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RESUMEN

Palabras clave: Broncoaspiracién, intercambio gaseoso, ventilacién / perfusion.

INTRODUCCION

La broncoaspiracion se define como el estado en que el paciente presenta secreciones gastrointestinales, orofaringeas o sustancias sélidas y/o liquidas
en los conductos traqueobronquiales, produciendo una alteracion del intercambio gaseoso y un alto riesgo de infeccion.

La prioridad de los pacientes en estado critico con problemas del aparato respiratorio es evitar la broncoaspiracién y mantener una adecuada
permeabilidad de las vias aéreas. Debido a que el 80% de las broncoaspiraciones ocurren en pacientes con riesgo conocido como cirugias de urgencias,
obesidad..., creemos necesario establecer un plan de cuidados para evitar los factores de riesgo y adaptar nuestros cuidados a las necesidades del
paciente a su llegada a un servicio de urgencias.

Importancia del problema:

Los efectos del contenido gastrico sobre los pulmones varian segun el pH del liquido. Cuando éste es inferior a 2,5 el paciente desarrolla una
neumonitis quimica grave desarrollando una hipoxemia. Cuando el pH es superior a 2,5 disminuye la lesién pulmonar inmediata, pero puede indicar la
existencia de un sobrecrecimiento bacteriano en el estémago.

Debido a que el 80% de las broncoaspiraciones ocurren en pacientes con riesgo conocido como cirugias de urgencias, obesidad..., creemos necesario
establecer un plan de cuidados para evitar los factores de riesgo y adaptar nuestros cuidados a las necesidades del paciente a su llegada a un servicio de
urgencias.

OBJETIVOS

Presentar un plan de cuidados enfermeros para el paciente con riesgo de broncoaspiracién en los estados de urgencia vital.

MATERIAL Y METODO

Los contenidos de esta comunicacion se han basado en una bisqueda bibliografica sobre el tema, la revision de los protocolos del centro y en la
experiencia profesional de las autoras.

Se ha seguido la metodologia del plan de cuidados enfermeros, siguiendo el modelo de Virginia Henderson. Se han identificado los problemas de
colaboracién (taxonomia NANDA) y posteriormente se presentan objetivos, actividades y criterios de resultados.

Cabe decir que nuestro trabajo ha sido respaldado en todo momento por un tutor perteneciente a nuestro centro de trabajo.

PLAN DE CUIDADOS

Se han identificados los siguientes problemas de colaboracion:

1.- Limpieza ineficaz de las vias respiratorias secundario a la supresion del reflejo de la tos.

Actividades:

- Realizar cambios posturales
- Fisioterapia respiratoria (respiraciones profundas, clapping, vibraciones y expiraciones forzadas)
- Mantener al paciente hidratado para facilitar la expulsién de secreciones

2.- Patrones respiratorios ineficaces secundario a la obstruccion mecénica y el dolor.

Actividades:

- Valorar el dolor con la escala EVA para asegurar el confort del paciente
- Aspiracién de secreciones con sonda en pacientes intubados o traqueostomizados

3.- Deterioro del intercambio gaseoso secundario a la anestesia general o raquidea y aspiracion.

Actividades:

- Mantener la via aérea permeable realizando aspiracion de secreciones o colocacién del tubo d mayo, si precisa
- Mantener la oxigenacion del paciente mediante la monitorizacién de la saturaciéon O2 , colocando el pulsioximetro y controlar que las alarmas estén bien




ajustadas
- Colocar al paciente en una postura 6ptima para la oxigenacion (35-45°)
- Posicion de Fowler alta para facilitar la expansion méxima del pecho

4.- Alto riesgo de broncoaspiracion secundario a una disminucién del nivel de conciencia
Actividades:

- Valorar la funcién gastrointestinal para descartar peristaltismo hipoactivo

- Colocar al paciente a 30° para evitar reflujo gastrico

- Mantener la permeabilidad y el funcionamiento de los aparatos de aspiracién nasogastrica para prevenir la acumulacion de contenido gastrico
- Proporcionar cuidados frecuentes de la boca para evitar la colonizacién de la orofaringe con bacterias y la inoculacién en vias aéreas inferiores
- Tratar las nduseas con rapidez

CONCLUSIONES

Todo paciente que llegue a un servicio de urgencias con una patologia aguda tiene un alto riesgo de broncoaspiracion. Por tanto creemos importante
que las enfermeras de los servicios de urgencias tengan conocimiento de un plan de cuidados adecuado para evitar este problema y asi solventar las
necesidades que presenta este tipo de paciente. El uso de los planes de cuidados estandarizados, a parte de unificar los criterios en la asistencia y
asegurar el bienestar / confort /seguridad del paciente, nos garantizan un aumento de la calidad en los cuidados.
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