CONCEPTO DE CUIDADOS ESPECIALES:.

Es el sistema de asistencia clínica que se desarrolla para la atención de aquellos enfermos en las que existe  o puede existir de manera inminente un compromiso de severo  de sus funciones vitales.

Consiste fundamentalmente en:

· vigilancia de las funciones.

· Interpretación de sus alteraciones

· Medidas a tomar para asegurar su mantenimiento

Clases de pacientes bajo este tipo de cuidados:

· enfermos  graves con posibilidad de recuperación.

· Pacientes con gravedad y alto riesgo de complicaciones.

· Pacientes que necesitan atención constante de enfermería (paciente  y monitor)

· Pacientes que necesitan vigilancia medica muy estrecha, también de la familia

· Pacientes que necesitan utillaje tecnológico especifico.

Análisis del sistema de cuidados especiales.

Elementos especiales:

· paciente

· equipo medico

· equipo de enfermería

El paciente:

Se debe prestar atención a las necesidades humanas del paciente, que sepa que esta cuidado constantemente, mantener su privacidad y contacto con la familia, debe poder ver desde l habitación el exterior de la planta, debe tener luz en la habitación, para que este orientado. Se le debe prestar una atención continua.

En cuanto a su familia, deben tener la posibilidad de hablar con el paciente y de recibir información periódica.

Equipo medico: es el ultimo responsable del diagnostico y del tratamiento del paciente, existe un responsable directo del paciente y colaboran con otros médicos para resolver posibles problemas.

Equipo de enfermería: hay una supervisora, un grupo de enfermeras y de auxiliares de enfermería. Es el punto clave de la unidad, garantiza la continuidad de los cuidados, su preparación específica es muy importante. 

También se cuenta con elementos materiales comunes a otros servicios y especificos de éste.

ENFERMERA DE CUIDADOS ESPECIALES:

SELECCIÓN: 

· inteligencia.

· Capacidad de trabajo

· Estabilidad psicológica y emocional

· Dedicación

FORMACIÓN:

· Contenidos teóricos amplios

· Formación practica

CONDICIONES DE TRABAJO.

RECEPCIÓN DEL PACIENTE:

Hay que conocer la situación del paciente: el dgco. de urgencia y el estado general.

Preparación de la habitación.

· monitor, respirador, bomba de perfusión.

· Aspirador, preparada la sonda de aspiración conectada (gruesas y que permitan la entrada)

· Equipo de cateterización venosa, nasogástrica y vesical.

· Dotación de material común, gasas, SF, guantes,...

NOTA:

HAY QUE CHEQUEAR SIEMPRE EL RESPIRADOR.

Para ello se coloca el espirómetro en la rama espiratoria y tiene que haber un V igual al que hemos prefijado (500).APRA chequear se coloca una bolsa de anestesia, en lugar donde iría colocado el tubo traqueal.

El carro de intubación:

· Si va ser oral, debe tener el fiador.

· Comprobar que el balón no este pinchado

· Ambú con mascarilla y cánula de oxigeno al caudalímetro.

· El tubo cuanto mas grueso mejor ventila.

· Jeringa

· Venda para sujetar el tubo

Carro de paradas : la medicación para dormir, relajar, la AD, la Nad, bicarbonato, Ca,...

Desfibrilador comprobado.

LLEGADA DEL PACIENTE:

· Evitar lesiones

· tratar primeras urgencias vitales: via respir. Y sist. Cardiaco.

· No olvidar el dinamismo de las situaciones por ello revalorar continuamente las constantes vitales (MONITORIZAR Y CONTROLAR CONSTANTES).

· Revalorización secundaria del paciente.

ANALISIS DEL SISTEMA DE CUIDADOS ESPECIALES:

UNIDADES DE CUIDADOS ESPECIALES:

Son una agrupación de pacientes según niveles de gravedad y requerimientos de atención en áreas específicas del hospital dotadas de una concentración de medios humanos y tecnológicos superiores al resto del hospital.

Tipos de unidades:

· Recuperación post-anestésica:

· Después de una operación

· Bajo nivel de intervención, pero si mucha vigilancia.

· 1ª horas de control del despertar

· no tiene que haber pacientes muchas horas, como máximo 24 horas

· Cuidados intermedios:

· paciente que no esta grave para estar en cuidados intensivos, pero no puede estar en planta.

· Estancia mas larga que la anterior.

· Cuidados intensivos.

Recuperación post-anestésica (REA):

· Intervención quirúrgica previa

· Condicionamiento de tiempo:

· En relación con la actitud quirúrgica

· No abiertas 24 horas/dia

· Nivel de monitorización/tratamiento.

· Drenaje a planta o UCI.

Cuidados intermedios:

· Menos gravedad que UCI:

· Relación enfermera/paciente menor o igual de 1 a 5.

· Unidades de alta dependencia

· Niveles de independencia menores a UCI.

· No está siempre el medico

· Vigilancia intensa.

· Terapia no intensiva.

Cuidados intensivos: UVI, UCI, UTI, UCC2.

· Estructura (misión, filosofía, políticas administrativas)

· Proceso

· Resultado

Estructura:

· pacientes severamente enfermos, con funciones gravemente debilitadas real o potencialmente (alto riesgo de empeorar)

· objetivo: restaurar las funciones de los organos vitales a fin de ganar tiempo para tratar la enfermedad base.

· Aplicación de Tto continúo, especifico y/o soporte vital mecanico.

1. Tratamiento:

· Fisiopatológico: soporte y restauración de las funciones de los organos.

· Etiológico: enfermedad base.

· Soporte mecánico: VM, HD, IABP,...

2. Medios:

· alto nivel de monitorización

· gran concentración de equipo y personal

· alta relación del enfermero y paciente, de 1 a 2

· presencia continua del medico

3. Comunicaciones entorno UCI:

quirófano





Extrahospital

recuperación


UCI


departamento urgencias

otras unidades

salas hospitalización

cuidados intermedios

especiales

4. Orientaciones de ingreso:

· indicación hecha por un medico

· reversibilidad del proceso patológico

· esperanza razonable de recuperación

· ventaja potencial de uCI sobre otras formas y lugares de recuperación

· aceptación por un medico responsable de UCI

· aceptación conforme a prioridades

5. Prioridades de ingreso:

· tratamiento no posible sin UCI en cantidad y/o calidad

· esfuerzo terapéutico máximo en otras áreas.

· TISS minimo en UCI (carga de tabajo en enfermería)

· Exigencia de monitorización activa (30-40% de ingresos totales)

· Ingreso profiláctico (potencial de deterioro):

· En función de antecedentes y/o situación actual (peligro potencial).

6. Criterios de ingreso NO justificables:

· presión social

· situación económica del paciente o del centro

· carencia de recursos complementarios: recuperación post-anestesica.

7. Ingreso no indicado:

· muerte cerebral (excepto donante potencial)

· estado vegetativo persistente.

· Rechazo del paciente o representante

8. Beneficio no demostrado:

· edad avanzada (?)

· FMO (fallo multiorgánico), mas de 3 órganos o mas de 72 horas.

· Situación vegetativa

· Mal pronostico a corto plazo (?)

· Pacientes estables y sin riesgo

· Insuf. Resp. aguda en enf. hematológicas malignas y SIDA (?, estos pacientes tienen mayor riesgo de fallecer)

Proceso:

· Estándares de trabajo: el procedimiento de trabajo es analizable y tiene que estar definido el trabajo de cada profesional, el porcentaje de aciertos y fallos, la buena calidad de la asistencia,...

Resultados: sistema de evaluación:

Registro:

· Datos demográficos: edad, sexo,...

· Procedencia: planta, quirófano,...

· Categoría diagnostica: quirúrgico, medico, traumatológico,..

· Procedimientos realizados: canalización de vena,...

· Complicaciones, frecuencia y corregirlas,...

· Actos iatrogénicos (daño involuntario al paciente, posee limites que no debemos sobrepasar)

· Infecciones

· Limitaciones/retiradas del tratamiento

· Readmisiones

· Tiempo de estancia

· Estado al alta y Estado funcional al alta  y Calidad de vida al alta

· Satisfacción del paciente y de los familiares

Sistema de evaluación:

· Predicción de la mortalidad (predice razonablemente la mortalidad, evalúa la gravedad):

· APACHE

· SAPS

· MPM

· Daño de órganos (porque muchas técnicas los dañan): SOFA.

· Actividad de enfermería (valora a un paciente en carga de trabajo): TISS.

APACHE II/III (Acute Phycology and Choronic Health Evaluation):

Es un sistema de predicción de mortalidad hospitalaria. La puntación se valora en 24 horas, registra la edad, las alteraciones fisiológicas en las 24 horas y el estado 

crónico de salud. Luego compara entre unidades o entre grupos de pacientes homogéneos, pero no predice la mortalidad individual.

TISS –28 (Therapeutic Intervention Scoring System):

Es un sistema de medida de las actividades de enfermería en la UCI, es decir la carga de trabajo. No es exhaustivo porque no evalúa todas las actividades de enfermería, solo valora las necesidades. Esta validado. Se van asignado puntos a 28 items. La puntuación tiene una equivalencia en tiempo y permite calcular las necesidades de enfermería.

PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN LA UCI:

· se encarga del cuidado continuo y de alta intensidad de los pacientes que sufren problemas o lesiones potencialmente letales de carácter medico, quirúrgico o traumatológico y atención a sus familiares.

· El trabajo se desarrolla con pacientes graves, en un entrono altamente sofisticado desde el punto se vista tecnológico tanto dentro como fuera de la estructura física de la UCI (unidades de ictus, de ventilación mecánica prolongada, de fallo renal,...)

Colaboración en la UCI:

· esencial con médicos intensivistas, fisioterapeutas, farmacia y otros profesionales.

· Integración de los regímenes de cuidados en una aproximación única y global a las necesidades del paciente.

· Comunicación: “el nivel de colaboración y comunicación marca las diferencias entre UCIS del mismo nivel científico y tecnológico”.

Desarrollo de estándares:

· son guías para la provisión de cuidados y criterios para su evaluación.

· Deben ser claramente definidas y validadas.

· Existen diferentes tipos para la estructura, el proceso y el resultado.

Practica avanzada:

· educación especial:

· valoración, dgco. y manejo de situaciones complejas de pacientes y trato con los familiares.

· Practica supervisada.

· Investigación.

· En España no hay especialidad.

STRES:

· es un trabajo muy gratificante

· genera stres

· “Burnt out”: debido a que se toman decisiones rápidas en situaciones de riesgo, debido a los turnos, a las altas demandas físicas, a la interacción con la tecnología, a la inexperiencia y también a problemas éticos.

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UNIDADES DE CUIDADOS ESPECIALES:

CUIDADOES ESPECIALES:

Los cuidados especiales engloban unidades con actividades y tareas de enfermería diferenciadas por su especificidad:

· Quemados

· Transplantados

· Diálisis

· Cirugía,…

· En las unidades de cuidados especiales están ingresados pacientes muy diferentes, pero tienen en común que todos son criticas y que todos tienen un mayor riesgo. Estos riesgos son sobre todo de infecciones y de emergencias que comprometen su vida.

· Todos ellos exigen una vigilancia medica-enfermerística especializada.

· Son susceptibles de técnicas comunes con complejo aparataje y altamente invasivo.

· Prolongar en el tiempo las técnicas invasivas aumenta mucho el riesgo de infección.

INFECCION HOSPITALARIA:

Son enfermedades infecciosas que por distintos mecanismos epidemiológicos relacionados con la asistencia, aparecen y se propagan entre los pacientes como procesos AÑADIDOS y distintos de la causa por la que fueron ingresados en el centro hospitalario.

DETERMINANTES GENERALES DE LAS IH:

1. Amplia implantación de ANTIBIOTERAPIA hospitalaria, de forma masiva e inadecuada. Esto tiene consecuencias:

- No se trabaja con asepsia

- Están seleccionando MO del paciente que se convierten en patógenos.

- Están seleccionando cepas especialmente resistentes y virulentas

2. Alto desarrollo y cuantiosa especialización de diagnósticos y tratamientos complejos, instrumentalizados e invasivos.

3.   Alta demanda de atención hospitalaria especializada que trae como consecuencia:

- una gran afluencia de enfermos, especialmente susceptibles a microorganismos patógenos. 

-  Estos pacientes susceptibles, sufren la infección y son fuente de infección para otros pacientes.

· Tanta demanda concentra a todo el personal sanitario, y se aumentan las infecciones hospitalarias, debido a la cantidad de personal y a la cantidad de trabajo que hay que hacer.

IMPORTANCIA SANITARIA DE LAS IH:

1. La importancia es grande y creciente, está relacionada con la gravedad de los procesos, con la afectación de los pacientes y con las consecuencias que acarrean:

· Tienen una elevada y creciente morbilidad en paises desarrollados.

· Supone un 10-40% de los pacientes.

2. Las repercusiones en el paciente son evoluciones desfavorables, incluso aumenta la mortalidad.

3. Se suman las repercusiones económicas, por los gastos de estancia, de los diagnósticos y de los tratamientos. En el caso de se convierta en una epidemia, habría que cerrar el centro.

4. También existe un coste social o indirecto: se pierden vidas humanas, años de vida potencial  activa, años de trabajo y hay que incluir la rehabilitación-reinserción social de estos pacientes, incluso a veces la indemnización.

5. Además, las implicaciones medico-legales y de la administración.

En estos momentos la frecuencia de las IH en un centro sanitario indica el grado de concienciación que tienen y su calidad como centro.

FACTORES DE RIESGO PARA LAS  IH  EN LAS UCI:

En las UCI todos estos determinantes anteriores adquieren mayor importancia, ya que son unidades con atención basada en procedimientos y dispositivos de alta complejidad y sobre todo de INVASIVIDAD.

· Todos los dispositivos utilizados son factores de riesgo extrínseco para la IH, sobre todo si se incumplen los protocolos de ASEPSIA, son los denominados transmisión indirecta.
Otro factor importante es la concentración de pacientes clínicos con mala evolución a corto plazo, debido a su proceso principal y a su comorbilidad con enfermedades subyacentes.
· Los procesos subyacentes sumados a los principales, son los factores de riesgo intrínseco para las IH: se quebranta el sist. defensivo

· Coma

· Ins. Renal

· EPOC

· Desnutrición

· Cirrosis hepática

· Extirpación del bazo

· Obesidad

· Politraumatizados

· Shock hipovolémico y cardiogénico

· Quemados

· Neoplasias

· Infancia

· Senilidad

· IQ

· Infecciones previas

Todos estos F.R. intrinsecos:

· disminuyen las defensas generales y específicas, 

· producen un deterioro multiorgánico 

· y exigen atención urgente vital.

La atención urgente vital hace que se trabaje con menor asepsia y las IH sean mas frecuentes.

· Además de los Fact.extrínsecos y los intrínsecos, en la UCI aumentan mucho los contactos interpersonales debido a la gravedad y a la observación próxima. La transmisión de microorganismos de un paciente a otro es fácil.

Las movilizaciones, las curas, los catéteres, las traqueostomias,…, todos estos cuidados que hay que mantener, hacen que el personal sanitario, si no mantiene el nivel de asepsia adecuado, pueda actuar como elemento transmisor de microorganismos de un paciente a otro.

· Los ingresos en las unidades de cuidados especiales son muy largos.

· La utilización masiva de antibióticos de forma empírica, refuerza la resistencia de los microorganismos.

· Se constanta la colonización por su propia flora bacteriana.

CLASIFICACIÓN DE LAS IH:

· Según  el origen de la infección:

· Cruzada o exógena: paciente---enfermero---paciente.
· Autoinfección: colonización de un MO propio en otra zona
· Según su prevención:

· Minimas: con frecuencia ya irreductible

· Con exceso de incidencia que se puede evitar

· Según el grado de resistencia:

· Microorganismos de alta  sensibilidad: primoinfección

· Microorganismos multirresistentes: endemizados en la unidad

· Según su distribución en el tiempo:
· Inicialmente: colonizando al paciente y surgen después en su domicilio. Son las endémicas de la unidad.

· Brotes: pacientes colonizados, que pasan a infectados con una clinica manifiesta. Es por condiciones especialmente perjudiciales en la unidad.

· Según su lugar y orden de frecuencia:

· Tracto urinario:

40%

· Herida quirúrgica:

24%

· Vias respiratorias bajas:  10%

· Bacteriemias:

  5%

· Otras

En la UCI:

· Inf. Resp. Bajas: neumonía, por la VM

· Tracto urinario: ITU, por el sondaje vesical

· Bacteriemias por los catéteres

· Herida quirúrgica.

IH EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

En las UCI aumenta la morbilidad, las IH suceden en 20% de los ingresos. 

Estos pacientes son muy susceptibles a ellas, tienen gran riesgo intrínseco y extrínseco.

INFECCIÓN DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS: NEUMONIA

· Aumenta la mortalidad de los pacientes.

· Factores de Riesgo:

· VM mas de 24 h, y  muchísimo si supera de 3 dias

· Intubaciones, aumenta mas si se repiten

· Broncoaspiraciones gástricas

· VM con presión positiva en espiración (CPAP)

· Microorganismos:

S. aureus




Pseudomona


Acinetobacter

Klebsiella, Enterobacter, Serratia (KES)

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO: ITU

· Se asocian al sondaje urinario.

· Factores de riesgo:

· Aumenta el riesgo si tienen sistema de drenaje urinario

· Aumenta el riesgo si se mantiene mas de 4 dias

· Microorganismos de la infección urinaria:

E.Coli 



Proteus



Candida

Pseudomonas


Enterococos



Klebsiella

INFECCIONES POR CATÉTERES INTRAVASCULARES:

Los microorganismos forman el “barro bacteriano” cuando entran en la punción del catéter durante su inserción, va a ser un sustrato que les servirá para colonizar.

Producirán flebitis, celulitis, bacteriemias y sepsis.

Factores de riesgo:

· Inserción innecesaria

· Punto inadecuado para ponerlo

· Cura del catéter

· Tipo

· Material

· Duración

· Características clínicas del paciente

Microorganismos que infectan: de la piel, del entorno o propios del paciente y a distancia. Son:

· S. aureus

· A. epidermidis

· Pseudomonas

· KES

· Acinetobacter

UNIDAD DE TRANSPLANTE DE ÓRGANOS:

· Las IH son la complicación más severa en un transplante que tiene éxito, son la 1ª causa de muerte entre ellos.

· Factores de riesgo:

· Primer periodo: inmediato al postransplante, el 1º mes: UCI o UT

· Segundo periodo: intermedio, del 2º al 6º mes

· Tercer periodo: tardío, a partir de los 6 meses

PRIMER PERIODO: latentes del paciente o propias del donante

· bacterias. Abscesos vasculares

· H. quirúrgica

· Drenaje biliar 

· Inf. Resp. Bajas (VM)

SEGUNDO PERIODO: 2-6 meses



Latentes o del donante:

· CITOMEGALOVIRUS

· Epstein-Barr

· VHB

· VHC


    Oportunistas: porque está inmunosuprimido

· Neumocistis carinii

· Listeria

· Aspergilus

TERCER PERIODO: a partir de los 6 meses

· 75%. Persona sana

· 15% oportunistas, sobre todo si rechazan y tienen tto de inmunosupresión.

INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LOS TRANSPLANTES:

· complicaciones de tipo técnico.

· Un órgano contaminado

· Fallo en las anastomosis de grandes nutricios y alteración de ellos

· Infección H. quirúgica

· Hematoma postquirúrgico, sustrato para la infección endógena

· Cateter vascular

· Infecciones del drenaje biliar

-       ambiente hospitalario.

· Calidad del ambiente

· Cuidados de los humidificadores sobre todo en corazón y pulmón

· Calidad de los alimentos

· Limpieza de las superficies

· Adquieren. Apergilus, legionella, pesudomona, acinetobacter

INFECCIONES EN LA COMUNIDAD:

· Miosis profundas

· Serratias

· Acinetobacter

· Mycobacter atipico en agua y alimentos

· En quesos frescos, azules y roquefort

· En las carnes poco hechas. Toxoplasma

FACTORES DE RIESGO ESPECÍFICOS DE LOS TRANSPLANTADOS:

· La inmunosupresión del paciente: El tto le hace susceptible a infecciones: corticoterapia, ciclosterapia, antilinfocitos TH, ATG, Tacrolimus,…
· Receptor: que haya tenido una mala preparación y tenga infecciones activas o latentes, o que no le hayan inmunizado previamente.
· Transplante: por la cirugía agresiva del transplante, o por la duración de la intervención, o por la isquemia del órgano, el tiempo de circulación extracorpórea,… según el órgano transplantado. Si es un transplante renal se producen ITU, si es hepático, se producen infecciones biliares, del abdomen, anastomosis, si es un transplante cardiaco son frecuentes las mediastinitos y la neumonía.
· Donante: debe hacerse siempre una limpieza microbiana.
CUIDADOS DEL TRANSPLANTADO:

· Cuando llega a la unidad tras la interveción: Protección. Se le aisla.
· Estudio: antecedentes de infecciones, se le hace una serología y cultivo de marcadores latentes y activos.
· Vigilancia microbiologica
· Revisiones periodicas de la infeccion portadora o incipiente
· Profilaxis antibacteriana, antivírica y antifúngica.
· Previo al transplante: vacuna fraccionada o inactivada
· Completar con dosis de refuerzo y las vacunas.

PROGRAMA DE MEDIDAS DE CONTROL DE LAS IH EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS ESPECIALES:

DEBE INCLUIR:

· identificación de los reservorios infecciosos

· estudio de los pacientes colonizados e infectados

· control microbiológico del ambiente

· muestreos microbiológicos periódicos protocolizados

Una vez producido el brote epidémico:

· interrumpir la transmisión paciente a paciente

· actualización de protocolos de asepsia en los cuidados invasivos

· lavado de manos antes y después

· no tocar innecesariamente

· indumentaria estandar para el tto habitual y de protección para otros si es necesario

· desinfección y limpieza del paciente

· desinfección y limpieza del utillaje reutilizable

· protocolos asépticos de las tecnicas invasivas

· protocolos de aislamiento y separación del paciente

· en lo brotes. Controles microbiológicos del personal y controles de los conocimientos del personal.

· Protocolos de detección e interrupción de la progresión de la infección.

· Retirar los procesos invasivos lo antes posible

· Medidas para modificar el factor de riesgo intrinseco:

· Profilaxis antibiótica previa a la intervención

· Descontaminación selectiva del intestino y boca del paciente que va inmunosuprimirse con fármacos

· Uso racional (antibiograma) de los antibióticos, antisépticos y desinfectantes. Aplicando la restrincción del antibiótico y la rotación de éste. Suprimirlo lo antes posible.

MONITORIZACIÓN NO INVASIVA E INVASIVA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR:
FUNCIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR:

Perfusión de órganos y tejidos para mantener sus funciones

El flujo de órganos, depende de:

· Presión de perfusión, es decir,  la presión a la entrada del órgano, la presión venosa.

· General: TA media- P venosa del órgano que se trate

· Cerebral: TA media- P intracraneal.

· Autorregulación del flujo: cuando la TA baja , (bajan también la perfusión y el flujo), el flujo se mantiene constante dentro de unos limites de TA; a pesar de las variaciones de presión del sistema (aumento o disminución de la TA).

Ej:en el cerebro, para que el flujo se mantenga constante, si la TA baja las arterias se contraen y si sube las arterias se dilatan.
MONITORIZACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL:

· MONITORIZACIÓN NO INVASIVA:

· Automática

· Auscultación de los sonidos de Korotoff 

· Palpación

Monitorización automática de la tensión arterial:

· medio más común en la UCI.

· Hinchado automático y tensado el maguito

· TA: sistólica, media y diastólica.

· Limitaciones:

· Tamaño del manguito.

· Presencia de arritmias

· Movimiento inadvertido del paciente

· Valores extremos

· Congestión venosa por ciclado muy rápido

Monitorización por auscultación de la tensión arterial:

· Limitaciones:

· Requiere un operador humano

· Susceptible de error humano

· Vasoconstricción:

· El descenso del flujo diminuye su intensidad

· Deshinchado rápido (mas de 3 mmHg/latido produce infraestimación).

· Anchura del manguito:

· 1,2 veces el diámetro del brazo o 0,4 veces la circunferencia o 2/3 la longitud del brazo/pierna.

· Ancho: lecturas bajas

· Estrecho: lecturas altas, sobrestima la TA.

· Posición del manguito: en el mismo plano que VI.

· Presión estetoscópica.

Monitorización de la TA por palpación: solamente permite la determinación de la presión sistólica.

MONITORIZACIÓN INVASIVA DE LA TENSIÓN ARTERIAL:

Indicada cuando:

· controlar muy rigurosamente de la TA (aneurismas)

· hemodinámica muy inestable 

· gasometrías muy frecuentes

Material:

· transductores a la altura de la aurícula izda.

· Bolsa presurizada a 400 mmHg para lavado continuo con salino 0,9%.

· Dispositivos de lavado rápido

· Tubo-alargadera rígida de 20 cm

· Conexión a monitor

Funcionamiento:

· Lavado continuo con muy poca cantidad al minuto

· Lavado a alta presión

· Eliminación de las burbujas, porque amortiguan la presión

· Puesta a cero electrónica

· Test dinámico

· Respuesta plana por debajo de 20 Hz (1Hz es una onda en 1 seg). Si el monitor diera una respuesta ascendente en lugar de plana cuando el paciente tiene mas de 20 ondas por segundo, la tensión arterial se estaría sobrestimando, y ese monitor no seria el adecuado para ese paciente. Pro lo general los monitores funcionan bien por debajo de 20 Hz, incluso hay algunos que por encima siguen dando bien la onda.

· A veces es necesario calibrar el monitor con un manómetro de mercurio.

MONITORIZACIÓN DE LA PVC:
· Se puede realizar en SUBCLAVIA, YUGULAR Y CEFÁLICA.

· Técnica: se inserta directamente el catéter sobre la aguja o puede hacerse con la técnica Seldinger.

· Primero se canaliza la vía, se comprueba que la punta distal del catéter esta en la vena cava superior, después se conecta al transductor.

· Los valores normales son 2-6 mmHg.

· Interpretarla:

	PVC baja
	PVC alta

	-Volumen de vasos bajo (hipovolemia)

-Aumento de la resistencia al retorno venoso

-Aumento del gasto cardiaco
	-Poca volemia

-Disminución de la resistencia

-Disminución del GC.


MONITORIZACIÓN DE LAS PRESIONES DEL CIRCUITO VASCULAR PULMONAR:

SWAN- GANZ: flotación de arteria pulmonar.

Es un catéter multilumen:

· proximal, a 30 cm del distal, llega a A. dx. Se conecta a un transductor.

· distal, llega a arteria pulmonar y va conectado fuera a un transductor.

· Balón: si se llena de aire queda flotando en la arteria.

Tiene además un termistor, es decir un termómetro que mide la Tª sanguínea y puede así calcular el GC.

Se indica cuando hay que medir:

· PVC

· Presión en el V. dx

· Presión arterial pulmonar

· Presión capilar pulmonar, que es igual a las presión en A. Sx o a la presión de llenado en ventrículo sx.

· Gasto cardiaco (GC)

Material que se necesita:

· Lo mismo que para monitorizar la TA invasiva

· Jeringas con SF frio

· Computador del GC

Fallos de la monitorización de las presiones vasculares pulmonares:

· Trazado amortiguado, puede deberse a :

· Que la punta del cateter este en la pared del vaso.

· Que haya un coágulo en la punta del cateter.

· Que haya burbujas

· Que los tubos sean distensibles, deben ser rígidos.

· Lecturas anormales, pueden deberse a :

· Magnificación, porque no de una lectura plana.

· Transductor no al nivel adecuado

· Desplazamiento del 0.

· Escala inadecuada.

Medida del GC:

· Se hace mediante la técnica de TERMODILUCIÓN.

· Se inyecta por el lumen proximal de 5 a 10 ml de glucosa al 5% fria en la aurícula dx.

· Debe ser de forma uniforme y rápida.

· Se repite 3 veces y se haya la media.

· A partir de la velocidad de enfriamiento de la sangre en la Arteria pulmonar, el monitor puede medir los litros por minuto del gasto cardiaco del paciente.

· Si el enfriamiento es rápido, el GC es alto. Y viceversa.

OTRAS MONITORIZACIONES:

· OXIMETRIA VENOSA MIXTA: en arteria pulmonar, mediante luz.

· GC POR DOPPLER, ultrasonido en el esófago, mide el GC por la aorta. No se usa normalmente, pero sí en el quirófano, cuando el paciente esta muy sedado y no se mueve.

VENTILACIÓN MECÁNICA:

CONCEPTO: procedimiento de respiración artificial que sustituye la función ventilatoria de los músculos respiratorios. 

OBJETIVOS FIFIOLÓGICOS:

· Mantener el intercambio gaseoso de oxigeno y dióxido de carbono.

· Ventilación alveolar adecuada: mete el aire.

· Mejor oxigenación arterial.

· Incrementar el volumen pulmonar:

· Abre los alvéolos y la vía aérea: dando presión positiva

· Aumenta la capacidad residual funcional: dando presión positiva

· Reducir el trabajo de los músculos respiratorios.

OBJETIVOS CLINICOS:

· Revertir:

· hipoxemia

· acidosis respiratoria

· trabajo muscular

· Estabilizar la pared torácica

· Aliviar:

· disnea

· sufrimiento respiratorio

· Permite la sedación y bloqueo neuromuscular del paciente

· Reducir:

· consumo de oxígeno, como por ejemplo en los golpes de calor que aumenta mucho el consumo de oxígeno.

· PIC, se les hiperventila.
TIPOS DE VENTILACIÓN MECÁNICA:

· VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA: tubo traqueal o cánula.

· VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA: con mascarilla.

COMPONENTES DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA:

· Respirador

· Humidificador, ya que el aire medicinal está seco

· Vía aérea permeable

· Extraer las secreciones traqueobronquiales

· Higiene bucal

El respirador:

· produce presión positiva en la inspiración para meter el aire.

· Produce presión positiva al final de la espiración para que no se alcance la presión atmosférica. Que se que residuo que aire en el pulmón.

· Puede hacer inspiración con o sin la colaboración de los músculos y puede sincronizarse con la ventilación del paciente.

· La exhalación es pasiva, l aire sale solo.

Fisiología elemental:

- respiración espontánea:

- ventilación mecánica:

   - inspiración activa


inspiración pasiva o parcialmente pasiva

   - presión alveolar negativa

presión alveolar positiva

   - presión pleural negativa

presión pleural positiva


El vaciado pulmonar es siempre pasivo.

PEEP: presión positiva al final de la espiración. Que no exhale todo, que algo de aire en el pulmón, que no se colapsen los alvéolos. La PEEP es mayor de 0 cm H2O.

Lo normal es este patrón del respirador, hay otros, pero en este el flujo está a la misma velocidad y se hace pausa.

VIA AÉREA:

· intubación:

· oral o nasal

· material

· monitorizarle al menos el EKG y la saturación

· preoxigenarle y premedicarle

· alineación de la cabeza y el cuello

· laringoscopia directa

· inserción del tubo

· hinchar el neumotaponamiento

· fijar el tubo

· mascarilla nasal  o facial, en pacientes EPOC, o Iresp. Aguda, y en apnea del sueño.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE CON V.M:

· Al comenzar el turno:

· Verificar las conexiones, el aspirador y el caudalímetro.

· Comprobar que:

· Existen sistemas de ventilación de emergencia

· Ajustes de las conexiones del circuito están bien

· Alarmas bien definidas

· Parámetros ventilatorios prescritos para el paciente

· Tolerancia al tubo o mascarilla o traqueostomia

· Posicón del tubo endotraqueal y de la SNG

· Presión del nuemotaponamiento adecuada

· VNI: posición de las mascarilla y estado de la piel

· Aparato digestivo y orofaringe:

· Permeabilidad orogástrica cada 4 horas

· Evitar contenido gástrico excesivo

· Verificar periódicamente el peristaltismo del paciente

· Paciente semincorporado en 30-40º , para que no regurgite y se infecte la laringe, puede producirse neumonía por la VM

· Dar vaselina en los labios

· Hacer higiene orofarínegea y de las fosas nasales:

· Aspiración

· Torunda con antiséptico oral cada 3 horas y cepillar los dientes

· Cambiar por turno la cinta de sujeción

· Cambiar de posición el tubo

· Fosas nasales con salino

· Ojos humidificados y cerrados si está en coma

· Aparato respiratorio: 

· técnica aspiración endotraqueal

· Aséptica, siempre el lavado de manos

· Guantes

· Pre y postoxigenación

· Sonda para aspiración. 1por    cada vez

· No reintroducir la sonda

· Aspirar durante 15 segundos como mucho

· Aspirar intermitentemente, al retirar y en rotación

· Enjuagar las conexiones y la goma

· Hay que ventilar con ambú y reservorio al 100%

· Comprobar la posición del tubo y la SNG

· Anotar 

· Ventilar con el ambú y el reservorio al 100%

· Comprobar la posición del tubo y de la SNG

· Anotar la sincronía entre el paciente y el respirador y la tolerancia a la VM

· Anotar las monitorizaciones que tiene el paciente.

· Aparato circulatorio:

· Monitorización cardiaca

· Monitorización hemodinámica

· Pulsiosimetría

· Nutrición e hidratación

· Seguridad y bienestar psicofísico

· Actuación en complicaciones

La maquina del respirador:

· limpiar superficies externas del respirador cada 24 horas

· no manipular las conexiones

· lavar los nebulizadores, secar antisépticamente y guardarlo tapado.

· Vaciar las condensaciones

· Cambiar el circuito cada 48-72 horas.

· Cambiar de filtro cada 24horas a 4 días.

MUERTE CEREBRAL Y DONACIÓN DE ÓRGANOS:

DEFINICIÓN:

· Concepto clásico: La muerte es el cese de las funciones cardiacas y respiratorias.

· Desarrollo de las unidades de medicina intensiva: VM

· Pacientes con lesión cerebral aguda: herniación transvectorial.

· Medidas de soporte vital: muerte encefálica.

· Regulación por real decreto.

DEFINICIÓN GENERAL: cese irreversible de las funciones de todas las estructuras neurológicas intracraneales, tanto de los hemisferios como del tronco encefálico.

DIAGNÓSTICO: 

· mediante los signos clinicos

· pruebas instrumentales:

· evaluación de la actividad cerebral

· evaluación del flujo cerebral

CONDICIONES PREVIAS PARA REALIZAR EL DIAGNÓSTICO:

· Coma estructural, de etiología conocida y carácter irreversible.

· Causas: TCE, ACVA isquémicas, hemorrágicas,  encefalopatía anóxica

· Evidencia clinica y/o pruebas de neuroimagen compatibles con la muerte encefálica.

PRERREQUISITOS ANTES DEL DIAGNÓSTICO DE LA MC:

· El paciente debe estar hemodinámicamente estable, con soporte externo, es decir: PA adecuada y diuresis valida, sino no podrá donar.

· No debe tener alteraciones metabólicas que produzcan coma, por ejemplo el coma hipotiroideo, el diabético o alteraciones del sodio.

· No intoxicaciones por alcohol, drogas o fármacos.

· Temperatura central mayor de 32 º, porque en el coma hipotiroideo tiene hipotermia, pero no muere, se soluciona con hormonas tiroideas y protección para que no pierda calor.

· Ausencia de depresores del SN presentes en sangre.

DIAGNOSTICO DE LA MUERTE CEREBRAL:

· Evitar fármacos depresores del SNC, como el propofol, las BDZ o los opiáceos.

· Valorar la dosis recibida, el tiempo, el momento de administración, la función hepática y renal. Hay que determinar los niveles plasmáticos.

· Si hay restos de fármacos: el dgco. se invalida.

· Exploración neurológica:

· Coma arreactivo a la exploración motora de los estímulos dolorosos, exploración de los reflejos troncoencefálicos.

· Test de la atropina

· Prueba de la apnea

· La exploración debe ser sistemática, completa y rigurosa.

· Para la exploración del coma arreactivo, se mide la respuesta a estímulos dolorosos en el territorio de los pares craneales, ya que si  se hacen en el tronco puede haber respuesta espinal y sin embargo estar en muerte cerebral:

· ángulo superior interno del ojo

· temporo mandibular.

Si se aplica el estimulo doloroso en el III, no habrá respuesta en descerebración, ni en decorticación, ni respuesta integrada (mixta de las anteriores),ni respuesta vegetativa (taquicardia, HTA o sudoración).

· EXPLORACIÓN DE LOS REFLEJOS TRONCOENCEFÁLICOS:

Todos estos reflejos en la muerte cerebral están ABOLIDOS.

1. REFLEJO PUPILAR: las pupilas pueden estar

· isocóricas

· redondas

· ovales

· anisocoria

· tamaño oscila entre 4 y 9 mm

El reflejo fotomotor consiste en :

· Via aferente: III PC, el óptico.

· Via eferente: III PC.

· Nivel de integración: mesencéfalo.

En la MC no habrá ninguna reacción a la luz, ni directa ni consensuada.

Pero es difícil de valorar si hay:

· traumatismo ocular

· cirugía previa próxima

· colirio anticolinérgico: como la tropicamida

· dopamina o adrenalina

· no se altera por lo bloqueantes neuromusculares.

2. Reflejo corneal: se toca la cornea.

· Via aferente: 1ª rama del V PC, la sensitiva.

· Via eferente: VII PC, contrae el orbicular del párpado.

· Nivel de integración: protuberancia.

· En la MC no hay contracción palpebral ni lagrimeo. 

· Pero es difícil de valorar si hay edema corneal o relajantes musculares que afectan al orbicular del párpado.

3. Reflejo tusígeno: se estimula el velo del paladar o la traquea con una sonda.

· Vía aferente. IX PC, el glosofaríngeo

· Vía eferente: X PC o Vago.

· Nivel de integración: bulbo raquídeo

· No se produce la tos.

· El reflejo nauseoso es exactamente igual.

4. Reflejo oculo-vestibular. Inyectar 50 cc de agua fría en el oído.

-    vía aferente: VIII

-    vía eferente: III y VI

· Nivel de integración: unión del bulbo con la protuberancia.

· No se produce el nistagmus que cabria esperar. Un nistagmus normal sería lenta hacia el lado en que introducimos el agua y rápido hacia el otro lado. 

Primero se debe comprobar con el otoscopio que el conducto esta limpio de cerumen u otros objetos y que el tímpano esta integro. Se coloca la cabecera en 30º. Este reflejo debería durar unos 2 o 3 minutos. Se esperan 5 minutos y se repite en el otro oído.

Pero es difícil de valorar si se le han administrado aminoglucósidos, antidepresivos tricíclicos o antiepilépticos. Controlar que los niveles plasmáticos sean 0 antes de realizar la prueba de este reflejo.

5. Reflejo oculo-cefálico: movimiento de ojos al mover la cabeza.

· Vía aferente: VIII PC

· Vía eferente: III y VI PC

· Nivel de integración: unión del bulbo con la protuberancia.

· El reflejo que cabria esperar es que al girar la cabeza rápidamente en sentido horizontal hacia derecha o izda, los ojos vayan en sentido opuesto de forma conjugada. Comprobar que no exista lesión cervical antes de realizar la prueba.

· Este reflejo esta abolido en la muerte cerebral.

· PRUEBA DE LA ATROPINA, se realiza tras hacer las pruebas de los reflejos, y valora el funcionamiento del X PC.

· Se le pone una dosis de 0,04 mg/Kg IV

· Se registra ECG antes y después de la administración.

· En la muerte cerebral la aceleración del ritmo cardiaco reflejado entre  el primer ECG y el segundo debe ser menor del 10%.

· Nunca poner la atropina por la misma via que la dopamina, porque se taquicardiza.

· La atropina provoca midriasis por lo que la prueba de los reflejos oculares siempre deben realizarse antes de la de la atropina.

· La sospecha de la muerte cerebral debe ser certera, porque la dosis de atropina que se le administra al paciente produce aumento de la presión intracraneal.

· PRUEBA DE LA APNEA:

Se realiza en último lugar, porque debe ser cuando el paciente ya no tiene respiración espontánea y se le va a desconectar del respirador.

Antes de realizarla:

· hemodinámica estable

· preoxigenación al 100% durante 15 minutos.

· PCO2 menor de 40 mmHg.

Procedimiento de prueba de la apnea:

· EGA previo (PCO2 menor de 40)

· Desconexión de la ventilación mecánica

· Conectar a fuente en T de oxigeno : 6 l/min. Durante 15 minutos.

· Comprobar la ausencia de movimientos respiratorios.

· EGA posterior: PCO2 mayor de 60 mmHg, presión que es un estimulo suficiente para dispara el centro respiratorio si es que no estuviera en muerte cerebral.

· Se monitoriza la saturación de oxigeno, la FC y la TA.

Pueden surgir problemas si el paciente presenta EPOC, tiene un traumatismo toracico o una INS. RespiratoriaAguda.

En el caso de que hay alteración en la hemodinámica, siempre debe suspenderse la prueba, porque impediría la posibilidad de donación posterior.

· ACTIVIDAD MOTORA ESPINAL.
· En la muerte cerebral hay desconexión del la médula respecto del cerebro.

· Recuperación de funciones reflejas espinales o automáticas, por tanto es muy importante saber que pueden tener reflejos automáticos espinales.

· CUIDADOS DE ENFERMERÍA:

Enfermería y la donación de órganos:

- Intervenir en el diagnóstico de muerte cerebral (encefçalica9.

-Contribuir en este proceso tan importante: único recurso de supervivencia para muchas personas.

- Cuidados elementales:

· evitar la disminución de la temperatura corporal

· prevenir procesos infecciosos en el donante

· contribuir en el control de las constates y control de los procesos infecciosos, protección de las córneas,…

· colaborar en el proceso de diagnóstico y en la confirmación de la muerte cerebral.

· Ser un profesional mas en la extracción de los órganos

