ventilacion mecanica, durante el weaning con Sars-CoV-2, implementando
la taxonomia NANDA/NIC/NOC. De igual manera se realiz6 una propuesta de formato
de evaluacion tipo check-list para implementarse en el medio clinico, durante el weaning.
El cual servira de apoyo para personal de enfermeria a fines a servicios para atencién

de pacientes en estado critico.

El tema de investigacion fue expuesto ante el comité del programa de Especialidad en
Enfermeria en Clinica Avanzada (EECA). EIl presente documento se elabord por un
alumno adscrito al programa de Especialidad en Enfermeria en Clinica Avanzada (EECA)
en el énfasis de cuidado critico y un director de tesina. El financiamiento para desarrollar
dicha investigacién fue por recurso propio mediante la inscripcion al programa de becas
en posgrado por parte de CONACyT.
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V. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION

El nuevo coronavirus llamado SARS-CoV-2 es el causante de la enfermedad COVID-19,
este nuevo coronavirus puede causar distinta sintomatologia en los pacientes, por ello,
cualquier persona que presente sintomas afines a dicha enfermedad tendra que asistir
lo mas pronto posible a una institucion de salud para una atencion especializada con el

fin de un diagnéstico oportuno y prevencion de complicaciones?.

5.1.1 Antecedentes

Durante el afio 2018 la OMS dio a conocer una lista con las principales enfermedades
gue tenian que ser investigadas detalladamente por las potenciales complicaciones que
estas podian presentar. El actual brote por COVID-19 es muy similar, pero a su vez
diferente a los previos brotes de SDRA gue se presentaron en los afios 2002 y 2003, al
igual que el Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS), si bien la OMS dentro de
las enfermedades que dio a conocer mencionaba una llamada “enfermedad X", la cual la
definian como una patologia humana capaz de generar una pandemia a causa de un
patégeno desconocido, por lo cual a este nuevo coronavirus se le podria conocer como

la primera enfermedad X1011.12,

Durante el mes de diciembre de 2019 se present6 un brote de casos de una neumonia
grave, la cual se presenté en la ciudad de Wuhan-China, lo destacable de los primeros
estudios epidemioldgicos realizados era que dicha enfermedad se expandia rapidamente
y presentaba un comportamiento agresivo. Los primeros casos reportados
correspondian a personas que laboraran en un mercado con productos del mar, aunque
para ese momento no se tenia conocimiento que el origen fuera por productos del mar.
El brote por este nuevo coronavirus se expandio rapidamente en distintas regiones de
China a principios del afio 2020, progresivamente la ya conocida COVID-19 sigui6
extendiéndose a paises asiaticos cercanos para posteriormente migrar a los demas
continentes. Finalmente, el 11 de marzo de 2020 la OMS declaro pandemia dicha

enfermedad011.12,
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5.1.2 Etiologia

Desde hace tiempo se tiene conocimiento sobre los coronavirus humanos (HCov) los
cuales son denominados patdgenos intrascendentes, responsables de causar el
“‘resfriado comun” entre las personas sanas. Sin embardo, durante el presente siglo
surgieron dos HCov altamente patégenos, los cuales son: SARS-CoV y MERS-CoV.
Dichos patdgenos emergieron de reservorios animales, causando con ello un aumento
en la morbimortalidad por el alto grado de transmision. Los coronavirus provienen de una
familia de virus de ARN, los cuales se distribuyen ampliamente entre mamiferos y aves,
capaces de causar enfermedades respiratorias y entéricas. Dentro de las caracteristicas
mas distintivas que tiene esta familia de coronavirus es el tamafio del genoma, ya que

tienen los genomas mas grandes entre todos los virus de tipo ARN314,

Los coronavirus (CoV) de ARN pertenecen al género coronavirus y al orden Nidovirales,
estos a su vez se clasifican en cuatro grandes familias, las cuales son: Coronaviridae,
Arteriviridae, Mesoniviridae y Roniviridae. Después de esta clasificacion, la familia de
Coronaviridae se subdivide en dos subfamilias las cuales son: Coronavirinae y
Torovirinae. Dentro de la familia Coronavirinae se encuentran cuatro grandes géneros
las cuales son: alfa, beta, delta y gamma (Ver anexo 1). De dichos géneros se sabe que
los capaces de afectar a los seres humanos son alfa y beta, capaces de desarrollar

enfermedades tipo resfriado hasta afecciones mas graves'>16,

Estructuralmente los coronavirus estan cubiertos por una bicapa lipidica, tienen un acido
ribonucleico de sentido positivo (ssSRNA+) no segmentado monocatenario con material
nuclear. A nivel microscopico se puede observar con un aspecto caracteristico a una
corona, esto debido a las proyecciones de las proteinas en su superficie. Cabe
mencionar que se consideran pleomoérficos, miden aproximadamente entre 80 y 160 nm
de longitud, ademas de tener un genoma que mide entre 27 y 32 kilobytes (KB), con

estrategia de replicacion Gnica®>18.
5.1.3 Fisiopatologia

Para iniciar hablar sobre la fisiopatologia de COVID-19 es necesario saber que este

nuevo coronavirus es de tipo ARN, ademas cuenta con distintas proteinas de membrana
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las cuales son: glucoproteina tipo espiga (S), proteina E (en forma de envoltura), la
proteina M (membrana), proteina N (nucleocapside) y por ultimo hemaglutinina-esterasa
(HE), sin embargo, la proteina que se ha observado en distintos estudios mas a fin a los
seres humanos es la glucoproteina trimérica (S) espiga, ya que es la encargada de
mediar la unién al receptor del huésped mediante la subunidad 1 de la proteina S del
virus hacia las proteinas de membrana de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA2) la cual es una enzima, al igual que la glicoproteina CD147, la cual funge como

un inmunomodulador de la célulal”-18.19,

Este vinculo se ve reforzado por la actividad de la glucoproteina M, por lo que a nivel de
la membrana celular el receptor viral activara la proteina Serina Proteasa
Transmembrana (TMPRS), esta proteina se encargara de desintegrar la membrana
celular, esto ocasionara que el virus se adhiera al receptor de la ECA2, posteriormente
a esa adherencia se activaran los mecanismos de replicacion viral, generando una mayor
diseminacion en el huésped. Los virus se uniran a los receptores en la membrana nuclear
(importinas), por lo que tendran que ingresar al nucleo a través de complejos de poros
nucleares, al ingresar al nucleo obstaculizaran la accion del interferén 1, reduciendo la

respuesta antiviral, aumentando de esta manera el proceso infeccioso!’18:19,

Cabe mencionar que se reduce la cantidad de receptores para ECA2, ocasionando un
cambio significativo en la conversion de angiotensina Il (vasoconstrictor) en angiotensina
1-9 y angiotensina 1-7 de igual manera se presentaran cambios en sus efectos
antiinflamatorios, antifibréticos y antioxidantes. Diversos articulos mencionan que el
proceso infeccioso por SARS-CoV-2 tiene su inicio en las vias respiratorias altas, pero
cabe aclarar que dichos receptores para ECA2 no solo se encuentran en las vias
respiratorias altas o a nivel pulmonar, si no que se pueden encontrar en distintos érganos
del cuerpo humano que de igual manera tienen un mayor nimero de receptores de

ECA2, como lo son: eséfago, corazon, baso, vejiga, tracto gastrointestinal (ver anexo

2)17,18,19_

De primera instancia se comenzara el proceso infeccioso en la via aérea superior alta ya
gue dicho coronavirus tendra su primer contacto con los receptores ECA2 del tracto

respiratorio, esto se debe al mecanismo de transmision, el cual se lleva a cabo de
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persona a persona por via respiratoria a través de las gotas de fligge (esparciéndose al
toser, estornudar o con el simple hecho de hablar) por lo que la otra persona inhalara
dichas gotas, desencadenando un proceso de replicacion primaria viral en el epitelio de
la nasofaringe y orofaringe. Por lo que podemos identificar que el virus RNA llega y se
adhiere a los receptores ECA2 en las células epiteliales del tracto respiratorio
inicialmente en superior e inferior, aunque con mayor prevalencia en parte inferior,
apoyado por la TMPRS, ayuda a que se internalice y fusione dicha proteina en su
subunidad S2, entrando con el ARN para utilizar la maquinaria metabdlica de las células

y empezar el proceso de replicacion viral.

Sin embargo, con el proceso acabara con la célula poco a poco, asi como con las
estructuras que la componen, lo que generara una apoptosis, provocando que lleguen
hacia dicho sitio macrofagos para fagocitar dicha célula destruida o dafada. Aunque
cabe destacar que en SARS-CoV-2, el termino cambia a “piroptosis”, se le ha
denominado de esta manera, ya que genera una muerte mas traumatica, con liberacion
considerable de mediadores inflamatorios, interleucinas, generando una quimio atraccion
de células inflamatorias, principalmente de linfocitos T, macrofagos y monocitos. Es por
este reclutamiento masivo de linfocitos T en el epitelio alveolar que cuando se toma una
muestra sanguinea periférica de sitometria hematica los pacientes tendran como

caracteristica una linfopenia.

Cabe destacar que este proceso deberia auto limitarse, pero en este caso sucede un
feedback positivo ya que dichas citosinas quimio atrayentes atraen mas células por
medio de otros mediadores como el interferon gamma (IFNy), terminaran produciendo
mas proteina quimio atrayente de monocitos, proteina inflamatoria de macréfagos (MIP-
1a, MIP-1pB), interleucina 6 (IL-6), interleucina 10 (IL-10), proteina inducible 10 (IP-10),
entre otros mediadores inflamatorios, de modo que eventualmente los capilares estaran
saturados de dicha reaccion inflamatoria, al igual que los alveolos, los distintos epitelios
comenzaran con un proceso de descamacion generando en el paciente un proceso de

neumonia y finalmente un sindrome de distres respiratorio agudo severo (SIRA).

La mayoria de los pacientes seran asintomaticos o presentaran sintomas respiratorios

minimos, debido a la quimio atraccion de células inmunoldgicas generan una destruccion

10
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de la célula epitelial infectada, fagocitandola los macréfagos alveolares, mientras que las
particulas virales son captadas por anticuerpos neutralizantes haciendo que todo este
proceso de infeccidn se auto limite para que no se continde diseminando y no se dafien
las células mas cercanas, a dicho proceso se le ha denominado una respuesta inmune
saludable, en donde hay un aclaramiento rapido del virus inactivandose las particulas
virales que se produjeron teniendo una minima inflamacion y por ende minimo dafio
pulmonar, cabe destacar que para que se desarrolle dicha sintomatologia el virus
presenta un periodo de incubacién el cual esta descrito de 5.2 dias, con una media de

4.7 dias?021.22,

Caso contrario a las personas que no presentan una adecuada respuesta inmunoldgica
gue elimine el virus, en la que las células inflamatorias no detectan o son reconocidas
dicho virus, desencadenando una cascada de citosinas proinflamatorias, por lo que la
mayoria del dafio alveolar es mas propiciado por el propio sistema inmunolégico de la
persona que propiamente por las particulas virales, de manera que existe un doble dafio

11

tanto viral como inmunoldgico, estos anticuerpos se han definido como “no

neutralizantes” ya que no reconocen adecuadamente a los epitopos de los virus2%:21.22,

Por lo que la excesiva infiltracién de monocitos, macréfagos y linfocitos T desencadenan
la ya mencionada tormenta o cascada de citosinas, provocando edema pulmonar
asociado a la neumonia para que posteriormente todo este proceso que se lleva a cabo
en el epitelio alveolar comienza a diseminarse por la circulacién a los demas 6rganos,
generando una disfunciébn multiorganica en etapas criticas. Por lo que la sintomatologia
podra ser distinta en cada paciente por los érganos en los cuales se encuentra mas
ECA220'21'22.

5.1.4 Sintomatologia

Como se sefiala en la fisiopatologia por SARS-CoV-2, los pacientes podran desarrollar
sintomas dependiendo los érganos que se vean afectados, por lo tanto, se puede esperar
alteraciones a nivel respiratorio, cardiaco, renal, gastrointestinal, etc. Si bien, la mayoria

de los pacientes que cursen con COVID-19 seran asintomaticos, mientras que otra parte

11
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presentara una sintomatologia leve. Es importante sefialar que el primer sintoma que
presentaran los pacientes sera la fiebre, por la respuesta inmunolégica que se
desencadena. Respecto a las alteraciones cardiovasculares que pueden presentar los
pacientes seran trastornos del ritmo, elevacion de biomarcadores cardiacos, trombo
embolismos a nivel arterial y venoso, etc. Dicha sintomatologia puede desencadenarse
por distintos mecanismos propios del proceso fisiopatoldgico, desde la tormenta de
citoquinas, por la liberacion en exceso de mediadores inflamatorios ya mencionados

previamente?3.

De igual manera la sintomatologia puede presentarse por cursar con hipoxemia, la cual
es causada por el proceso de lesion pulmonar aguda, teniendo como repercusion
alteraciones a nivel miocardico por la relacibn de consumo y entrega de oxigeno.
Referente a la sintomatologia por alteracion otorrinolaringolégica las principales son:
dolor facial, obstruccion nasal, anosmia y ageusia. Dato a resaltar es que los ultimos dos
sintomas mencionados, fueron los que destacaban para caso sospecho para COVID-19.
A nivel hematolégico, los pacientes pueden desarrollar isquemia cardiaca, infarto

cerebral, embolismos, asi como mayor incidencia de sangrados?3.

Por otro lado, a nivel renal el paciente se vera afectado ya que este coronavirus es
objetivo blanco de los rifiones, dicha afeccién renal puede ser a causa del proceso
inflamatorio por el cual cursa el paciente y no por una replicacién viral directa en el rifion.
Dentro de los sintomas que presentara el paciente se encuentra la hematuria, proteinuria,
hasta llegar a producirse una lesion renal aguda. Mientras que a nivel gastrointestinal la
sintomatologia que presentara el paciente sera la diarrea debido a la afeccién que
presentan los enterocitos, epitelio duodenal y células glandulares gastricas, generando
una mala absorcion, secrecidn intestinal desequilibrada, asi como la activacién del

sistema nervioso entérico?3.

5.1.5 Diagndstico

Existen distintos tipos de pruebas que se pueden utilizar para diagnosticar a una persona

gue este cursando con COVID-19, ademas de hacer uso de dicho muestreo el personal
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se puede apoyar por imagenologia para evaluar en conjunto al paciente y determinar el
diagnostico. Dentro de las pruebas a realizar se encuentra aquella que provee de
informacion para establecer una infeccion actual, asi como la prueba que brinda
informacion sobre infecciones previas. Como cualquier prueba diagnoéstica podremos
encontrar ciertas limitantes como lo son: sensibilidad metodolégica (Se), especificidad
(Sp), ambas determinaran el valor predictivo de la muestra tanto positivo (VPP) y
negativo (VPN)2425,

Por ello se examinaran los tres distintos tipos de pruebas que existen para determinar al
virus causante de COVID-19. Comenzando con la prueba de reaccion en cadena de
polimerasa en tiempo real (RT-PCR), la cual reconoce la presencia de ARN del virus
SARS-CoV-2 en distintas muestras, dicha muestra mencionada se considera la prueba
diagnostica estandar de oro. El muestreo de las vias aéreas inferiores es el mas
recomendado debido a que proporcionan una mayor certeza para el diagndéstico a
diferencia del muestro por vias aéreas superiores, aunque su abordaje lo hace mas
invasivo para el paciente. La prueba de RT-PCR se tendrd que realizar en aquellos
pacientes que cursen con sintomatologia en sus primeras horas, le decision de realizar
un segundo muestro dependera de los dias de progresion de los sintomas, dicha muestra

tardara de 24 a 48 horas en emitir su resultado?425.

Por otro lado, la secretaria de salud de México recomienda emplear el exudado faringeo
y nasofaringeo, ambas muestras recolectadas en un mismo tubo con el fin de aumentar
la carga viral, ya que si se realiza una inadecuada toma de dichos exudados puede
reportarse como un falso negativo, por lo tanto, todo aquel resultado reportado como un
VPN debe analizarse detalladamente. Otra prueba diagnostica que se puede emplear
para diagnosticar COVID-19 es mediante la deteccion de antigenos virales, dicha prueba
emite un resultado rapido en menos de 30 minutos, para realizarse se lleva a cabo una
muestra de exudado nasofaringeo, haciendo uso de un hisopo, aunque dentro de sus
limitantes es que presenta una “Sensibilidad” baja, alrededor de un 50% en personas

asintomaticas, por lo que aumenta el riesgo de un VPN?425,

Por dltimo, se puede hacer uso de una prueba de anticuerpos contra SARS-CoV-2 o
inmunidad humoral, por lo que los niveles de anticuerpos de IgG, IgM e IgA especificos

13
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para dicho coronavirus podran detectarse mediante una toma de muestra sanguinea,
aunque el organismo no produce dichos anticuerpos rapidamente, es por ello que esta
prueba tendra que emplearse en aquellos pacientes al cuarto dia posterior a la infeccion.
Desde el dia cuatro después de la infeccidn, se pueden detectar anticuerpos IgM ya que
son los primeros en defenderse por una nueva infeccidon. Los anticuerpos para IgG
tardaran mas en aparecer ya que se presentan tras superar una infeccion, por ello, su

permanencia en el organismo sera mayor?+2°,

Ademas de las muestras ya mencionadas, se podra hacer uso de imagenologia
(radiografia de torax, tomografia de térax), asi como ultrasonido pulmonar para abordar
de manera integral al paciente y poder determinar si cumple con el diagndstico para
COVID-19%425,

5.1.6 Tratamiento

En la dltima actualizacién de agosto del 2021, la “guia clinica para el tratamiento de la
COVID-19 en México”, enlista los principales farmacos que se pueden utilizar en dicho
padecimiento con recomendaciones de expertos (ver tabla 1), las recomendaciones se
basan en la evidencia que los sustenta. Las recomendaciones seran calificadas como:
fuerte (A), moderada (B) y opcional (C), mientras que el nivel de evidencia se clasificara

como:

I: uno 0 mas estudios aleatorizados sin limitaciones importantes.

e lla: otros estudios aleatorizados o andlisis de subgrupo de estudios

e aleatorizados.

e |lb: estudios no aleatorizados o estudios observacionales de cohorte.

e |ll: opinién de expertos?®.

14
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Tabla 1. Farmacos autorizados como tratamiento de COVID-19

Farmaco Funcién Recomendacién Farmacodinamia

Inhibe la coagulacion

potenciando el efecto

Heparina no inhibitorio de la antitrombina
fraccionada / Anticoagulante Alll [l sobre los factores lla 'y
Enoxoparina Xa. Posee elevada

actividad anti-Xa y débil

actividad anti-lla.

Corticoide fluorado de larga

duracion de accion, elevada
Dexametasona u . B .
potencia antiinflamatoria e
otros Inmunosupresor Al ) )
. _ inmunosupresora y baja
corticoesteroides o
actividad

mineralocorticoide.
Inhibidor de la

replicacion viral . L
Inhibidor de la replicacion

o de virus de _ _ o
Remdesivir . Bl viral de virus de acido
acido _ )
_ . ribonucleico (ARN).
ribonucleico
(ARN)
Se une a los receptores de
IL-6 tanto solubles como
Tocilizumab - Anticuerpo - unidos a membranas (IL-
inhibidores de II-6 monoclonal 6Rs e IL-Rm) e inhibe la

sefalizacion mediada por
ambos.

Fuente: Guia clinica para el tratamiento de la COVID-19 en México. Consenso interinstitucional
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Desde inicios de la pandemia diversos laboratorios y universidades comenzaron estudios
para el desarrollo de una vacuna contra COVID-19, por lo que se desarrollaron distintos
tipos de vacunas con caracteristicas en su mecanismo de accion. Fue hasta el 23 de
agosto del 2021 que la U.S. Food and Drug Administration (FDA) aprobé la primera
vacuna contra COVID-19, dicha vacuna es Pfizer-BioNTech COVID-19 la cual es a base
de ARNm modificada con nucledsidos y formulada con nanoparticulas lipidicas que
codifica una proteina espiga (S) de longitud completa del SARS-CoV-2, estabilizada por
prefusion y anclada a la membrana. En primera estancia se manejaron dos dosis de 30
mg para completar el esquema de vacunacion, ya que se observo que con esas dos
dosis se conseguian titulos altos de anticuerpos neutralizantes del SARS-CoV-2 vy

respuestas solidas de linfocitos T CD8 +y CD4 + de tipo Th1 especificos de antigeno?’-28,

En publicaciones recientes emitidas por la FDA se autoriza la ministraciéon de una dosis
Unica de refuerzo, la cual tendra que ser administrada seis meses después de que la
persona haya completado su esquema previo. Esta dosis Unica sera aplicada a personas
de 65 aflos o mas, personas de 18 a 64 afios con factores de riesgo para desarrollar
COVID-19 grave y personas de 18 a 64 afios que por su ocupacion laboral estén en

mayor contacto con el virus SARS-CoV-22°.

5.2 SISTEMA RESPIRATORIO
5.2.1 Anatomia respiratoria

El sistema respiratorio estd constituido por distintas estructuras las cuales podemos
clasificar como vias aéreas superiores e inferiores (ver anexo 3). Las vias aéreas
superiores estan constituidas por: nariz, faringe, laringe y sus estructuras asociadas.
Mientras que las vias aéreas inferiores estan constituidas por: laringe, trdquea,
bronquios, bronquiolos, sacos pulmonares (alveolos) y pulmones®. Por lo tanto, el
sistema respiratorio esta constituido por un sistema que se encarga del intercambio de
gases (pulmones), una bomba integrada en la caja toracica y por ultimo los musculos

inmersos que modificaran el tamafio de dicha caja toracica3".
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5.2.2 Fisiologia respiratoria

Se define como respiracion aquel proceso en el cual se incluyen mecanismos
respiratorios externos e internos, la absorcion de oxigeno (O2) su empleo, asi como la
produccion de dioxido de carbono (COz2) junto con su eliminacion. Dentro de las funciones
principales de la respiracion se encuentran el proporcionar Oz a todos los tejidos y retirar
el CO2. Se pueden englobar cuatro funciones principales de la respiracion, las cuales

son.

l.  Ventilacion pulmonar.
[I.  Difusiéon de Oz2y COa.
lll.  Transporte del O2y CO2zen la sangre y sus componentes hacia las células y desde
las mismas.

IV.  Regulacion de la ventilacion.

En lo que respecta a las estructuras respiratorias altas y bajas, cada una de ellas tendra

una funcion distinta.

I.  Via aérea superior o de conduccion: se refiere a todas aquellas cavidades y
conductos que se interconectan entre si dentro y fuera de los pulmones con el fin
de filtrar y a su vez proporcionar calor y humedad al aire inhalado para que llegue
en 6ptimas condiciones a los pulmones.

II.  Via aérea inferior o de respiracion: son aquellos tejidos que se encontraran dentro
de los pulmones, se incluyen los bronquiolos respiratorios, conductos alveolares,
sacos alveolares y alveolos en donde se llevara a cabo el intercambio gaseoso a

nivel alveolo-capilar®?.
5.2.3 Mecanica de la ventilacion pulmonar

Dentro de la dinamica ventilatoria podemos encontrar que el movimiento que llevaran a
cabo los pulmones dependera de dos mecanismos principales. El primero se llevara a
cabo mediante el movimiento hacia abajo y hacia arriba del diafragma para alargar o
acortar la cavidad toracica. Mientras que el segundo mecanismo se lleva a cabo
mediante la elevacion y descenso de las costillas para aumentar y reducir el diametro

anteroposterior de la cavidad toracica. Los musculos mas importantes que se encargaran
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de elevar la caja toracica son los intercostales externos, aunque se encontraran otros
muasculos que contribuirAn a dicho proceso, los cuales son: musculos
esternocleidomastoideos, serratos anteriores y los escalenos. Por otro lado, los masculos
gue se encargan de tirar hacia debajo de la caja costal durante la espiracion son los
rectos del abdomen, mientras que los encargados de comprimir el contenido abdominal

hacia arriba son los musculos intercostales internos (ver anexo 4)32,

5.2.4 Flujo sanguineo pulmonar

El flujo pulmonar es igual al flujo sanguineo sistémico, aunque en el interior del pulmén
es donde se encuentra una variacion en dicho flujo sanguineo. Esta variacion que
presentara el paciente se vera influenciada por la posicion o cambios espaciales que
presente el paciente, estos cambios se ven alterados debido a la fuerza hidrostética
dentro de los vasos sanguineos y en la actividad fisica la distribucién se vuelve mas
uniforme y se reducen las diferencias regionales. A estas zonas regionales se le conocen
como “zonas de west” (ver anexo 5), las cuales explican la diferencia en los indices de
ventilacién-pulmonar. La parte apical del pulmén se conoce como zona 1, en esta la
presién pulmonar arterial disminuye por debajo de la presion alveolar ocasionando un
colapso de los capilares, en ciertas circunstancias pueden presentarse zonas con dichas
caracteristicas tal es el caso de choque hipovolémico y pacientes sometidos a VMI,
generando un aumento de la presion alveolar, a esta zona se le conoce como de espacio

muerto alveolar3!.

En la zona 2, la presion pulmonar se incrementa por el efecto hidrostatico y supera la
presion alveolar, la presion venosa se hace aun méas baja siendo menor respecto de la
alveolar. El flujo se vera establecido por la diferencia entre la presién arterial y alveolar.
En este caso la presion pulmonar aumentara a medida que descienda en la zona, pero
la presion alveolar es constante, esta diferencial de presiones se incrementa con
reclutamiento de capilares. Por ultimo, en la zona 3 la presion venosa supera a la alveolar
y el flujo se determinara por la diferencial arteriovenosa, la presion de los capilares
aumentara mientras que la presion alveolar sera constante generando un aumento en el

calibre de los vasos sanguineos??.
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5.2.5 Ventilacién pulmonar

Es la primera etapa del proceso de la respiracion, en la cual para que se lleve a cabo es
necesario vencer la impedancia del sistema, compuestas por: 1) variables dinamicas
(fuerzas resistivas) y 2) fuerzas estaticas (propiedades elasticas). Ademas, la inspiracion
requiere la generacién de una presion que esta compuesta por dos componentes, los
cuales son: 1) para transportar el gas inspirado a lo largo de la via aérea y 2) para insuflar
el alveolo. Para vencer dichas fuerzas elasticas como resistivas es necesario que los
musculos inspiratorios durante la ventilacion ejerzan una fuerza que provoque una

disminucién de la presion intrapleural33.

La presion pleural se refiere a la presion del liquido que se encuentra en el delgado
espacio que hay entre la pleura visceral y la pleura parietal, dicha presion en condiciones
normales generalmente es una aspiracion ligera por lo que sera ligeramente negativa, al
comienzo de la aspiracion tendrd un valor aproximadamente 5 cmH20, valor necesario
para mantener una adecuada expansion pulmonar hasta el nivel de reposo. Respecto a
la presion alveolar esta se refiere aquella cuando no existe un flujo de aire hacia el interior
o exterior de los pulmones, por lo que las presiones en todo el arbol respiratorio hasta
los alveolos seran iguales a la presion atmosférica (presion de 0 cmH20). Existe una
diferencia entre la presion alveolar y presion pleural, denominada presion transpulmonar,
la cual es una medida de las fuerzas elasticas de los pulmones que tiende a colapsarlos

en todos los momentos de la respiracién, a esto se le denomina presién de retrocesos2.

El termino de distensibilidad pulmonar se refiere al volumen que expanden los pulmones
por cada aumento unitario de presion transpulmonar, en condiciones normales la
distensibilidad pulmonar total de los dos pulmones es en promedio aproximadamente de
200 ml de aire por cada cmH20 de presion transpulmonar3?,

5.2.6 Volumenes y capacidades pulmonares

Para que se lleve a cabo la inspiracion, una de las fuerzas que debe contrarrestarse es
la oposicion que ejerce el sistema respiratorio a sufrir un cambio de forma. Dicha fuerza

corresponde a las propiedades elasticas o estaticas de los pulmones y térax, estando
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determinadas por la relacion entre el volumen y presiones medidas en condiciones
estaticas. Existen cuatro volimenes pulmonares que al sumarse estos son iguales al
volumen méaximo que una persona puede expandir los pulmones, dichos volumenes
pulmonares son: volumen corriente, volumen de reserva inspiratoria, volumen de reserva

espiratoria y volumen residual®?.

Volumen corriente hace referencia al aire que se inspira 0 espira en una respiracion
normal, con un valor aproximado de 500 ml. Por otro lado, el volumen de reserva
inspiratoria es aquel volumen adicional que se puede inspirar desde el volumen corriente
normal y por encima cuando se realiza una inspiracion con fuerza, su valor oscila en los
3,000 ml aproximadamente. Mientras que el volumen de reserva espiratoria es aquel que
se puede espirar mediante una espiracion forzada después del final de una espiracion
normal, su valor es aproximadamente de 1,100 ml. Por dltimo, el volumen residual es
aquel que queda en los pulmones después de la espiracion mas forzada, con un valor

promedio de 1,200 mi®,

Por su parte, las capacidades pulmonares son la combinacién de dos o mas volimenes
pulmonares y de igual manera existen cuatro capacidades pulmonares, las cuales son:
capacidad inspiratoria, capacidad residual funcional, capacidad vital y capacidad
pulmonar total. La capacidad inspiratoria es equivalente al volumen corriente, asi como
el volumen de reserva inspiratoria, por lo cual sera una gran cantidad de aire que una
persona puede inspirar normalmente hasta distender los pulmones para una maxima
cantidad, aproximadamente 3,500 ml. Mientras que la capacidad residual funcional es
igual al volumen de reserva espiratoria mas el volumen residual, siendo la cantidad de
aire que queda en los pulmones al final de una espiracibn normal, su valor oscila

aproximadamente en 2,300 mi®2,

Por otro lado, la capacidad vital es similar al volumen de reserva inspiratoria, asi como
el volumen corriente y volumen de reserva espiratoria, por lo tanto, es la cantidad maxima
de aire que pueden expulsar los pulmones posteriormente a su llenado maximo y
después al espirar la maxima cantidad posible, dicha capacidad tiene un valor de

aproximadamente 4,600 ml. Por dltimo, la capacidad pulmonar total es semejante al
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volumen maximo en los que los pulmones se pueden expandir con un maximo esfuerzo

posible, aproximadamente 5,800 ml (ver anexo 6)32.

5.3 VENTILACION MECANICA
5.3.1 Definicion

La ventilacibn mecanica (VM) es un procedimiento de respiracion artificial en la cual se
utiliza un aparato para suplir o asistir con la funcion respiratoria de una persona, que no
puede hacerlo por si misma, con el fin de mejorar la oxigenacion e influir en la mecanica

respiratoria de la persona, hasta que el paciente pueda recuperar su condiciéon previa34.

5.3.2 Aspectos historicos

Fue en el afio 400 A.C., que Hipocrates menciono la posibilidad de insuflar aire hacia los
pulmones a través de la traquea. Conforme avanzaron los siglos, Andreas Vesalius un
reconocido médico y profesor de anatomia del siglo XVI, relataba en su tratado Humanis
Corporis Fabrica, la posibilidad de “restablecer” la vida de un animal colocando un tubo
en la traquea para insuflar aire a través de él. En el afio 1800, Alfred Woillez fue de los
primeros en desarrollar un ventilador el cual tenia similitud a un tubo, haciendo de forma
manual un proceso de cambio de presiones internas, permitiendo que, al ser colocado la
persona dentro de este tubo, dejando la cabeza afuera, el aire entrara de forma “no
invasiva” hacia los pulmones. Mientras que, en 1931 John Emerson, desarrollo los
‘pulmones de acero”, teniendo como mecanismo principal la presion negativa, estos

fueron resultado de los prototipos en afios anteriores®®.

Durante la epidemia de poliomielitis, en los afios 50, se desarrollaron los primeros
ventiladores a presién positiva. En 1953, Henry Lassen publico un reporte en donde se
demostraba que la introduccion de la ventilacibn mecanica como terapéutica en la
epidemia de polio, determino una caida en la mortalidad a pocos meses de iniciar su uso,
transformandose asi en la base de las técnicas actuales de ventilacion mecéanica en

pacientes graves®.,
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5.3.3 Conceptos basicos

Es importante conocer los distintos conceptos que engloban a la ventilacion mecénica,

por lo tanto, recordar algunos de los mecanismos fisiolégicos que operan en el paciente

sometido a VMI, resulta de gran importancia para quienes intervienen en el manejo y

cuidado del paciente. Es por ello que comenzaremos por describir los siguientes

conceptos:

VI.

VII.

Oxigenacién: corresponde al intercambio de gases (02 y CO2) a nivel de la
membrana alveolo-capilar, lo cual permitira una adecuada PaO2, esto dependeré
principalmente de la presion media de la via aérea (PMva). Los determinantes de
dicha presion seran el volumen tidal (Vt), presion inspiratoria maxima o pico
(PIM/PIP), tiempo inspiratorio (Ti) y por ultimo la presién positiva al final de la
espiracion (PEEP).

Compliance pulmonar: se define como aquel cambio de volumen en relacion al

cambio de la presion de via aérea, es decir AV/ AP (delta volumen/delta presion),

siendo determinadas por las fuerzas elasticas dentro del pulmén en conjunto con
la tensidn superficial generada por la parte interna del alveolo.

Compliance estética: es aquella que proporcionara una estimacion total de la

compliance pulmonar.

Compliance dinamica: refleja el aporte de la resistencia de la via aérea al flujo de

aire.

Resistencia de la via aérea: es el resultado de la diferencia de la presion entre la

boca del paciente y el alveolo necesaria para mover el aire por la via aérea
mediante un flujo continuo, sera determinada por la tasa de flujo, la longitud de la
via aérea, asi como las propiedades fisicas del gas inhalado y el radio de la via
aérea.

Presién inspiratoria maxima o pico (PIM/PIP): es aquella presion maxima que se

genera durante la fase inspiratoria en la VMI, esta se genera al vencer la
resistencia de la via aérea al paso del flujo.

Presién plateau (Ppl): dicha presion se obtendra mediante la oclusion de la rama

espiratoria justo antes de la espiracion, haciendo una pausa se lograra obtener
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una presion de inflacién estatica, considerando que esta se acerca a la presion

gue se alcanza en los alveolos distaless®.

5.3.4 Indicaciones

Existen diversas situaciones en la que se podra hacer uso de la ventilacion mecanica,
aunque las principales causas que encabezan dicha lista es la insuficiencia respiratoria,
la cual puede ser acompariada o no de hipoxemia, asi como de hipercapnia®®. En el caso

de la insuficiencia respiratoria se tomaran en cuenta tres criterios, los cuales son:

I.  PaO2 <60 mmHg, con previo aporte de oxigeno.
II. SpO2<88 mmHg, previo aporte de oxigeno.
. PaCO2 >50 mmHg acompafado de un pH <7.32.

Las demas causas, motivo de indicacién para uso de VM son: proteccion de la via aérea,

neurolégicas y miscelaneas®’ (ver tabla 2).

Tabla 2 “Indicaciones para iniciar ventilacion mecanica”

Proteccién de la via

) Neurolégicas Miscelaneas
aérea
v' Apnea. v’ Escala coma v' Analgosedacién en pacientes
v Obstruccion de la Glasgow <8 sometidos a cirugia mayor
via aérea. puntos. (habitualmente  superior  al
v Deterioro v" Disminucion diafragma).
neurolégico que de 2 puntos v' Traslado de paciente con riesgo
condicione del puntaje inminente de  compromiso
hipoxemia e inicial. neuroldgico y/o respiratorio.
hipoventilacion. v" Procedimientos
v Alta probabilidad de diagndsticos/terapéuticos.

obstruccion,
aspiracion o falla

ventilatoria.
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v TCE severo.

v" Trauma facial con

compromiso de la

via aérea.

v" Trauma

cervical

con compromiso de

la via aérea.

v' Quemadura de la

via aérea.

Fuente: Manual basico. Ventilacion mecanica para areas criticas. 1 ed. México; 2019. ISBN: 978-

607-7566-55-7

5.3.5 Parametros ventilatorios

Existen distintos parametros que se tendran que programar en el ventilador mecanico

para que se permita llevar a cabo las instrucciones o comandos programados. Los

pardmetros ventilatorios a programar son los siguientes (ver tabla 3).

Tabla 3 “Parametros ventilatorias”

Parametro
FiO2

Volumen tidal
(Vt)

Frecuencia

respiratoria

(Fr)

Sensibilidad 6

Trigger

PEEP

Valor

Iniciar con 100%, posteriormente ir regulando cantidad de FiO-.

Se tendra que hacer uso de la férmula de peso predicho para paciente
con SDRA, la cual sera distinto para hombres y mujeres: [Talla (cm) —
152.4) x 0.91] + 50 (hombres); [Talla (cm) — 152.4) x 0.91] + 45 (mujeres).
Se recomienda iniciar de 4-8 ml/kg de peso predicho (Con SDRA iniciar
con 6 ml/kg).

Se programara la necesaria para un COz normal o deseado depende la

patologia que curse el paciente.

Puede ser programado por flujo o presion. Cuando se programa por flujo
los valores seran de 1 a 3 L/min, mientras que por presion sus valores
seran de -0.5 a -2.0 cmH20.

De a5 a 8 cmH20.
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Relacion I:E De 1:2 0 1:3.

Flujo 25 a 60 L/min o ajustar para mantener una relacion I:E de 1:2 a 1:3.

Presion 0.3 segundos o la necesaria para mantener una relacion I:E de 1.2 a

inspiratoria 1:3.
(P1)
Presion La necesaria para un Vt de 4 a 8 ml/kg, maximo 15 cmH2O.
soporte (PSV)

Fuente: Manual basico. Ventilacion mecanica para areas criticas. 1 ed. México;2019.

Es importante hacer énfasis que, cada uno de los modos ventilatorios empleara distintos
pardmetros ventilatorios de los cuales el personal a cargo tendra que estar cuidando y

vigilando.
5.3.6 Modos ventilatorios

El algoritmo seleccionado para la interacciéon del paciente con el ventilador es
denominado “modo de ventilacién”. Las formas de onda y presion que se aplican a las
vias aéreas del paciente en respuesta a los esfuerzos del paciente ilustran los diferentes
modos disponibles. En donde se pueden caracterizar dichas respuestas a los esfuerzos
del paciente, asi como la apnea. Dichas respuestas se pueden caracterizar en el
ventilador cuando ignora los esfuerzos del paciente, se definira como ventilacion
mecanica controlada por volumen (CMV). Por otro lado, cuando este permita al paciente
respirar pasivamente a través del circuito ventilatorio continuo o alternando con la
asistencia del ventilador mecanico, se denominara presién positiva continua de la via
aérea (CPAP)3839,

Cuando el ventilador libera la misma presion a las vias ventilatorias en respuesta a los
esfuerzos inspiratorios del paciente, se denominara ventilacion asisto-controlada
(A/CMV) asi como ventilacion con presion asistida. Para conocer mas a fondo los
distintos modos ventilatorios se comenzaran por describir la ventilacion controlada y
asisto/controlada, ambas son modos completos de asistencia en los que un ventilador
en uno u otro de estos modos realizara toda o la mayoria parte del trabajo necesario con

el fin de mantener una ventilacion adecuada por minuto. Los modos ventilatorios que

25



PLAN DE CUIDADO ESTANDARIZADO DURANTE EL WEANING EN PACIENTE CON SARS-COV-2

suplen completamente al paciente resultan ventajosos cuando estos requieren una
elevada ventilacion minuto, a su vez dichos modos reducen la demanda de oxigeno y la
energia consumida por los musculos respiratorios. Es por ello que los modos de

asistencia completa tienden a ser preferibles en las siguientes circunstancias:

.  Cuando se intuba por urgencia y no se tiene una evaluacion completa
previamente.
II.  Cuando se requiere una elevada ventilacion por minuto.
[ll.  Pacientes con mecanica respiratoria inestable.
IV.  Cuando exista una fatiga en los musculos respiratorios, teniendo la necesidad de
mantener en reposo maximo dichos musculos.
V. Pacientes con gasto cardiaco deficiente en los cuales es de suma importancia

reducir el consumo de oxigeno por parte de los muasculos respiratorios38.3°,

La modalidad controlada por presion (PCV), consiste en la aplicacion de una presion
inspiratoria, tiempo inspiratorio, relacion I:E asi como la frecuencia respiratoria. En esta
modalidad el flujo entregado varia de acuerdo a la demanda del paciente, al igual que el
volumen tidal varia respecto a los cambios en la compliance y resistencia. Dicha
modalidad se emplea para mejorar la sincronia del paciente/ventilador ademéas de
utilizarse como estrategia de proteccion pulmonar, ya que en este caso se limita la
P|p38,39_

En el caso de la ventilacion A/CMV surge como una adaptacion del modo CMV,
permitiendo al paciente iniciar una inspiracion con volumen corriente y presion a un indice
mayor de lo programado o en su caso una frecuencia respiratoria de respaldo. Por lo
tanto, el paciente podra ajustar la frecuencia de inspiraciones con presién positiva para
cumplir con los requerimientos ventilatorios. Para iniciar dicha ventilacion asistida el
paciente debera generar en las vias aéreas una presion negativa suficiente para poder
ser detectada por el ventilador, para ello en el ventilador se puede ajustar el activador de
sensibilidad o Trigger, sin embargo, un inadecuado ajuste puede causar que se activen

inspiraciones con presion positiva por movimientos extrafios del paciente38:39,

En el caso de la modalidad CPAP, se utiliza para reducir o prevenir el colapso alveolar

al final de la espiracion en pacientes con lesiones pulmonares agudas. De igual manera,
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se administra para aumentar la presion intratoracica y a la vez reducir la postcarga
ventricular izquierda. En este modo ventilatorio se generara una aplicacion de una
presion constante en las vias aéreas durante un ciclo respiratorio espontaneo, no
proporcionara asistencia inspiratoria por lo que se necesita que el paciente genere un
estimulo respiratorio espontaneo activo. Teniendo los mismos efectos fisioldgicos que la
PEEP38:39,

Por dltimo, el modo ventilatorio con presion asistida (soporte/PS) es una forma de
asistencia ventilatoria mecanica que respalda el esfuerzo inspiratorio espontaneo del
paciente con una cantidad de presion positiva a la via aérea (dicha presion sera
programada por el personal a cargo del paciente). Para que se aplique la PS es necesario
gue el paciente tenga su estimulo respiratorio intacto, para que cuando se produzca el
esfuerzo inspiratorio espontaneo este sera asistido con el nivel de presion programado,
por lo tanto, el volumen tidal ser& variable al igual que la frecuencia respiratoria y tiempo
inspiratorio en dicha modalidad. Los objetivos que se plantean en esta modalidad son
que el paciente supere el trabajo respiratorio al mover el flujo inspiratorio a través de una
via aérea artificial y el circuito respiratorio, asi como aumentar el volumen tidal

espontaneo del paciente33°,

5.3.7 Monitorizacién de la ventilacion mecéanica

Actualmente el monitoreo de la ventilacibn mecéanica funge un papel de suma importancia
para llevar un adecuado seguimiento de los parametros ventilatorios que fueron
programados en un inicio, asi como la mecanica toracopulmonar para que una vez sean
corroborados e interpretados adecuadamente se ajuste la VM a las condiciones del
paciente con el fin de evitar un dafio pulmonar inducido por la VM (VILI: ventilator-induced
lung injury), esto al transgredir los limites de las estructuras pulmonares con el tiempo
gue dure dicha terapéutica, este dafio que se puede ocasionar por una inadecuada
programacion y/o monitorizacion puede generar compromiso de 6rganos con el riesgo

de desencadenar disfuncién organica multiple40:41.42,
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Para llevar a cabo esta monitorizacion se puede hacer uso de distintas herramientas que
proporciona el ventilador mecanico, asi como una serie de férmulas para identificar
alteracion alguna y poder corregir evitando complicaciones en el paciente. Al monitorizar
la pausa inspiratoria esta nos permitira medir la presidon necesaria para mantener la
insuflacion pulmonar en ausencia de flujo aérea (cierre de valvula inspiratoria y
espiratoria al final de la inspiracién), denomindndose presion meseta o plateau, esto
representa la presion generada en el alveolo por el retroceso elastico del sistema

respiratorio, su valor debera ser menor a 20 cmH20 en condiciones normales*0:41:42,

Otro parametro a monitorizar es la presion de distension pulmonar (driving pressure), la
cual es la diferencia entre la presion plateau y PEEP, el cual su valor debera ser menor
a 13 cmH20. Puede definirse como la relacion entre el volumen tidal y la distensibilidad
del sistema respiratorio, actualmente se ha asociado fuertemente con la mortalidad en
pacientes con SDRA, cuando mantienen valores por encima de los normales. La presion
plateau se utilizara de igual manera para medir la compliance o distensibilidad estatica
del sistema respiratorio (Crs), la cual es definida como la relacion entre presion y
volumen, calculada -de la siguiente manera: Vt / (P plateau — PEEP). Su valor normal

oscila entre los 70-100 ml/cmH2040:41.42,

5.3.8 Weaning ventilatorio

El destete o weaning de la ventilacion mecanica se define como un proceso de
acompafamiento en el cual se apoya al paciente para que ocurra una transferencia
gradual de la mecéanica ventilatoria que brinda soporte al paciente por el ventilador
mecanico, proceso por el cual, el paciente asume nuevamente la respiracion espontanea.

Dicho proceso consta de dos etapas, las cuales son:

I. Destete del soporte ventilatorio mecéanico.
[I.  Retiro de la via aérea artificial.

Para llevar a cabo estas etapas en el paciente se tendran que evaluar y realizar una serie
de pruebas para asegurar un weaning ventilatorio exitoso, de ahi la importancia que el

personal de enfermeria conozca dichos procesos. Se tiene que tener en cuenta que para
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llevar a cabo este proceso el paciente previamente tendra que haber estado sometido
por mas de 48 horas bajo ventilacion mecanica invasiva (VMI). Es por ello, que este
proceso es uno de los procedimientos mas frecuentes en la UCI, ya que desde que se
coloca una canula endotraqueal para brindar soporte ventilatorio al paciente se debe
tener en mente en ese preciso momento el tiempo en el que pueda retirarse dicho
soporte. El tiempo que puede tomar retirar la VMI de un paciente ocupa un 40% del

tiempo total de todo el periodo de soporte ventilatorig?*3:44:4546,

Este proceso de weaning ventilatorio iniciara una vez que el paciente presente una
mejoria en su estado clinico por el proceso fisiopatoldgico que motivo el inicio de la VMI,
asi como que el paciente cumpla con ciertos criterios clinicos, para realizar a cabo una
prueba de ventilacion espontanea (PVE). Los puntos a evaluar y monitorizar para

comenzar con el weaning ventilatorio seran los siguientes3:44:45:46:

Tabla No 4. Criterios para iniciar prueba de ventilacion espontanea (PVE)

Aspecto a evaluar Criterio
Relacion Pa/FiO2 >200
SpO:2 290%
FiO2 <0.40%
PEEP <5 cmH20

Ausencia de hipotension sin
Estabilidad hemodinamica requerimiento de vasoactivo/vasopresor.
O en su caso, uso de estos a dosis baja.
Temperatura corporal <38°C
o Despierto o que se le despierte
Estado de consciencia o
facilmente.

Fuente: Hernandez Lopez GD, Cerdn Juarez R, et al. Retiro de la ventilacibn mecanica. México;
Med Crit 2017; 31 (4) 238-345.

El proceso de destete ventilatorio se podra clasificar de tres maneras, las cuales son:
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|.  Simple: todo paciente que tolere una PVE con una extubacion exitosa
posteriormente, esto representa un 69% de los pacientes en destete con 5% de
mortalidad.

[I.  Dificil: todo paciente que posterior a una PVE inicial fallida, requiera hasta tres PVE
0 un periodo de hasta 7 dias para llevar a cabo una PVE con posterior extubacion
exitosa.

lll.  Prolongado: todo paciente que posterior a una PVE inicial fallida requiera mas de 3
PVE o en su caso un periodo =7 dias para llevar a cabo una PVE con posterior
extubacion exitosa (esto representa un 15% de pacientes en weaning

ventilatorio)43:44:45:46,

Durante este proceso se tendran que monitorizar de igual manera distintos parametros
para evaluar la capacidad ventilatoria del paciente, con el fin de identificar si el paciente
es apto 0 no para comenzar con el proceso de weaning ventilatorio. Dichos parametros

a evaluar son los siguientes:

Tabla No 5. Parametros minimos de capacidad ventilatoria

Parametro Valor requerido
Frecuencia respiratoria 12-30 rpm
Volumen tidal 4 ml/Kg o més
Volumen minuto 5-10 litros
Capacidad vital 10-15 ml/Kg minimo
Fuerza inspiratoria negativa (NIF) -20 minimo
indice de respiracion superficial
(VRS) <60 rpm/L
Resistencia del sistema <5 cmH20
Presion de oclusién de la via Mayor a -3 cmH20

aérea (Po.1)

Fuente: Herndndez Lopez GD, Cerdn Juarez R, et al. Retiro de la ventilacion mecanica. México;
Med Crit 2017; 31 (4) 238-345.

El VM es la ventilacion total en litros por minuto, el resultado de este sera del volumen

tidal por la frecuencia respiratoria (Vt x FR), es el parametro que se relaciona mejor con
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la PaCOz2, ya que nos habla sobre la demanda respiratoria a la que se esta sometiendo
el paciente, es por ello que cuando se tiene un VM <10 L/min el éxito del weaning
ventilatorio es mayor. En el caso de la fuerza inspiratoria negativa (NIF) o presion
inspiratoria maxima (Plmax), sera aquella generada por un esfuerzo inspiratorio del
paciente, evaluando principalmente la fuerza diafragmatica, esta prueba se realizara con
una inspiracion maxima, desde el volumen residual en condiciones estaticas, con esto
se evalua la fuerza de los musculos respiratorios, por ello, para asegurar un adecuado
weaning ventilatorio se tendran que generar presiones entre -20 y -30 cmH:0,

requiriendo esfuerzo y cooperacion por el paciente3:44:45:46,

Referente al indice de respiracion superficial (VRS) o también conocido como indice de
Yang y Tobin, es un pardmetro que evalla la funcion ventilatoria del paciente, consiste
en dividir la frecuencia respiratoria entre el volumen tidal en litros, VRS = FR/Vt. En
condiciones fisiolégicas, el patron respiratorio se caracteriza por tener frecuencia
respiratoria baja y un volumen corriente alto, lo que se entiende como un VRS bajo, es
por ello que, si se altera el patron respiratorio presentando respiraciones rapidas y
superficiales, es decir Fr alta y Vt bajo, se presentaria un aumento del VRS o indice Yang
y Tobin. Los valores a evaluar de dicho parametro seran los siguientes: 2106 rpm/L se
considera alto riesgo de fracaso en weaning ventilatorio, de 60 a 106 rpm/L se
considerara una zona gris, mientras que un valor <60 rpm/L sera el mas preciso para

asegurar un weaning exitoso*3:44:45:46,

Referente a la resistencia del sistema, se refiere a la friccion que oponen las vias aéreas
al flujo circulante, siendo la presion necesaria para generar un flujo de gas a través de
las vias aéreas. Se puede entender que a medida que aumenta el volumen pulmonar
existe un decremento de la resistencia de las vias aéreas y que a medida que aumenta
el flujo de la resistencia de las vias aéreas también aumenta. En cuanto a la presion de
oclusion de la via aérea es aquella medida a 100 milisegundos de iniciarse un esfuerzo
inspiratorio frente a una oclusion de la valvula inspiratoria del ventilador, la importancia
de dicho parametro es que es un indicativo de la activacién neuromuscular del sistema
respiratorio, siendo util para llevar a cabo un adecuado ajuste debido a su relacién con

el esfuerzo inspiratorio, en personas sanas su valor suele ser menor de 2 cmH2043:4445:46,
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Para llevar a cabo la prueba de ventilacion espontanea se puede realizar de dos
maneras, mediante prueba con Tubo en “T” o haciendo uso de la PSV. El objetivo de la
prueba con tubo en “T” es que el paciente respire a través del tubo endotraqueal (TET)
mediante un oxigenador el cual idealmente debera colocarse una FiO2 <50% por 30
minutos, esto se tendra que realizar cada 8 a 24 horas. En el caso de utilizar PSV la
programacion de esta tendra no tendra que ser 28, de igual manera se tendra que realizar
por 30 minutos. Otra maniobra a realizar en el paciente para saber si se podra retirar el
soporte ventilatorio es la prueba de fuga, se le conoce asi ya que se retira el
neumotaponamiento del TET, lo que se pretende evaluar con esta prueba es saber que
el paciente no presente un edema laringeo significativo, de no ser asi, el paciente podra

respirar alrededor del TET43:44:45.46,

Por lo cual se tendra que valorar el porcentaje del Vt espiratorio que se fuga luego de
retirar el neumotaponamiento, se ha asociado un valor mayor al 15% de fuga para un
weaning ventilatorio. Para evaluar dicha prueba se tendra que observar en el panel del
ventilador la curva de volumen/tiempo o en su caso el Vt exhalado, si el volumen que
exhala el paciente es 220% del registrado previamente significara que existe una fuga
de volumen suficiente para que el paciente tolere la extubacién sin presentar un
laringoespasmo. Es fundamental reconocer que los factores que determinaran un
weaning exitoso en el paciente serd un adecuado intercambio gaseoso, asi como un
adecuado funcionamiento de los musculos respiratorios de ahi la importancia que el
personal de enfermeria reconozca estos factores para poder aplicar los cuidados

adecuados en el momento preciso que el paciente lo necesite*344.4546,

Una vez que se hayan cumplido con los requisitos necesarios, asi como la realizacion de
las pruebas necesarias se considerara factible realizar la extubacion, es necesario que
previo al retiro del TET se tendra que realizar aspiracion de secreciones subgléticas al
igual que de la laringe, con el fin de mantener la permeabilidad de la via aérea posterior
a la extubacion. Es de suma importancia que posterior al periodo de extubaciéon el
paciente se encuentre adecuadamente monitorizado con el fin de identificar factores
predictores de fracaso en el weaning ventilatorio, los cuales se pueden presentar en el

paciente son los siguientes?*3:44:45:46;
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Tabla No 6. Criterios de fracaso en el weaning ventilatorio

e Disnea.

e Diaforesis.

e Dolor toracico.

e Hipotension arterial.

e Frecuencia cardiaca (Fc) =2 20% o = 140 Ipm.

e Tension arterial =2 20% o una tension arterial sistélica (TAS) 2180 mmHg.
e PaCO22=6 mmHg.

e Fr=30rpm.

e Sp02<92%.

Fuente: Manual basico. Ventilacion mecanica para areas criticas. 1 ed. México;2019.

5.4 PROCESO CUIDADO ENFERMERO
5.4.1 Definicién

Es un método sistematico que funge como herramienta para el personal de enfermeria,
se considera cientifico ya que inmersamente se hace uso del método cientifico, de igual
manera se considera sistematico y humanistico, su objetivo es evaluar los cuidados e
intervenciones que se proporcionan al paciente con el fin de asegurar un cuidado y

atencion de alta calidad, manteniendo y mejorando la salud del usuario®”:48:49,
5.4.2 Antecedentes

En un principio el proceso de enfermeria no era considerado como tal un proceso, pero
en el actuar de enfermeria ya se encontraba implicito. Fue durante el afio 1955 que Hall
considero por primera vez la actuacion de enfermeria como un proceso, cuando un grupo
de académicas-tedricas sefalaron la importancia de que la actuacion de enfermeria
debia sustentarse cientificamente para mantenerse como una profesion y no solo guiarse
por el método meédico. Conforme paso el tiempo en los afios 1959, 1961 y 1963 Jhonson,

Orlando y Wiedenbach, consideraron que el proceso de enfermeria contaba con tres

33



PLAN DE CUIDADO ESTANDARIZADO DURANTE EL WEANING EN PACIENTE CON SARS-COV-2

etapas las cuales eran: valoracion, planeacion y ejecucion, puesto que se identificaba la

ayuda necesaria, la planeaba y la prestaba*/484°,

Finalmente es hasta la década de los setenta que se adiciona la etapa de diagnéstico a
este proceso cuidado enfermero haciendo uso de nomenclaturas para describir los
problemas de salud y posteriormente las etapas de ejecucion, planeacion y evaluacion
terminan por integrar el proceso cuidado enfermero que hasta la actualidad hacemos uso
de esté dandonos una identidad como profesionales. El contar con esta herramienta de
trabajo nos permite reflejar nuestro grado de conocimiento y rigor cientifico que como
enfermeros tenemos. De igual manera al tener conocimiento de estos topicos sabremos
identificar el problema de nuestro paciente y poder dar una solucién oportuna, cabe
mencionar que como enfermeria no solo abordamos la parte fisiolégica, si no que en
nuestra valoracién y proceso de enfermeria permitimos abordar esa parte social y
espiritual del paciente, cuestidn que otras profesiones lo ven de manera particular y

enfermeria lo ve como un todo#7-48:49,

Debemos estar conscientes que enfermeria es y seguira siendo una profesion que busca
crecer y adaptarse a las necesidades del paciente por lo que tenemos que dejar
plasmado en nuestros registros clinicos una adecuada valoracion y uso de proceso
cuidado enfermero para seguir estandarizando este lenguaje y todos estemos en el

mismo contexto para una atencién de calidad*’:4849,

5.4.3 Etapas
Actualmente el proceso cuidado enfermero consta de 5 etapas las cuales son:
I.  Valoracién
II.  Diagnostico
lll.  Planeacion
IV. Ejecucion
V. Evaluacion
Comenzando con la primera etapa, valoracion, permite al personal de enfermeria

conocer el estado de salud del paciente, esta primera etapa se puede definir como el
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proceso organizativo y sistematico de recoleccion de datos del paciente, por lo que esta
recoleccion nos permitird sentar las bases para realizar los diagndsticos enfermeros que
encontremos en nuestro paciente: La segunda etapa del proceso es el diagndstico, el
cual consiste en identificar los problemas de salud encontrados en el paciente posterior
a la valoracion, apoyandose en un sistema de clasificacion de diagnosticos propios de
enfermeria, en el cual se incluyan diagnésticos reales, potenciales o de riesgo, asi como
diagnosticos de salud, para la construccion de dichos diagndsticos el personal de

enfermeria se apoyara de la taxonomia NANDA.

La tercera etapa corresponde a la planeacion, en la cual el personal de enfermeria
determina los cuidados e intervenciones a realizar en el paciente, es en esta etapa en
donde se empleara la taxonomia NOC, la cual servira para la construccion de resultados
y/o metas esperados en el paciente, estableciendo prioridades del cuidado hacia el
paciente: La cuarta etapa corresponde a la ejecucion, en donde se aplicaran los cuidados
e intervenciones de enfermeria haciendo uso de la taxonomia NIC, con el fin de obtener
los resultados planteados previamente en la etapa de planeacion. Por altimo, la quinta
etapa corresponde a la evaluacion, durante esta etapa el personal de enfermeria hara
una comparacion del estado de salud del paciente posterior a los objetivos e
intervenciones realizados, con el fin de reconocer un cambio en el paciente, cabe sefnalar
gue esta Ultima etapa se encuentra implicita en las demas etapas ya que se evalla
continuamente cada etapa, verificando que cada una se lleve a cabo de manera

adecuada?®’48,

1.4.4 Planes de Cuidado Estandarizado
El origen de los Planes de Cuidados se encuentra en la aplicacién de la metodologia
enfermera, el Proceso Cuidado Enfermero. El objetivo de dichos planes de cuidado es
unificar los criterios de atencion y procurar el maximo de calidad de la misma. Un plan
de cuidado estandarizado, es aquel en el que se definen las respuestas de una persona
frente a una situacion especifica, asignando la responsabilidad y la actuacién del

personal de enfermeria. El plan estandarizado debe individualizarse, es decir, aplicarse
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a cada persona en particular, basandose en una valoracion detallada del paciente y
atendiendo a los problemas reales o de riesgo que pueden afectar al paciente.
Los planes de cuidado estandarizado deben cumplir con los siguientes requisitos:
v" Fungir como mejora para la calidad cientifico-técnica del cuidado enfermero.
v' Proveer de herramientas al personal de enfermeria, permitiendo desde la
perspectiva del cuidado, un abordaje integral y continuo de los diferentes

problemas que susciten a la poblacién?.

5.4.5 Integracion NANDA/NIC/NOC
Para el presente documento se propone llevar a cabo la valoracion del paciente con
SARAS-CoV-2 durante el weaning ventilatorio implementado los patrones funcionales de
Marjory Gordon, cabe destacar que los principales patrones funcionales a destacar

seran:

I.  Actividad/Ejercicio
[I.  Cognitivo/Perceptual
[ll.  Nutricional / Metabdlico

IV. Eliminacion

Esto derivado del proceso fisiopatologico por el cual cursan los pacientes con COVID-
19. Comenzando con el patrén actividad/ejercicio el personal de enfermeria tendra que

evaluar los siguientes aspectos:

Tabla No. 7 Actividad / Ejercicio
Sistema Musculo
Sistema Cardiovascular Sistema Respiratorio

esquelético
v Monitorizar las v Monitorizar las v' Ala exploracion fisica
constantes vitales: T/A, constantes  vitales: evaluar el tono
TAM, frecuencia frecuencia muscular del
cardiaca haciendo uso respiratoria, SpOa2. paciente, se podra
de la monitorizaciéon no v. Toma de muestra hacer uso de Ila
invasiva. sanguinea para escala de DANIELS

evaluacion de (ver anexo 6).
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v" Toma de muestra

sanguinea para
evaluacion de biometria

hematica y enzimas

cardiacas.
Ministracion y
monitorizacion de

tratamiento
farmacoldégico con el
que cuente el paciente
(vasopresores,
inotropicos) y
determinar las gamas de
cada farmaco.

A la exploracion fisica,
evaluar los  pulsos
periféricos del paciente,
auscultar los focos
cardiacos, llenado

capilar.

equilibrio acido-base
(pH, PaO2, PaCOa,
HCO:s).

Evaluacion del modo
ventilatorio con el que
cuente el paciente,
asi como sus
parametros
ventilatorios (presion
soporte o PSV, los
parametros a evaluar
para dicho modo
ventilatorio seran:
FiO2, PSV, Trigger y
PEEP.

A la exploracion
fisica, evaluar el
patrén respiratorio del
paciente (ritmo,
profundidad),

auscultar los campos

pulmonares del

paciente.

Fuente: directa

Fundamentacién: es necesario que el paciente se encuentre bajo una monitorizacién
no invasiva continua y estrecha para detectar algin compromiso cardiorrespiratorio, por
ello se tendra que tomar la tension arterial y determinar la TAM que presente el paciente,
en este caso se pretende mantener una TAM = 65 mmHg ya que esto permitira una
adecuada perfusion tisular a nivel periférico ya que si esta TAM se encuentra por debajo
del valor planteado las células no recibiran suficiente oxigeno y nutrientes y los productos

de desecho no seran eliminados de forma adecuada. De igual manera hay que evaluar
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y monitorizar el trazo del monitor con el fin de detectar alguna alteracion del ritmo ya que
diversos estudios han descrito que las complicaciones mayores durante la
hospitalizacion incluyen arritmias y choque, esto propiamente por la afinidad que tiene
dicho coronavirus por los receptores de la ECA250.51.52,

Dicho receptor también se encuentra a nivel miocérdico por lo que es de suma
importancia monitorizar dicho parametro, de igual manera el evaluar las enzimas
cardiacas ya que incremento en los niveles de troponina es comun en pacientes con
infecciones respiratorias agudas severas, tal es el caso de COVID-19 en un reporte se
confirmé la elevacion de troponina y paro cardiaco en el 12% de los pacientes
hospitalizados sin enfermedad cardiovascular previa, por otro lado, la tormenta de
citoquinas desencadenada en el paciente un desequilibrio entre la respuesta tipo 1y 2

de los linfocitos T, por lo que el riesgo de lesién miocardica aumenta®0-51.52,

En el caso de la biometria heméatica es necesario evaluarla ya que si se encuentra con
niveles bajos de hemoglobina el paciente estara cursando con una hipoxia tipo anémica
dificultando el transporte de oxigeno a los distintos 6rganos y tejidos a pesar de que el
paciente se encuentre con un soporte ventilatorio. En el caso del tratamiento
farmacoldgico es necesario determinar las gamas en caso de que el paciente cuente con
soporte de vasopresor o inotropico, ya que no se podra llevar a cabo la prueba de
ventilacién espontanea (PVE), en todo caso tendra que estar requiriendo dosis bajas de
dichos medicamentos. Respecto al sistema respiratorio es de suma importancia que el
personal de enfermeria que se encuentra a cargo de este tipo de pacientes se encargue
de la tomay evaluacion de gasometria venosa/arterial para identificar algun trastorno en
el equilibrio acido-base, ya que este mantenimiento del pH del medio interno es de vital
importancia debido a su importancia en la actividad enzimatica y otras funciones

vitales®0:51.52,

Cabe mencionar que el sistema respiratorio tiene como accién ser uno de los
amortiguadores fisioldgicos que van a actuar de forma inmediata impidiendo grandes
cambios en la concentracion de hidrogeniones junto con el sistema renal, por lo cual el
mantener al paciente en un adecuado equilibrio evitara mayor estrés celular y por ende

complicaciones agudas, por ultimo, el evaluar el sistema musculo esquelético le permitira
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al profesional de enfermeria determinar si el paciente es candidato a un weaning exitoso
0 no, ya que se identificaron mialgias, disfuncién muscular, osteoporosis y osteonecrosis
como secuelas frecuentes en pacientes con formas moderadas y graves de esta
enfermedad, ademas cuando el paciente es sometido por periodos prolongados de
ventilacion mecanica invasiva inducen condiciones proinflamatorias que conducen a la
fragilidad de los musculos y los huesos, lo que puede reducir la calidad de vida en

general®0:51.52,

Respecto al patron cognitivo/perceptual, el personal de enfermeria tendr& que evaluar lo

siguiente:

Tabla No. 8 Cognitivo / Perceptual

v Realizar una valoracién neuroldgica en donde se podra hacer uso de distintas
escalas tales como, RASS, ESCID, CPOT (ver anexo 7).

v A la exploracion fisica el personal de enfermeria deberad evaluar el estado
pupilar que presente el paciente, evaluar los reflejos osteotendinosos de las
cuatro extremidades.

v Monitorizar y evaluar el tratamiento farmacolégico que tenga el paciente, como
puede ser uso de sedoanalgesia y en caso de contar con ella, valorar las dosis

con las que cuente el paciente, mediante el uso de gamas

Fuente: directa

Fundamentacion: es de suma importancia que el personal de enfermeria valore
adecuadamente dicho patrén ya que los virus respiratorios pueden penetrar en el sistema
nervioso central (SNC), afectando tanto a neuronas como a células gliales e inducir
diversas patologias neuroldgicas. De igual manera se han observado sintomas
neurolégicos (0 sugestivos de ser neurolégicos) como cefalea, anosmia, mialgias,
insomnio, confusién o bradipsiquia, tanto en casos leves como en los casos mas graves
gue han requerido intubacion orotraqueal e ingreso en unidades de cuidados intensivos
(UCI), ya que este nuevo coronavirus afecta los receptores ECA2 y como se sabe en el
cerebro también se tienen dichos receptores, por lo cual se esperaria los pacientes

cursaran con cierta sintomatologia®®54.
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Estudios recientes reportan que hasta en un 50% de pacientes con enfermedades
criticas, van a presentar lo que se conoce como sindrome post-cuidados intensivos
(UCI), que cursa con debilidad en extremidades, alteraciones cognitivas y/o trastornos
del animo, que no estaban presentes antes del ingreso o que se exacerbaron. Por lo que
otros aspectos a considerar son los derivados de la estancia en UCI, como la necesidad
de ventilacion mecanica y su duracion y el uso de algunos farmacos (sedantes,
corticoides, bloqueantes musculares) o la inmovilizacién prolongada, los cuales
afectaran directamente al paciente. Dentro de los sintomas mas comunes por el
sindrome post-uci se encuentran los siguientes: a nivel motor se puede presentar una
leve torpeza para caminar hasta la pardlisis de las 4 extremidades, esto se debe a una
afectacion de los nervios periféricos y/o de los musculos, conocida como la
polineuropatia-miopatia del paciente critico, cabe mencionar que esta debilidad puede
extenderse a los musculatura facial y faringea provocando dificultad para tragar

(disfagia)®3°4.

Mientras que los sintomas cognitivos incluyen problemas de atencion, concentracion y
alteraciones en la memoria, lo cual repercute en las acciones autobnomas del paciente.
Por ultimo, el estado de animo del paciente se puede ver afectado de igual manera,
generando irritabilidad, inquietud, fatiga, tristeza, insomnio y/o pérdida de apetito. Es por
ello que se deben llevar a cabo medidas preventivas e iniciar de manera temprana la
rehabilitacion en los pacientes, es importante reducir en lo posible el uso de algunos
farmacos (p.ej. sedoanalgesia) ya que un uso indiscriminado de este tipo de farmacos se
asocia con el desarrollo de deliro (pos intubacion), por generar una abstinencia a dichos

farmacos después de permanecer con estancias prolongas en una UCI5354,

Algunas intervenciones a realizar en el paciente para evitar dicha alteracion son las
siguientes: mantener luz natural (noche y dia), de igual manera mantener el mayor grado
de comunicacion con el paciente, todo el personal en contacto con el paciente debe llevar
identificacion y presentarse a si mismo cuando se dirige a él, explicandole al paciente su
enfermedad y todos los procedimientos e intervenciones que se llevaran a cabo. En
medida de lo posible favorecer el suefio por medios naturales como lo es la oscuridad y

silencio nocturnos, musica relajante, asi como ajuste de los horarios de ministracion de
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medicamentos y toma de signos vitales para respetar las horas de suefio. Llevar a cabo
una movilizacion precoz, de igual manera se pueden llevar a cabo ejercicios pasivos y
evitar en todo momento las sujeciones fisicas ya que esto generara mas estrés en el

paciente>354,

Respecto al patron nutricional/metabdlico, el personal tendra que tener a consideracion

los siguientes aspectos:

Tabla No. 9 Nutricional / Metabdlico

v Verificar que el paciente se encuentre con aporte nutricio mediante nutricion
enteral (NE).

v Verificar que el paciente cuente con sonda para alimentacion enteral la cual
debera ser por via orogastrica.

v" Verificar que los vasopresores no se encuentren a dosis altas.

\

A la exploracion fisica evaluar que este no se encuentre con distencion.
v" Implementar la escala EVA para evaluar dolor abdominal existente (ver anexo
8).

Fuente: directa

Fundamentacién: es importante que el paciente mantenga un aporte nutricio durante su
estancia hospitalaria ya que esto le favorecera a mantener una adecuada ingesta de
nutrientes que le permitiran evolucionar de manera favorable. Segun las guias SCCM /
ASPEN 2016 y ESPEN 2019, en el caso del paciente sometido a ventilacibn mecanica o
gue se encuentre en estado critico por COVID-19, el objetivo seré iniciar la NE temprana
dentro de las 24-36 horas posterior a su ingreso a la UCI o dentro de las 12 horas
posterior a la intubacion y colocacion de la ventilacion mecanica, ya que se ha observado
gue una provision temprana de NE mejoro la mortalidad y redujo las infecciones en

comparaciones con quien dicho proceso se retras6°°.

La mayoria de los pacientes con sepsis 0 shock circulatorio tolera la nutricion enteral
temprana a un ritmo trofico, a menos que existan vasopresores en aumento 0O
combinados con intolerancia a la NE con sintomas de ileo (distencion abdominal). La NE
temprana puede no ser adecuada en pacientes con sepsis 0 shock que requieran dosis

altas de vasopresores, aunque la isquemia intestinal es rara en estado de shock (0.3%)
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se debera tener una vigilancia estrecha para evitar dicha complicacion. Por otro lado, la
NE continua tiene una alta recomendacion en lugar de bolos para los pacientes con
COVID-19, esto seglin la ESPEN y SCCM / APSEN®®,

Por otra parte, se debe considerar el uso de nutricion parenteral (NPT), cuando el
paciente presente intolerancia a la NE, la cual se manifiesta con dolor abdominal
inexplicable, nauseas, diarrea, distencion abdominal significativa, aumento del residuo
gastrico en 6 a 12 horas posteriores al inicio de la NE. En el caso de los pacientes que
se encuentren en posicion prona el aporte nutricio se debera mantener activo, ya que la
mayoria de los pacientes toleran la ministracion de NE en dicha posicion, aunque en
algunas ocasiones se puede presentar reflujo y/o vomito o un alto gasto gastrico, los
cuidados de enfermeria a llevar en los pacientes con NE en posicién prona seran los
siguientes: mantener la cabecera de la unidad elevada (Trendelemburg invertida) de 10
a 25° con el fin de disminuir el riesgo de aspiracion de contenido gastrico, edema facial

e hipertensién intraabdominal®®.

Por ultimo, en el patrén de eliminacién el personal de enfermeria deberd monitorizar y

evaluar los siguientes aspectos:

Tabla No. 10 Eliminacion

v' Evaluar las secreciones endotraqueales del paciente (cantidad, consistencia,
coloracion y olor).

v Verificar que el paciente cuente con circuito cerrado de aspiracion.

v' Evaluar las evacuaciones que presente el paciente mediante la escala BRISTOL

(ver anexo 9).

Fuente: directa

Fundamentacién: como se sabe por el proceso fisiopatoldgico respiratorio grave que
cursa el paciente por COVID-19, existe una liberacion alta de mediadores pro-
inflamatorios principalmente de linfocitos T, macréfagos y monocitos, los cuales terminan
desencadenando en el paciente un sindrome de distres respiratorio agudo severo
(SIRA), debido al efecto de los mediadores quimicos y los procesos fisiopatoldgicos, se
incrementa la permeabilidad endotelial favoreciendo la acumulaciéon de liquido (edema)

en el intersticio y el alvéolo. La neumonia por COVID-19 se considera aun mas grave
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gue una neumonia adquirida en la comunidad (NAC), ya que 30 a 40% de los casos de
COVID-19 considerados graves presentan neumonia (5-6% del total de casos), de las
cuales un 16% son neumonias graves, con un 50% de mortalidad, lo que representa un

1-3% de la mortalidad total de la enfermedad?°-55.

Durante este proceso, se generara en el paciente un acumulo de secreciones tanto a
nivel de vias respiratorias bajas y altas por lo que mantener una adecuada permeabilidad
en las vias aéreas permitira al paciente mejorar su V/Q, de igual conforme este proceso
de infeccidon a causa de la neumonia hara que estas secreciones se tornen de un color
distinto (amarillo-verdoso) con olor fétido?%°¢, Como ya se ha mencionado el COVID-19
se transmite por gotas procedentes de la via respiratoria, es por ello que en estos
pacientes se debe reducir al maximo la generacion de aerosoles y si el paciente se
encuentra en tratamiento con ventilacion mecanica la aspiracion de secreciones es
recomendable hacerla con sistemas cerrados ya que asi se reduce la exposicion de

aerosoles generados por el paciente.

De igual manera los sistemas de aspiracion cerrada originan una mejoria en el llenado
capilar, manteniendo permeable la via aérea y a su vez conservando estable el volumen
pulmonar. Como consecuencia de esto, hay un colapso alveolar menor que con los
sistemas abiertos ya que permiten una inflacion pulmonar espontanea y el continuo flujo
de oxigeno, manteniendo asi una adecuada saturacién de oxigeno®’. Por otra parte, es
necesario que se evallen las evacuaciones que presenta el paciente con el fin de
reconocer un adecuado funcionamiento gastrointestinal mediante el aporte nutricio,
ademas algunos pacientes pueden presentar diarrea y en algunos casos, sangrado

gastrointestinal®*.

Por ultimo, respecto a la etapa de diagnéstico, a continuacién, se presentan los
principales diagndsticos enfermeros a emplear con el paciente con SARS-CoV-2 durante

el weaning ventilatorio:

Tabla No 11. Principales diagnosticos enfermeros en el paciente con COVID-19

durante el weaning ventilatorio.

00318 Respuesta de destete ventilatorio disfuncional del adulto.
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00033 Ventilacion espontanea deteriorada.

00031 Despeje ineficaz de las vias respiratorias.
Fuente: NANDA International, Inc. Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion 2021-

2023. Duodécima edicion. USA;2021.

Para dar seguimiento a las etapas de planeacion y ejecucion, se presenta la integracion
del diagnostico NANDA con la taxonomia NIC/NOC, con el fin de integrar las tres

taxonomias.
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Especialidad:
Cuidados criticos

2 durante el weaning ventilatorio.

Plan de cuidados de enfermeria para la atencién de paciente con SARS-CoV-

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Patrén 4: Actividad / reposo

Dominio 4: Actividad /

ejercicio

Clase 4. Respuestas
cardiovasculares /
pulmonares

00033 Respuesta de destete
ventilatorio disfuncional del
adulto. R/C secreciones
excesivas de las vias
respiratorias, intento de destete.
M/P respuesta temprana (<30
minutos): sonidos respiratorios
adventicios, disminucion de la
SpO, <90%, aumento de la
frecuencia respiratoria =235 rpm o
> 50% sobre el valor inicial,
respiracion abdominal paraddijica,
uso de musculos accesorios,

jadeando, aleteo nasal.

RESULTADO INDICADORES

41501 Frecuencia
respiratoria

41502 Ritmo

respiratorio

41508 Saturacion de

oxigeno

0415 Estado

respiratorio
41510 Uso de

musculos accesorios

41522 Sonidos
respiratorios

adventicios

41528 Aleteo nasal

ESCALA DE MEDICION

1 Desviacion grave del

rango normal

2 Desviacioén sustancial

del rango normal

3 Desviacion moderada

del rango normal

4 Desviacion leve del rango

normal

5 Sin desviacion del rango

normal

RESULTADO DE ENFERMERIA Dominio II: Salud fisiolégica Clase E: Cardiopulmonar

PUNTUACION DIANA
(global)

Mantener en:

Aumentar a:
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Intervenciéon 3310: Destete de la ventilacibn mecéanica Campo 2: Fisiol6gico/complejo Clase K: Control respiratorio

Actividades

Determinar la preparacion del paciente para el destete (estabilidad hemodinamica, resolucién del trastorno que requirid
la ventilacion, estado actual éptimo para el destete).

Controlar los factores predictivos de la capacidad de tolerar el destete.

Iniciar el destete con periodos de prueba (indice Yang y Tobin, PSV, prueba de fuga).

Observar si hay signos de fatiga muscular respiratoria (elevacion brusca de la PaCO2, ventilacion rapida y superficial y
movimiento paradojico de la pared abdominal), hipoxemia e hipoxia tisular cuando se procede al destete.

Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante las pruebas iniciales de destete.

Intervencién 4254; Monitorizacion respiratoria Campo 2: Fisiol6gico/complejo Clase K: Control respiratorio

Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizacion de musculos accesorios y retracciones de
musculos intercostales y supraclaviculares.

Palpar para ver si la expansion pulmonar es igual.

Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos para apreciar los resultados.

Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea.

Fundamentacién: es necesario que el personal de enfermeria identifique cuando el paciente se encuentre listo para llevar

a cabo el weaning ventilatorio, puesto que se tiene que tener una estabilidad hemodindmica que garantice un destete

exitoso. Es por ello, que se tendran que tener en cuenta los siguientes criterios para poder realizarlo, los cuales son:
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relacion Pa/FiO2 o Kirby 2200, spO2 290, FiO2 <0.40%, PEEP <5 cmH20, mantener una estabilidad hemodinamica
(ausencia de hipotension sin requerimiento de vasoactivo/vasopresor en su caso, uso de estos a dosis baja, mantener TAM
265 mmHg), temperatura corporal <38°C, mantener un estado de consciencia despierto o que se le despierte facilmente
(Glasgow 213 puntos), niveles de hemoglobina 28-10 g/dL. Es importante tener en cuenta estos criterios ya que un Kirby
mayor a 200 junto con la spO2 nos permiten conocer el estado de oxigenacion, asi como el grado de severidad del SDRA,
por una parte, el indice Kirby nos ayudara a evaluar el grado de hipoxemia (mediante una gasometria arterial/venosa)
mientras que la saturacion de oxigeno nos dard datos de forma indirecta sobre el grado de hipoxemia por el cual curse el
paciente, ya que si se presenta cierto grado de hipoxemia los requerimientos de oxigeno aumentaran por ende la FiO2 se

vera aumentada en el paciente43:58.59,

Por otra parte, la estabilidad hemodinamica tiene gran relevancia debido a que al iniciarse una respiracién espontanea se
vera incrementada la demanda metabdlica y consumo de oxigeno de la musculatura respiratoria requiriendo un adecuado
aporte para evitar la fatiga muscular, de ahi la importancia de mantener una TAM mayor a 65 mmHg permitira una adecuada
perfusién tisular a nivel periférico, asi como una adecuada entrega de oxigeno y nutrientes a las células de los distintos
tejidos. De igual manera los niveles de hemoglobina se tienen que mantener elevados en el paciente con el fin de evitar
una hipoxia anémica cuando se lleve a cabo el weaning ventilatorio, ya que el oxigeno atmosférico en concentracion del
21% ingresa al organismo a través de la ventilacion pulmonar, combinandose con la hemoglobina para ser llevado a la
periferia, si el paciente cursa con una hemoglobina disminuida menor a 7 g/dL se tendra que realizar una transfusion para

brindarle el medio de transporte al oxigeno para que este puede ser entregado a los érganos diana y demas tejidos*3:58:59,

Se debe mantener eutermico al paciente ya que si previo al weaning se encuentra con hipertermia se podran tener
diferentes efectos secundarios en distintos aparatos, a nivel neuroldgico se podra presentar agitacion psicomotriz, delirium
Yy en casos severos crisis convulsivas, en cuanto al sistema cardiovascular el paciente presentara taquicardia asi como una

vasodilatacién cutanea con el fin de perder calor a través de la piel como mecanismo compensatorio, de igual manera se
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presentara un aumento en el gasto cardiaco ocasionando una disminucién en la tension arterial. A nivel respiratorio se
producira un aumento en la frecuencia respiratoria (taquipnea) con el fin de perder calor a través de evaporacion de agua
en las vias respiratorias. Se ha observado que en aquellos pacientes con nivel de conciencia normal y que toleran una
prueba de respiracion espontanea de dos horas pueden ser extubados con unas probabilidades de éxito superiores al
80%58,60.

El llevar a cabo distintas pruebas y formulas en el paciente para valorar si este podré tolerar la extubacion es parte de los
cuidados criticos de enfermeria. Tal es el caso del indice de respiracidon superficial (VRS) o también conocido como indice
de Yang y Tobin, es un pardmetro que evalla la funcién ventilatoria del paciente, consiste en dividir la frecuencia
respiratoria entre el volumen tidal en litros, VRS = FR/Vt. En condiciones fisiologicas, el patron respiratorio se caracteriza
por tener frecuencia respiratoria baja y un volumen corriente alto, lo que se entiende como un VRS bajo, es por ello que,
si se altera el patron respiratorio presentando respiraciones rapidas y superficiales, es decir Fr alta y Vt bajo, se presentaria
un aumento del VRS o indice Yang y Tobin. Los valores a evaluar de dicho parametro seran los siguientes: 2106 rpm/L se
considera alto riesgo de fracaso en weaning ventilatorio, de 60 a 106 rpm/L se considerara una zona gris, mientras que un

valor <60 rpm/L sera el mas preciso para asegurar un weaning exitoso*3:4445:46,

Al utilizar PSV la programacion de esta tendra no tendra que ser 28, de igual manera se tendra que realizar por 30 minutos,
se opta utilizar dicha prueba ya que se busca que el paciente supere el trabajo respiratorio al mover el flujo inspiratorio a
través de una via aérea artificial y el circuito respiratorio, asi como aumentar el volumen tidal espontaneo del paciente. Otra
maniobra a realizar en el paciente para saber si se podra retirar el soporte ventilatorio es la prueba de fuga, se le conoce
asi ya que se retira el neumotaponamiento del TET, lo que se pretende evaluar con esta prueba es saber que el paciente
no presente un edema laringeo significativo, de no ser asi, el paciente podra respirar alrededor del TET. Cabe destacar
gue es importante acompaiiar al paciente en todo momento durante las pruebas, informandole sobre cada una de ellas,

con el fin de mantener un ambiente seguro, esto a su vez le permitira al profesional de enfermeria llevar a cabo una
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valoracion focalizada de la respuesta que tenga el paciente a dicha prueba en donde podra evaluar si se presenta alteracion
alguna en el patron respiratorio (uso de musculos accesorios, retraccion xifoidea, aleteo nasal, etc.) mediante la
observacion, auscultaciéon (los campos pulmonares se tendran que encontrar ventilados en 4pices y bases durante las
pruebas asi como posterior a la extubacion) ademas se tendra que mantener monitorizado con el fin de identificar alteracién
en la frecuencia cardiaca, tension arterial, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria y temperatura corporal. De igual
manera se le tiene que hablar al paciente para que se encuentre tranquilo, ya que, si comienza con periodos de ansiedad,
se podra generar una hiperventilacion por dicho proceso aumentando la demanda metabdlica de oxigeno. A continuacion,
se mencionan distintos criterios de fracaso en weaning ventilatorio, los cuales enfermeria debera estar monitorizando que
no los manifieste el paciente: disnea, diaforesis, dolor toracico, hipotension arterial (TAM<65 mmHg), frecuencia cardiaca
(Fc) 2 20% o = 140 lpm, tensién arterial = 20% o una tension arterial sistdlica (TAS) 2180 mmHg, PaCO2 = 45 mmHg,

frecuencia respiratoria = 30 rpm, spO2 <92%.37:43:4445,46
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Especialidad: Plan de cuidados de enfermeria para la atencion de paciente con SARS-CoV-2
Cuidados criticos durante el weaning ventilatorio.
DIAGNOSTICO DE RESULTADO DE ENFERMERIA Dominio II: Salud fisiolégica Clase E: Cardiopulmonar
ENFERMERIA )
4 PUNTUACION DIANA
RESULTADO INDICADORES ESCALA DE MEDICION Y U(gﬁ)gal)
1 Desviacion grave del rango
Patron 4: Actividad / reposo 040208 Presién parcia| normal
Dominio 4: Actividad / 0402 Estado del oxigeno en la sangre | 2 Desviacion sustancial del rango Mantener en:
C arterial (PaO normal
ejercicio respiratorio: ( 2) Aumentar a:
Clase 4: Respuestas intercambio gaseoso 40216 Deterioro 3 Desviacién moderada del rango
cardiovasculares / cognitivo normal
pulmonares 4 Desviacion leve del rango normal
00033 Ventilacion espontanea 5 Sin desviacién del rango normal
deteriorada R/C fatiga de los
musculos respiratorios M/P uso de
musculos accesorios, aumento de 1 Grave
la frecuencia cardiaca, aprension, )
o 2 Sustancial
disminucion de la PaO;
3Moderado
0403 Estado
) . o 40309 Uso de los Mantener en:
respiratorio: ventilacion musculos accesorios 4 Leve
Aumentar a:
5 ninguno
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Intervencién 3390: Ayuda a la ventilacion Campo 2: Fisiolégico/complejo Clase K: Control respiratorio

Actividades

- Mantener una via aérea permeable.
- Iniciar y mantener el oxigeno suplementario.
- Colocar al paciente de la mejor forma posible para utilizar los musculos respiratorios y optimizar el descenso diafragmatico.

Intervencién 1920: Monitorizacion del equilibrio acido-base Campo 2: Fisiol6gico/complejo Clase G: Control de electrolitos y acido basico

- Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio acidobasico (p. ej., gasometria arterial)

- Observar si el nivel de PaCO2 indica acidosis respiratoria, alcalosis respiratoria o normalidad.

Intervencién 5820: Disminucion de la ansiedad Campo 3: Conductual Clase T: Fomento de la comodidad psicol6gica

- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
- Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.

- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Fundamentacién: es necesario que el personal de enfermeria mantenga una via aérea permeable posterior a la
extubacion del paciente, ya que para este punto el paciente estara llevando a cabo su respiracion espontanea, para
mantenerla permeable lo primero es que el personal de enfermeria corrobore mediante una prueba de fuga que no exista
edema laringeo, ya que en caso de existir esto obstaculizara una adecuada ventilacién en el paciente. Por otra parte, se
tiene que realizar una aspiracion de secreciones previo a la extubacion con el fin de evitar una broncoaspiracion en el
paciente, por lo que se tendra que realizar con circuito de aspiracion cerrado para la canula endotraqueal, posterior se
aspirara cavidad nasofaringea y orofaringea, haciendo uso de una sonda de aspiracion convencional (16 o 18 Fr). Se

recomienda el circuito de aspiracion cerrado ya que estos originan una mejoria en el llenado capilar, manteniendo
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permeable la via aérea y a su vez conservando estable el volumen pulmonar. Como consecuencia de esto, hay un colapso
alveolar menor que con los sistemas abiertos ya que permiten una inflacion pulmonar espontanea y el continuo flujo de

oxigeno, manteniendo asi una adecuada saturacion de oxigeno, ademas esto disminuye la propagacion de aerosoles*351.54
57.

Esta via aérea se puede ver comprometida o no permeable por distintos factores, algunos de estos factores pueden
deberse al tiempo que el paciente se encontré bajo VMI, infecciones asociadas a la VMI, alteracién en el reflejo tusigeno,
asi como alteracion de los musculos respiratorios debido a una inadecuada nutricion durante el soporte ventilatorio o
propiamente a la patologia de base, asi como por una administracion excesiva de sedantes o blogueadores
neuromusculares. El colocar al paciente en una adecuada posicion (fowler) favorecera el trabajo respiratorio del paciente,
puesto que en dicha posiciobn se mantendra una relajacion de los musculos abdominales permitiendo una adecua
respiracion en el paciente. Por otro lado, es necesario que el personal de enfermeria lleve un control sobre el equilibrio
acido-base del paciente, esto lo llevara a cabo mediante una gasometria arterial y/o venosa, debido a que es un método
de referencia para evaluar el estado acido-base, ventilatorio y de oxigenacion del paciente ya que el sistema respiratorio
tiene como accién ser uno de los amortiguadores fisiol6gicos que van a actuar de forma inmediata impidiendo grandes
cambios en la concentracion de hidrogeniones junto con el sistema renal, por lo cual el mantener al paciente en un

adecuado equilibrio evitara mayor estrés celular y por ende complicaciones agudas*351:54.57,

Es importante que se mantenga una vigilancia estrecha de la PaCO:2 ya que este componente es un acido volatil producto
del metabolismo celular, el cual es eliminado a través de los pulmones mediante la ventilacién, haciendo que este sea un
indicador indirecto de la correcta ventilacion alveolar, siendo el resultado entre la produccion y eliminacién de CO2. Por

altimo, pero no menos importante, el personal debera dar seguimiento y acompafiamiento al paciente durante el proceso
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de weaning para que se encuentre tranquilo, ya que, si comienza con periodos de ansiedad, se podra generar una

hiperventilacion por dicho proceso aumentando la demanda metabdlica de oxigeno4351:54.57,
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Especialidad:
Cuidados criticos

Plan de cuidados de enfermeria para la atencion de paciente con SARS-
CoV-2 durante el weaning ventilatorio.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Patrén 4: Actividad / reposo

Dominio 11: Seguridad /

proteccién
Clase 2: Lesion fisica

00031 Despeje ineficaz de las
vias respiratorias R/C
secreciones retenidas, moco
excesivo M/P sonidos
respiratorios adventicios, ritmo
respiratorio alterado, exceso de
esputo, eliminacion ineficaz de
esputo, agitacion psicomotora,
sonidos respiratorios

disminuidos, tos ineficaz.

permeabilidad de las

RESULTADO DE ENFERMERIA Dominio II: Salud fisiolégica Clase E: Cardiopulmonar
PUNTUACION DIANA

RESULTADO INDICADORES

ESCALA DE MEDICION (global)

41002 Ansiedad o
1 Desviacion grave del

41005 Ritmo respiratorio rango normal

41007 Ruidos
respiratorios patologicos

2 Desviacioén sustancial

del rango normal Mantener en:

0410 Estado

respiratorio:

41012 Capacidad de
eliminar secreciones

3 Desviacion moderada .
Aumentar a:

del rango normal
41018 Uso de musculos

aCCesorios 4 Desviacion leve del rango

vias respiratorias
normal
41019 Tos

5 Sin desviacion del rango
41020 Acumulacion de

esputo normal
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Intervencién 3160: Aspiracion de las vias aéreas Campo 2: Fisiolégico/complejo Clase K: Control respiratorio

Actividades

- Realizar el lavado de manos.

- Usar precauciones universales.

- Usar el equipo de proteccion personal (guantes, gafas y cubre boca N-95 o full face).

- Determinar la necesidad de la aspiracion oral.

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

- Informar al paciente sobre la aspiracion.

- Utilizar aspiracion de sistema cerrado.

- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.

- Utilizar la minima cantidad de aspiracion, cuando se utilice un aspirador de pared, para extraer las secreciones (120
mmHg méaximo en aspirador empotrado y 15 mmHg en aspirador portatil para los adultos).

- Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente (niveles de SpO2), estado neurologico (p. ej., nivel de conciencia) y
estado hemodinamico (nivel de TAM y ritmo cardiaco) inmediatamente antes, durante y después de la succién.

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

- Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.

Fundamentacidén: como se sabe por el proceso fisiopatolégico respiratorio grave que cursa el paciente por COVID-19,
existe una liberacién alta de mediadores pro-inflamatorios principalmente de linfocitos T, macréfagos y monocitos, los

cuales terminan desencadenando en el paciente un sindrome de distres respiratorio agudo severo (SIRA), debido al efecto
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de los mediadores quimicos y los procesos fisiopatologicos, se incrementa la permeabilidad endotelial favoreciendo la
acumulacion de liquido (edema) en el intersticio y el alvéolo. La neumonia por COVID-19 se considera alin mas grave que
una neumonia adquirida en la comunidad (NAC), ya que 30 a 40% de los casos de COVID-19 considerados graves
presentan neumonia (5-6% del total de casos), de las cuales un 16% son neumonias graves, con un 50% de mortalidad,

lo que representa un 1-3% de la mortalidad total de la enfermedad?°-6,

Durante este proceso, se generara en el paciente un acumulo de secreciones tanto a nivel de vias respiratorias bajas y
altas por lo que mantener una adecuada permeabilidad en las vias aéreas permitira al paciente mejorar su V/Q, de igual
conforme este proceso de infeccion a causa de la neumonia hard que estas secreciones se tornen de un color distinto
(amarillo-verdoso) con olor fétido?%°6. Como ya se ha mencionado el COVID-19 se transmite por gotas procedentes de la
via respiratoria, es por ello que en estos pacientes se debe reducir al maximo la generacion de aerosoles y si el paciente
se encuentra en tratamiento con ventilacion mecénica la aspiracion de secreciones es recomendable hacerla con sistemas
cerrados ya que asi se reduce la exposicién de aerosoles generados por el paciente. De igual manera los sistemas de
aspiracion cerrada originan una mejoria en el llenado capilar, manteniendo permeable la via aérea y a su vez conservando
estable el volumen pulmonar. Como consecuencia de esto, hay un colapso alveolar menor que con los sistemas abiertos
ya que permiten una inflacion pulmonar espontanea y el continuo flujo de oxigeno, manteniendo asi una adecuada

saturacién de oxigeno®’.

Es necesario se mantenga una adecuada permeabilidad de la via aérea para favorecer una adecuada ventilacion en el
paciente, para que de esta manera se obtenga un adecuado aporte de oxigeno y como resultado a nivel celular se pueda
llevar a cabo el proceso de respiracién, mediante la técnica de aspiracion de secreciones, durante dicho procedimiento se

tendra que mantener bajo monitorizacion el paciente con el fin de identificar alteraciones hemodinamicas debido a dicho
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procedimiento, baja en la spOz2, retraso en el llenado capilar, aumento de la frecuencia respiratoria, etc. Es importante que
la aspiracion de secreciones no se tome un procedimiento se rutina en el paciente, solo cuando sea necesario, por lo cual
se debera llevar de primera instancia una adecuada valoracion en donde se observe si existe alteracion del patrén
respiratorio, se ausculten los campos pulmonares con el fin de identificar estertores o un aumento en la presion inspiratoria

pico (PIP) la cual debera ser mayor a 30 cmH20%’.
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VI. CONCLUSIONES

Actualmente los cuidados criticos han tomado un mayor auge debido a la pandemia por
SARS-CoV-2, es por ello que el personal de enfermeria debe mantenerse en una
constante actualizacidon sobre los cuidados e intervenciones que se deben proporcionar
a estos pacientes en una UCI. Si bien, el manejo de la ventilacibn mecénica ha ido
cambiando con el paso del tiempo, derivado de los nuevos ventiladores de quinta
generacion que permiten al personal monitorizar y guiar al paciente con las distintas
modalidades hacia un weaning ventilatorio seguro. Aungque a pesar de que se cuente con
esta tecnologia, no podemos dejar de lado la esencia del cuidado de enfermeria, el
proceso cuidado enfermero, que nos ayudara a plantear nuestras metas y objetivos a los
cuales queremos llevar al paciente con el fin de mejorar su estado de salud, esto de la
mano con las intervenciones de enfermeria bajo un sustento cientifico que respalde
nuestro actuar. Si concatenamos los nuevos equipos médicos junto con el proceso
cuidado enfermero generaremos un cuidado con la mas alta calidad, pues se tendra las
bases tedricas para poder intervenir de manera eficaz y oportuna.

Como describe el proceso fisiopatologico, las complicaciones a las que se encuentra
vulnerable el paciente con SARS-CoV-2 sera a nivel circulatorio afectando los principales
organos diana, pudiendo desencadenar una falla organica mdaltiple. Ademas de la
principal afeccion que sera el SDRA generando en el paciente una dependencia de
soporte ventilatorio invasivo, aumentando su estancia hospitalaria y con ello las
complicaciones potenciales a las que se veria en riesgo el paciente. Ante dichas
afecciones resulta de gran importancia que el personal de enfermeria conozca sobre
VMI, las modalidades que existen, sus parametros, asi como los criterios para el retiro
de este soporte y las distintas pruebas a las que se debe someter el paciente para un
weaning ventilatorio. El personal especializado en cuidado critico debe asumir
determinados cuidados acorde a los principales diagnésticos encontrados en el paciente
con COVID-19. Asi mismo no se debe perder de vista que se necesita de un equipo
multidisciplinario que de forma en que cada uno en su area de especializacién, sean

capaces de atender las necesidades que demanden estos pacientes.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1 “Clasificacion del grupo de virus de ARN y origen de SARS-CoV-2"

RIBOVIRIAE
(REALM)

1

TYMO
VIRALES

r
PICORNA I.\”)('

2 VIRALES

VIRALES (ORDER)

CORONA

VIRIDAE
(FAMILY)

[
e m —
[
ARS CoV

SARS CoV 2

STRAIN/
UINEAGE

Fuente: Pal M, Berhanu G, Desalegn C, et al. Sindrome respiratorio agudo severo Coronavirus-2 (SARS-
CoV-2): una actualizacion. CUREUS [Internet]. 26 de marzo de 2020. [citado el 14/08/2021]. Disponible

desde: https://lwww.cureus.com/articles/29589-severe-acute-respiratory-syndrome-coronavirus-2-sars-

cov-2-an-update

Anexo 2 “Principales 6rganos con receptores de enzima convertidora de angiotensina ECA2”.

( /— Nasal mucosa
/— Bronchus

Oecsophagus

Respiratory track

Lung

Heart

Liver
Kidney

‘ — k—— Stomach
lleum w {
Bladder —v

Fuente: Zou, X, Chen, K, Zou, J. et al. El analisis de datos de RNA-seq de una sola célula sobre la
expresion del receptor ACE2 revela el riesgo potencial de diferentes érganos humanos vulnerables a la
infeccion por 2019-nCoV. Parte delantera. Medicina. 14, 185-192 (2020). https://doi.org/10.1007/s11684-

020-0754-0
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Anexo 3 “Vias aéreas superiores e inferiores”

Capilares sanguineos

Senos paranasales
Fronta Esfenoidal Tejido
conjuntivo

Nariz-
Cavidad nasal
Cornetes nasales
Vestibulo nasal -

Sacos
alveolares
Conducto |

alveolar

Glandula

Faringe mucosa
Laringe Mucosa
Epiglotis +

Cartilago tiroides
Cartilago cricoides

Vénula pulmonar i
Cuerdas vocales p Atrio

Carina traque

Anillos
Bronq ulos/prlnclpales cartilaginosos

Pulmén izquierdo
3 \ Lébulo superior

Bronquio segmentario

~Pulmén derecho
Lébulo superior

Cisura horizontal Apex pulmonar izquierdo
Cisura oblicua
Lébulo medio

Lébulo inferior '

Cisura oblicua
Incisura cardiaca

]
) i Lingula

Lébulo inferior

Diafragma

Superiores

Inferiores
Medio

Bronquios lobulares

Fuente: Serralco.es Fisiologia respiratoria: conceptos bésicos. Disponible en: https://serralco.es/fisiologia-
respiratoria.

Anexo 4 “Musculos involucrados en la mecanica de la ventilacion pulmonar”

ESPIRACION INSPIRACION
Aumento del
diametro vertical Z /_‘%:-\} :
b\. Tey Caja costal
Aumento del l.g —\ elevada
diametro AP "’\t s‘
Intercostales ,,\\ -
externos 4& L——
contraidos \ }% —)
e \\i\\’ Contraccion
=

L Abdominales
contraidos

Fuente: Guyton AC. Tratado de fisiologia médica. 13° ed. Madrid: Elseiver. Espafia; 2016.
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Anexo 5 “Zonas de West”

= P mayor que P
Vias1 = Durante todo el ciclo cardiaco no hay flujo de sangre

* Denominado espacio muerto fisiologico

* P, &5 menor que P, solo durante la sistole

# En la sistole hay un flujo de sangre

v pulsatil, debido a que se dan momentos de
presion maxima; durante la diastole no hay
flujo de sangre
Zona 3
P,=P,. *P,, menor que P
flujo continuo
] ViQ=1 *Durante todo el ciclo cardiaco hay flujo constante

Fuente: Alexanderson Rosas E, Gamba Ayala G, et al. Fisiologia cardiovascular, renal y respiratoria. 1°
ed. México. El Manuel Moderno; 2014.

Anexo 6 “Escala de Daniels”

0 [ El musculo no se contrae, parélisis completa.

1 | El muasculo se contrae, pero no hay movimiento. La contraccién puede palparse o visualizarse, pero no hay movimiento.

2 | El musculo se contrae y efectia todo el movimiento, pero sin resistencia, no puede vencer la gravedad
(se prueba la articulacion en su plano horizontal).

3 | El misculo puede efectuar el movimiento en contra de la gravedad como Unica resistencia.

4 | El musculo se contrae y efecttia el movimiento completo, en toda su amplitud, en contra de la gravedad y
en contra de una resistencia manual moderada.

5 | El musculo se contrae y efectiia el movimiento en toda su amplitud en contra de la gravedad y
contra una resistencia manual maxima.

Fuente: Lifeder. Escala de Daniels: qué evalla, descripcion, criterios. [Internet]. 28 de agosto del 2020.
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Anexo 7 “Escalas de valoracion neuroldgica”

Rango1a4

ansiedad-
agitacion

Rango-3a0
sedacion
moderada-
consciente

Rango-4 a-5
sedacion
profunda

ESCALA RASS (2001)

+ 4 Combativo. Ansioso, violento
+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, TET,
etc.

+ 2 Agitado. Movimientos frecuentes,
lucha con el respirador
+ 1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta

ni movimientos excesivos
0 Alerta y tranquilo

- 1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene ojos
abiertos mas de 10 segundos.

- 2 Sedacion ligera. Despierta con la voz, no
mantiene ojos abiertos mas de 10 s

- 3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la
orden. No dirige la mirada

- 4 Sedacion profunda. No responde, abre los ojos a la
estimulacion fisica

- 5 Sedacion muy profunda. No hay respuesta a la
estimulacion fisica

Fuente: Revista electrénica de portales médicos. Escala de sedacion RASS. [Internet]. 16 de enero del

2020.
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Fuente: Fernandez Ramos L. Valoracion de las escalas de dolor en pacientes con ventilacion mecénica

TRANQUILD,

MOVIMIENTOS.
OCASIONALES
INQUIETUD

i

Il

1l
- I ;

NORMAL AUMENTO DE LA FLEXION DE -
DEDOS DE MANOS V/O PIES

MOVIMIENTOS
NORMALES

oK o A

TOLERA LA TOSE, PERO TOLERA LA
VENTILACION MECANICA VENTILACION MECANICA
UILD

CONFORTABLE, SE TRANQUILIZA AL TACTO Y/O
TRANQUILO A LA VOZ. FACIL DE DISTRAER

en Unidad de Cuidados Intensivos [Internet]. UNIVERSIDADE DA CORUNA; 2014.
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Escala Critical- Care Pain Observation Tool- CPOT

Relajado
Expresion Facial Tenso
Muesca de dolor
No realiza movimientos
Proteccion
Agitacion
Relajado
Tension muscular Tenso
Muy tenso o rigido
Bien adaptado
Adaptacion al ventilador Tose pero tolera la ventilacién
Lucha con el ventilador
Habla en normal tono / no habla
Vocalizacién Suspiros, gemidos
Gritos, sollozos

Movimientos de los
miembros

N = ONMFONREONIEON O

Fuente: Fernandez Ramos L. Valoracion de las escalas de dolor en pacientes con ventilacibn mecéanica
en Unidad de Cuidados Intensivos [Internet]. UNIVERSIDADE DA CORUNA; 2014.

Anexo 8 “Escala visual del dolor EVA”

Escalas de dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 38 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable

Fuente: Fernandez Ramos L. Valoracion de las escalas de dolor en pacientes con ventilacion mecéanica
en Unidad de Cuidados Intensivos [Internet]. UNIVERSIDADE DA CORUNA; 2014.
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Anexo 9 “Escala BRISTOL”

e 6 © e Pedazos duros separados. Como
@ e nueces (dificil excrecion)

Con forma de salchicha, pero grumosa

—~—

Z G
-~ (compuesta de fragmentos)
TS Con forma de salchicha, pero con
! -

grietas en la superficie

% Con forma de salchicha (o serpiente)
pero lisa y suave
DS S

D Trozos pastosos con bordes bien

@@  definidos

o Pedazos blandos y esponjosos con
bordes irregulares

Acuosa, sin pedazos sélidos,
- totalmente liquida

Fuente: Minguez Pérez M, Benages Martinez A. Escala de Bristol: ¢un sistema Util para valorar la forma

de las heces? Rev. esp. enferm. dig. vol.101 no.5 Madrid may. 2009
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PROPUESTA “HOJA DE EVALUACION PARA UN
WEANING SEGURO”



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

ESPECIALIDAD EN ENFERMERIA CLINICA AVANZADA

FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION

UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION

ENFASIS EN CUIDADO CRITICO

HUMANISMI
ETSCIENTIA

HOJA DE EVALUACION PARA UN WEANING SEGURO EN PACIENTE CON COVID-19

DATOS DEL PACIENTE FECHA:
Nombre: Fecha de nacimiento: / / | Num. de Cama:
Servicio: Fecha de ingreso: / / Peso:
Edad: Sexo: Diagnostico: Talla:
Dieta: Tiempo ayuno: Alergias: Peso predicho:
Posicién: Supina ( Prono ( ) Semi-fowler () Fowler () Tiempo posicidén prono: Balance de liquido
' P pop P ' acumulado:
VENTILACION MECANICA ACTUAL CARACTERISTICAS DE LAS SECRECIONES
Modalidad: Num. TET: Fijo: Dias de VMI: Cantidad Abundantes ( ) Moderadas () Esca)sas (
Neumotaponamiento: Tipo de humidificacién: ConsiI:tenc Espe)sas ( Densas ( ) Liquidas ( ) Tapon rr)wucoso (
Volumen tidal: PSv: FiOa2: PEEP: Color Transparente ( ) Amanllo—)\/erdosa ( Hematicas ()
FR: Trigger: PIP/Pwmax: Elgc(wt)o cerrado para aspiracion: Si () Olor Fétidas ( ) No fétidas ( )
ESTADO HEMODINAMICO FARMACOS
HORA TAS TAD FC FR T° SpO:2 FARMACO GAMAS
TAM
SEDOANALGESIA
PRE-
WEANING
INOTROPICOS
POST-
WEANING VASOPRESORES
ESTADO NEUROLOGICO ESTADO RESPIRATORIO
ESCALA Sl NO PARAMETRO Sl NO RESULTADOS DE GASOMETRIA
FiO:
RASS<1a0 ? Fecha
Hora
<
CPOT 1/ESCID 0 PEEP <5 emt0 _Ph
Pa02
Pa0,/FiO: o Kirby > 200
GLASGOW 28 PaC0:
HCOs
>
Reflejo Tusigeno $a0: 2 90%
Exceso de
Reflejo de deglucion Pa0; 260 mm Hg base (EB)
" . PCO2 <45 mm Hg
Didmetro pupilar: Lactato
PROTOCOLO DE WEANING REFERENCIAS
GAMAS (Formulas). -
Fecha Concentracién Velocidad de perfusion (ml/hora)
mcg/ml/60 microgotas Dosis x Peso / Concentracion
Hora mg x 1000= mcg
Nota: 60 microgotas Dosis (mcg/kg/min)
es una CONSTANTE Velocidad de perfusion x Concentracion / Peso
fndice Tobin <60 Peso Predicho (Formula). -
rpm/L Hombres: 50 +0.91 [altura (cm) — 152.4] Mujeres: 45.5 + 0,91 [altura (cm) — 152.4]

Presién Soporte
(PSV) <8

Prueba de fuga (Vt
exhalado 220%
posterior a prueba

Presenta laringoespasmo:

Sit ) No( )

{ndice Tobin: evalta la funcidn ventilatoria del paciente, consiste en dividir la
frecuencia respiratoria entre el volumen tidal en litros, VRS = FR/Vt. Los valores a
evaluar de dicho pardmetro seran los siguientes: 2106 rpm/L se considera alto riesgo
de fracaso en weaning ventilatorio, de 60 a 106 rpm/L se considerara una zona gris,
mientras que un valor <60 rpm/L serd el mds preciso para asegurar un weaning
exitoso.

Presion Soporte (PSV): el objetivo que se plantea en esta modalidad y/o prueba son
que el paciente supere el trabajo respiratorio al mover el flujo inspiratorio a través de
una via aérea artificial y el circuito respiratorio, asi como aumentar el volumen tidal
espontaneo del paciente. Para realizar la prueba se tendrd que mantener <8 durante
30 minutos, en dicha prueba el paciente tendrad que mantener o superar su volumen
tidal de acuerdo su peso predicho.

LABORATORIOS ACTUALES
Hemoglobina Potasio Urea
Hematocrito Sodio Creatinina
Glucosa Cloro TP TPT
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