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TRATAMIENTO Y ASISTENCIA DE ENFERME
RIA EN PACIENTES CON INSUFPICIENCLA
RESPIRATORIA EN EL POSOPERATORIO

1.- Preparaci6n de la unidad para recibir al paciente posoperado.

En la unidad a la que ha de ir el paciente opersdo se hacen -
ciertos preparativos bésicos para recibirlo, Se hace la cams -
con dos sébanas de franela pars proporcionar calor y absorcién
de la humedad de la piel. La ropa de came superior se dobla en
abanico & un lado para facilitar la trasferencia del paciente,
Se coloca una pieza de material impermeable en la cabecera de
la cama, sobre la ssbana de franela inferior, y se cubre con -
uoa toslla o una sébana de estiramiento; si se ensucia con vé
mito, puede cambiarse con un mfnimo de trastorno pars el pa --
ciente, S{i se prevee drenaje de cualquier parte del cuerpo se
toms la misms precaucién. Se colocan barandillas laterales jun
to a la cama y se mantienen dispuestas para su uso cuando el -
paciente se muestra inquieto y confuso durante la recuperacidn
de 1la snestesis.

Equipo bésico colocado junto a la cama es el siguiente: Un es-
figmomandmetro, estetoscopio, via aérea orofarfngea, depresor
de lengua, pinzas para lengua, dos recipientes para vémito, .pa
fiuelos de papel, toalla para la cara, hojas para anotaciones y
un mistil para infusi6n. Debe tenerse listo para su uso un apa
rato de aspiracién, un respirador portétil de urgencis (saco =
ambu con oxfgeno), y una bandeja de urgencia con estimu:lantes
cardiacos y respiratorios, Jjeringas y agujas estériles, torni-
quetes y toruadas con alcohol. Se montardn ciertas piezas de -
equipo en la unidad del paciente y se comprobaré su fuuciona -
piento; ademfs de las mencionadas anteriormente, equipo para -
drenaje cerrado de térax, (sello de agua), equipo para adminis .
tracién de oxigeno, (méscara, catéter o cénulas, tubos y fras-
cos para humectacién), equipo para medir la presién venosa cen
tral, bandeja paratorscosentesis.

La habitacién o unidad se debe ventilar y asear; se quitard el
equipo y los objetos innecesarios, y se hace la limpieza dia -
ria para prevenir trastorno del paciente después,

Se comprueba la sefial luminosa para asegurarse de que estd en
orden si el paciente necesita ayuda.

2.- Transporte del paciente desde la sala de operaciones:
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Al concluir la operacién y al ser trasladado el paciente & su
unidad, se eleva cod suavidad y sin ~xposicién innecesaria por
un némero suficiente de personas para proporcionar apoyo ade -
cuado y prevenir tensién de alguna parte, particularmeante la -
region operada. Se extiende la cabeza y probablemente se colo-
ca una via sérea orofaringea para facilitar la respiracién. Si
el paciente descanss sobre la espalda y no se usa una via aé -
rea, el maxilar inferior debe ser mantenido elevado y sobresa-
liendo para evitar que la lengua obstruya la respiracién., Una
enfermera acompafiaré al paciente a la sala de recuperacién o &
su cama ‘junto con 6rdenes de tratamiento inmediato; la enferme
ra recibe un informe sobre lo que se hizo, el estado del pa --
cieate y algo especial para lo cual debe mostrarse alerts.

Asistencia posoperatoria:

Uns enfermera permanece en servicio constante hasta que el pa-
ciente recupera totalmente la conciencis, se orienta en cuanto
a los que le rodean y se le estabilizan sus signos vitales.

Observaciones y registros ;: Cuando se re

- cibe al paciente, se hace una comprobacién inmediata de las -

respiraciones, el pulso, la presion arterial, el color, el es-
tado de la piel (caliente o frfa, seca o hdmeda) y el nivel de
conciencia, Se examina la regi6n de la herida para descubrir- -
sangrado y drenaje, Estas observaciones iniciales y los signos
vitales preoperatorios del paciente sirven de base comparativa
que ayuda a la enfermera a reconocer cambios favorables y des-
favorables y a tomar decisiones sobre el curso de accidm.

Los signos vitales se registran cada quince minutos durante -
dos horas, si son satisfactorios, se extienden los intervalos
progresivamente a cada media hora, cads hora y luego cada dos
horas siguientes; luego, se registran cada cuattro horas. .,

Se registran con precisifn las entradas y salidas de liquidos,

" hasta que el paciente haya recuperado la ingestion normal de

lfquidos y alimentos y la eliminacién urinaria normal.

Se anotan inmediatamente las O6rdenes del médico para trata -
mientos especificos, por ejemplo el médico puede ordenar oxi-
geno, infusién intravenosa, sistema de drenaje apropiado, po~
siciones especiales, observaciones y quimioterapia.

Cualquier tubo de drenaje que haya que conectarse a frascos -
apropiados o & un sistems de aspiracidn, deben recibir pronta
atenci6n porque suelen ser pinzados durante el trdusito desde
la sala de operaciones. Si no se establece répidamente el dre

" naje, el tubo puede estar obsturado, o puede haberse acumula-

-do suficiente presidn dentro de la cavidad corporal para cau-
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sar graves efectos.

las medidas tergpéuticas se dirigen a corregir trastornos en -

los gases de ls sangre, eliminacion de la causa primaria, re -

“duccién de la demanda de oxigeno y produccién de bi6xido de -

carbono reducida al minimo y coptrol de la infeccidn.

La dificultad respiratoria es una aterradora experiencia em el
paciente; se le tranquiliza en el sentido de que se le conoce

su dificultad y que se tomau ciertas medidas para proporcionar
le alivio. El aumento de la ansiedad solo incrementa la demsn-
da de oxfgeno por el paciente. Frecuentes determinaciones de -
las tensiones de gases en sangre PH y los voldmenes de ventils
¢ién pulmonar por minuto, asi como el estado general del pa --

:¢iente y trastornos primarios son parte de las medidas terapéu

ticas adoptadas.
Vias acée re a8 permeables:

La ssistencia de enfermerfa se ocupard de valorar a meanudo la
frecuencia respiratoria del paciente, profundidad y sonidos, -
coloraci6n y nivel de conciencis. Es importante también deter-
minar su capacidad para toser y expectorar secreciones pulmona
res. :

Puedcn usarse varios procedimientos para mejorar el drenaje de
la via aérea y la ventilacidn; entre estos figuran:

a) Oxfgenoterapia .- Se requiere oxfgenoterapia -
cusndo los gases de la sangre arterial no pueden mantenerse
& una tensién gaseosa aceptable.

Existen varios métodos de administracién de oxigeno para de
cidir cual de los sistemas podria ser més eficaz, habrd que
cousiderar sus factores, éstos comprenden: La concentracidn
de oxigeno deseada, la presencia de una via aérea artificial
ventilacién minuto, enfermedad pulmonar crémica con o sin -
hipercapnia, anomalfas estructurales faciales o nasales, ca
récter agudo frente 8 cardcter crénico en la duraciém de la
oxigenoterapia y edad del paciente.

El oxigeno puede administrarse por mascarills facial, caté-
ter o cénula nasal o tienda de oxigeno ordinaria. Cuando se
usa oxigeno debe recordarse que es incoloro, inodoro e insi
pido y més pesado que el aire y que es ~peligroso porque mnn
tiene la combustién.

La mascarilla facial cubre nariz’y bocs, y puede usarse pa-
ra admiunistrar coucentraciones de ox{geno relativamente gran
des de (50 a 100% segdn el tipo de méscara usads).
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Ls tienda facial es una méscara de pléstico firme y transpa

‘rente que se ajusta debajo de la dardilla y a los lados de

la cara pero ests sbierta por arriba, el oxfgeno entra em -
1a parte inferior de la mfiscars, y por ser mds pesado que -

-6l aire no escapa fécilmente. E1 medidor de flujo de la fuen

te de oxigeno se tija ‘generalmente en ocho litros.

Cuando se usa una sonda, se introduce por una ventsna de ls

‘narizs hasta la n.totlringc. La longitud del tubo que se in«

troduce puede estimarse midiendo la distancia entre la pnr&
te superior de la nariz y el lébulo de la oreja. la punta -
de la sonda debe ser visible inmsdiatamente debsjo del pals
dar blando. La sonda se adhiere a la cara del paciente com .
cinta adhesiva, y se advierte a éstée que respire por la na-
riz si le es posible. Se pierde oxigeno si respira por la -
boca, §i el medidor del flujo se fija de seis & ocho litros
se proporciona sl paciente uns concentracién de oxigeno de
treinta a cuarenta por ciento. Se cambia la sonda cada ocho
o0 diez horas, se usan alternativamente las ventanas de la -
aariz para reducir al minimo la irritacion,

Existen c‘hhiai o unasohinaladores de pllstico para la admi-
nistracién de una conceantracién de oxigeno haste aproxiwads
mente treinta y cinco por ciento. Cada una de las cénulas -

~ se introduce un centimetro en cada fosa nasal. Las dos se¢ -

unen a un tubo comdn que conducen a la fuente de oxigeno.

La tienda de oxigeno raramente se usa para adultos, porque
es diffcil mantener una concentracién satisfactoria debido
a la repetida sbertura del pabelldn y al hecho de que el -
oxigeno por ser més pesado que el aire se depdsita en el -
fondo y tiende a escapar fécilmente de ésta. Con una entra-

"de elevada de diez a doce litros por minuto, la conceantra -

citn mds alta inspirads es del cincuenta por ciento. Sin enm
bargo el método de administracién por tienda trae algunas -
ventajas. El paciente se encuentra més comodo y disfruta de

_mayor libertad que cuando usa una sonda o mécara, se encuep

tra fresco dentro de la tienda y la meszcls de aire y oxiges

‘no es adecuadamente humedecida. El pabellén de pléstico " -¢

transparente reduce el temor de estar cncorrado que auclcn
experimentar los pacicutcn.

Humidificaciobn .-El objetivo principal de ine
halar humedad es la licuefaccién de secreciones., Ademds hu-

" medad complemsntaris es indispensable para todo paciente -

con uns via aérea artificial, porque el medio normal de hu-
midificacién ha sido dejado en éllos de lado.

Kl cuidado de un paciente com un trastorno respiratorio de-
be considerar la vpecesided de humecter el sire u oxigeno -

iuspirado, Normalmente, el aire es caleatado y humedecido -

cusndo pass por los conductos aéreocs superiores. Esto es ne
cesario para el funcionamientonormsl de la mucucsa de vias

- 14 -
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séress inferiores que produce constsutemente.un WOCO &CUOSO

.que es eliminado continuamente por los cilios. Este barrido

de moco es un importsnte mecanismo protector; elimins parti
culas extrafias, microorganismos y residuos de tejidos. La -
falta de humectacion adecuada del gas inspirado favorece el

'secado del moco y la retencién de secreciones que predispo-

nen la infeccidén, obstruccidan de tubos bronquiales y forma-

" cibmn do costras:’ .

Se usan varios métodos para humectar el aire o gas inspira<
do. Bl wétodo depende principalmente de si se evita el con-
ducto aéreo superior o né y del grado de deshidratacién de
las secreciones., -

Un vaporizador o un humectador de habitactén s probnblcun
te el medio wés sencillo de aumentar la humedad del aire -
inspirado. El oxigeno comprimido estd seco y necesita siem-
pre la adicion de humedad. Un medio més eficiente de propor
cionar humedad necesaria especislmente si las secreciones -
son espesas y tenaces, es introduciendo & presion aire com-
primido en agus, formando asf una neblina de aerosol que se
dirige al tubo que couduce a la vu aérea.

La hunidifiucién es un npecto 1nporuntc en la oxigenote~
rapia, puesto que el oxfgeno es un gas seco y, por consi -~

guiente potencislmente irritante de la mucosa nasal, la hu-

midificacién de este gas se ha considerado como indispcnu-
ble antes de ls administracion al paciente.

PPI por: Intubacién endotraqueal y tubo de traqueostomia.

cﬁandb un paciente es incapaz de ventilsr adecuadamente los

"pulmones y mantener un nivel satisfactorio de oxigenacién -

de la sangre y eliminaci6n de bidxido de carbono, se usa un
respirador mecénico para inflar los pulmones o ayudar al pa
ciente en su esfuerzo inspiratorio. La méquina introduce in
termitentemente aire o una mezcla de oxigeno y sire en la -
via de aire del paciente por medio de una presiom poaitiva.

'Ln espiracién es puiva cuando la vélvula que regula la en-

trada en el ventilador se cierra sutométicamente. El respi-
rador se conecta a la via aérea del paciente por medio un -
tubo endotraqueal o de traqueostomfa.

Intubacidn }cndotnqunl.- Este procedimiento congsiste en el
paso de un tubo por la boca o nariz hacia la trédquea, para
ra establecer una vis aérea libre con el fin de facilitarla

- ventilscibn o la eliminacidn de secreciones. El tubo posee

un manguito inflable que establece un cierre entre el tubo
y la tfaques, esto evita que el aire salga del tubo y la as
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piracion de secreciones del conducto superior.la inflacién
del manguito se reconoce por la falta de aire que escapa -
~del tubo, Se permite une fuga de aire wmuy ligera, para evi-
tar necrosis por presidn de la pared traqueal por el mangi-
to. cerca del extremo proximal del fino tubo que conduce al
manguito hay uns pequefia dilatscidn seme jante & ua globo -
que permanece inflado cusndo se pinza el tubo; se observa -
frecuentemente mientras permanece inflado, El tubo endotra-
queal se usa generalmente Junto con un respirador. Es muy -
&ngustioso y constituye una fuente de incomodidad para el <
paciente concieate. Si es necesario un periodo mayor de cua
renta y ocho horas se hace una traqueostomia.

El manguito se desinfla de dos a cinco minutos cada una o -
dos horas para prevenir isquemia y la consiguiente ulcera -
cién de la mucuosa traqueal. Se proporciona al pacieate fre
cuente cuidado de la boca y puede ser necesaria ls aspira -
cién de la region orofaringea para eliminar secreciones que
pueden ser una respuesta a la presencia del tubo. Is elimi-
nacién de las secreciones es especialmente importante antes
de desinflar el manguito para evitar que penetren en el con
ducto inferior de la tréquea.

Es necesaria la aspiracion frecuente por el tubo endotra --
queal. Se pasa con delicadesza y répidez una sonda estéril -
por el tubo hacia la trdqueas.

Traqueostomta.-Se abre la tréquea por la par-
te anterior y se introduce un tubo para establecer una via
aérea que evita la laringe y los conductos aéreos situados
arriba de ella. Una traqueostomia puede hacerse debido a -
-obstrucciones de una via aérea superior, ventilaciom prolon
gada con ayuda mecdnica, o la necesidad de acceso mds efi -
ciente a secreciones traqueobronquiales retenidas, que, si
0o se eliminan pueden calisar graves problemas respiratorios,
como atelectasia e infeccién neuménica,

Puede usarse en trastornos respiratorios primarios, pero -
frecuentemente es necesaria con pacientes cuya dificultad o
insuficiencia respiratoria es secundaris a trauma o enferme
dad en otro territorio. o

Una traqueostomfa reduce el trabajo de respirar eliminasndo .
la resistencia ofrecida por la via aérea superior. Reduce -
también el espacio muerto en casi cincuenta por cieamto.

81 el paciente esgts suficientemente conciente y la demora -
20 supone riesgo alguno, es advertido, preferiblemente por

el médico, de 1g necesidad de uns traqueostomia y lo que su
pone. Se le dd una explicacién de su respiracicn por el tu-



Ird

bo y de la pérdida temparal de la voz. Se le fndica que po-
dré comunicarse por escrito si lo desea Y que alguien esta-

~ r8 cerca de é1 con frecuencia. Se df una explicacién simi -
lar a la familia. : :

Aunque una traqueostomia es con frecuencis uns medida de
salvacidn de la vida, posee algunos incovenientes importan-
tes, eatre ellos figuran pérdids de humectacién y filtra =~
ci6n del aire inspirado, que se hace normalmente por los : -
conductos aéreos superiores, y pérdida del reflejo tusfgeho
y de los medios verbales de comunicacién. La entrada de ai-
re no humedecido predidpone le irritacién de la micosa del -
conducto inferior y de secacidn de secreciones, haciendo di
ficil expulsariss. La entrada directa del aire en la trd --
quea sin filtracién permite también la fecil inhalacién de
polvo y microorganismos en los pulmones.,

La preparacion para recibir al paciente después de una tra-
queostomia comprende reunir lo siguiente: equipo de agpira-
cibn con catéters estériles de varios tsmafios (doce, cator-
ce dieciseis y dieciocho Fr); equipo para humectacién del -
aire o mezcls aire-oxfgeno, respirador, bolss ambd, una b
deja estéril con obturador del tubo de traqueostomia, tubo
de traqueostomia estéril en caso de cembiar el que estd en

- uso, cinta umbilical (de lino aproximadamente de 1 a 1.7 em

_ de ancho), jeringas para inflar el manguito, se usa un tubo
de manguito, equipo para frecuente limpieza de boca, un 14-
Piz y papel,

Después de la cirugfa se elva la cabecera de la cams & cus-
renta y cinco grados, cuando el paciente recupera la con ~-
ciencia y son estables su presidn arterial y el pulso. Es -
necesaria la atencién de enfermerfa constante durante las -
primeras veinticuatro o treinta y seis horas.

El paciente es probable que se muestre temeroso a respirar
Y» 81 no poder hablar puede sentir pénico si se le deja s6-
10. . * N 3

. : ¢
'Se hacen frecuentes observaciones de la presién arterisl, -
pulso, el color, la frecuencia y los sonidos respiratorios,
el moviemiento de ambos lados del térax, voldmenes de veati
lacién pulmonar y por minuto del paciente, y del tubo tra -
queal para comprobar que estd sin obturar. Se examina la he
rida que rodea al tubo por si aparece sangrado, y se obser-
van las caracterfsticas de las secreciones traqueobronquia~
les. El paciente puede experimentar una insuficiencia respi
‘ratoria, debido a obstruccién de conducto debajo de la tra-
queocstomia. Esto podris demostrarse por msrcado esfuerzo. -
Tespiratorio, desigual movieniento de los lados del torax y
retraccidn de los tejidos blandos de los egpacios intercos-



tal y supraclavicular., Cignosiss y angustias no aliviadas -
Por aspiracidn se deben comunicor inmediatamente al médico,

Aumento de la ioquietud, especialmente s{ va acompanada de
una frecuencia rdpida del pulso, puede indicar hipoxia o -
sangrado. Indebids aprensién se comunica al médico, pues -
puede producir un efecto adverso en la respiracién y fumcisn
cardiaca del paciente.

El sumento de 1la secrecitn se debe a trauma traqueal y po?
1o regular se colores con sangre al principio, pero el con-
tenido de sangre debe disminuir gradualmente y desapsrecer.

Si aparece sangre franca o si la presencia de sangre bri --
llante persiste més allg de las primeras seis a ocho horas »
se informa al cirujano, pues. puede indicar sangrado hacia -
el conducto. la aspiracién por el tubo es necesaria para -
mantener una via aérea despe jada generalmente debe hacerse

@ menudo durante las primeras doce a veinticuatro horas. la
frecuencia de introduccién del catéter en la tréquea predis
pone a irritacién y trauma de la mucosa.

Si se necesita un ventilador mecénico, se usa un conector =
giratorio flexible para unir el tubo de ventilacion de la -
ndquing al tubo de traqueostomta. Esto permite movilizar y
dar vueltas al paciente con minimo riesgo de desplazar o de
salojar el tubo de traqueostomia.

" La higiene bucal es importante para la comodidad del pacien
" te y reducir la posibilidad de infeccién.

Cusndo la traqueostomfa es una medida temporal para me jorar
la ventilacién se hace que el paciente vuelva gradualmente
& respirar por el conducto superior. Esto puede hacerse por
la insercion de un tubo especial con una pequefia sberturs -
en el tubo de traqueostomia.

Medicacion .- Las unidades de respiracida con pre-
8i6n positiva intermitente contienen partes a las que pue -
den adaptarse atomissdores (nebulizadores) o humedecedores.
En muchos casos el médico ordena la administracisn de slgu-
. nos férmacos; los més frecuentes son: i

B_roncodilatadores: Este tipo de férmacos -
suelen administrarse en désis de cuatro a ocho gotas, cuatro
veces al dia o menos. Los broncodilatadores siempre se em -
plean diluidos y nunca se emplean en la terapéutica continua,
Pués 1a prescripcion debe ser racionalmente basada tanto en

el conocimiento de las caracterfsticas propias del medica -
mento como en la indicaciom precisa por la patologta presen



te en el paciente disminuyendo asi el ndmero de reaciones -
indeseables y en caso de presentarsé, sea répidamente reco-
nocida y .corregida.

Los més empleados incluyen Isuprel em solucién al 1:200 --
(clorhidrato de adrenalina recémica); Dylephin (solucién al
2.5 por 100 de clorhidrato de adrenalina, y 0.5 por 100 de
atropiua); Aerolone compuesto (clorhidrato de ciclopeutami-
na al 0.5 por 100, y clorhidrato de isoproterenol, al 0.25
por 100 con propilenglicol y agua); Nebuprel (sulfato de ‘-
isoproterenol al 0.4 por 100, clorhidrato de fenilefrina al
2 por 100, propilenglicol al 10 por 100),

Diluyentes,detergentes yagentes
mucol{iticos : Los siguientes fdrmacos suelen admi
nistrarse en désis de 15 a 30 gotas: Tergemist (sulfato de
2-etilhexil s6dico, yoduro de potasio); Alevaire (superino-
ne, bicarbonato de sodio y glicerina); alcohol etflico (al

50 por 100); Mucomyst acetilcistefna, d6sis corriente de =«
uno & tres mililitros); Dornavac (dornasa psncreftica en dé

sis corriente de 50,000 U a 100,000 U).

Antibioticos:‘lncluyen tettaciclina, neomicina, kanamicina,
oxitetracilina y polimixina, en désis corrientes de 25 a 50
mg., pueden también emplearse de 50,000 U a 100,000 U de pe
nicilina,

Las dosificaciones anteriores son las que se emplean cuando
. 8e hace terpéutica con el aparato para perfodos de 20 minu-
tos varias veces al dia. En el tratamiento mfs frecuente se
cambiaré la dosis.

Terapia Fisica.-Lseducacion del paciente es
el primer requerimiento al instalar un programa de rehabili
tacién. Se le haré comprender al paciente la naturaleza de
su enfermedad, haciendo énfasis en los mecanismos que provo
can difusi6n respiratoria y sobre todo el papel especifico
de los mdltiples aspectos del programa del tratamiento 8
"{instituir, : ;

Ry

Deberd ser informado que el vacfo que siente en su pecho o

la incapacidad que siente para tomar una respiracion profun
- da es el resultado de atrapamiento de aire debido a respira
ciones répidas e incoordinadas, se le explicard la importan
cia de respiraciones lentas y con relajacién; una vez que -
esto ha sido entendido se indicard que tenga una hipernea -
voluntaria para demostrarle que la respiracién profunda y =
répida no alivia la disnea inducida de ests manera. La apa-
. Fici6n de disnea por respiracién rdpida y forzada y el ali-
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viarla por relajacitn y respiraci6n lenta proporciona ungé -
experiencia diffcil de olvidar. La relajaci6én durante cual-
quier forma de actividad es un aspecto que debe aprenderse
por ejemplo, las posiciones rigidas de tipo militar durante
el caminar o en la posicidn de sentado, no contribuyen a -
aliviar la dificultad respiratoria, usualmente la agrava de
bido al sumento en el consumo de enrgético resultante de ta
les hébitos pbsturales. Una relajacién doblandose ligetamen
te hacia adelante, demuestra al paciente que es una posi =--
cién favorable para caminar cuando la dificultad tecpinatb-
ria se hace presente.

Es de beneficio conlidcrable evaluar disrismente los hébi -
tos del paciente para captar todo aquello que constituya -
gasto de energfa y tomar las medidas tendientes a evitar «-
que el paciente quede exhausto y hacer méis llevadera su exis
tencis.

Para esto serd necesario que el personal de terapia respira
toria conviva e intimide con ciertas actividades diarias -
del paciente, de esta manera se captard la naturaleza verda
dera del problema, serd més fdcil y entendible y las solu -
ciones que se propongan serdn més 1ldgicas.

. Reentrenamiento respiratorio: Los objetivos principales de
_reentrensamiento respiratorio (respiracién controlada) son:
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Correccitn de los modos ventilstorios ineficaces mediante -
reduccion de la proporcidém entre inspiracién y espiracion -
aproximadamente de 1.3, ensefianza de la respiraci6n de la -
bio arrugado para diferir el colapso de la via aérea, coor-
dinacidn de las contracciones de los misculos abdominales -
diafragmiticos, con exhalacién y relajaciom de este grupo -
de mdsculos con la inspiracién.

Un programa bdsico de reentrenamiento respiratorio consiste
en lo siguiente.

Posicibn semi-fowler, con la rodillas dobladas y los brasos

‘hacia los lados. (una vez que el aprendizaje haya progresa-

do, el paciente podré estar de pié, encamado, con los bra -
zos alargados o caminando).

Inspiracién: Inspirese lentamente por la nariz y rel&jense
los mdsculos abdominales. Al progresar la inspiraci6n se -
producird un movimiento del diafragms hacis absjo y disten-
sion del abdomen.

Bxhalncion. Respirese con fuerza através de los labios arru
gados tensando gtadnalunntc los wdsculos sbdominales.
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Una exhalacién forzada podrd mejorar la eliminacitn de e -
creciones. ‘

Tos eficaz: Una tos eficaz es muy importante para la eleimi
nacidén de secreciones, sin embargo, los pacientes po:topegg
torios, los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva N
los pacientes neurolégicos y los aifios, n6 estan & menudo -
en condiciones de toser eficazmente. Uno de los métodos pa-
ra instruir a un paciente en la manera de toser es el de ex
halacién méxima seguida de una inspiracidn méxima, seguida
de uns tos forzada.

Al paciente quirdrgico habré de ensemiarle la manera de inmo
vilizar su incisi6n durante la tos, para reducir la moles =
tia al minimo. Para facilitar el movimiento de mdsculos in-
tercostales y abdominales débiles, la enfermers o el tera -
peuta podrén ayudar en el momento de la tos (en el momento
del esfuerzo méximo de inspiraci6n), aplicando una breve --
comprensién manual del abdomen o el borde costal inferior,

El paciente no cooperativo o comatoso se le podré ayudar a
Producir la tos mediante una suave presién en la tréquea, -
arriba de la escotadura del esterndn. Esta presién podrd -

- iniciar un reflejo involuntario de tos,

Drensje Postural (higiene bronquial) .- E1 -

uso riguroso de broncodilatadores, el uso sistemftico de ae
rosoles as{ como el uso entusiasta de otras medidas de hi -
dratacién sistémica del paciente en conjunto con procedi we
mientos fisicos para promover una buens higiene bronquial,
todos estos son requisitos fundamentales para me jorar el es
tado funcional de 1la respiracion.

El drenaje postural rotatorio, el cual incluye cambios se -
cuencisles de posicidn y en diferentes actitudes por lo que
se logra drenaje efectivo de los diferentes segmentos del -
pulmén ayudado por las medidas anteriormente descritas, mo-

~vilizan el esputo y con ello las vias aéreas se versén libyes

de obstruccién. El uso de la posici6n cabeza abajo aproxima
damente 30 grados es bien tolerada por los pacientes sin ne
cesidad de llegar a las posiciones radicales y forzades. Si
el paciente por su condicién hace que el drenaje postural -
se dificulte, entonces se acompafiard de ventilacion asisti-

.ds o de la instalacién de una céanula nasal para pasar un -

flujo de tres a seis litros de oxigeno por minuto y estable
cer el procedimiento. La percucién sobre la pared tordxica
deberd emplearse sobre todo en los segmentos que requieren
8tencibn especifica para ser drenados, €sto se completa con
un golpeteo répido sobre el térax Yy con la mano abierts te-
niendo cuidado de no lastimar al paciente.
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La persistencia es esencial parg un drenaje postural efecti
vo, frecuentemente los Pacientec insisten em no completar
8us posiciones si se éacuentran incémodos, por lo tanto pri
mordial procurar la comodidad en cada una de estas posicio-
nes. Otra peticién frecuente del paciente‘es el no forzer -
la tos hasta que asuma la posicién .de horizontal o seatado,
debers insistirse en las sesiones de tos en cads una de 1las
posiciones, '

Estos wétodos debersn 8er enérgicos durante cinco o siete -
dfas, si no hay un componente bronquial significativo, ge -
harg aparente, pué€s no habrg évacuacidn del material mucoso
0 moco puruleato durante este tiempo. De lo contrario si ge
Presenta evacuacién de este tipo de material, quiere decir
que debemos continuar con el programa hasta lograr la lim -
Pieza completa de las vias de aire.

Después de una semans de terapia intensiva, tal y como se
.ha descrito, 1a pPresencia de resccion inflamatoria podrs re
querir terapia con esteroides, una vez que la infeccién se
ha controlado. Como norma, la terapia con esteroides deberg
ser el dltimo ¢omponente del programa terapéutico y el pri-
mero en descontinuarse., En el basto programes la premigsa se-
rd usar cantidades minimas de esteroides y no cantidades mi
nimas de terapia mecénica. '



