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1. INTRODUCCION

La ventilaciéon mecénica es la alternativa
terapéutica que sustituye la funcion ven-
tilatoria total o parcial mientras se man-
tienen niveles apropiados de PO2 y PCO2
en sangre arterial, con el fin de disminuir
el trabajo respiratorio en los pacientes cri-
ticos; principalmente los que presentan
insuficiencia respiratoria aguda, por lo
que se debe conocer cuando esta indicado
este medio de soporte vital avanzado; asi
como los diferentes modos disponibles,
los parametros y alarmas ventilatorios ge-
nerales acoplados a una estrategia de ven-
tilaciéon protectora para reducir las com-
plicaciones que se puedan producir. De
esta manera favorecemos la recuperacion
del paciente.

La Gestion de Enfermeria es la disciplina
de la ciencia del cuidado que aplica el
juicio profesional, la planificacion, orga-
nizacion, motivacion y control de la pro-
vision de procesos oportunos, seguros,
humanos e integrales que aseguran la
continuidad de la atencion. El cuidado
enfermero en la UAACI, se realiza de
manera autébnoma y en colaboraciéon con
el equipo de salud, se ajusta a las necesi-
dades del paciente critico, brindando ca-
lidad y seguridad, en base a instrumentos
que nos permiten monitorizar y evaluar
la atencion.

Segun la base de datos de la Unidad de
Adultos Area de Cuidados Intensivos
afio 2018 el 51,4% de los pacientes in-
gresados necesitaron apoyo ventilatorio
invasivo, de los cuales el 72,0% co-
rresponden a insuficiencia respiratoria
aguda, el porcentaje restante a procedi-
mientos programados.

El objetivo de esta ruta es la estandari-
zacion de los Cuidados de Enfermeria
al inicio de la ventilaciéon mecénica asi
como describir las fases de interven-
cion de la enfermera y las actividades
que debe cumplir en cada una de ellas,
estableciendo un plan de cuidados para
constatar que los objetivos planteados se
consigan.

Palabras clave: Respiracion Artificial;
Ventiladores Mecanicos; Cuidados de
Enfermeria; Unidad de Cuidados Inten-
sivos; Monitoreo; Cuidados Criticos.

1. INTRODUCTION

Mechanical ventilation is the thera-
peutic alternative that replaces total
or partial ventilatory function while
maintaining appropriate levels of PO2
and PCO2 in arterial blood, in order to
reduce respiratory work in critical pa-
tients; mainly those with acute respi-
ratory failure, so it should be known
when this means of advanced life su-
pport is indicated; as well as the diffe-
rent modes available, general venti-
lation parameters and alarms coupled
to a protective ventilation strategy to
reduce the complications that may
occur. In this way we favor patient re-
covery.

Nursing Management is the disci-
pline of care science that applies pro-
fessional judgment, planning, organi-
zation, motivation and control of the
provision of timely, safe, human and
comprehensive processes that ensure
continuity of care. The nursing care
in the UAACI is carried out autono-
mously and in collaboration with the
health team, adjusts to the needs of the
critical patient, providing quality and
safety, based on instruments that allow
us to monitor and evaluate the care.

According to the database of the Adult
Unit Intensive Care Area year 2018,
51.4% of the admitted patients needed
invasive ventilatory support, of which
72.0% correspond to acute respiratory
failure, the remaining percentage to
scheduled procedures.

The objective of this route is the stan-
dardization of Nursing Care at the be-
ginning of mechanical ventilation as
well as describing the phases of in-
tervention of the nurse and the acti-
vities that must be carried out in each
of them, establishing a plan of care to
verify that the set goals are achieved.

Keywords: Respiration, Artificial;
Ventilators, Mechanical; Nursing Care;
Intensive Care Units; Monitoring; Cri-
tical Care.

2. OBJETIVO

Estandarizar cuidados de enfermeria
en pacientes criticos al inicio de la ven-
tilacién mecanica garantizando las ne-

cesidades respiratorias a través de un
correcto cumplimiento del cuidado en-
fermero, para prevenir complicaciones
en la Unidad de Adultos Area de Cui-
dados Intensivos ( UAACI ) del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin.

3. ALCANCE

Este documento describe de manera
detallada los cuidados de enfermeria al
inicio de la ventilacién mecénica inva-
siva en el paciente critico, basada en la
evidencia cientifica que sera aplicada
por el personal de enfermeras/os de
este hospital.

4. DEFINICIONES

Clasificacion de pacientes segin
grupo etario: la atencion de salud que
se entrega a las personas y familias,
debe considerar las especificidades y
necesidades de cada grupo etario, los
pacientes segun grupo de edad que
ingresan en el Area Adultos de Cui-
dados Intensivos corresponden a los
siguientes: adolescentes, adultos/as,
adulto/a mayor!.

Paciente critico: es el que presenta
una alteracion en la funcién de uno o
varios oOrganos o sistemas, situacion
que puede comprometer su supervi-
vencia en algun momento de su evolu-
cidn, por lo que la muerte es una alter-
nativa posible?.

Cuidado de enfermeria en el pa-
ciente critico: es el proceso en el que
se considera el conjunto de competen-
cias, comportamientos que incluyen
conocimientos, habilidades que per-
miten promover, restaurar la salud y
prevenir enfermedades, aliviando el
sufrimiento®*.

Ventilador mecanico: es el disposi-
tivo que se emplea para asistir o re-
emplazar el trabajo del sistema respi-
ratorio, se utiliza en la ventilacion in-
vasiva, se puede programar en funcioén
de una serie de parametros, principal-
mente el volumen, la presion o ambos;
que se suministran de manera cons-
tante al paciente’’.

Ventilacion mecanica (VM): es la
alternativa terapéutica que sustituye
la funcién ventilatoria total o parcial
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manteniendo los niveles apropiados de
PO2 y PCO2 en sangre arterial lo que
permite el descanso de la musculatura
respiratoria. La ventilaciéon mecénica
se puede administrar de manera no in-
vasiva a través de una interface (mas-
cara, casco, etc.) o de manera invasiva
mediante un tubo endotraqueal®’”s,

Clasificacion de la ventilacién meca-
nica: la ventilacion mecanica con pre-
sidén positiva puede clasificarse como
invasiva y no invasiva:

e Ventilacion Mecdnica no Inva-
siva (VMNI): es una técnica de
asistencia ventilatoria mecanica
con presion positiva a través de
una interface que no invade la via
aérea>*,

e Ventilacion mecanica invasiva
(VMI): es una técnica de asis-
tencia ventilatoria con presion po-
sitiva a través de un tubo endotra-
queal®’.

Indicaciones para la ventilacién meca-
nica: la insuficiencia respiratoria aguda es
la principal indicacion, pero existen otros
criterios puntuales para definir la nece-
sidad de conectar al paciente en un venti-
lador mecanico son las siguientes:*°.

Insuficiencia
Anomalias en la ventilacion:

e Disfuncion del musculo respiratorio
(fatiga del musculo respiratorio, ano-
malias de la pared toracica, enfer-
medad neuromuscular)

e Disminucién del impulso ventila-
torio.

o Aumento de la resistencia de la via
aérea y/u obstruccion.

e Anomalias de la oxigenacion:
e Hipoxemia refractaria.

e Necesidad de presion positiva.
® Trabajo respiratorio excesivo.

Otras causas:

e Necesidad de sedacion y/o bloqueo
neuromuscular.

® Necesidad de disminucion del con-
sumo de oxigeno sistémico o miocar-
dico.

e Uso de hiperventilacion para dismi-
nuir la presion intracraneal®’”

Tabla 1. Clasificacion de Variables fisicas que intervienen en el ciclo ventilatorio con presion

positiva
Variables Definicion Clasificacion
1. Control: Es la variable que puede operar como 1.1 Presion: en este caso, la presion
operador para lograr la inspiracion inspiratoria programada es constante
y que se mantiene constante a pesar y se establece como variable
de los cambios en la mecanica independiente.
ventilatoria. .
1.2 Volumen: en este tipo de
ventilacion, el flujo inspiratorio y el
volumen circulante programados se
mantienen constantes, y constituyen
las variables independientes.
2. Fase: Una variable de fase es una sefial 2.1 Trigger o disparo: es el mecanismo

fisica (presion, volumen, flujo o
tiempo) que el ventilador mide y
utiliza para iniciar alguna parte del

ciclo ventilatorio.

(tiempo, presion o flujo) que el
ventilador utiliza para finalizar
la espiracion y comenzar la fase
inspiratoria.

Es decir, sirve para comenzar (disparo
o trigger), sostener (limite) y finalizar
(ciclado) cada una de sus fases.

3. Condicional:

Es aquella que es analizada, por

el control l6gico del ventilador y
desencadena una accion si esta
satisface un requisito determinado.

Fuente. Ramos Luis A., Salvador Benito Fundamentos de la ventilacion mecanica. Elaborado por.

Autores

Insuficiencia respiratoria aguda (IRA):
es la incapacidad del sistema respiratorio
de cumplir su funcion basica, que es el in-
tercambio gaseoso de oxigeno y didxido
de carbono entre el aire ambiental y la
sangre circulante, ésta debe realizarse en
forma eficaz y adecuada a las necesidades
metabolicas del organismo, teniendo en
cuenta la edad, los antecedentes y la al-
titud en que se encuentra el paciente'.

Ventilacion protectora como estrategia
de ventilacion: es la estrategia que se
usa en pacientes con lesiéon asociada a la
ventilacién mecanica, usa volimenes co-
rrientes menores (6 ml/kg de peso cor-
poral) y presidn meseta maxima de 30
c¢cmH20 reduce la concentracion de me-
diadores inflamatorios tanto en el lavado
broncoalveolar como en la circulacion
sistémica'l.

Variables fisicas que intervienen en el
ciclo ventilatorio con presiéon positiva:
son las variables o secuencias que hacen
posible que se desarrolle un ciclo venti-
latorio mecanico. Son de tres tipos: varia-
bles de control, fase y condicionales>®

Modos Ventilatorios: son las diferentes
formas que tiene un generador de susti-
tuir, total o parcialmente, durante la venti-
laciéon mecanica hay dos tipos basicos de

ventilacion: controlada por el ventilador,
ventilacion asistida y espontanea’!2,

e Ventilacién controlada: cuando el
ventilador determina el comienzo
y el final de la fase inspiratoria, es
decir, la maquina dispara y cicla la
ventilacion®*

e Ventilacion asistida: cuando el pa-
ciente inicia la ventilacion y decide
la frecuencia, que el ventilador su-
ministra el volumen circulante pro-
gramado’?,

e Ventilacion espontinea: aquella
que es iniciada y ciclada por el pa-
ciente, en este caso el volumen o la
presion, o ambos, no depende de
un valor previamente seleccionado,
sino de la demanda inspiratoria y
de la mecéanica pulmonar del pa-
ciente®'2.

Parametros ventilatorios generales:

e Volumen corriente o volumen tidal
(VT): es el volumen de gas que mo-
viliza un individuo respirando en
reposo, (aproximadamente 500 ml).
El volumen circulante (VT) inicial
puede calcularse a partir del peso
corporal, el intervalo a programar
oscila entre 6 y 8 ml/kg, segun los
requerimientos metabolicos y la
mecanica pulmonar>’.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



e Volumen minuto (VE): es el pro-

ducto del volumen circulante en-
tregado por el ventilador y la fre-
cuencia respiratoria total. (VE = VT
x FR)"?.

e Relacion inspiracion: espiracion (I:

E): es el periodo de tiempo desde el
inicio de una respiracion hasta el co-
mienzo de la siguiente, se mide en
segundos’'%.

Fraccién inspirada de oxigeno
(F102): es la concentracion o pro-
porcién de oxigeno en la mezcla del
aire inspirado. Por ejemplo, si el vo-
lumen corriente de un paciente es
de 500 ml y estd compuesto por 250
ml de oxigeno, la FIO2 es del 50%.
se expresa en tanto por uno, a dife-
rencia de la concentracién de oxi-
geno que es en porcentaje, puede
oscilar entre 0,21 (21,0 %) y 1,0
(100,0 %)

e Presion positiva al final de la es-

piracion (PEEP): es una maniobra
que evita la caida a cero de la pre-
sion de la via aérea al final de la fase
espiratoria y puede combinarse con
cualquier modalidad ventilatoria,
ya sea de sustitucion total o parcial.
La funcioén principal de la PEEP es
mantener el reclutamiento de las
unidades alveolares colapsadas o
llenas de fluido, produciendo un au-
mento de la capacidad residual fun-
cional, un mejor equilibrio ventila-
cioén-perfusion, una disminucion del
shunt intrapulmonar y una mejoria
de la distensibilidad pulmonar’'.

Alarmas relacionadas con el fun-
cionamiento del ventilador: el
objetivo es alertar al personal
sobre la existencia de problemas
en el sistema paciente-ventilador,
deben ajustarse a un nivel de sensi-
bilidad que permita detectar facil-
mente la aparicion de sucesos cri-
ticos en el paciente pero al mismo
tiempo debe impedir su activacion
indiscriminada ante situaciones
no reales o de escasa importancia
(falsas alarmas). La American As-
sociation for Respiratory Care ha
clasificado las alarmas en tres ni-
veles de prioridad, segiin la gra-
vedad de la situacion®’.

Alarmas relacionadas con la con-
dicion del paciente: se activan al
superar el limite basal programado
y son las siguientes:

® Presion de la via aérea: indica que

la presion maxima establecida de
la via aérea ha sido superada, ha-
bitualmente esta alarma se ajusta a
10cmH20 por encima de la basal
de presion maxima de la via aérea
del paciente, la presion inspiratoria
maxima suele activarse en caso de
tos, secreciones abundantes, reduc-
cion de la distensibilidad pulmonar
o acodamiento del tubo endotra-
queal o del circuito ventilatorio®!2.

Volumen espirado: los limites se
establecen desde el 10,0 % hasta
un 15,0 % por encima y por debajo
del volumen prefijado, la alarma se
activa cuando excede los valores
altos y bajos del volumen minuto y
del volumen exhalado®!?.

Tabla 2. Niveles de prioridad de las alarmas del ventilador.

Nivel Prioridad

Fallo de alimentacion eléctrica

Interrupcion del suministro de gas al paciente

Averia de la valvula espiratoria

1 Amenaza Vital

Aporte excesivo de gas al paciente

Fallo de ciclado del ventilador

Fuga del circuito ventilatorio

Mal funcionamiento del mezclador de aire- oxigeno

Autociclado

2 Amenaza vital potencial

Relacion I:E inapropiada

Cambio en la mecanica pulmonar

3 Peligro potencial Presencia de auto-PEEP

Fuente. Ramos Luis A. Gémez, Salvador Benito Baéz. 2012. “Fundamentos de Ventilacion
mecanica”; Editorial Marge Médica Books 2da ed. Barcelona — Espaiia. Elaborado por. Autores

o Frecuencia respiratoria: se esta-

blece un limite de frecuencia respi-
ratoria alta (> 35 resp/min), sobre
todo si utiliza una modalidad de res-
piracion espontdnea mas aun en la
taquipnea que es un signo de trabajo
respiratorio excesivo’.

e Nivel bajo de la presién positiva al

final de la expiracion (PEEP): se
activa cuando la presion de la via
aérea cae bajo la PEEP o la CPAP
basal®.

Fraccion inspirada de oxigeno:
indica un exceso en el limite del pa-
rametro fijado que es un intervalo
de posible variacion de la FIO2 en
torno a un 5,0% por encima y por
debajo del nivel ajustado para poder
detectar averias en el mezclador de
gases o problemas con la célula de
oxigeno’'*

e Apnea: suele pre fijarse como el in-

tervalo de tiempo que transcurre
entre dos ciclos respiratorios con-
secutivos. En el momento en que el
paciente deja de respirar, la activa-
cion de la alarma de apnea provoca
el cambio a ventilacion asistida-con-
trolada y permanece en ese modo
hasta que la alarma se restablezca
manualmente o se seleccione otra
forma de ventilacién, se puede pro-
gramar hasta 12 respiraciones/miny
un alto porcentaje de oxigeno (80,0-
100,0 %)>12.

Complicaciones del inicio de la venti-
lacién mecanica invasiva:

e Neumonia asociada a la ventilacion

mecanica (NAV): es una infeccion
asociada a la atencién que no esta
presente ni incubandose en el mo-
mento de la admision a la UAACI y
que puede relacionarse con un proce-
dimiento invasivo como es la intuba-
cion por laringoscopia, la neumonia
se clasifica: neumonia temprana de-
sarrollo menor de 7 dias y neumonia
tardia a partir de los 7 dias'*'®.

Barotrauma: se refiere a la pre-
sencia de aire extraalveolar, incluye
las entidades clinicas de neumo-
torax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo y neumoperitoneo, se
debe al paso de aire alveolar hacia el
intersticio pulmonar y la diseccion
subsiguiente a lo largo de los planos
faciales®!”.

Vasquez AM, Diaz SA, Alarcon MV, Iza AL, Herrera GS, Casa JA.
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Figura 1. Protocolo para sedacién y analgesia segiin objetivos de sedacién y dolor Fuente. Comité
de infecciones de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin 2016.
Elaborado por. Grupo de Trabajo de infecciones y Sepsis-UCI-HCAM

e Biotrauma: es la relacion entre el
estrés mecanico del soporte con ven-
tilador y la liberacion de mediadores
inflamatorios®'”.

e Volutrauma: es la sobre distension
asociada con altas presiones en la via
aérea que podrian llevar a un edema
pulmonar®!”.

Intubacion: es la técnica que consiste en
la introduccion de una canula a través de
la nariz o la boca del paciente hasta llegar
a la traquea, con el fin de mantener la via
aérea abierta y asistir en el proceso de ven-
tilacion, es indispensable realizar este pro-
cedimiento bajo estrictas normas de asepsia
y antisepsia'*!°, Se realiza con la secuencia
de intubacion rapida'®*.

Secuencia de intubacion rapida (SIR):
es el procedimiento de eleccion para lograr
el acceso y el control inmediato de la via
aérea en la mayoria de los enfermos cri-
ticos, su objetivo es conseguir el acceso a
la via aérea inferior con la mayor rapidez
posible y con el minimo riesgo de compli-
caciones para lo cual se utiliza analgesia,
sedacion y relajacion??!,

0 Sedacion: es la disminucion reversible
de la actividad del sistema nervioso
central, mediante el uso de un farmaco,
con el fin de inducir el suefio, calmar
la ansiedad y agitacion®%.

0 Analgesia: alcanzar la supresion de toda
sensacion dolorosa sin pérdida de los
restantes modos de sensibilidad®.

o Relajacion: se produce relajacion mus-
cular o bloqueo neuromuscular**

0 |

lerancia, en esta fase es prioritario
monitorizar la ventilaciéon y res-
piracion, para lo cual se realiza el
control de la gasometria, ya que el
tiempo de redistribucion de gases
después de instaurada la ventila-
cion mecanica es de aproximada-
mente 30 minutos'.

e Fase de estabilidad: se verifica
la tolerancia, el cuidado de enfer-
meria se direcciona a mantener las
condiciones 6ptimas para recuperar
la ventilacion espontanea con el
objetivo del retiro temprano de la
ventilacion mecanica®.

5. INVOLUCRADOS

Cargo

Responsabilidad / Autoridad / Apellidos y Nombre

Jefe del Servicio

Autorizar la aplicacion de la ruta de enfermeria.

Médico Tratante

Valorar al paciente y prescripcion de indicaciones médicas

Médico Residente

Valorar e intubar al paciente.

Supervisar y evaluar el cumplimiento de la ruta.

Enfermera Supervisora

Realizar acciones de me jora.

Verificar el cumplimiento del cronograma de mantenimiento de

equipos biomédicos preventivo.

Enfermera de Calidad

Monitorear cumplimiento de la ruta, enviar 6rdenes de trabajo en

caso de mantenimiento correctivo.

Enfermera de Cuidado
Directo

Aplicar la ruta de enfermeria.

Fisioterapista respiratoria

Realizar rehabilitacion respiratoria.

Monitorizacion al inicio de la venti-
lacion mecanica: es la evaluacion en
tiempo real del estado fisiologico del
paciente, lo cual permite tomar deci-
siones sobre el tratamiento y valorar la
respuesta de las intervenciones terapéu-
ticas*?.

Fases de intervencion en el paciente al
inicio de la ventilacion: sirven para es-
tablecer una adecuada monitorizacion y
valoracion del paciente.

Para fines practicos de aplicacién de
la ruta de enfermeria se ha dividido en
las siguientes fases:

e Fase de preparacion: es la prepara-
cion y verificacion de equipos, me-
dicacion e insumos para iniciar la
ventilaciéon mecénica.

e Fase de intervencion y manteni-
miento: se instaura la ventilacion
mecanica con estrategia de ventila-
cion protectora y se valora su to-

6. ACTIVIDADES
Para fines practicos esta ruta de en-
fermeria esta dividida en:

e Cuidados de Enfermeria generales.
e Fase de preparacion.

e Fase de intervencion y manteni-
miento.

e Fase de estabilidad.

Cuidados de Enfermeria

generales:

e Realizar higiene de manos, segin
protocolo (SGC-POR-HM-001.
Practica Organizacional Requerida
Higiene de Manos).

o Comprobar correcto funcionamiento
de tomas de oxigeno, vacio, aire
comprimido, succidon, monitor, bolsa
de resucitacion manual y equipos.
(Practica Organizacional Requerida
control equipos biomédica).
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e Aplicar protocolo de seguridad de

Cuidados

paciente, caidas, tlceras por pre-
sion. (SGC-CC-M-MSP-005 Plan
Seguridad de Pacientes), (SGC-
EN-POR-PDC-008 Prevencion de
caidas) y (SGC-EN-POR-PUP-009
Prevencion de Ulceras por Pre-
sion).

Registrar en el sistema AS400 in-
formes de enfermeria, descargos
de medicacion e insumos, oxigeno,
control de ingesta y eliminacion.
Asi como lo condiciéon del pa-
ciente.

Aplicar protocolo de la unidad
RCP SGC-EF-AEPPCIO]1.

Aplicar protocolo de coche de paro
(SGC-FH-PR-CMC-002 Practica
Organizacional Requerida Control
de las Normas de BPA de medica-
mentos y coches de paro).

de Enfermeria: Fase de

Preparacion.

o Cuidados antes de iniciar la ven-

tilacion mecanica:

Preparar insumos y equipo:

Monitor hemodinamico (T/A sis-
tolica y diastolica, TAM, FC, FR,
ECG)

Gasometro

Pulsioximetro

Toma de vacio para aspirar
Fonendoscopio

Endotest

Filtro higroscopico y antibacterial

- Guantes de manejo
- Guantes estériles

- Catéter de aspiracion de secre-
ciones

- Semiluna estéril

- Gasas estériles

- Céanula de Guedel

- Jeringuillas de 10 o 5 ml
- Solucién salina 0,9%

- Sujetador de tubo endotraqueal /
reata de esparadrapo.

oVerificar el funcionamiento y des-
infeccion del ventilador mecanico.

e Cuidados

o Verificar parametros del ventilador
segun ventilacion protectora y pa-
rametros segin condicion del pa-
ciente: Vt 6-8ml/kg/PI, modo A/C,
sensibilidad alta, Fr 16rpm, I/E:
1:2, FiO2 1, PEE:5

o Verificar que las alarmas del venti-
lador visuales y auditivas estén ajus-
tadas a la condicion del paciente.

oAsistir a la intubacioén del paciente
critico (secuencia de intubacion
rapida).

oControlar que se cumpla las medidas
de asepsia y antisepsia en el proceso
de intubacion para prevencion de
neumonia asociada a la ventilacion
mecanica.

o Verificar que los consentimientos in-
formados se encuentren firmados.

Cuidados de Enfermeria: Fase de in-
tervencion y mantenimiento a la venti-
laciéon mecanica.

durante el inicio de
ventilacion mecanica Monito-

rizar- Valorar:

Verificar que al conectar el cir-
cuito ventilador paciente no existan
fugas.

Verificar el inicio de ventilacion
mecanica con parametros ventila-
cion protectora.

Monitorizar y vigilar la tolerancia
a la ventilacién mecanica, valore lo
siguiente:

Intercambio gaseoso:

- Extraer muestra y valorar gasometria
arterial (PaO2, PaCO2, Sa0O2, Ph) 30
minutos luego de iniciada la ventilacion
mecanica y por razones necesarias.

- Valorar la onda de oximetria y mor-

fologia de pulso.

- Mantener al paciente en posicion se-

mifowler 30 a 45°.

- Valorar placa de rayos X de térax y

verificar ubicacion del tubo a nivel
de la carina.

- Vigilar la oximetria de pulso durante

todo el procedimiento.

Trabajo respiratorio:

- Vigilar al paciente si presenta uso de

musculatura accesoria (musculos in-
tercostales, abdominales, esterno-

cleidomastoideo).
- Valorar si el paciente esta diaforético.
- Valorar si presenta tos irritativa.
Estado circulatorio o hemodinamico:

- Monitorizar, valorar y registrar en la
hoja de bitacora cada hora o PRN.
(presion arterial sistolica y diasto-
lica, presion arterial media.

- Monitorizar, valorar y registrar fre-
cuencia cardiaca.

Estado neurolégico:

- Valorar el nivel de conciencia (Escala
de Glasgow).

- Comunicar si el paciente esta agitado
inquieto.

Nivel de sedacion:

- Mantener al paciente en escala de se-
dacién y dolor con objetivo menos
2 menos 3 y 3 en caso de suprimir o
no el esfuerzo inspiratorio.

- Registrar en la hoja de bitacora los
valores de RASS, BPS por lo menos
cada turno.

- Evaluar la posible reduccion, inte-
rrupeidén o suspension de la seda-
cion.

Monitorizacion de la ventilacion me-
canica:

e Registrar el modo ventilatorio (Presion
control, volumen control) cada dos
horas.

e Registrar y valorar pardmetros ven-
tilatorios (volumen corriente expi-
rado, volumen minuto expirado, pre-
sion pico, presion meseta, PEEP, Pre-
sion media, Fi02, relacion I/E, Com-
place dinamica- estatica, resistencia de
vias aéreas, frecuencia respiratoria) al
inicio de la ventilacion mecénicay a la
hora siguiente, posterior cada dos hora.

e Valorar e interpretar las alarmas del
ventilador mecanico presion de la via
aérea, volumen espirado, frecuencia
respiratoria, PEP, fraccion inspirada de
oxigeno, alarma de presion de las vias
aéreas, apnea).

e Registrar en informe de enfermeria el
estado neurologico, nivel de sedacion
y controles de gasometria.

Wl
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o Comprobar que el patron ventila-
torio establecido corresponda a los
parametros pautados por el médico.

e Registrar cambios de modo ventila-
torio o eventos suscitados durante
las 24 horas y reportar novedades.

e Comunicar alteraciones en los va-
lores del monitoreo ventilatorio.

Cuidados
TET:

del tubo endotraqueal

o Adherir el tubo a las paredes de
la trdquea mediante el inflado del
balén de neumotaponamiento que
posee el tubo endotraqueal. Se re-
comienda mantener una presion
inferior a la presion de perfusion
capilar (entre 15-20 mmHg).

e Vigilar y registrar la presion del
manguito cada 6-8 horas.

e Fijar externamente el tubo en-
dotraqueal mediante sujetador o
reata de esparadrapo.

e Cambiar el sistema de fijacion por
razones necesarias para cubrir ne-
cesidades de higiene y seguridad.

e Mantener al paciente en una sola
posicion durante la primera hora o
hasta que la condicion lo amerite.

Realizar higiene Bronquial:

e Auscultar los campos pulmonares
para determinar si existe una ade-
cuada entrada de aire a los campos
pulmonares, comunicar novedades
a fisioterapia respiratoria.

e Registrar las caracteristicas de
las secreciones: viscosidad, color,
olor, etc., para detectar infec-
ciones respiratorias.

Cuidados de Enfermeria: Fase de
estabilidad.

e Cuidados después de iniciar la
ventilacién mecanica.

o Brindar apoyo psicolégico pa-
ciente y familia.

= Tratar al paciente con amabilidad,
brindandole apoyo y empleando
técnicas de comunicacion verbal y
no verbal.

= Ofrecer informacion util a la fa-

7 |

milia en relacion a la condicion
de paciente y procedimientos,
que se le va realizar y orientar
en el medio (educacion a la fa-
milia escuela para familiares en la
(UAACI).

= Facilitar la comunicaciéon propor-
cionando medios de escritura o
elementos visuales.

* Permitir la entrada de familiares
segun horarios de visitas am-
pliadas en la unidad.

= Valorar posibilidad de destete ven-
tilatorio (mantener adecuado in-
tercambio gaseoso y ventilatorio,
constante permeabilidad y man-
tenimiento de la via aérea, estabi-
lidad hemodinamica)?"2.

1. Etapa de Implementacién, eva-
luacién y seguimiento.

e Pilotaje: para la validacion de lo
descrito en la ruta de enfermeria
se realiz6 una prueba piloto, cuyo
objetivo fue evaluar la aplicabi-
lidad de la misma y la probabi-
lidad de identificar aspectos que
se deban afiadir o eliminar, se
efectud del 27 al 31 en la Unidad
Adultos Area Cuidados Inten-
sivos.

e Seguimiento control: para veri-
ficar el cumplimiento de la ruta
se realizara a través de una lista
de control durante 6 meses, de
acuerdo a los resultados se apli-
caran acciones de mejora, se mo-
nitorea por medio de los resul-
tados del indicador Porcentaje de
cumplimiento cuidados de enfer-
meria del personal de enfermeras
en el inicio de la ventilaciéon me-
cénica: fase preparacion y mante-
nimiento.

Capacitacion: de acuerdo con el cro-
nograma interno de la UAACI, con
listas verificables de asistencia.

ABREVIATURAS

AC: Modo de ventilacién asistida-con-
trolada, BPS: Behavioral Pain Scale;
CaO2: Contenido de oxigeno en sangre
arterial; CcO2: Contenido de oxigeno
en sangre capilar pulmonar; CMV:
Modo de ventilacion controlada;
CPAP: Continuos Positive Airway
Pressure; FIO2: Fraccidn inspirada de

oxigeno; FR: Frecuencia respiratoria;
HECAM: Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin; I:E: Relacion
entre la duracion de la inspiracion y
la espiracion; 10: Indice de oxigena-
cién; IRA: Insuficiencia Respiratoria
Aguda; NAV: Neumonia Asociada a la
Ventilacion; PAO2: Presion alveolar
de oxigeno; PaO2: Presion parcial de
oxigeno en sangre arterial; PCO2: Pre-
sion parcial de anhidrido carbodnico;
PCV: Ventilacion controlada por pre-
sién; PEEP: Positive End Expiratory
Pressure; PI: Peso Ideal; RASS: Rich-
mond Agitation Sedation Scale; SaO2:
Saturacion de oxihemoglobina en
sangre arterial; SIR: Secuencia de In-
tubacion Réapida; SvO2: Saturacion de
oxigeno en sangre venosa mezclada;
TET: Tubo Endotraqueal; TE: Tiempo
espiratorio; TI: Tiempo inspiratorio;
UAACI: Unidad de Adultos Area de
Cuidados Intensivos; VE: Volumen
Minuto; VM: Ventilaciéon Mecanica;
VMI: Ventilacién Mecanica Invasiva;
VMNI: Ventilaciéon mecanica no Inva-
siva; VT: Volumen Tidal.
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