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Resumen

Introduccion-Objetivo: La intubacién es un procedimiento utilizado
en situaciones en las que un paciente tiene comprometida la funcién
respiratoria para asegurar una adecuada oxigenacién y ventilacion. El
objetivo es mejorar la calidad y eficiencia de los cuidados prestados y
abordar posibles complicaciones.

Metodologia: Se trata de una revision bibliogréafica narrativa basada
en articulos cientificos.

Resultados: Los cuidados de enfermeria en pacientes intubados
son muy importantes y fundamentales ya que abordan diversos puntos
como son la monitorizacién continua, el manejo de la via aérea asi como
de la sedacion y analgesia, prevencion de posibles complicaciones, mo-
vilizacién y posicionamiento del paciente, control hidrico, comunica-
cién, apoyo y educacioén sanitaria tanto al paciente como a la familia y,
destete respiratorio. La enfermera sera la encargada de abordar todos
estos cuidados asi como de detectar posibles complicaciones en cada
uno de los aspectos. Se seguirdn los protocolos establecidos en la uni-
dad aunque se trata ante todo de una atencién personalizada.

Conclusion-Discusion: La enfermera como profesional sanitario
competente en el cuidado del paciente debe conocer y manejar todos
los cuidados que requieren dichos pacientes asi como saber detectar
las complicaciones que puedan llegar a aparecer. Asi pues, se debera
aumentar la formacién para los profesionales de enfermeria para obte-
ner mayores conocimientos y manejo ante estos pacientes.

Palabras claves:
Intubacion endotraqueal;
Unidad de cuidados intensivos;

Cuidados de enfermeria.
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Nursing care in it infubed patient

Abstract

Introduction- Objective: Intubation is a procedure used in situations
in which a patient's respiratory function is compromised to ensure
adequate oxygenation and ventilation. The goal is to improve the quality
and efficiency of the care provided and address possible complications.

Methodology: This is a narrative bibliographic review based on
Scientific articles.

Results: Nursing care in intubated patients is very important and
fundamental since it addresses various points such as continuous
monitoring, management of the airway as well as sedation and
analgesia, prevention of possible complications, mobilization and
positioning of the patient, water control, communication, support and
health education for both the patient and the family. The nurse will
be in charge of addressing all this care as well as detecting possible
complications in each of the aspects. The protocols established in the
unit will be followed although it is above all personalized attention.

Conclusion- Discussion: The nurse as a health professional
Competent in patient care must know and manage all the care that
these patients require as well as know how to detect complications that
may appear. Therefore, it will be necessary to increase the training for
nursing professionals to obtain greater knowledge and management of
these patients.

Key words:
Intubation, Intratracheal;
Intensive Care Units;

Nursing care.
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Introduccion

La intubacién es un procedimiento utilizado en
situaciones criticas para asegurar una adecuada
oxigenacién y ventilacion en pacientes que presen-
tan compromiso severo de su funcién respiratoria.
(4.5)

Este proceso, que implica la inserciéon de un tubo
endotraqueal a través de la boca o nariz hasta la tra-
quea, se lleva a cabo en situaciones de emergencia
o cuando la capacidad del paciente para mantener
una via aérea permeable se ve amenazada. Los mo-
tivos para la intubacién pueden variar, desde insufi-
ciencia respiratoria aguda hasta situaciones de trau-
ma o cirugia. (4,5)

Una vez que el paciente ha sido intubado, el ma-
nejo posterior se convierte en un elemento funda-
mental. Los cuidados de enfermeria desempenan
un papel muy importante en este proceso, ya que
buscan mantener la estabilidad del paciente y pre-
venir complicaciones asociadas con la intubacién,
como infecciones respiratorias, dano de la mucosa
traqueal o problemas relacionados con la sedacién.
(1,3,4,5)

La monitorizacion constante de los signos vita-
les, el manejo de la via aérea, la administracion de
sedacion y analgesia, la prevencion de infeccio-
nes, la movilizacién y posicionamiento adecuados,
asi como la nutricién vy la hidratacion son cuidados
esenciales que desarrolla la enfermera para estos
pacientes. Asi como se debe prestar una atencién
especial a la comunicacion con el paciente y a brin-
dar apoyo emocional tanto a él como a sus familia-
res, reconociendo el impacto fisico y psicoldgico de
la intubacién. (1,3,4,5,6)

Los cuidados de enfermeria para pacientes intu-
bados, aborda intervenciones interrelacionadas que
comprenden una serie de cuidados que abarcan
mas que el manejo de la via aérea. Debemos llevar
a cabo una atencion integral, adaptada a las nece-
sidades especificas de cada paciente, asegurando
una atencion de calidad, prevenir complicaciones y
facilitar la recuperacion.(1,4,5)

Objetivos

— Mejorar la calidad de los cuidados prestados a
la persona que se encuentra intubada y a su fa-
milia.

— Abordar dichos cuidados para prevenir complica-
ciones y minimizar riesgo de infeccion.

SANUM

Revista Cientifico-Sanitaria

Metodologia

Para la elaboracion he recopilado, seleccionado,
leido y analizado sobre los cuidados en pacientes
intubados y su abordaje. He introducido palabras
claves como paciente intubado, tubo endotraqueal,
prevencién de infecciones, cuidados de enferme-
ria,intubated patient, endotracheal tube, infection
prevention, nursing care; combinada mediante los
operadores booleanos “and”, “or” y “not” en los des-
criptores DecS y MesH. He utilizado las siguientes
fuentes de informacién y bases de datos: PubMed,
Elsevier, Scielo y Medline.

Los criterios de inclusion son estudios de caracter
cientifico,con un limite temporal de los 10 Ultimos
anos. Se ha excluido aquellos que no cumplen los
criterios.

Resultados

El cuidado de enfermeria para pacientes intuba-
dos es muy importante para garantizar su seguridad
y bienestar. Para ello debemos llevar a cabo una se-
rie de cuidados (4,5,):

— Monitorizacién Continua: Tendremos vigilancia
constante de los signos vitales, incluyendo la fre-
cuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia
respiratoria y la saturacion de oxigeno.Ademas
veremos continuamente el ECG (electrocardio-
grama) para evaluar la funcién cardiaca.(4,5)

— Cuidado de la Via Aérea: Deberemos verificar
la posicion correcta del tubo endotraqueal me-
diante radiografias y auscultaciéon pulmonar para
verificar la entrada de aire en ambos pulmones,
la observacion de la expansion del pecho. Una
colocacién inapropiada del tubo puede conducir
a complicaciones como la aspiracion pulmonar,
la obstruccién de las vias respiratorias o la ven-
tilacién ineficaz. Ademés se la profundidad y po-
sicionamiento también deben ser adecuados ya
gue si esta colocado demasiado profundamente,
puede causar irritacion de las cuerdas vocales
o ingresar a un bronquio principal en lugar de la
trdquea. Si estd demasiado superficial, podria no
proporcionar una ventilacién eficaz. Mientras el
paciente se encuentra intubado se debe llevar
a cabo una verificacién continua, sobre todo
después de cualquier ajuste o movimiento del
paciente. Actualmente, se usa la capnografia,
que mide el diéxido de carbono exhalado, para
confirmar la colocacién adecuada del tubo endo-
traqueal. La presencia de CO2 en la exhalacién
indica que el tubo estd ubicado en la traquea.
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Serd importante en la mayoria de los pacientes
mantener la cabeza del paciente elevada a 30
grados para prevenir la aspiracién y succionar las
secreciones para prevenir la obstruccién del tubo
endotraqueal. Ademé4s, la enfermera ser4 la res-
ponsable de comprobar mediante el mandémetro
la presion adecuada del globo del tubo endotra-
gueal para garantizar una ventilacion eficaz y pre-
venir complicaciones asociadas con la via aérea.
(1,3,4,5)

Imagen disponible en: https://www.wnyurolo-

gy.com/content.aspx?chunkiid=629447

Manejo de la sedacién y analgesia: Mantendre-
mos al paciente sedado y con medicacion analgé-
sica para el dolor. Debemos evaluar continuamen-
te la profundidad de la sedacién, asi como ajustar
la medicacién segun sea necesario.(3,4,5,6)

Control y prevencién de Infecciones: La mayo-
ria de las técnicas serdn de asepsia rigurosa, se
cambiaran los circuitos del ventilador segun pro-
tocolos de la unidad y se realizara higiene bucal
y movilizacién del tubo por turnos generalmente
para prevenir infecciones respiratorias.(1,3,4,5)

Movilizacién y Posicionamiento del paciente: Se
realizan cada 2 horas o segun protocolo para pre-
venir las Ulceras por presion. También se facilitarg
la movilizacién pasiva de extremidades para pre-
venir la rigidez muscular por parte de la enferme-
ra o del fisioterapeuta.(4,5)

Control del balance hidrico: En la mayoria de es-
tos casos se tratan de pacientes con nutricién en-
teral o parenteral que deberd ser ajustada segun
las necesidades del paciente. Se llevard un con-
trol del balance hidrico para controlar y corregir
cualquier desequilibrio. (4,5)

Manejo de Secreciones y Humidificacion: Sera
muy importante aspirar secreciones del paciente
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por el tubo endotraqueal de manera aséptica para
mantener las vias aéreas permeables. Ademas
humidificaremos el aire inspirado para prevenir la
resequedad de las vias respiratorias. (4,5,6)

— Comunicacion y Apoyo Psicolégico con educa-
cion del paciente y la familia: Proporcionar apo-
yo emocional tanto al paciente como a sus fa-
miliares. Para el paciente, aunque se encuentre
sedado, serd muy importante la comunicacion no
verbal, como el contacto visual y gestos recon-
fortantes que puedan transmitir calma. Ademas,
hablar con tono suave, ofrecer informacién sobre
su estado y asegurarle que esta siendo cuidado.
En el caso de los familiares, deberemos propor-
cionar informacién sobre el estado del paciente,
el proceso de intubacién y el prondstico. Les en-
seharemos la importancia de la higiene, cambios
de posicion para prevenir Ulceras por presion y
cdémo pueden contribuir a la comodidad del pa-
ciente. Proporcionaremos informacion sobre re-
cursos de apoyo, como grupos de apoyo para
familiares de pacientes criticos.Para todo ello
tendremos que adaptar la informacién segun la
comprensién y las necesidades especificas de la
familia, y estar disponible para responder a sus
preguntas.(4,5)

— Deteste, preparacion para la extubacion: Se ten-
drd que evaluar regularmente la capacidad del
paciente para respirar de forma espontanea. Para
ello tendremos que tener en cuenta la estabilidad
clinica del paciente, que se encuentre hemodina-
micamente estable, el nivel de sedacién, el cual
tendremos que ir reduciendo para que el paciente
se encuentre més alerta, FiO2 (fraccién inspirada
de oxigeno) y PEEP(presion positiva al final de la
espiracion), que se ajustaran segun las necesida-
des del paciente, comprobar la fuerza muscular
y la capacidad neuromuscular del paciente para
coordinar la respiracion y desconectar temporal-
mente al paciente del ventilador y observa su ca-
pacidad para mantener una frecuencia respirato-
ria adecuada y una oxigenacién adecuada.(2,4,5)

Ante todo la atencién siempre debe ser individua-
lizada segun las necesidades especificas de cada
paciente y ajustarse en funcién de la evolucién clini-
ca. Ademés debemos llevar a cabo y tener en cuenta
los protocolos establecidos en cada unidad.

Diagndsticos enfermeros

Segun las 14 necesidades de Virginia Henderson
se pueden distinguir los siguientes diagnésticos en-
fermeros (7):
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12 Respirar normalmente

DIAGNOSTICO NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) (00247) Riesgo de deterio-
ro de la mucosa oral relacionado con factor meca-
nico debido a intubacion, nutriciéon inadecuada y
obstaculos para los autocuidados orales.

RESULTADOS:

NOC (Nursing Outcomes Classification) 1101:
Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Indicadores:

— Hidratacién. Se utilizara la escala a (1.Grave-
mente comprometido - 5 No comprometido).
El tiempo para realizar la escala serad cada
hora.

— Integridad de la piel. Se utilizara la escala a. El
tiempo para realizar la escala sera cada hora.

NOC 1100: Salud oral.
Indicadores:

— Limpieza de la boca. Se utilizara la escala a. El
tiempo para realizar la escala sera por turnos
(Mafana, tarde y noche).

INTERVENCIONES:

NIC (Nursing Interventions Classification) 3590:
Vigilancia de la piel.

Actividades: Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.
Observar el color, calor, tumefaccién, pulsos, textura
y si hay edema y ulceraciones en las extremidades.
Observar si hay excesiva sequedad o humedad en
la piel. Observar si hay zonas de presién vy friccién.
Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (Por
ejemplo, colchdén antiescaras, horario de cambios
posturales).

NIC 0740: Cuidados del paciente encamado.

Actividades: Explicar las razones del reposo en
cama. Colocar al paciente sobre una cama o colchén
terapéutico adecuado. Mantener la ropa de cama
limpia, seca y sin arrugas. Aplicar dispositivos que
eviten los pies equinos. Cambiar de posicion al pa-
ciente, segun lo indique el estado de la piel.

NIC 1710: Mantenimiento de la salud bucal.

Actividades: Establecer una rutina de cuidados bu-
cales. Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca.

NIC 4120: Manejo de liquidos.

Actividades: Vigilar el estado de hidratacion
(mucosas humedas, pulso adecuado).Administrar
liquidos.
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DIAGNOSTICO NANDA 00031: Limpieza ineficaz
de las vias aéreas relacionado con via aérea arti-
ficial manifestado por sonidos respiratorios anor-
males y alteracion del patrén respiratorio.

RESULTADOS:

NOC 0410: Estado respiratorio: permeabilidad de
las vias respiratorias.

Indicadores:

— Capacidad de eliminar secreciones. Se utiliza-
ra la escala b (1. Desviacion grave del rango
normal- 5. Sin desviacién). El tiempo para rea-
lizar la escala sera cada hora.

NOC 0411: Respuesta de la ventilacién mecanica:
adulto.

Indicadores:

— Dificultad para respirar con el ventilador. Se
utilizara la escala n (1. Grave 1. Desadaptaciéon
total- 5.Ninguno). El tiempo para realizar la es-
cala sera cada hora.

INTERVENCIONES:
NIC 3350: Monitorizacion respiratoria.

Actividades: Vigilar la frecuencia, ritmo, profun-
didad y esfuerzo de las respiraciones. Observar si
se producen respiraciones ruidosas. Monitorizar
los patrones de respiracién: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacion, respiraciones de Kussmaul, respi-
raciones de Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica,
Biot y patrones ataxicos. Vigilar las secreciones res-
piratorias del paciente.

NIC 6650: Vigilancia.

Actividades: Determinar los riesgos de salud del
paciente. Preguntar al paciente por la percepciéon
de su estado de salud. Determinar la presencia de
elementos de alerta del paciente para una respues-
ta inmediata. Comprobar el estado neurolédgico.
Comparar el estado actual con el estado previo para
detectar las mejoras y deterioros en el estado del
paciente. Establecer la prioridad de las acciones en
funcioén del estado del paciente.

NIC 3160: Aspiracién de las vias aéreas.

Actividades: Determinar la necesidad de la aspira-
cion oral y/o traqueal. Informar al paciente y a la fa-
milia sobre la aspiracién. Hiperoxigenar con oxigeno
al 100%, mediante la utilizacion del ventilador antes
de realizar la aspiracién. Basar la duraciéon de cada
pasada de aspiracién traqueal en la necesidad de
extraer secreciones y en la respuesta del paciente
a la aspiracion. Limpiar la zona alrededor del estoma
traqueal después de terminar la aspiracién traqueal.
Controlary observar el color, cantidad y consistencia
de las secreciones.
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NIC 3180: Manejo de las vias aéreas artificiales.

Actividades: Inflar el globo del tubo endotraqueal/
canula de tragueostomia mediante una técnica mini-
mamente oclusiva o una técnica de fugas minimas.
Comprobar la presién del globo frecuentemente.
Movilizar el tubo endotraqueal de un lado a otro para
evitar lesiones. Preparar un equipo de intubaciéon
adicional y un ambu en un sitio de facil disponibili-
dad. Proporcionar los cuidados de tragueotomia.

DIAGNOSTICO NANDA 00039: Riesgo de aspira-
cion relacionado con la intubacion.

RESULTADOS:
NOC 1918: Prevencién de la aspiracion.
Indicadores:

— ldentifica factores de riesgo. Se utilizara la es-
cala m(1. Nunca demostrado. 1. No identifica
factores de riesgo por administracién de se-
dantes y analgésicos.-5. Siempre demostrado).
El tiempo para realizar |la escala sera cada hora.

INTERVENCIONES:
NIC 3200: Precauciones para evitar la aspiracion.

Actividades: Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad deglutoria.
Mantener una via aérea. Minimizar el uso de nar-
céticos y sedantes. Controlar el estado pulmonar.
Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45 mi-
nutos después de la alimentacion. Mantener el ba-
|6n del tubo endotraqueal inflado.

NIC 3270: Desintubacién endotraqueal.

Actividades: Instruir al paciente acerca del pro-
cedimiento. Hiperoxigenar al paciente y aspirar la
via aérea endotraqueal. Aspirar la via aérea bucal.
Desinflar el balén de sujecion endotraqueal y retirar
el tubo endotraqueal. Animar al paciente a que tosa
y expectore. Vigilar los signos vitales. Comprobar la
capacidad de deglucién y conversacion.

DIAGNOSTICO NANDA 00034: Respuesta ventilato-
ria disfuncional al destete relacionado con limpieza
ineficaz de las vias aéreas, ansiedad y conocimiento
insuficiente sobre el proceso de destete manifestado
por aumento de la frecuencia cardiaca respecto a la
basal, aumento significativo de la frecuencia respira-
toria sobre la basal, respiracion descoordinada con el
ventilador, respiracion jadeante y uso intenso de los
musculos accesorios de la respiracion.

RESULTADOS:

NOC 0412: Respuesta del destete de la ventila-
cidn mecénica: adulto. Indicadores:

SANUM

Revista Cientifico-Sanitaria

— Dificultades para respirar por si mismo. Se uti-
lizara la escala n (1. Grave 1. Dependiente del
ventilador-5. Ninguno, respira sin dificultad). El
tiempo para realizar la escala serd cada hora.

INTERVENCIONES:
NIC 3310: Destete de la ventilacion mecanica.

Actividades: Observar las posibles infecciones
graves del paciente antes del destete. Determinar
la preparacion del paciente para el destete (estabi-
lidad hemodindmica, resolucién del trastorno que
requirié la ventilacién, estado actual éptimo para el
destete).Iniciar el destete con periodos de prueba.
Administrar fisioterapia toracica, segun correspon-
da. Fomentar el uso éptimo de la energia del pa-
ciente iniciando pruebas de destete después de que
esté bien descansado. Administrar los medicamen-
tos prescritos que favorezcan la permeabilidad de
las vias aéreas vy el intercambio gaseoso. Ayudar al
paciente a distinguir las respiraciones espontaneas
de las respiraciones inducidas mecanicamente.
Proporcionar medios de control del paciente durante
el destete. Proporcionar apoyo durante las pruebas
iniciales de destete.

NIC 3230: Fisioterapia toracica.

Actividades: Determinar la presencia de contra-
indicaciones para el uso de fisioterapia toracica.
Determinar el segmento o segmentos pulmonares
gue contienen secreciones excesivas. Golpear el t6-
rax de forma ritmica y en sucesién rapida utilizando
las manos ahuecadas sobre la zona que se va a dre-
nar durante 3-5 minutos, evitando la percusiéon sobre
la columna, los rifones, las mamas femeninas, las
incisiones vy las costillas fracturadas. Aplicar vibra-
cion manual de forma répida y vigorosa. Animar al
paciente a que tosa durante y después del procedi-
miento. Explicar al paciente la finalidad y los procedi-
mientos usados durante la fisioterapia toracica.

22 Comer y Beber de forma adecuada:

DIAGNOSTICO NANDA 00002: Desequilibrio nu-
tricional por defecto relacionado con nutricion en-
teral manifestado por disminucion del tono/masa
muscular.

RESULTADOS:

NOC 1009: Estado nutricional: ingestién de
nutrientes.

Indicadores:

— Ingestion caldrica.

— Ingestion proteica.
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— Ingestion de grasas.

— Ingestién de hidratos de carbono.
— Ingestion de fibra.
INTERVENCIONES:

NIC 1100: Manejo de la nutricion.
Actividades:

Determinar el estado nutricional del paciente y
su capacidad para satisfacer las necesidades nutri-
cionales. Instruir a la familia sobre las necesidades
nutricionales del paciente. Determinar el nimero de
calorias y el tipo de nutrientes necesarios para satis-
facer las necesidades nutricionales. Ajustar la dieta.

32 Eliminar por todas las vias corporales:

DIAGNOSTICO NANDA 00011: Estrefimiento re-
lacionado con deterioro neurolégico y disminu-
cion del tono muscular.

RESULTADOS:

NOC 0501: Eliminacién intestinal.
Indicadores:

— Patrén de eliminacion.

— Control de movimientos intestinales.

— Tono muscular para la evacuacién fecal.
INTERVENCIONES:

NIC 0430: Control intestinal.

Actividades: Anotar la fecha de la Ultima defeca-
cion. Monitorizar las defecaciones, incluyendo la fre-
cuencia, consistencia, forma, volumen y color, segln
corresponda. Informar si hay disminucién de los so-
nidos intestinales. Monitorizar los signos y sintomas
de diarrea, estrefimiento e impactacion. Administrar
supositorios de glicerina, si es necesario. Evaluar el
perfil de la medicacion para determinar efectos se-
cundarios gastrointestinales.

DIAGNOSTICO NANDA 00016: Deterioro de la eli-
minacion urinaria relacionado con retencion uri-
naria y multicausalidad.

RESULTADOS

NOC 0503: Eliminacién urinaria.
Indicadores:

— Patrén de eliminacién.

— Retencién urinaria.
INTERVENCIONES

NIC 0580: Sondaje vesical.

SANUM
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Actividades: Mantener una técnica aséptica estric-
ta. Colocar al paciente de forma adecuada. Rellenar
el balén de la sonda en el caso de que sea de tipo
permanente, respetando las recomendaciones en
cuanto a la edad y el tamafo corporal del paciente.
Colocar la bolsa de drenaje urinario por debajo del
nivel de la vejiga urinaria. Mantener un sistema de
drenaje urinario cerrado y no obstruido. Monitorizar
las entradas y salidas.

42 Moverse y mantener posturas
adecuadas:

DIAGNOSTICO NANDA 00085: Deterioro de la mo-
vilidad fisica relacionado con paciente encamado
manifestado por disminucion del tono muscular.

RESULTADOS:

NOC 0204: Consecuencias de la inmovilidad:
fisioldgicas.

Indicadores:

— Ulceras por presion.

— Estrefiimiento.

— Retencién urinaria.

INTERVENCIONES:

NIC 0740: Cuidados del paciente encamado.

Actividades: Colocar al paciente sobre una cama
o colchdn terapéutico adecuado. Colocar al pacien-
te con una alineacion corporal adecuada. Subir las
barandillas, segun corresponda. Girar al paciente in-
movilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con
un programa especifico. Vigilar el estado de la piel.
Mantener la ropa de cama limpia, secay sin arrugas.

52 Dormir y descansar:

No presenta modificaciones esta necesidad ya
qgue el paciente los dias de intubacién se mantiene
sedado con diferentes perfusiones continuas. Al ex-
tubarlo, cuando no se le administre dicha medica-
cion, serd cuando se valorard si descansa bien.

62 Vestirse y/o acicalarse:

DIAGNOSTICO NANDA 00109: Déficit de autocui-
dado: vestido/acicalamiento relacionado con in-
capacidad del paciente.

RESULTADOS:

NOC 0300: Autocuidado: Actividades de la vida
diaria.
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Indicadores:

— Incapacidad para mantener la imagen a un ni-
vel satisfactorio.

INTERVENCIONES:

NIC 1802: Ayuda con los cuidados de vestir.
Actividades: Ayuda en el proceso de vestimenta.

72 Mantener la temperatura corporal:

DIAGNOSTICO NANDA 00274: Riesgo de termo-
rregulacion ineficaz.

RESULTADOS:

NOC 0800: Termorregulacién.

Indicadores:

— Hipertermia.

— Hipotermia.

INTERVENCIONES:

NIC 6680: Monitorizacion de los signos vitales:

Actividades: Monitorizar y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia.

NIC 3900: Regulacién de la temperatura:

Actividades: Observar el color y la temperatura de
la piel. Monitorizar y registrar si hay signos y sinto-
mas de hipotermia e hipertermia. Administrar medi-
camentos antipiréticos, si esta indicado.

82 Mantener la higiene corporal y la
integridad de la piel:

DIAGNOSTICO NANDA 00219: Riesgo de seque-
dad ocular relacionado con ventilacion mecanica.
RESULTADOS:

NOC 0411: Respuesta a la ventilacién mecanica:
adulto.

Indicadores:
— Capacidad Inspiratoria.
— Dificultad para respirar con el ventilador.

— Rotura de la piel en la zona de la traqueosto-
mia.

— Dificultad para comunicar las necesidades.
— Hipoxia.
INTERVENCIONES:

NIC 3300: Manejo de la ventilacién mecanica:
invasiva.
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Actividades: Controlar las condiciones que indi-
can la necesidad de soporte ventilatorio. Observar
si hay insuficiencia respiratoria inminente. Controlar
los sintomas que indican un aumento del trabajo res-
piratorio (p.ej., aumento de la frecuencia cardiaca o
respiratoria).Controlar los factores que aumentan el
trabajo respiratorio del paciente/ventilador (tubo en-
dotraqueal mordido, condensacién en los tubos del
ventilador, filtros obstruidos).

NIC 3310: Destete de la ventilacion mecanica.

Actividades. Determinar la preparaciéon del pa-
ciente para el destete. Someter a observacion para
asegurarse de que el paciente no tenga infecciones
graves antes del destete. Aspirar la via aérea, si es
necesario. Controlar los factores predictivos de la
capacidad de tolerar el destete segun el protocolo
del centro.

NIC 1710: Mantenimiento de la salud bucal.

Actividades: Observar si se producen efectos
terapéuticos derivados de los anestésicos tépicos,
cremas de protecciéon oral y analgésicos tdpicos o
sistémicos, segun proceda. Establecer una rutina de
cuidados bucales. Aplicar lubricante para humede-
cer los labios y la mucosa oral, si es necesario.

DIAGNOSTICO NANDA 00047: Riesgo de deterio-
ro de la integridad cutanea relacionado con pre-
sion sobre prominencia dsea.

RESULTADOS:

NOC 1101: Integridad tisular: piel y membranas
mucosas.

Indicadores:

— Temperatura de la piel.
— Pigmentacion anormal.
- Integridad de la piel.

— Lesiones cutaneas.

NOC 0204: Consecuencias de la inmovilidad:
fisioldgicas.

Indicadores:

— lrritacién cutéanea.

— Ulceras por presion.
INTERVENCIONES:

NIC 3590: Vigilancia de la piel.

Actividades: Observar el color, calor, tumefaccién,
pulsos, textura y si hay edema vy ulceraciones en las
extremidades. Vigilar el color y la temperatura de la
piel. Observar si hay zonas de decoloracién, hemato-
mas y pérdida de integridad en la piel y las mucosas.

2024 8(2):43




Cuidados de enfermeria en el paciente intubado

Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (por
ejemplo, colchdén antiescaras, horario de cambios
posturales).

92 Evitar peligros ambientales/
Seguridad:

DIAGNOSTICO NANDA 0004: Riesgo de infec-
cion relacionado con procedimiento invasivo
(intubacion).

RESULTADOS:
NOC 0703: Severidad de la infeccion.
Indicadores:

— Controlar la fiebre utilizando la escala n (Grado
1 fiebre elevada- Grado 5 Sin fiebre). El tiempo
para realizar la escala seré cada hora.

INTERVENCIONES:
NIC 6540: Control de infecciones.

Actividades: Utilizar jabdn antimicrobiano para el
lavado de manos. Lavarse las manos antes y después
de cada actividad de cuidados de pacientes. Usar
guantes estériles, segun corresponda. Limpiar la piel
del paciente con un agente antibacteriano, apropiado.
Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun
el protocolo del centro. Cambiar los sitios de las vias
IV periférica y central y los vendajes de acuerdo con
las directrices actuales de los Centros de Control y
Prevencién de las Enfermedades. Garantizar una ma-
nipulacion aséptica de todas las vias IV. Fomentar una
respiracién y tos profunda, segun corresponda.

NIC 3740: Tratamiento de la fiebre.

Actividades: Controlar la temperatura y otros sig-
nos vitales. Observar el color y la temperatura de la
piel. Controlar las entradas y salidas, prestando aten-
cién a los cambios de las pérdidas insensibles de
liguidos. Administrar medicamentos o liquidos intra-
venosos. Controlar la presencia de complicaciones
relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas de
la afeccion causante de la fiebre.

DIAGNOSTICO NANDA 00146: Ansiedad relaciona-
do con proceso de destete y factores estresantes
manifestado por aumento o disminucion de la fre-
cuencia cardiaca, alteracion del patron respiratorio
y aumento o disminucion de la tension arterial.

RESULTADOS:
NOC 1211: Nivel de ansiedad.
Indicadores:

— Ansiedad verbalizada. Se utilizara la escala n
(Grave 1 Puntuaciéon maxima en escala de Ha-
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milton 56- Grado 5 Ninguno, no hay ansiedad).
El tiempo para realizar la escala n serd por tur-
nos, donde el personal de enfermeria pasara
la escala de ansiedad de Hamilton.

NOC 1214: Nivel de agitacion.
Indicadores:

— Suefo interrumpido. Se utilizard la escala n(-
Grave 1 No duerme- 5 Ninguno) . El tiempo
para realizar la escala sera cada hora.

INTERVENCIONES:
NIC 5820: Disminucién de la ansiedad.

Actividades: Utilizar un enfoque sereno que dé se-
guridad. Animar a la familia a permanecer con el pa-
ciente. Permanecer con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo. Crear un ambiente que
facilite la confianza. Favorecer la manifestacién de
sentimientos, percepciones y miedos. Identificar los
cambios en el nivel de ansiedad.

NIC 1850: Mejorar el suefo.

Actividades: Determinar los efectos que tiene la me-
dicacion. Ajustar el ambiente para favorecer el suefo.
Ayudar a eliminar los factores estresantes. Ajustar el
programa de administracién de medicacion.

102 Comunicarse con los demas:

DIAGNOSTICO NANDA 00051: Deterioro de la co-
municacion verbal relacionada con paciente intu-
bado y sedado.

RESULTADOS:

NOC 0415: Estado respiratorio.
Indicadores:

— Frecuencia respiratoria.

— Saturacion de oxigeno.

— Capacidad vital.

— Vias aéreas permeables.
INTERVENCIONES:

NIC 3390: Ayuda a la ventilacion.
Actividades:

Mantener una via aérea permeable. Ayudar en los
frecuentes cambios de posicion, segln correspon-
da. Colocar al paciente de forma que se minimicen
los esfuerzos respiratorios. Monitorizar los efectos
del cambio de posicién en la oxigenacion: gasome-
tria arterial, Sa02, CO2 teleespiratorio...).

NIC 3140: Manejo de la via aérea.

Actividades: Colocar al paciente para maximizar el
potencial de ventilacion. Abrir la via aérea, mediante
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la técnica de elevacién de barbilla o pulsién man-
dibular, segun corresponda. Insertar una via aérea
oral o nasofaringea, seguln corresponda. Realizar la
aspiracion endotraqueal o nasotraqueal, segin co-
rresponda. Administrar broncodilatadores, segun
corresponda. Extraer cuerpos extranos con pinzas
de McGill, segun corresponda.

112 Creencias y Valores:

No precisa modificaciones en esta necesidad ya
que el paciente debido a su estado de salud no pue-
de manifestar sus creencias.

122 Trabajar y realizarse:

DIAGNOSTICO NANDA 00183: Disposicién para
mejorar el confort

RESULTADOS:

NOC 2002: Nivel de comodidad
Indicadores:

— Control de dolor.

— Nivel de independencia.

— Relaciones sociales.

— Entorno fisico.

— Bienestar psicologico.

— Control del sintoma.
INTERVENCIONES:

NIC 2380: Manejo de la medicacién.

Actividades: Determinar los farmacos necesarios
y administrar de acuerdo con la prescripcion médi-
ca y/o el protocolo. Comentar las preocupaciones
econdmicas respecto al régimen de la medicacion.
Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion
de la medicacién. Observar si se producen efectos
adversos derivados de los farmacos. Observar si hay
signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.

132 Desarrollar actividad ladicas y
recreativas:

No es valorable esta necesidad por encontrarse
el paciente en coma intubado. Régimen de visitas
segun protocolo de la unidad.

142 Aprender:

Debido a su estado de gravedad no puede cono-
cer su situacién de salud, siendo el paciente incapaz
de manifestarse ni expresarse. El médico informa a
la familia de su estado vy les aporta la informacién
pertinente.
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Discusion

Son muchos los cuidados de enfermeria en
pacientes intubados que son fundamentales
para garantizar una atencién integral, segura y
efectiva.

La enfermera se encarga de detectar cual-
guier cambio en los signos vitales ya que estos
pacientes se encuentran monitorizados conti-
nuamente, lo que permite una intervencioén ra-
pida y personalizada.

Ademas, la enfermera debe manejar la via
aérea, estd pendiente de la posicion adecua-
da del tubo endotraqueal y la prevencién de la
aspiracion pulmonar. Para ello se lleva a cabo
la aspiraciéon de secreciones y la higiene bucal
regular siempre segun los protocolos de la uni-
dad, lo que permite mantener las vias respirato-
rias permeables y reduce el riesgo de infeccio-
nes respiratorias asociadas.

Para permitir una ventilacion mecanica efi-
caz y garantizar el confort del paciente, este
se debe encontrar sedado y analgesiado, por
lo que la enfermera también se encarga de la
evaluacion continua de la profundidad de la se-
dacion y la adaptacion de las dosis segln sea
necesario.

La prevencion de infecciones constituye otro
aspecto critico en los cuidados de enfermeria
para pacientes intubados. La practica rigurosa
de técnicas de asepsia al manipular dispositi-
vos y la administraciéon de antibiéticos segun
sea necesario contribuyen a reducir el riesgo
de infecciones respiratorias y sistémicas.

El soporte psicolégico y emocional tanto
para el paciente como para sus familiares es
una dimensién esencial de la atencién de en-
fermeria. La implementacion de estrategias de
comunicacion efectiva, incluso en situaciones
donde el paciente no puede hablar, y la provi-
sién de informacion clara sobre el estado del
paciente son fundamentales para abordar el im-
pacto emocional de la intubacion.

En resumen, los cuidados de enfermeria en
pacientes intubados abarcan muchos aspectos,
los cuales deben tener la colaboracion interdis-
ciplinaria y la atencién personalizada para pro-
porcionar una atencioén de calidad y mejorar los
resultados clinicos en estos pacientes criticos.
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Discussion

There are many nursing cares for intubated pa-
tients that are essential to guarantee comprehensi-
ve, safe and effective care.

The nurse is responsible for detecting any chan-
ges in vital signs since these patients are conti-
nuously monitored, which allows rapid and perso-
nalized intervention.

In addition, the nurse must manage the airway,
pay attention to the proper position of the endo-
tracheal tube and the prevention of pulmonary
aspiration. 1o achieve this, aspiration of secretions
and regular oral hygiene are always carried out
according to the units protocols, which keeps the
airways patent and reduces the risk of associated
respiratory infections.

To allow effective mechanical ventilation and
ensure patient comfort, the patient must be seda-
ted and analgesic, so the nurse is also responsible
for the continuous evaluation of the depth of seda-
tion and the adaptation of doses as necessary.

Infection prevention constitutes another criti-
cal aspect of nursing care for intubated patients.
Rigorous practice of aseptic techniques when
handling devices and administration of antibiotics
as necessary help reduce the risk of respiratory
and systemic infections.

Psychological and emotional support for both
the patient and their families is an essential dimen-
sion of nursing care. Implementing effective com-
munication Strategies, even in situations where
the patient cannot speak, and providing clear in-
formation about the patient's condition are essen-
tial to address the emotional impact of intubation.

In summary, nursing care in intubated patients
covers many aspects, which must have interdis-
ciplinary collaboration and personalized attention
to provide quality care and improve clinical outco-
mes in these critical patients.

Conclusion

En conclusién, los cuidados de enfermeria en
pacientes intubados representan un aspecto fun-
damental, siendo determinantes para la recupe-
racién y estabilidad de individuos que enfrentan
condiciones graves que comprometen su funcion
respiratoria. La atencién de enfermeria abarca
una serie de aspectos interrelacionados, desde
la monitorizacién continua hasta la gestién de la
via aérea, la administracion de medicamentos, la
prevencion de infecciones y el apoyo emocional.
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La importancia de la monitorizacién constan-
te de los signos vitales, junto con la evaluacion
continua de la colocacién del tubo endotraqueal,
garantiza una respuesta inmediata ante cualquier
cambio en la condicién del paciente. El manejo
adecuado de la via aérea, incluida la prevencién
de la aspiracién y la aspiracion regular de secre-
ciones, contribuye a mantener la permeabilidad
de las vias respiratorias y minimizar el riesgo de
complicaciones.

La administracién precisa de sedacion y anal-
gesia, adaptada a las necesidades individuales
del paciente, no solo asegura su confort, sino que
también facilita la ventilacion mecanica eficaz. La
prevencién de infecciones, a través de practicas
rigurosas de asepsia y la administracion de an-
tibidticos segln sea necesario, es esencial para
reducir el riesgo de complicaciones respiratorias
e infecciosas.

Ademas, ell apoyo psicoldgico tanto al pacien-
te como a sus familiares, la implementacién de
estrategias de comunicacion efectiva y la provi-
sion de informacién clara por parte de la enfer-
meria contribuyen a aliviar la ansiedad y el estrés
asociados con la intubacion.

Por ultimo se debe tener en cuenta que la co-
laboracion interdisciplinaria, la actualizaciéon cons-
tante de conocimientos en las mejores practicas
y la adaptacién a las necesidades que en ese mo-
mento requiera el paciente son fundamentales
para garantizar una atencién de calidad y mejorar
los resultados clinicos.

Conclusion

In conclusion, nursing care in intubated patients
represents a fundamental aspect, being decisive
for the recovery and stability of individuals who
face serious conditions that compromise their
respiratory function. Nursing care encompasses a
number of interrelated aspects, from continuous
monitoring to airway management, medication
administration, infection prevention and emotional
support.

The importance of constant monitoring of vital
signs, along with continuous evaluation of endo-
tracheal tube placement, ensures an immediate
response to any change in the patients condi-
tion. Appropriate airway management, including
prevention of aspiration and regular aspiration of
secretions, helps maintain airway patency and mi-
nimize the risk of complications.
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The precise administration of sedation and anal-
gesia, tailored to the individual needs of the pa-
tient, not only ensures comfort, but also facilitates
effective mechanical ventilation. Prevention of
infections, through rigorous aseptic practices and
administration of antibiotics as needed, is essen-
tial to reduce the risk of respiratory and infectious
complications.

In addition, psychological support for both the
patient and their families, the implementation of
effective communication strategies, and the pro-
vision of clear information by nursing contribute
to alleviating anxiety and stress associated with
intubation.

Finally, it must be taken into account that inter-
disciplinary collaboration, constant updating of
knowledge in best practices and adaptation to the
needs that the patient requires at that moment are
essential to guarantee quality care and improve
clinical results.
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