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INTRODUCCION

Ubicado en el centro de San Salvador, el hospital nacional Rosales este hospital atiende a la
poblacion salvadorefia mayor de 12 afios, proporcionando atencion de segundo y tercer nivel

para enfermedades complejas, y su alcance abarca todo el territorio nacional.

Ademas, el hospital nacional Rosales es una institucion educativa de la relevancia para la
Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador, sirviendo como hospital de escuela
para estudiantes de pregrado y posgrado. En linea con las nuevas modalidades de trabajo de
grado establecidas en el articulo 191 de la gestion académica administrativa de la UES, se
destaca la pasantia de practica profesional. Esta modalidad de graduacion permite a los
estudiantes contribuir en &reas hospitalarias de alta demanda, como es el caso del hospital
Rosales.

La pasantia de practica profesional debe tener una duracion minima de 6 meses, durante los
cuales exclusiva llevar un registro diario de actividades y asistencias. El presente trabajo
documenta las diversas actividades y funciones realizadas durante este periodo, asi como las

metodologias e instrumentos utilizados para la recoleccion de datos
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DE LA OPORTUNIDAD O NECESIDAD DE TRABAJO

El hospital nacional Rosales, se destaca como una de las principales instituciones de salud
en el pais. Debido a su papel crucial en el sistema de salud, enfrenta varias oportunidades y
necesidades criticas que deben abordarse para garantizar la calidad y eficacia de los servicios
prestados, atendiendo a una gran cantidad de pacientes de todas las partes del pais, lo que
genera una alta demanda de servicios medicos especializados en diversas areas, incluyendo
cirugia, medicina interna y cuidados criticos.

El incremento de enfermedades cronicas y complejas en la poblacion salvadorefia ha
aumentado la necesidad de atencién médica especializada y continla, especialmente en areas
oncologia, cardiologia y enfermedades respiratorias, la incorporacion de nuevas tecnologias
médicas y tratamientos avanzados requiere de profesionales de la salud capacitados que
puedan manejar y aplicar estos avances de manera efectiva.

Como hospital escuela afiliado a la Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador,
existe una necesidad constante de formar y capacitar a nuevos profesionales de la salud,
asegurando que estén preparados para enfrentar los desafios del entorno hospitalario, la
disponibilidad de recursos, tanto humanos como materiales, es una preocupacion continua.
Asegurar una dotacion adecuada de personal médico y de apoyo, asi como el acceso a equipos
y suministros esenciales, es vital para el funcionamiento 6ptimo del hospital.

La pasantia en diversas areas médicas ofrece a los estudiantes la oportunidad de aplicar sus
conocimientos tedricos en un entorno practico contribuyendo a la formacion profesional y
apoyando al hospital en la atencion de pacientes con los programas de formacion continua y
actualizacion profesional aseguran que el personal médico y de apoyo esté al dia con los

altimos avances y técnicas en los diferentes campos de medicina
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CAPITULO I
JUSTIFICACION

La pasantia de préctica profesional en la carrera de anestesiologia e inhaloterapia, como
modalidad para trabajo de grado, ha brindado numerosos beneficios en la aplicacion de los
conocimientos adquiridos durante la formacion académica y la experiencia previa en el

servicio social.

Esta institucion ha colaborado con la Universidad en el desarrollo de estas pasantias,
especificamente en el &rea de Terapia Respiratoria. Esto brinda la oportunidad de rotar por
las diferentes areas que atiende el servicio, incluyendo la unidad de cuidados intensivos en
sus diferentes especialidades: UCI quirargica, UCI cardiovascular y cirugia cardiotoracica,
UCI trauma, UCI general; Ademas, la unidad de cuidados intermedios y unidad de cuidados
especiales. También se atienden a pacientes que se reciben en las unidades de emergencia o
ingresados en los diferentes servicios de hospitalizacion, realizando técnica de toma de gases
arteriales, intubacion, ya sea el electiva o como atencion a un paro cardiorrespiratorio;
aplicando conocimientos en extubaciones electivas o accidentales; Brindando oxigenoterapia
y aerosol terapia; asistiendo a diferentes procedimientos; brindando atencién a los pacientes
bajo ventilacién mecanica invasiva y pacientes con necesidad de ventilacion mecéanica no

invasiva, entre otras funciones.

En pocas palabras un terapista se distingue por ser multidisciplinario, adaptarse a cada
situacion y resolver y sobre todo la humanidad con la que se trata a cada paciente; por estas
razones decidi optar por la pasantia en el Hospital Nacional Rosales, la adquisicion de
experiencia y conocimiento es en su totalidad con el objetivo de brindar una atencién de alta
calidad a cada paciente que requiera rehabilitacion pulmonar o terapia respiratoria que se

presente en cualquiera de las areas del hospital.
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CAPITULO 11l

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

o Aplicar la pasantia de practica profesional en el area de terapia respiratoria del
hospital nacional Rosales, empleando conocimientos y técnicas adquiridas en
beneficio de la atencion a cada paciente en las areas de emergencia, hospitalizacion

y UCI e incluso atencion ambulatoria del hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Aplicar los conocimientos tedricos en ventilacion mecénica que se utilizara de

acuerdo con el diagnostico de cada paciente.

o Evaluar y monitorizar los pacientes con oxigenoterapia y en ventilacion mecéanica

ajustando segun las necesidades de su condicion pulmonar.
o Desarrollar la técnica de intubacion de manera efectiva en pacientes criticos.
¢+ Conocer el manejo adecuado para el rescate de una viaria de emergencia.

o Interpretar resultados de gasometria arterial, de acuerdo con los parametros

obtenidos.

¢+ Realizar traslados interhospitalarios de pacientes en ventilacion mecanica de forma

segura y adecuada.

o Contribuir a la mejora del protocolo de destete y estuvo accion disminuyendo la
probabilidad de reintubacion.
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CAPITULO IV
AREAS DE DESEMPENO

Hospitalizacién

En esta area abarca los pabellones A y B en los cuales estan los siguientes servicios,
ictus, medicina cuatro, medicina 3, nefrologia 3, medicina 1, Neumologia, ortopedia
mujeres, cirugia 3 y 6, urologia, cirugia 8, ortopedia hombres, ortopedia mujeres,
cirugia 4 y 5, cirugia 1 y 2, Endocrinologia, medicina 5, medicina 2, infectologia,

coloproctologia, oncologia y cirugia 7

Emergencias

Tiene como principal objetivo proporcionar atencion inmediata y especializada a
pacientes que presentan situaciones de urgencias y Emergencias Médicas esta unidad
opera las 24 horas del dia los 365 dias del afio garantizando una respuesta rapida y
eficiente a cualquier emergencia médica, abarcando las areas de maxima cirugia,

maxima medicina, UCI trauma.

Especialidades

En esta area se localiza en el edificio anexo del hospital rosales cuenta tres pisos los
cuales solo 2 de ellos son utilizados para ingresar pacientes en estos se encuentras los
siguientes servicios: neurocirugia, UCI cardiovascular, cirugia cardiovascular,
cardiologia otorrinolaringologia, oftalmologia, hematologia, oncologia, hemodialisis,

nefrologia 1.



UCC

En el Hospital Rosales cuenta con una unidad especializada en la atencion de
pacientes criticos que requieren monitoreo y soporte avanzado, esta unidad esta
equipada con tecnologia moderna y cuenta con un equipo de profesionales altamente
capacitados para proporcionar una atencion de alta calidad, la cual cuenta con la
unidad de cuidados intensivos médicos, unidad de cuidados intensivos intermedios,

unidad de cuidados intensivos especializados.
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CAPITULO V
IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DE FUNCIONES Y ACTIVIDADES

El terapista respiratorio lleva a cabo una variedad de actividades, tanto invasivos como no
invasivos, que cubren los ambitos de formacion, administracion, gestion, investigacion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del sistema respiratorio.

1. Formacion y educacion: participacion en programas educativos dirigidos a la promocién
de la salud y la prevencion de enfermedades cardio respiratorios, capacitacion de
pacientes y sus familias sobre técnicas de manejo y cuidados respiratorios.

2. Atencion directa: evaluacion y diagndstico de condiciones respiratorias en pacientes de
todas las edades, desarrollo y ejecucion de planes de tratamiento personalizados
utilizando terapias tanto invasivas como no invasivas, administracion de terapias
respiratorias como oxigenoterapia, ventilacion mecéanica y otros tratamientos
especializados.

3. Investigaciony desarrollo: Implementacion de nuevas tecnologias y tratamientos basados
en hallazgos de la investigacion.

4. Asesoria y consultoria: evaluacion y control de factores de riesgo fisicos en diversos
ambientes laborales para mejorar la salud respiratoria de los trabajadores.

El terapeuta respiratorio debe apoyar al equipo interdisciplinario en las siguientes

actividades:

o Asistencia y manejo de la via aérea.

¢+ Asistencia y ventilacion mecénica

¢ proceso de gasometria sanguineo.

¢+ Higiene bronquial y rehabilitacion pulmonar.

o Asistenciay control de riesgo para el traslado de pacientes con via aérea artificial y
ventilacion mecénica.

¢ Manejo de dispositivos y farmacos inhalados.
o Deteccion y primeras medidas en la atencidn en paro cardiorrespiratorio.

o Apoyar en el diagnoéstico de enfermedades respiratorias, realizar o asistir pruebas
diagnosticas segun el perfil profesional.

1 Gob.sv. [citado 10 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeterapiarespiratoria-Acuerdo-Ejecutivo-463-07082024_v1.pdf
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o Intervenir terapéuticamente del paciente con enfermedades que directa o
indirectamente afectan al sistema respiratorio

o cumplimiento indicaciones médicas
o pruebas de funcion pulmonar

o rehabilitacion pulmonar

PRINCIPIOS DE TERAPIA RESPIRATORIA

El Terapeuta Respiratorio es un profesional caracterizado por la vocacion, idoneidad,
profesionalismo y compromiso en todas las areas de desempefio de su profesion; con una
excelente ética profesional y calidad humana para la prestacion de los servicios de salud.
tiene la capacidad de trabajar en equipo, permitiéndole integrar y proponer soluciones en los
diversos grupos interdisciplinarios en los que pueda ser participe. Asi mismo es un
profesional que genera conocimiento a través de actividades de emprendimiento, desarrollo
e innovacién que le permitan explorar mas alla sus habilidades, capacidades y competencias
personales y profesionales.

El Terapeuta Respiratorio tiene como objeto de estudio el cuidado cardiorrespiratorio,
desarrollando habilidades relacionadas con en el saber- conocer, el saber- hacer y el saber
ser. En el primer caso, este profesional conoce de la anatomia y fisiologia general con énfasis
cardiopulmonar. Identifica la fisiopatologia de las principales entidades que afectan este
sistema. Conoce de la farmacologia general, con profundizacién en la cardiopulmonar. Este
profesional, diferencia cuadros clinicos agudos de cronicos, asi como criticos de leves,
actuando acorde a ellos en todos los grupos poblacionales; conoce de la atencion primaria en
salud y del cuidado hospitalario en los diferentes niveles de complejidad.

En el area clinica, el Terapeuta Respiratorio se encuentra capacitado para proveer cuidado al
paciente por su condicion de salud, presente compromiso en su sistema cardiopulmonar. Es
asi como éste profesional no solo se encuentra facultado para atender al sujeto con
enfermedad generada en el pulmén o corazon, sino a todo paciente, padeciendo una patologia
de otro u otros sistemas, desarrolle complicaciones cardiopulmonares, que pongan en peligro
la vida. Tal el caso de los pacientes con trauma craneoencefalico, lesiones raquimedulares,
enfermedades neuromusculares, trauma de térax, enfermedades congénitas, cancer, infarto

agudo de miocardio y enfermedad renal entre otras.
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Programacion inicial de ventilacion mecanica
guiada por metas

Contestar correctamente unas cuantas preguntas a la luz de le evidencia cientifica durante
las horas de estudio y aplicarlas de manera inteligente a la cabecera del enfermo garantiza
darle a cada paciente el beneficio maximo que la medicina puede dar en la actualidad. Con
excepcion de la primera pregunta las demas en la lista siguiente se pueden correlacionar con
los botones de mando de casi todos los tipos de ventilador y con casi todas las preguntas que
el inhaloterapeuta o la persona al lado de nosotros nos hard al momento de iniciar la

ventilacién mecanica (VM) en un nivel basico.

1) ¢Cuales son las metas del apoyo ventilatorio?

2) ¢Qué modalidad ventilatoria es la mejor para iniciar?

3) ¢Qué fraccion de Oxigeno (FiO2) debo emplear?

4) ¢Qué volumen corriente (VC) debo utilizar?

5) ¢Qué frecuencia respiratoria (FR) debo programar?

6) ¢Qué nivel de presién positiva al final de la espiracion (PEEP) debo emplear?
7) ¢Qué relacidn inspiracion:espiracion (I:E) es la correcta?

8) ¢Que flujo inspiratorio (V) es el mas apropiado?

9) ¢Qué nivel de sensibilidad de disparo (SD) es la mejor?

Estas cuestiones abordan los problemas mas frecuentes a los que el medico se enfrenta
durante el inicio del VM, aqui pretendemos contestar a la luz de la mejor evidencia
disponible con un enfoque dirigido al momento en que el medico se enfrenta a la ventilacién

del paciente en la vida real a un nivel basico.

¢, Cuales son las metas del apoyo ventilatorio en general?
La meta de la VM es comprar tiempo mientras las causas que condicionaron la intubacion

y el inicio de la VM se resuelven y al mismo tiempo evitar que esta cause dafio al paciente.

14



Meta nimero uno: “Metas de oxigenacion”

Los siguientes valores se han aceptado ampliamente en la mayoria de los grupos de
investigacion: Saturacion periférica de O2 (SpO2) >92%, presion arterial de O2 (PaO2) 60-
80 mmHg con FiO2 <50%. Estos niveles de oxigenacion parecen ser suficientes para la

mayoria de los pacientes.

Meta numero dos: Equilibrio &cido base y presion arterial de CO 2 (PaCO 2)
La meta del volumen minuto (VC x FR) se enfoca directamente al mantenimiento de un pH

>7.30y 7.50 es necesario reconsiderar si los valores son los correctos para el paciente.

Meta numero tres “Presion meseta.”

Se propone niveles de presion meseta <30cmH?20.

¢ Qué modalidad ventilatoria usar?

Controlado por volumen versus controlado por presion

No hay ninguna diferencia significativa para utilizar alguna de estas modalidades, ni en
cumplimiento de metas de oxigenacion, ni en dias de ventilacion mecénica, tampoco en
mortalidad o alteraciones hemodinamicas, para preferir ventilacion controlada por volumen
0 controlada por presién; la Unica recomendacion al respecto es que el médico debe de
emplear la modalidad con la que se encuentre mas familiarizado. “lo importante no es la
modalidad ventilatoria que se elija sino como se emplea dicha modalidad”. No pierda tiempo
en un debate sobre cual modalidad ventilatoria emplear. Los problemas en el cumplimiento
de metas de AMV no son secundarios a la modalidad ventilatorio elegida pero si pueden ser

secundarios a un mal manejo de dicha modalidad o la seleccion de metas inadecuadas.

¢Qué FiO2 emplear?

Una de las metas en AMV es mantener parametros ventilatorios que permitan una FiO2
<50%, lo que minimiza la toxicidad por O2. Al inicio de la VM casi siempre se emplea FiO2
al 100%, lo que es una medida de seguridad hasta lograr estabilizar al paciente, lo importante
es disminuir la FiO2 lo més rapidamente posible para minimizar la toxicidad por O2 y las
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atelectasias por reabsorcién o desnitrogenizacion. En general inicie con FiO2 100% y

disminuya al menos <60% en cuanto le sea posible manteniendo una SpO2 > 92%.

¢ Qué volumen corriente (VC) emplear?

Esta se ha convertido en la pregunta mas importante al iniciar la ventilacion. El dafio
asociado al ventilador debido al volutrauma es actualmente el principal efecto adverso. Las
recomendaciones actuales es iniciar con un VC de 8ml/kg de peso ideal por formula:

Peso ideal en mujeres = (Talla en mts x Talla en mts x 21.5)

Peso ideal en hombres = (Talla en mts x Talla en mts x 23)

No existe ninguna indicacion clinica donde sea correcto emplear un VC > 8ml/kg de peso
ideal.

“Nunca emplee el peso real del paciente para determinar el VC”

¢ Qué nivel de Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP)?

El nivel de PEEP debe de individualizarse acorde a cada caso. Encontrando un nivel de PEEP
lo suficientemente alto para mantener los alveolos abiertos, pero no tan alto como para sobre
distender o provocar inestabilidad hemodinamica. Recuerde que una vez que la ventilacion
mecanica ha abierto (reclutado) alveolos, es importante aplicar PEEP para impedir que se
cierren. La cantidad de PEEP dependera del dafio pulmonar existente.

Una buena idea es al tener una radiografia de torax y detectar la presencia de opacidades o
infiltrados. Si la radiografia es normal y la SpO2 es del 95%-100%, el paciente es candidato
para recibir un PEEP de 5 cmH20; pero si la saturacion se encuentra por debajo de esta cifra
podria incrementarse de 8 a9 cmH20. Aquel paciente que desde el inicio muestre opacidades
en la radiografia, debera recibir PEEP inicial de 8-9 cmH20, y en caso de mantener una
SpO2 < 92% entonces utilizar PEEP de 10-12 cmH20.

¢ Qué Frecuencia respiratoria usar? !

La respuesta a la pregunta es: La necesaria para mantener un pH >7.30, con una PaCO2

3[citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible en:
http://file:///D:/Manual%20basico%20de%20ventilacion%20mecanica.%20Col.%20Mex.med.%20cr%C3%ADtica%202014.pdf
16



acorde a la altitud. Recordar que el determinate mas importante para mantener una
ventilacion 6ptima con una PaCO2 normal, es el Volumen Minuto.

Este se obtiene:

Volumen minuto = VC x FR

Asegurar un Volumen Minuto adecuado para cada paciente evitara que el paciente tenga
problemas de hipercapnea o hipocapnea.

En general un volumen minuto de 6-8 litros mantendra una PaCO2 Optima, sin embargo
puede variar en cada paciente, por lo que de acuerdo a la meta 2 anotada previamente, sera
importante que volumen minuto necesita cada paciente para mantener una PaCO2 éptima
para esa condicion.

Una regla general para empezar a nivel basico es emplear el peso ideal y dividirlo entre 10
para obtener el volumen minuto necesario, como puede verse en el siguiente ejemplo:

Peso ideal = 55 kg

Volumen minuto =55/ 10 = 5.5 Litros /minuto

Si iniciamos el volumen corriente en 8 ml:
VC = 8ml x Kg peso ideal = 440ml

Entonces:
FR = Volumen minuto / VC FR = 5.5/ 0.440= 12 x minuto

¢ Qué relacion I:E emplear?, ;Qué flujo inspiratorio?

Establecer una relacién I:E es la misma cuestion que establecer un flujo inspiratorio para una
misma frecuencia respiratoria, hacer una u otra pregunta depende de la modalidad ventilatoria
que estamos usando. En controlado por volumen estableceremos un flujo, en controlado por
presion estableceremos una relacion I:E.

La relacion I:E inicial se establece en 1:2 y se puede disminuir o aumentar en base a los
parametros que mejor acoplen el ventilador al paciente, no se puede recomendar por el
momento el empleo de relaciones I:E >2:1 como medida de rescate en este nivel del curso.
Sin embargo en pacientes con EPOC Exacerbado o crisis asmatica bajo sedacion profunda

es importante prolongar la I:E hasta 1:4 0 en ocasiones un poco mas, para permitir que el aire
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atrapado salga durante este tiempo espiratorio mas prolongado.

¢ Qué forma de onda de flujo?
La forma de onda de flujo determina la velocidad en la que la mezcla de aire-O2 entrara a la
via aérea, determinando tres posibles ondas de flujo:
e Onda cuadratica, el aire entra a la via aérea alcanzando una velocidad, que se
mantiene constante, hasta que todo el volumen corriente se ha completado.
e Onda descendente, el aire en forma inicial alcanza una velocidad méaxima, la cual
desciende hasta que la mezcla de aire-O2 ha entrado.

e Ondasinusoinal, es el tipo de onda que ocurre en respiracion espontanea.

La forma de onda de flujo puede incrementar condicionar incremento en la presion de la via
aerea, sobre todo en pacientes que tienen aumento en la resistencia de la via aérea, como
ocurre en pacientes con EPOC exacerbado, por lo que se sugiere elegir la onda de flujo
descendente. La onda cuadrada solo debe de ser empleada para fines diagnosticos de la

mecénica ventilatoria.

¢ Qué nivel de sensibilidad?

La sensibilidad para iniciar el disparo del ventilador puede ser por presion o por flujo.
Generalmente 1 — 2 cmH20 en sensibilidad por presion o 1 — 2 L/min en sensibilidad por
flujo. Antes de aumentar el nivel, lo correcto es optimizar la analgesia y/o sedacion del
paciente. Siempre es una mala decision aumentar el nivel de sensibilidad del disparo >2
independientemente si es por flujo o presion, ya que es probable que necesite incrementar el
nivel de sedacion y/o analgesia o se genere problema en asincronia paciente ventilador.

2
AEROSOLTERAPIA

5 Ostabal Artigas MI. La intubacién endotraqueal. Med Integr [Internet]. 2002 [citado 18 de noviembre de 2024];39(8):335-42.
Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-intubacion-endotraqueal-13031115


http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-intubacion-endotraqueal-13031115

La aerosolterapia es la administracion nebulizada de particulas al tracto respiratorio con
propositos terapéuticos.

Un aerosol es una suspension de particulas liquidas o sélidas de 0,001 a 100 micras en un
volumen de gas. El rango de tamafio de particulas que interesa desde el punto de vista
terapéutico va desde 1 a 10 micras.

Las particulas dentro de este rango son suficientemente pequefias para existir en suspension
y entrar a los pulmones y suficientemente grandes para depositarse alli portando la cantidad
requerida de un agente terapéutico. Las particulas de 10-15 micras se depositan en la
superficie de la nariz y la boca; las particulas de 5-10 micras en las vias aéreas superiores (de
la trdquea hasta los bronquios de sexta generacién) y las de 1-5 micras, denominadas fraccién
respirable de la nube de aerosol, alcanzan las vias respiratorias bajas mas alla de los bronquios
de sexta generacion.

Los tres objetivos generales la de aerosolterapia en el cuidado respiratorio son:

1 humidificar los gases secos inspirados usando agua en aerosol.

2 mejorar la movilizacion y la evacuacion de las secreciones respiratorias, incluyendo la
induccion de esputo, usando aerosoles blandos (agua o solucidn salina hiperténica o
hipotdnica).

3 administrar medicamentos con efecto local o sistémico

Técnica de intubacién

Evaluacion del grado de urgencia de la intubacion

Si la reanimacién cardiopulmonar ya esta en curso, se requerira la ventilacion con mascarilla
y oxigeno al 100%, seguida de intubacion orotraqueal. En caso de que no sea asi, se llevara
a cabo una valoracion rapida para determinar el grado de urgencia con que debe efectuarse

la intubacion. Esta valoracion comprende los siguientes pasos:

1. Nivel de conciencia. La obnubilacion, el estupor o el coma pueden tener un origen
respiratorio (hipoxemia o hipercapnia) o una causa metabdlica o neurolégica. La disminucion

del grado de conciencia sea cual sea la causa, puede ser el desencadenante de obstruccién de
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la via aérea, aspiracion pulmonar, atelectasias 0 neumonias.

2. Piel. La cianosis es el signo externo de la desaturacion de la hemoglobina, y aparece
cuando existen al menos 5 g/dl de hemoglobina desaturada. La presencia de piel fria
acompariada de sudacion sugiere un estrés autonomico intenso o un fallo circulatorio.

3. Respiracion. Es muy importante observar el grado de esfuerzo respiratorio, y se debe

presentar especial atencion el ritmo y la profundidad de los movimientos del torax.

Ante un paciente cuyas respiraciones son lentas y profundas (< 10 min) se considera que
existe una intoxicacion medicamentosa o un proceso que afecte al sistema nervioso central.
La taquipnea es mas inespecifica y puede tener cualquier etiologia.

Se valorara el flujo de aire respiratorio colocando una mano delante de la boca y la nariz del
paciente.

Se observard el movimiento de la caja toracica con la espiracion y la inspiracion. Las
diferencias entre un lado y otro nos pueden hacer pensar en neumotérax.

A la hora de proceder a esta técnica todo el material necesario debe estar preparado y en
disposicién de funcionar; nada justifica la improvisacion. Entre este material se incluyen
a) laringoscopio con pala de diversos tamafios y con fuente de luz en perfecto
funcionamiento; b) tubos endotraqueales de distintos tamarios, adecuando el tamafio a la
edad del paciente como se refleja en la tabla 2; c) jeringa en caso de que, como ocurre en las
personas mayores de 8 afios, el tubo orotraqueal tenga balon inflable; d) pinza de
Magill; €) ambu con mascarilla de distintos tamafios; f) conexiones para el tubo; g) sonda de
aspiracion conectada al vacio para visualizar las cuerdas vocales y aspirar en caso de vomitos,
y h) via venosa para la administracion de medicacion.

A la hora de comenzar esta maniobra es necesario hiperoxigenar al paciente durante algunos
minutos, con un ambu conectado a un sistema de oxigeno, y es muy importante la colocacion
del paciente para que la intubacion sea facil y transcurra sin ninguna incidencia 3para ello:
La cabeza se extendera ligeramente con la mandibula proyectada hacia delante; en lactantes
y recién nacidos se aconseja la posicion neutra o la colocacion de una almohada debajo de

los hombros para permitir una maxima extension y alineamiento.
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Junto con la persona encargada del procedimiento habra un ayudante que primero le daré el
laringoscopio y después el tubo orotraqueal, y estara preparada para presionar el cartilago
cricoideo (maniobra de Sellik) en los casos en que se requiera aumentar la exposicion de la
laringe.

Una vez colocado el tubo y comprobado que esta en el lugar correcto, se fija a la cara o
alrededor del cuello con esparadrapo o cinta, segun el caso.

Desglosando las pautas anteriores deberemos hacer mencion a los siguientes puntos:

Para la intubacion es necesario obtener informacion sobre:

a) la anatomia de las vias aéreas y la existencia de malformaciones como orofaringe de
pequefio tamario, cuello corto, falta de movilidad de la articulacion temporomaxilar o de la
columna cervical, etc.; b) existencia 0 no de alergias a medicamentos; riesgo de aspiraciones,
para lo cual se valorara el tiempo transcurrido desde la Gltima ingesta de alimentos, si ha
habido vomitos, hemorragias gastrointestinales, obstruccidn intestinal, antecedentes de
reflujo esofégico, etc.; ¢) el estado cardiovascular del paciente con la existencia 0 no de
angina-isquemia, infarto, arritmias, aneurisma o hipertension; d) estado neurolégico del
paciente con existencia de aumentos de la presion intracraneal, sintomas isquémicos,
aneurismas, hemorragias intracraneales, etc.; f) estado del sistema muscular y esquelético:
inestabilidad del cuello, denervaciobn medular, aplastamientos, quemaduras,

etc.; g) existencia de problemas en intubaciones previas, y h) estado de la coagulacion.

Intubacion orotraqueal

En una urgencia y salvo casos excepcionales en que no se pueda utilizar la via orotraqueal
como en lesiones maxiliares, ésta se preferira a la via nasotraqueal, que requiere mas tiempo.
La intubacion orotraqueal se realiza bajo laringoscopia directa, siendo facil su ejecucion y
necesitando un minimo tiempo. No obstante, en ocasiones si existe una movilidad inadecuada
de la mandibula y del cuello que impida una buena visualizacién no se puede realizar

teniendo que recurrir en esos casos a la intubacion nasotraqueal.

Intubacion orotraqueal.
Para intubar primero se separa la cama de la pared y se retira la cabecera para que de este

modo el acceso al paciente sea facil desde arriba. Si la cabecera es fija, se pondré al paciente
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diagonalmente sobre la cama para lograr el acceso a la via aérea.

La ventilacion se debe mantener inicialmente con oxigeno al 100% por medio de mascarilla
y bolsa, a menos que la faringe se encuentre obstruida por vémitos. En pacientes con bajo
nivel de conciencia se puede mantener la permeabilidad de la via aérea levantando el menton
y aplicando firmemente la mascarilla sobre la nariz y la boca.

El equipo requerido para la intubacion de urgencias se refleja en la tabla 3, requiriéndose
como minimo un aspirador con canula de Yankauner, un laringoscopio con una hoja de
Macintosh n.° 3 para adultos y Miller tipo 1 para nifios pequefios y un tubo orotraqueal de
calibre adecuado con guia y manguito. En la mujer adulta se recomienda utilizar un tubo de

didmetro interno de 7,5 u 8 mm, y en el vardn adulto se recomienda un tubo de 8-8,5 mm.

Para una intubacion de urgencia con el estdbmago lleno, se utilizara un tubo de un diametro
0,5 mm mas pequefio que el usual, para facilitar la intubacion.

Intentar intubar a un paciente sin tener experiencia o alguien al lado que la tenga es una
aberracion, es mas importante ventilar al paciente con ambu y oxigeno al 100% que intentar
esta maniobra.

La cabeza se colocara en posicion de olfateo modificada. Se cogeré el laringoscopio con la
mano izquierda cerca de la unién de la hoja con el mango, se introducira en la boca con
cuidado de no pellizcar los labios entre la pala y los dientes. En el adulto, la hoja se
introducira todo lo posible sin resistencia a lo largo de la curvatura de la parte anterior de la
faringe. Una vez introducida la hoja se mueve hacia delante y hacia la linea media con lo cual
se empuja la lengua a la izquierda del paciente, por fuera de la linea de visién. Si no se
consigue visualizar la glotis o la laringe, se eleva la hoja y el mango hacia delante siguiendo
la direccion del eje largo del mango sin movimientos de apalancamiento y se “retira con
cuidado la hoja hasta que la epiglotis cae en el campo de vision. Seguidamente se hace
avanzar la hoja dentro de la vallecula y se levanta para exponer las cuerdas vocales y el resto
de las estructuras laringeas.

Después de un intento de intubacidn de 15 a 30 s de duracién debe desistirse del intento y
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ventilar al paciente con bolsa y mascarilla.

Posteriormente, cuando el paciente esté bien ventilado se expondrén las cuerdas vocales antes
de la colocacion del tubo orotraqueal. Por detras, las cuerdas terminan en los cartilagos
aritenoides, que deben poder verse junto con una porcion de las cuerdas: se ha de ver pasar
el tubo entre las cuerdas vocales, por delante de los aritenoides.

El tubo orotraqueal se colocara en el interior de la faringe con la mano derecha a partir del
lado derecho de la boca y debe pasar sin ofrecer ninguna resistencia a través de las cuerdas
vocales. El tubo se introducira hasta que el manguito haya traspasado las cuerdas.

Si en los intentos repetidos de visualizacion de las cuerdas o de los aritenoides esto no es
posible, se introducira una guia moldeable a lo largo del tubo orotraqueal, sin que sobresalga
de éste y se le imprimirad una curvatura de 40-60° a unos 5 cm de la punta del tubo, lo que
permite el paso de la punta del tubo a lo largo de la superficie posterior de la epiglotis y
facilita la intubacion. El riesgo de intubacion esofagica aumenta si no se ve el paso del tubo
a través de las cuerdas. Tras su colocacion se debe comprobar de forma inmediata que se ha
hecho bien mediante la auscultacién bilateral de los sonidos respiratorios, la observacion de
la expansion del térax de ambos lados y la constatacién de ausencia de sonidos en el

estdbmago.

Recursos para utilizar.

a) Equipos de Proteccion Personal.

b) Suplemento de oxigeno.

c) Bolsa de resucitacion y mascara.

d) Catéter intravenoso.

e) Tubo endotraqueal.

f) Guia metélica y/o guia de entubacion dificil.
g) Anestésico topico en spray.

h) Medicacion endovenosa para sedacion.

i) Lubricantes solubles en agua.

j) Jeringa de 10cc para inflar el cuff.

k) Fijador para tubo endotraqueal.
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1) Equipos de succion.
m) Monitor de EKG.

n) Pulsioximetro.

0) Laringoscopio, hojas curvas o rectas.

Medicamentos:

a) Midazolam 5mg/amp.

b) Propofol 1% - 200mg/20ml.

c¢) Fentanilo citrato 0.05mg/ml/10 ml.
d) Lidocaina 2% - 20ml.

e) Bromuro de Vecuronio 4m
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GASOMETRIA ARTERIAL

Los tres pasos, en orden de frecuencia, que se de ben utilizar para interpretar una gasometria
son:

* Paso 1. pH (7.35-7.45).

* Paso 2. PaC0O2 (35-45 mmHg a nivel del mar).

* Paso 3. Base (-2 a +2 mEqg/L).

Las tres formulas que se deben emplear para calcular la compensacion esperada después de
identificar el primer trastorno (metabolico o respiratorio) son:

« PaCO2 esperada = (1.5 x HCO3-) +8 + 2 (acidosis metabdlica).

« PaCO2 esperada = (0.7 x HCO3-) +21 + 2 (alcalosis metabdlica).

« Base esperada: (PaC0O2-40) x 0.4 (acidosis y alcalosis respiratoria cronica).

Paso 1. Determinar el pH; si esta alterado, ver la di reccién de la alteracion (acidosis o
alcalosis); o si el pH es normal.

2. Paso Determinar la PaCO2; si esta alterada, ver la direccion de la alteracién (acidosis o
alcalosis respiratorias); o si la PaCO2 es normal.

Paso 3. Determinar la base o EB; si est4 alterada, ver la direccion de la alteracion (acidosis
0 alcalosis metabdlicas).

También es de utilidad para determinar si un trastorno respiratorio es agudo o crénico (EB
normal = trastorno respiratorio agudo; EB anormal = trastorno respiratorio crénico). Si los
tres pasos son normales, se considera una gasometria normal. Para entender lo anterior,
veamos a continuacion:

« Evaluar el pH; si es normal, valore la PaCO2; si es normal, evalle el EB; si es normal,
entonces la gasometria es normal.

« Evaluar el pH; si es normal, valore la PaCO2; si es normal, evalle el EB; si es anormal,
entonces existe una alteracion metabdlica (negativo = acidosis metabolica, positivo =
alcalosis metabdlica).

* Evaluar el pH; si es normal, valore la PaCO2; si es anormal (> 45 mmHg = acidosis
respiratoria, < 35 mmHg = alcalosis respiratoria), evalte el EB; si es normal, entonces existe
un trastorno respiratorio agudo; si es anormal, existe un trastorno respiratorio cronico.

» Evaluar el pH; si es anormal, valore la PaCO2; si es normal, evalte el EB; si es anormal,
25



Sentonces existe una alteracion metabdlica (negativo = acidosis metabolica, positivo =
alcalosis metabdlica).

Acidosis metabdlica

En 1967, Albert y sus colaboradores6 determinaron la correlacién entre el descenso de
HCO3-y los cambios en la PaCO2 en pacientes con acidosis metabdlica no complica da para
establecer la adecuada compensacion respiratoria. De esta correlacion lineal obtuvieron la
siguiente formula:

PaCO2 esperado: 1.5 [HCO3-]+8 £ 2

Alcalosis metabolica

La forma en la que el organismo responde a esta alteracion es con la hipoventilacion para
mantener una adecuada relacion entre el HCO3-y la PaCO2. Podemos evaluar esta relacién
a través del estudio realizado por Javaheri y su grupo,7 donde determinaron la respuesta
respiratoria y su correlacion con los cambios en el HCO3-. Observaron que se elevara la
PaCO2 0.7 mmHg por cada 1 mEg/L de aumento del HCO3-. Se obtuvo la siguiente formula
por medio de una correlacion lineal:

PaCO2 esperado: 0.7 [HCO3-]+21 £ 2

Sin embargo, en los trastornos respiratorios cronicos, el EB se encuentra alterado en una
relacion AEB = 0.4 x A PaCO2. Existen formulas para calcular el HCO3- esperado ante los
trastornos respiratorios cronicos; su complejidad las hace poco précticas para la clinica, por
lo que la ecuacidn realizada por Schlichtig y sus colaboradores es de facil aprendizaje:

EB esperado = (PaC02-40) (0.4)

CRITERIOS PARA DESTETE

DATOS DE LABORATORIO Y GABINETE ESPECIFICOS

1Gasométricos:
a) Sa02 menor del 90 % con FiO2 inferior a 0,5.
b) pH arterial inferior a 7.30.
¢) Aumento de la PCO2 15mm Hg por encima de los valores basales.
2-Hemodinamicos:

2 Diaz JSS, Rodriguez EAM, Moguel KGP, Gutiérrez SPD, Gutiérrez EP, Roman JSC, et al. Interpretacion de gasometrias: solo tres
pasos, solo tres formulas [Internet]. Medigraphic.com. [citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2018/ti183h.pdf
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a) Aumento de la TA sistolica mas de 20 mm Hg sobre la basal.

b) Incremento de la FC por encima de 110 lat / min é méas de 25 lat / min respecto a la basal.
c) Signos clinicos de mala perfusion periférica.

d) Shock.

2Neuroldgicos:

a) Disminucion del nivel de conciencia.
b) Agitacion no controlable.

3Respiratorios:

a) FR mayor de 35 resp / min.

b) Vtinferior a 250 ml.

¢) A sincronia o paradoja toracoabdominal.

d) Signos clinicos de excesivo trabajo respiratorio.
Modos de ventilacion para destete recomendados:

SIMV: Ventilacion mandatario intermitente sincronizada

Disminuye la necesidad de sedacién y paralisis muscular.

Evita la “lucha” del paciente con el ventilador.

Correccion progresiva de la PCO2 que evita la alcalemia respiratoria que aparece al
iniciar la respiracion espontanea.

Disminuye el tiempo del destete (controvertido).

Desventajas:

A medida que disminuyen las ventilaciones mandatorias se produce un aumento del trabajo
respiratorio y el consumo de O2 que pueden llevar a la fatiga muscular.

Adaptacion del enfermo al ventilador lo cual constituye su principal desventaja para el
destete.

Presion Soporte:

Permite al enfermo controlar la profundidad y frecuencia de sus respiraciones generando
presiones negativas que tienden a contrarrestar la resistencia de los circuitos del
ventilador y el tubo ET. Para determinar la presion de soporte Optima para iniciar
el destete se han hecho mediciones electromiografias que determinan que el nivel
Optimo corresponde al 70% de Pl méx y esto parece ser un indicador Util para el destete. En
éste estudio se determind que la presion dptima estuvo alrededor de los 14 cm H20.

CPAP:

Es una de las estrategias del destete de la cual se pasa de la VM controlada a la
espontanea que ultimamente ha perdido un poco su uso habitual. Existen dos formas de
administrarlo: equipos de flujo continuo y sistema de valvulas a demanda. Estudios
comparativos han demostrado una disminucion significativa del trabajo respiratorio cuando
se usan los primeros, respecto a los de valvula a demanda. Los trabajos publicados no han
demostrado ventajas con su utilizacion, cuando se compara con el empleo del tubo en
“T”; motivado su menor utilizacion.
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ASV

Ventilacion con soporte adaptativo. (ASV): El volumen minuto entregado se basa en el peso
corporal ideal del paciente y el porcentaje del Volumen Minuto (VM) que debe aportarse.
Durante cada inspiracion el ventilador determina la mecéanica pulmonar del

paciente en cada respiracion y a continuacion ajusta la frecuencia, Volumen Tidal (VT)
y la relacion I:E para minimizar la presion y continuar manteniendo el volumen requerido.

TUBOENT:
Es en la actualidad el método méas extendido por sus ventajas y seguridad. Es importante
cumplir con las siguientes condiciones para su empleo:

e Necesita personal de enfermeria calificado y entrenado para su estricta vigilancia.

e Eltubo ET debe tener un diametro mayor de 8 mm ya que de lo contrario se crea gran
resistencia y aumento del trabajo respiratorio.

e El flujo de la fuente de gas debe ser el doble del vol. minuto espontaneo del
paciente para garantizar el

e flujo inspiratorio y evitar demandas ventilatorias.

e Debe aumentarse la FiO2 10 % por encima del valor previo.

CUIDADOS ESPECIFICOS

Se requiere manejo especifico de especialista en medicina critica y 0 neumoélogo para
Ilevar a buen término un destete efectivo, teniendo el principal cuidado de evitar la fatiga
del enfermo y tener que reiniciar el protocolo.

PRONOSTICO

De ser exitoso el destete en las primeras 48 horas ser optimo, de lo contrario de iniciar el
protocolo de destete dificil y puede prolongarse hasta 7 dias de lo contrario el prondstico
sera muy reservado y estariamos ante una condicion de dependencia del ventilador y falla
del destete.

6 Mecénica 9-Ventilacion. GUIAS CLINICAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA
CENTRAL [Internet]. Gob.mx. [citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/area_medica/terapia/Ventilacion_Mecanica.pdf
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CAPITULO VI
METODOLOGIA

Una de las principales ventajas de realizar la pasantia en el Hospital Nacional Rosales es la
elevada demanda de procedimientos respiratorios. Durante los seis meses de pasantia, se
implementa un sistema de rotacion, donde el tiempo en cada area es asignado por el jefe del
servicio, basandose en las necesidades especificas de cada departamento y de nuestra
formacion profesional. Esta metodologia permite a los pasantes obtener una experiencia

integral y diversificada, beneficiando asi a la poblacién hospitalaria.

POBLACION

La poblacion estuvo constituida por los pacientes bajo oxigenoterapia y ventilacién mecéanica

invasiva que presentan comorbilidades, que son atendidos en el Hospital Nacional Rosales.

METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

METODO

La ejecucion de la pasantia se desarrolla en base a las directrices del hospital, cumpliendo

cada una de las tareas y turnos asignados.
TECNICA
Se cuenta con un registro diario que permite evaluar el desempefio personal del profesional

para con los pacientes, descubriendo de esa manera las partes que se necesitan mejorar para

su crecimiento profesional.
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INSTRUMENTO

- Registro de actividades por dia.
- Reporte gerencial de procedimientos realizados durante la pasantia.
- Plan de asignacion semanal.

- Plan de asignacion mensual.
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CAPITULO VII
CONTRIBUCION DEL TRABAJO

La finalidad de la intervencion en el area de Terapia Respiratoria del Hospital Nacional
Rosales es mejorar el campo de trabajo, proporcionando un valioso apoyo a todo el personal.
De igual manera, se busca contribuir de manera eficiente y responsable en cada una de las
areas que conforman el servicio, cumpliendo con los objetivos planteados.

Esto se logra tomando en cuenta el crecimiento profesional de los pasantes y valorando la
oportunidad brindada tanto por la Universidad de EI Salvador como por el Hospital Nacional

Rosales al permitir la realizacion de este proceso.

LIMITACIONES

- Limitacion de insumos para un mejor cuidado del paciente.
- Limitacion de medicamentos, para diferentes formas de tratamiento al paciente.

- Limitacion del equipo necesario y/o avanzado
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CAPITULO VI
RECURSOS TECNOLOGICOS, DIDACTICOS Y MATERIALES REQUERIDOS

Los recursos brindados para nuestro beneficio durante la realizacion de la intervencion se

pueden mencionar:

TECNOLOGICOS:

o Proyector

o Laptop para uso del Sistema Integrado de Salud (SIS), y para exposicion de tema.
¢ Ventilador mecéanico para el traslado de pacientes.

¢ Monitor portétil para el traslado de pacientes.

¢ Videolaringoscopio.

DIDACTICOS

¢ Capacitacion del uso de ventiladores mecanicos siare.
¢ Capacitacion de implementacion de SIS.

¢+ Capacitacion de lavado de manos.

¢+ Capacitacion de proteccidn respiratoria.

¢+ Capacitacion de INFRASAL.

35



CAPITULO IX



CAPITULO IX
CRITERIOS DE EVALUACION

Tema de exposicion: Se presenta una ponencia en base a un tema asignado por el
jefe del servicio y se lleva a discusion, al culminar el jefe realiza la evaluacion oral

correspondiente al ponente.
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CONCLUSIONES

Aplicacion de Conocimientos Teoricos: La implementacion efectiva de los
conocimientos tedricos sobre ventilacidn mecanica permitié una atencion mas precisa
y personalizada segun el diagnostico de cada paciente, mejorando asi los resultados

clinicos.

Evaluacion y Monitorizacion: La capacidad para evaluar y monitorizar a los pacientes
bajo oxigenoterapia y ventilacion mecéanica, ajustando los tratamientos de acuerdo a
sus necesidades pulmonares, resulté crucial para asegurar una adecuada oxigenacion

y ventilacion, reduciendo complicaciones.

Desarrollo de Técnicas de Intubacion: El desarrollo de habilidades efectivas en la
técnica de intubacidn facilito la estabilizacion de pacientes criticos, asegurando una

via aérea segura y mejorando la calidad de la atencion en situaciones de emergencia.

Manejo de Emergencias Respiratorias: EI conocimiento y la aplicacion adecuada de
técnicas para el rescate de una via aérea en emergencias demostraron ser vitales para

la supervivencia y recuperacion de los pacientes en situaciones criticas.

Interpretacion de Gasometria Arterial: La capacidad de interpretar los resultados de
la gasometria arterial permitié una toma de decisiones informada y oportuna,

optimizando el manejo de los pacientes con insuficiencia respiratoria.

Traslados Interhospitalarios: La realizacion segura y adecuada de traslados
interhospitalarios de pacientes en ventilacion mecanica garantizo la continuidad de
cuidados criticos, minimizando riesgos durante el transporte.

Mejora de Protocolos: La contribucién a la mejora del protocolo de destete y
extubacion fue fundamental para disminuir la probabilidad de reintubacion,

asegurando un proceso mas seguro 'y eficiente para la retirada del soporte ventilatorio.
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RECOMENDACIONES

Realizar las tareas que le asignan con eficiencia, enfocados a hacer su mejor esfuerzo.

Demostrar compromiso y responsabilidad, cumpliendo con horarios y tareas

asignadas.
Valorar y aprender de cada consejo o recomendacion del personal de salud presente.
Aprovechar de los conocimientos, habilidades y experiencias que se presenten dia

con dia, tomando en cuenta los afios de conocimientos y de poblacion quirargicadel

hospital.

39



BIBLIOGRAFIA

. Gob.sv. [citado 10 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://asp.salud.gob.sv/requlacion/pdf/norma/normatecnicadeterapiarespiratoria-
Acuerdo-Ejecutivo-463-07082024 v1.pdf

Diaz JSS, Rodriguez EAM, Moguel KGP, Gutiérrez SPD, Gutiérrez EP, Roman
JSC, et al. Interpretacion de gasometrias: solo tres pasos, solo tres formulas
[Internet]. Medigraphic.com. [citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2018/ti183h.pdf

[citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible en:
http://file:///D:/Manual%20basico%20de%20ventilacion%20mecanica.%20Col.%20M
ex.med.%20cr%C3%ADtica%202014.pdf.

Intensivos UC. Martin Torralba Melero Enfermero UCI Albacete [Internet].
Fundacionsigno.com. [citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible en:
https://www.fundacionsigno.com/bazar/1/PROTOCOLO_TRANSPORTE |
NTRAHOSPITALARIO DEL_PACIENTE CRITICO.pdf

. Ostabal Artigas MI. La intubacion endotraqueal. Med Integr [Internet]. 2002 [citado
18 de noviembre de 2024];39(8):335-42. Disponible en: https://
www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-intubacion-
endotraqueal-13031115

Mecanica  9-Ventilacion. GUIAS CLINICAS DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA CENTRAL [Internet]. Gob.mx.
[citado 18 de noviembre de 2024]. Disponible  en: https://

hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/area_medica/terapia/Ventilacion_Mecanica. pdf

40


https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeterapiarespiratoria-Acuerdo-Ejecutivo-463-07082024_v1.pdf
https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/norma/normatecnicadeterapiarespiratoria-Acuerdo-Ejecutivo-463-07082024_v1.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2018/ti183h.pdf
http://file/D:/Manual%20basico%20de%20ventilacion%20mecanica.%20Col.%20Mex.med.%20cr%C3%ADtica%202014.pdf
http://file/D:/Manual%20basico%20de%20ventilacion%20mecanica.%20Col.%20Mex.med.%20cr%C3%ADtica%202014.pdf
https://www.fundacionsigno.com/bazar/1/PROTOCOLO_TRANSPORTE_INTRAHOSPITALARIO_DEL_PACIENTE_CRITICO.pdf
https://www.fundacionsigno.com/bazar/1/PROTOCOLO_TRANSPORTE_INTRAHOSPITALARIO_DEL_PACIENTE_CRITICO.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-articulo-la-intubacion-

GLOSARIO

A

o Apnea: pausa de la respiracion de al menos 10 segundos.

¢ Asma: enfermedad inflamatoria cronica heterogénea de las vias aéreas inferiores
(bronquios), caracterizada por una disminucion aguda del calibre bronquial, esto
produce una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea
por la accion medicamentosa 0 espontaneamente.

B

¢ Broncoespasmo: contraccion del musculo liso bronquial, capaz de producir

estrechamiento de las vias aéreas, caracterizado por sibilancias y disnea.

s Espirometria: medicién de la capacidad pulmonar vital mediante un flujo espiratorio
maximo

o del paciente.

o Eficiencia: f. Capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto

determinado.

¢+ Invasivo: adj. Med. Dicho de un procedimiento diagnostico o terapéutico: Que obliga a
penetrar en el cuerpo mediante una incision en la piel o introducir en él un instrumento

0 material extrafio al organismo.

¢+ Patologia: f. Med. Parte de la medicina que estudia las enfermedades.

! Asociacion de academias de la lengua espafiola . (2024). Real Academia Espafiola.
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ANEXO 2
PRORROGA JUNTA
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ANEXO 3
CARTADE ACEPTACION




ANEXO 4
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ANEXO 6

CARTA DE FINALIZACION DE
PASANTIA

(a) Bachiller, ANTONIO ALEXAI
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ANEXO 7
VENTILADOR HAMILTON Y LUFT




ANEXO 8
VENTILADOR LUFT




ANEXO 9

LAVADO DE MANOS
g \@?% ﬂ;{ﬁ\
Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano

entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;
@ W

Frétese con un movimiento de rotacion Frotese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son

el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.

palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacion y viceversa;



ANEXO 10 RUTA DIARIA




ANEXO 11
RUTA DIARIA MAS EQUIPO ADICIONAL
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ANEXO 12
REPORTE GERENCIAL DE HOSPITALIZACION




ANEXO 13 REPORTE GERENCIAL
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ANEXO 14
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ANEXO 15
GASOMETRO
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ANEXO 16
EQUIPO COMPLETO DE TERAPIA




