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Esta ruta, establece cuidados de enfermeria para pacientes criticos de pediatria con
ventilacion mecanica invasiva para evitar complicaciones y eventos adversos durante
la estancia del nifio.

GENERAL EDITION

This route establishes nursing care for critical pediatric patients with invasive
mechanical ventilation to avoid complications and adverse events.
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1. INTRODUCCION

La Ventilacion Mecénica Invasiva es un
método de soporte vital utilizado en situa-
ciones clinicas de deterioro de la funcion
respiratoria que permite disminuir el gasto
energético y reduce el riesgo de hiperven-
tilacion e hipoventilacién, con la progra-
macion del ventilador con un patrén res-
piratorio adecuado, una sedacion Optima,
ademas de los multiples factores de estrés
ambiental y compromiso del estado ge-
neral, lo que implica cuidados de enfer-
meria estandarizados y especificos que per-
mitan otorgar, una atencion segura evitando
asi posibles complicaciones subyacentes
durante este periodo.

Palabras clave: Ventilacion Mecanica; In-
tubacion; Sedacion; Analgesia; Relajacion
Muscular; Cuidados de Enfermeria.

1. INTRODUCTION

Invasive Mechanical Ventilation is amethod
of life support used in clinical situations of
deterioration of respiratory function that
allows to reduce energy expenditure and
reduces the risk of hyperventilation and
hypoventilation, with the programming of
the ventilator with a suitable respiratory
pattern an optimal sedation , in addition
to the multiple factors of environmental
stress and general state commitment, which
implies standardized and specific nursing
care that allows for the granting of safe
care, thus avoiding possible underlying
complications during this period.

Keywords:  Mechanical ~ Ventilation;
Intubation; Sedatio, Analgesia; Muscle
Relaxation; Nursing Care.

2. OBJETIVO

Establecer cuidados de enfermeria siste-
matizados para pacientes criticos de pedia-
tria con ventilacion mecénica invasiva para
evitar complicaciones y eventos adversos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

3. ALCANCE

Esta ruta describe de manera detallada los
cuidados de enfermeria que se aplicaran
a los pacientes pediatricos con ventilacion
mecanica invasiva, basados en evidencia
cientifica por las profesionales enfermeras
de la Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos de éste hospital.

4. DEFINICIONES

Paciente Critico Pediatrico: es un nifo
cuya supervivencia esta amenazada por una
alteracion de sus funciones homeostaticas
y requiere vigilancia estrecha de funciones
vitales y soporte especial de los organos
comprometidos'-2.,

Ventilacion Mecanica Invasiva: es un
mecanismo de ayuda artificial a la funcion
respiratoria de un paciente critico, basado
en el conocimiento de la fisiopatologia y los
avances tecnologicos, mediante el cual se
introduce gas en la via aérea del paciente
por medio de un sistema mecanico externo
llamado respirador®.

Modos Ventilatorios

 Ventilacion Controlada: se carac-
teriza porque todas las respiraciones
son suministradas al niflo a través de
una ventilacion programada, en la
que no existen respiraciones iniciadas
por el enfermo. En esta modalidad el
respirador asegura toda la ventila-
cién, disminuyendo el gasto energé-
tico y reduciendo el riesgo de hiper-
ventilacion e hipoventilacion®.

Ventilacion asistida/controlada: el
respirador actua proporcionando al
paciente el nimero de respiraciones
programadas, y ademas le permite
solicitar nuevas respiraciones si hace
un esfuerzo respiratorio suficiente
para abrir el sensor de disparo. El res-
pirador es quien efectia todas las res-
piraciones (las programadas y las so-
licitadas por el paciente). La ventila-
cion asistida-controlada esta indicada
en pacientes sin sedacion profunda
que tienen capacidad para iniciar la
respiracion, pero que no pueden man-
tener una respiracion,

Ventilacion con presion de soporte:
es una forma de ventilacion meca-
nica, en las que todas las respira-
ciones son espontaneas, limitadas
por presion y ciclada por flujo. Los
Unicos parametros que se programan
son la presion de soporte y la sensi-
bilidad del trigger. Es el método mas
utilizado para destete de la ventila-
cion mecanica®*,

Ventilacion mandatorio intermi-
tente sincronizada(SIMV): permite
al paciente realizar respiraciones
espontaneas intercaladas entre los
ciclos mandatorios del ventilador, la
palabra sincronizada hace referencia
al periodo de espera que tiene el ven-
tilador antes de un ciclo mandatorio
para sincronizar el esfuerzo inspira-
torio. Es otro modo de ventilacion

usado para el destete™”.

* Ventilacion por liberacion de pre-
sion (APRYV): es una modalidad ven-
tilatoria que utiliza presion positiva
controlada en la via aérea, con el fin
de maximizar el reclutamiento al-
veolar, con tiempos inspiratorios pro-
longados, permitiendo la respiracion
espontanea durante ambas fases del
ciclo respiratorio**.

Parametros Ventilatorios: son progra-
mables y sirven para lograr evaluar o
valorar la situacion actual del paciente.
Entre los mas utilizados en pediatria estan
los siguientes:

* Volumen corriente: es la cantidad
de aire que el ventilador envia al pa-
ciente en cada respiracion, se pro-
grama en las modalidades por vo-
lumen.

Frecuencia respiratoria: es el
numero de respiraciones por minuto
que se debe programar en volumen y
presion.

Volumen minuto: es el volumen
de gas que el ventilador envia al pa-
ciente en cada minuto de ventilacion.
Es el resultado del volumen total por
la frecuencia respiratoria.

Tiempo inspiratorio: es el tiempo
en el que se introduce gas a las vias
aéreas hasta los pulmones, se pro-
grama directa o indirectamente en las
modalidades de volumen y presion.

Relacion “Inspiracion: Espira-
cion” (I:E): es la fraccion de tiempo
que se dedica a la inspiracion y espi-
racion en cada ciclo respiratorio. Por
lo general debe ser 1:2 a 1:3.

Flujo inspiratorio (velocidad de
flujo): es la velocidad con la que el
aire entra en la via aérea.

Tiempo de flujo inspiratorio: es la
rapidez con que el ventilador sumi-
nistra el volumen circulante.

Presion positiva al final de la espi-
racion (PEEP): es una maniobra que
evita la caida a cero de la presion de
la via aérea al final de la fase espira-
toria, y puede combinarse con cual-
quier modalidad ventilatoria.

Sensibilidad o Trigger: es el para-
metro que permite que el ventilador
abra su valvula inspiratoria cuando lo
demanda el paciente™>.

Alarmas del ventilador mecanico:
sirven para informar las alteraciones
que se producen en los parametros
ventilatorios dadas por problemas en
la programacion o por mal funciona-
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miento del ventilador, entre las prin-
cipales tenemos:

e Alarma de presién: son conside-
radas alarmas prioritarias, por lo que
deben programarse tanto en modali-
dades de volumen como de presion.

* Alarma de volumen: algunos ven-
tiladores tienen alarmas de volumen
minuto y otros, ademas, alarmas de
volumen corriente. Su objetivo es
evitar hipo e hiperventilacion del pa-
ciente.

e Alarma de frecuencia respiratoria
elevada: se activa cuando la fre-
cuencia respiratoria total (suma de la
programada y la espontanea) sobre-
pasa el limite establecido. Su objetivo
es alertar cuando el paciente realiza
un nimero de ventilaciones esponta-
neas excesivas que podria llevarlo a
hiperventilacion y fatiga respiratoria.

* Alarma de apnea: se activa cuando
el paciente o el ventilador no rea-
liza ninguna ventilacion, durante un
tiempo preestablecido.

* Alarma de oxigeno: se activa cuando
la concentracion de oxigeno es mayor
o menor que los limites programados.

* Alarmas automaticas: los venti-
ladores disponen de una serie de
alarmas que se activan sin necesidad
de ser programadas por el personal de
salud, entre ellas se destacan: las de
desconexioén, de corte de suministro
de energia eléctrica, de caida o au-
mento de presion en los gases que ali-
mentan al ventilador, de consumo de
bateria interna, de funcionamiento de
sensores de oxigeno o flujo, de pro-
blemas técnicos, etc*.

Indicaciones para inicio de ventilacién
mecanica en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos: basi-
camente las indicaciones de ventilacion
mecanica van a depender de una eva-
luaciéon de la mecéanica respiratoria, fre-
cuencia respiratoria, medicion de la ca-
pacidad vital, determinacion de la fuerza
inspiratoria negativa, medicion de gases
arteriales donde principalmente nos enfo-
camos en la PaO2 y PCO2 y también en
la oximetria de pulso'*.

Entre las indicaciones mas frecuentes para
inicio de ventilacion mecanica tenemos:

» Insuficiencia respiratoria tipo I o hi-
poxemia severa.

» Insuficiencia respiratoria Il o hiper-
capnia.

» Aumento del trabajo respiratorio.

%8 |

* Inestabilidad hemodinamica.

* Parada cardiorrespiratoria.

* Insuficiencia cardiaca severa.

* Shock.

* Torax inestable.

* Trauma craneo encefalico grave.
* Hipertension endocraneal.

» Compromiso neuromuscular.

* Estados epilépticos refractarios.

e Infecciones o alteraciones metabo-
licas severas.

* Post-operatorio de cirugia mayor.

* Necesidades de sedacion profunda
para técnicas y procedimientos inva-
sivos.

Particularidades en el manejo de la via
aérea en los pacientes pedidtricos: estan
relacionadas con las caracteristicas ana-
tomicas y fisiologicas del paciente pedia-
trico, entre ellas tenemos:

* En el niflo, la lengua es de mayor
tamaflo, por lo que puede presentar
obstruccion de la via aérea por su
desplazamiento hacia atras.

* La laringe se encuentra en posicion
mas alta, lo que impide su visualiza-
cion durante el proceso de intubacion
endotraqueal.

* La epiglotis, en forma de “U” inver-
tida, estd mas angulada hacia atras y
es de dificil desplazamiento.

» Hay mayor estrechez de la subglotis
con relacion a las cuerdas vocales,
que condiciona la eleccion del tubo
endotraqueal.

* La longitud de la traquea en el lac-
tante es de 5 cm, por lo que la intu-
bacion selectiva accidental es fre-
cuente®.

Preparacion para la intubacion: es el
método mas eficaz para mantener per-
meable la via aérea y garantizar la venti-
lacion y oxigenacion®,

Del procedimiento

Sedacion, analgesia y relajacion para la
Intubacion

e Sedacién: disminucién controlada
del estado de alerta del individuo o
de la percepcion del dolor mientras se
mantienen estables los signos vitales,
proteccion de la via aérea y ventila-
cion espontanea.

e Analgesia: alivio de la percepcion
del dolor; en la ventilacion mecanica
la sedoanalgesia contribuye a man-
tener estable y permeable la via aérea
artificial, evitando la extubacion ac-
cidental (frecuente en los nifios por
su escasa colaboracion), y facilita la
evacuacion de secreciones mediante
la aspiracion endotraqueal y la fisio-
terapia respiratoria, de forma que re-
sultan indoloras y menos traumaticas.

* Relajacion muscular: los relajantes
musculares son fAirmacos que actiian
sobre los centros nerviosos y de-
primen la actividad del musculo es-
quelético, disminuyendo el tono y los
movimientos involuntarios®.

Eleccion de la longitud de la hoja/pala
del laringoscopio: pueden ser rectas o
curvas y de diferentes medidas®.

Tabla 1. Tamaiio de la pala del laringoscopio
segun edad

Edad en afios Tamaiio de la pala

Prematuros Pala recta o curva N°0

Recién nacidos y <12  Palarecta o curva N° 1

meses

1 a2 anos PalacurvaN° 1 -2
2 a5 afios Pala curva N° 2
5 a 8 afos Pala curvaN°2 -3
8 afios y mas Pala curva N° 3

Fuente. Soporte vital avanzado Pediatrico.
2017. Elaborado por. Autores

Eleccion del tamaiio del tubo endotra-
queal en niflos: estd determinado por el
diametro interno del cartilago cricoideo
en la subglotis’.

Eleccion de la bolsa auto inflable: es una
unidad de ventilacion manual que es im-
prescindible utilizar antes de la intubacion
para ventilar de manera adecuada al nifio,
Existen tres tamafios diferentes neonatales,
con una capacidad de 250 ml, infantiles,
para nifios menores de 8 afios, de 500 ml, y
de adultos, entre 1600 y 2000 ml°.

Fijacion de tubo endotraqueal: se toma
en cuenta la distancia entre los labios y el
extremo distal del tubo endotraqueal en
centimetros, para calcular la fijacion del
tubo se usa las siguientes formulas:

* Lactantes: centimetros (cm) a fijar =
N° de tubo x 3

*Mayores de 2 afios: centimetros (cm)
afijar =12 + (edad/2)’.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Tabla 2. Eleccion del tubo endotraqueal
basada en la edad

Tabla 3. Escala de Glasgow (adaptada a la edad pediatrica)

Edad Tamaiio (mm DI)
Prematuro 1.000 2,5
gramos
1.000- 2.500 gramos 3
Neonato — 6 meses 3-35
6 meses — 1 afio 3,5-4
1 —2 afios 4-5

Fuente. Soporte vital avanzado Pediatrico.
20178, Elaborado por. Autores

Valoracion del paciente pedidtrico en
ventilacion mecanica, incluye:

*Vigilancia clinica: a través de obser-
vacion, auscultacion y palpacion.

*Monitorizacién continua del estado
de ventilacién y oxigenacién: gene-
ralmente con la oximetria de pulso,
capnografia, electrocardiografia, pre-
sion arterial invasiva/no invasiva. La
monitorizacion ademas engloba la
valoracion del estado neuroldgico,
cardiovascular, respiratorio, renal y
gastrointestinal.

*Valoraciéon del estado neurologico:
esta exploracion incluye siempre la
valoracion del nivel de conciencia y
el examen de las pupilas, a través de:

°Escala de coma de Glasgow, que
valora de forma objetiva y cuanti-
ficada la gravedad de la alteracion
neuroldgica, evalta tres parametros
independientes: apertura de ojos, res-
puesta verbal y respuesta motora.

* Exploracion de las pupilas se valora
el tamafo, la simetria y la reacti-
vidad a la luz; se realiza en todos los
pacientes ventilados de forma conti-
nuada.

* Valoracion del estado cardiovas-
cular: evalua la perfusion periférica
por medio de la temperatura, tiempo
de llenado capilar y color de la piel;
y la perfusion central con el pulso, la
frecuencia cardiaca, presion arterial,
presion venosa central, presion en la
arteria pulmonar y gasto cardiaco, a
través de:

* Presion Venosa Central (PVC): los
rangos normales descritos de PVC
son: baja: <5 cm de agua, normal:
entre 5y 12 cm de agua y alta: >
12 cm de agua.

* Gasto Cardiaco: o débito cardiaco
es el volumen de sangre expulsado
por un ventriculo en un minuto.

Puntos > de 1 afio <de 1 afio
Apertura ocular
4 Espontanea Espontanea
3 Respuesta a drdenes Respuesta a la voz
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta motora
6 Obedece ordenes Movin}ientos
espontaneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
4 Se retira al dolor Se retira al dolor
3 Flexion al dolor Flexion al dolor
2 Extension del dolor Extension al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta verbal > 5 afios 2 a5 afios < de 2 afos
5 Orientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea
4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable
3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor
2 Kzlgz;:ensibles Grufie Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Fuente. EMS Solutions International. Elaborado por. Autores

Tabla 4. Exploracién pupilar

Exploracién pupilar

J

eee ee®

Imm 2mm 3mm 4mm Smm 6mm

Mioticas Medias

7mm 8mm 9mm

Midriasis

Miéticas - diametros < 2 mm

Segun el tamailo

Medias — diametro 2-5 mm

Midriaticas — diametro > 5 mm

Isocoricas — iguales

Segun relacion entre ellas

Anisocoricas — desiguales

Discéricas — forma irregular

Reactivas — contraccion al foco
luminoso

Seguin respuesta a la luz

Arreactivas — inmoviles al foco

luminoso

Fuente. Jiménez J, Enfermeria practica avanzada 2016. Elaborado por. Autores

Tabla 5. Valores normales de gasometria arterial a nivel Quito

Gases arteriales

Valores normales

PH 7.41+/- 0.045

PaCO2
PaO2
HCO3
Sa02

31.65 mmHg +/- 4mmHg
78.96 mmHg +/-15 mmHg
20.29 mmol/L +/- 2.5 mmol/L
95.28% +/- 2.8%

Fuente. Revista cientifica del Hospital de Especialidades FF.AA N°1. Elaborado por. Autores
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* Valoracion del estado respiratorio:
valora el estado de oxigenacion por
medio del color de la piel, frecuencia
y movimientos respiratorios, ventila-
cién en ambos campos pulmonares,
radiografia de térax y gasometria.
Con respecto a la frecuencia respi-
ratoria, el primer indicio de compro-
miso hemodindmico es la taquipnea e
hiperventilacion, por medio:

 Oximetria de pulso: indica la can-
tidad de hemoglobina que trans-
porta oxigeno en relacion con su
capacidad de transportarlo.

Capnografia: por medio de una
camara detectora colocada entre
el circuito del ventilador y el tubo
o traqueotomia, se mide la con-
centracion de didxido de oxigeno
(CO2) exhalado al final de la espi-
racion. Es muy 1til para evaluar la
permeabilidad de la via aérea arti-
ficial y alertar al personal clinico
sobre la necesidad de succion de
secreciones Los valores normales
de CO2 estan en el rango de 35-45
mmHg a nivel del mar.

Gasometria: es la medicion de los
gases disueltos en la sangre, que se
realiza mediante la cuantificacion
de pH, presion de didxido de car-
bono, bicarbonato sérico, lactato
y electrolitos séricos: sodio (Na),
potasio (K) y cloro (Cl). Es til
para llevar a cabo un diagnostico,
complementar la etiologia y esta-
blecer tratamiento en el paciente
criticamente enfermo'®.

Valoracion del estado gastroin-
testinal: los pacientes pediatricos
con nutricién enteral pueden pre-
sentar una bronco aspiracion en
cualquier momento de la evolu-
cion, esto se da en los casos de al-
teracion de la motilidad gastrica y
retraso del vaciamiento, lo que es
muy frecuente en el paciente pe-
diatrico critico bajo sedacion y
ventilaciébn mecanica, por lo que
es indispensable la colocacion de
sonda nasogastrica u orogastrica
dependiendo del diagnostico.

Valoracion del estado urinario:
la manera mas exacta para valorar y
medir el gasto urinario es colocar una
sonda vesical de Foley, apropiada
para la edad del menor, y cuantificar
cada hora; un gasto urinario de 1 a 3
ml/kg/h es un buen indicador de un
volumen intravascular adecuado. Si
es menor puede indicar hipovolemia,
perfusion renal pobre por activacion
de los mecanismos compensatorios
para preservar corazon y cerebro, o
secrecion inadecuada de hormona
antidiurética®*41°,

00 |

Infusién de farmacos vasoactivos e ino-
tropicos: se utiliza frecuentemente en pa-
cientes con inestabilidad hemodinamica,
para restaurar y mantener una perfusion
efectiva hacia los 6rganos vitales, redu-
ciendo el riesgo de disfuncion multiorga-
nica, entre ellos tenemos:

* Adrenalina: agonista adrenérgico
que por efecto beta-1 mejora la fun-
cion cardiaca al incrementar la fre-
cuencia cardiaca (efecto cronotré-
pico) y la contractilidad (efecto ino-
tropico), por efecto beta-2 produce
broncodilatacion y vasodilatacion; y
por efecto alfa-adrenérgico produce
vasoconstriccion esplacnica y muco-
cutanea con aumento de la presion ar-
terial sistélica y diastolica.

Noradrenalina: es mas efectiva para
aumentar la presion arterial media
que la dopamina en pacientes con
shock séptico.

Dopamina: es un precursor inme-
diato de la noradrenalina y adrena-
lina, de acuerdo con la dosis utili-
zada tiene diversos efectos farmaco-
logicos, la dopamina aumenta la pre-
sion arterial media por aumento del
gasto cardiaco, con poco efecto en la
resistencia vascular sistémica.

Dobutamina: tiene un efecto pre-
dominante inotrdpico por la estimu-
lacion de los receptores beta 1 con
efectos variables de la presion arterial
media’.

Complicaciones del paciente pediatrico
con ventilacion mecanica: las complica-
ciones agudas mas importantes son:

* Problemas mecanicos (fallos de la
fuente de gases o del respirador pro-
blemas con las tubuladuras).

* Error en la programacion del respi-
rador y sus alarmas.

* Problemas en la via aérea (desconexion,
extubacion, de mala posicion del tubo
endotraqueal, fuga, lesiones en el ala de
la nariz, obstruccion del tubo endotra-
queal por acodadura o secreciones, in-
tubacion bronquial selectiva, broncoes-
pasmo, estridor postextubacion).

» Complicaciones pulmonares (lesion
inducida por la ventilacion mecanica,
como barotrauma, escape aéreo).

« Alteraciones hemodinamicas, infec-
ciones (traqueobronquitis, neumonia,
otitis, sinusitis).

* Problemas de adaptacion del paciente y
el respirador y trastornos nutricionales.

» Las secuelas cronicas mas impor-

tantes de la VM son la estenosis sub-
glotica, la lesion pulmonar cronica y
las alteraciones psicologicas™!!"13.

Transporte intrahospitalario del nifio
con Ventilacion Mecanica: es el proceso
habitual que esta indicado en diferentes
situaciones como: (tomografias, radiogra-
fias, intervenciones quirtirgicas, etc.).

El traslado de un paciente pediatrico con
ventilacion mecanica conlleva a que se le
brinde la misma atencién y cuidados que
tiene en la unidad de cuidados intensivos
para lo cual debemos tomar en cuenta las
siguientes fases:

* Preparacion: una vez que se conoce
el lugar, la distancia y el tiempo de
traslado se determinara las necesi-
dades de material y del personal que
acompanaran al nifio, asi como va-
lorar las posibles complicaciones que
puedan aparecer.

* Transporte: la vigilancia optima del
paciente se realiza valorando con-
tinuamente el estado del paciente y
proporcionando un soporte adecuado
de los sistemas orgéanicos en funcion
de las necesidades de cada paciente,
evitando esperas innecesarias que po-
drian causar complicaciones.

* Regreso y Estabilizacion: en esta
etapa se restituyen las medidas tera-
péuticas y los equipos de los que se
prescindié durante el traslado, de-
jando al paciente correctamente ins-
talado en su habitacion'.

Destete de la ventilacion mecanica: es
la reduccion gradual del soporte respira-
torio, asignando a un tiempo de respira-
cion espontanea que permita al paciente
asumir la responsabilidad de un inter-
cambio gaseoso aceptable®.

Los criterios de destete en pacientes pe-
diatricos sometidos a ventilacion meca-
nica son los siguientes:

* Resolucion de la causa de fallo respi-
ratorio.

« Estabilidad hemodinamica: ausencia
o disminucion progresiva de far-
macos vasoactivos.

* Nivel de conciencia adecuado.
* Esfuerzo respiratorio espontanco.

* Suspension de la sedacion de manera
progresiva.

* Disminuir analgesia de acuerdo con
la condicion del paciente pediatrico.
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* Suspension de los relajantes muscu-
lares al menos 24 h antes del destete.

* Ausencia de signos clinicos de sepsis.
* Reflejo de tos presente.

* Correccion de desequilibrios metabo-
licos y electroliticos importantes.

* Intercambio gaseoso adecuado con
PEEP menor o igual a 8 cmH20 y
FiO2 menor o igual a 0.53,%

Extubacion: es la remocion del tubo en-
dotraqueal, cuando el paciente es capaz
de mantener un intercambio gaseoso efec-
tivo sin soporte del respirador o con un
soporte adicional minimo. Sin embargo,
la extubacion puede ser de éxito o fra-
caso especificos, los cuales habitualmente
estan relacionados con la proteccion de la
via aérea, el manejo de secreciones y la
permeabilidad de la via aérea superior®.

Fracaso de extubacion: es la necesidad
de reintroducir al nifio nuevamente a la
ventilacién mecénica invasiva en un plazo
inferior de 24-48 horas desde su retirada.

Principales causas del fracaso de extu-
bacion:

*Fatiga de los musculos respiratorios.

* Obstruccion de via aérea superior
(tejido de granulacion, inflamacion,
ulceracion, edema).

* Secreciones respiratorias excesivas.

* Incapacidad de proteger la via aérea.

» Fallo cardiaco.

* Encefalopatia.

» Anemia (Hb < 8 g/dL).

* Extubacion accidental.
Criterios de fracaso de extubacién:
aparecen dentro de las 48 horas de reali-

zada la extubacion, con 2 o mas de los si-
guientes criterios:

* Acidosis respiratoria (definida como
pH arterial < 7.35 con PaC02 > 60
mmHg).

* Signos clinicos sugestivos de fatiga
muscular accesoria.

* Aumento del esfuerzo respiratorio
(uso de musculatura accesoria, tiraje
intercostal, respiraciéon abdominal
paradojica).

* Frecuencia respiratoria mayor al
limite superior establecido para la
edad durante 2 horas consecutivas.

* Hipoxemia (definida como Sp02 <
90,0% o Pa02 < 80 mmHg con Fi02
> 0.6)!68,

Indicaciones para traqueostomia en
ventilacién mecanica: se pude agrupar
los pacientes candidatos a traqueostomia
en tres grandes grupos:

* Traqueostomia por intubacién pro-
longada.

* Obstruccion de la via aérea.

* Proteccion de la via aérea por aspira-
ciones'.

5. INVOLUCRADOS
Personal sujeto a variabilidad por la
naturaleza de trabajo.

6. ACTIVIDADES

Cuidados de Enfermeria Generales

* Realizar higiene de manos, segiin pro-
tocolo (SGC-POR-HM-001. Practica
Organizacional Requerida Higiene de
Manos).

e Usar equipo de proteccion personal
segiin protocolo (SGC-IF-PR-PBE-006
Precauciones basicas o estandar).

* Preparar la unidad y comprobar el co-
rrecto funcionamiento de tomas de oxi-
geno, aire comprimido, succion, monitor,
resucitador y equipos.

* Aplicar protocolos de seguridad de pa-
ciente, caidas, ulceras por presion. (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 Presion).

* Registrar en el sistema MIS AS400 in-
formes de enfermeria, descargos de me-
dicacién e insumos, oxigeno, control de
ingesta y eliminacion, y lo del modulo de
enfermeria.

Cuidados de Enfermeria en la Ventila-
cion Mecanica Invasiva.

Previo a la Ventilacion.

* Preparar el material, equipos e in-
sumos necesarios para la intubacion
endotraqueal (laringoscopio, tubos
endotraqueales, guias de intubacion,
guantes estériles, mascarilla, resu-
citador, cinta de fijacion, coche de
paro)’.

* Programar el monitor con los nom-
bres, apellidos, peso y edad del nifio,
programacion de alarmas para la
edad del paciente.

» Comprobar conjuntamente con el per-
sonal de terapia respiratoria el correcto
armado, programacion y ciclado del ven-
tilador mecanico tomando en cuenta la
edad, peso y diagnostico del paciente.

» Controlar una correcta monitorizacion de
signos vitales.

Cargo

Responsabilidad/ Autoridad

Jefe de la Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos.

Autoriza la aplicacion de la Ruta.

Meédico tratante, Intensivista Pediatrico.

Responsable de la valoracion, diagndstico y
tratamiento del paciente critico pediatrico y
evaluacion diaria de la necesidad de mantener la
ventilacion mecénica.

Enfermera Supervisora del Servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Responsable del control del cumplimiento de la
Ruta.

Enfermeras/os de Cuidado Directo de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Profesionales encargadas de brindar atencion
y cuidados especificos a los pacientes con
ventilacion mecanica.

Terapista Respiratorio.

Encargado del cuidado de la via aérea del paciente,
buen funcionamiento del ventilador mecéanico y
dispositivos especificos.

Personal Auxiliar de Enfermeria.

Personal de apoyo a cargo de tareas especificas al
cuidado del paciente.

Auxiliar de Enfermeria flotante

Encargado del transporte del paciente en caso de
examenes complementarios.
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Tabla 6. Percentiles para valoracién de Presion arterial Sistélica 0-18 afios

Percentil

Edad 1 5% 10 25 50 75 90 95* 99
0-3m 45 53 58 66 75 86 98 105 123
3-6m 52 61 66 74 83 95 108 115 132
6-9m 57 66 71 79 90 102 115 122 139
9-12m 60 70 75 83 94 106 119 127 143
12-18 m 61 71 77 84 95 107 120 127 143
18-24 m 60 71 77 85 96 108 120 127 142
2-3y 58 71 78 88 98 110 122 130 145
34y 63 75 81 89 100 111 123 131 147
4-6y 67 77 83 91 102 113 124 133 149
6-8y 66 77 84 94 105 116 128 136 152
8-12y 65 79 86 97 109 122 136 144 160
12-15y 65 81 89 100 114 128 143 151 168
15-18y 68 83 91 103 117 132 146 155 174

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions.
*Percentil estindar. Elaborado por. Autores

Tabla 7. Percentiles para valoracion de Presion Arterial Media 0-18 afios

:;:ge“t“ 1 5* 10 25 50 75 9 95+ 99
0-3m 35 41 4 49 55 63 7 77 95
3-6m 39 45 49 54 61 69 80 86 102
69m 0 49 52 58 66 74 86 93 108
9-12m 83 51 55 61 69 78 90 97 113
12-18m 45 52 56 62 70 79 91 99 116
18-24'm 4 53 56 62 70 80 90 98 116
23y 45 53 56 63 71 80 90 98 116
34y 47 54 57 63 7 81 90 98 113
46y 48 55 58 65 73 82 92 99 113
68y 48 55 59 66 75 84 94 101 17
812y 49 56 61 68 76 86 95 103 120
12-15y 49 57 61 69 78 88 97 105 122
15-18 y 50 58 62 69 78 88 98 104 120

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions.
*Percentil estandar®. Elaborado por. Autores.

Tabla 8. Percentiles para valoracion de Presion arterial Diastélica 0-18 afios

:;:ge“t“ 1 5* 10 25 50 75 9 95+ 99
0-3m 27 32 34 38 4 51 59 63 75
3-6m 28 33 36 40 46 53 62 67 79
69m 30 35 37 0 48 55 64 70 83
9-12m 31 36 39 e 50 57 67 73 86
12-18m 32 38 40 45 52 60 70 76 90
18-24'm 32 38 41 46 53 61 70 7 91
23y 33 39 02 47 53 62 71 77 91
34y 34 40 0 48 54 62 7 78 92
46y 35 40 8 49 56 64 73 80 94
68y 36 2 44 50 57 66 75 82 9
812y 37 83 46 52 59 68 77 84 98
12-15y 37 03 47 53 60 69 78 84 97
15-18 y 37 83 47 53 61 70 79 85 9

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions
*Percentil estandar®. Elaborado por. Autores
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Tabla 9. Percentiles para valoracion de Frecuencia Cardiaca

Grupo de edad Ist 5th 10th 50th 90th 95th 99th
0-<3m 103 113 119 140 164 171 186
3-<6m 98 108 114 135 159 167 182
6—<9m 94 104 110 131 156 163 178
9-<12m 91 101 107 128 153 160 176
12-<18 m 87 97 103 124 149 157 173
18-<24 m 82 92 98 120 146 154 170
2-<3a 77 87 93 115 142 150 167
3<4a 71 82 88 111 138 146 164
4<6a 66 77 83 106 134 142 161
6—<8a 61 71 77 100 128 137 155
8<12a 56 66 72 94 120 129 147
12<15a 51 61 66 87 112 121 138
15<18a 48 57 62 82 107 115 132

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions8.

Elaborado por. Autores.

Interpretacion: Taquicardia: leve > percentil 90, moderado > percentil 95, severa > percentil 99 Bradicardia: percentil < 10 (ausencia de

estimulo vagal externo, fairmacos b-bloqueadores beta cardiopatia congénita; depresion persistente no explicada por mas de 30 min).

Tabla 10. Percentil para valoracion de frecuencia respiratoria

Percentil edad 1 5 10 50 90 95 929
0-<3m 22 27 30 41 56 62 76
3-<6m 21 25 28 38 52 58 71
6-<9m 20 23 26 35 49 54 67
9-<12m 19 22 24 33 46 51 63
12-<18 m 18 21 23 31 43 48 60
18-<24 m 16 20 21 29 40 45 57
2-<3a 16 18 20 27 37 42 54
3<4a 15 18 19 25 35 40 52
4<6a 14 17 18 24 33 37 50
6—<8a 13 16 17 23 31 35 46
8<12a 13 15 16 21 28 31 41
12<15a 11 13 15 19 25 28 35
15<18a 11 13 14 18 23 26 32

Fuente. Development of heart and respiratory rate percentile curves for hospitalized children. Pediatrics (2013). Elaborado por. Autores

Interpretacion Taquipnea: leve > percentil 90, moderado > percentil 95, severa > percentil 99.

* Verificar que el paciente tenga un catéter venoso central permeable, antes de iniciar la intubacion, de no ser asi, canalizar una

via periférica.

* Preparar medicacion para secuencia de intubacion: midazolan, fentanyl y rocuronio segiin prescripcion médica.
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Tabla 11. Farmacos utilizados en sedo analgesia y relajacion muscular

Medicamento

Accion

Dosis

Precaucion

Midazolan

Ampolla.: 50mg/10ml
Preparacion:
100mg/30cc.SS0.9%
Fentanilo

Ampolla.: 0,5mg/10ml

Preparacion:

Benzodiacepina vida media muy
corta. Sedante y somnifero.

Potente analgésico opioide, efectos
analgesia y sedacion.

Dosis de carga: 0,05-0,2 mg/kg,
seguida de perfusion continua a dosis
de 0.06-0.12 mg/kg/hora (1-2 meg/
kg/minuto).

IV: bolo inicial de 1-2 mcg/kg,
seguido de 1-3 meg/kg/h (max. 5
mcg/kg/h).

Utilizar con monitorizacion, oxigeno,
y equipo de resucitacion por potencial
depresion respiratoria, apnea, parada
respiratoria y parada cardiaca.

Depresion respiratoria en relacion
con la dosis. Revertir con la
administracion de naloxona.

1000mcg/30cc.SS0.9%

Rocuronio

Bloqueador neuromuscular, de accion
intermedia y comienzo de accion

Frascos: 50mg/5ml.
rapida.

Preparacion:

100mg/40cc de SS0.9%

Propofol

Anestésico de accion rapida
aproximadamente 30 segundos y una
recuperacion de 30 segundos.

Frasco: 200mg/20ml

Preparacion:

600mg/3Fcos

Remifentanilo

Frascos Smg.

Opioide sintético de accion rapida.

Preparacion:

10mg/hasta completar 50cc de
SS0.9%.

Intubacién endotraqueal: 0.3 - 0.6
mg/kg pos dosis en 5-10 segundos.

min

En pacientes intubados se utilizan
dosis de 0.1-0.5 mecg/Kg/min. Rango
1-12 afos (0,05-1,3 mcg/kg/min)

Mantenimiento de relajacion
(perfusion continua): 5-15 mcg/kg/

Pese a su contraindicacion en
pacientes menores de 16 anos, se ha
empleado a dosis de 1-4 mg/kg/h

Soporte respiratorio.

Reacciones anafilacticas en pacientes
alérgicos a sus excipientes.

La emulsion lipidica favorece la
proliferacion bacteriana y fingica.

No administrar bolos en pacientes
con respiracion espontanea.

Administrar otros analgésicos 1 hora
antes de retirar el Remifentanilo.

Perfundir lento.

Fuente. AEP. Pediamecum.2015. Elaborado por. Autores

* Estar preparados con una segunda
dosis de sedo-analgesia y relajacion
por si la intubacién resulta fallida al
primer intento, seguir prescripcion
médica.

* Preparar infusiones de sedoanalgesia
de acuerdo a indicaciones médicas.

* Programar bombas de infusion para
la administracion de infusién con-
tinua de medicacion.

* Asistir al personal médico y de te-
rapia respiratoria durante la hiperoxi-
genacion del paciente.

* Colaborar con el terapista respira-
torio en la aspiracion de secreciones
durante la intubacién endotraqueal,
aplicando técnica aséptica.

* Evaluar previamente la integridad del
neumotaponador (bag) del tubo en-
dotraqueal.

* Proteger de preferencia la piel antes
de la fijacion del tubo endotraqueal
con una solucién polimérica protec-
tora cuya funcion es formar una pe-

licula de barrera uniforme para res-
guardar la integridad de la misma.

* Fijar el tubo endotraqueal en la linea
media del labio superior, nunca en la
comisura, y en los centimetros indi-
cados de acuerdo a la formula des-
crita en esta ruta.

» Conectar al paciente al ventilador
mecanico.

e Valorar condiciones hemodinamicas,
neurologicas y respiratorias del pa-
ciente y comunicar sobre cualquier
cambio en la condicion del paciente.

* Dejar al paciente en posicion comoda
y la unidad en orden’”.

Durante la ventilacion mecanica

* Controlar, registrar y monitorizar las
constantes vitales: presion arterial,
frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, electrocardiograma, cada
hora y registrar en la bitacora.

» Monitorizar y registrar los parame-
tros ventilatorios cada hora: pre-

siones, volimenes, fraccion inspira-
cion de oxigeno, saturacion de oxi-
geno, presion positiva espiratoria
(PEEP), frecuencia, modo de ventila-
cion, reportar novedades.

* Comprobar la adaptacion del pa-
ciente al ventilador observando cam-
bios en la frecuencia y profundidad
de la respiracion.

» Mantener la posicion del paciente en
semifowler 30 a 45° si no esta con-
traindicado, mientras se encuentre en
ventilacion mecanica y durante la as-
piracion, aseo parcial o bafio del pa-
ciente.

e Controlar cada hora nivel de con-
ciencia utilizando la escala de
Glasgow y registrar en bitacora.

* Valorar pupilas tamafio y reactividad
cada hora y registrar.

* Anotar los cambios en los parametros
del ventilador para valorar su condicion
actual y el avance en su evolucion.

» Mantener el tubo endotraqueal en se-
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micurvatura (no recto) para evitar el
flujo de condensacion hacia el arbol
bronquial.

Registrar en la bitacora de enfermeria
la fecha de colocacion, el nimero del
tubo endotraqueal y los centimetros
introducidos al paciente.

Mantener la zona del tubo endotra-
queal siempre limpia y seca para
evitar lesiones de la piel y extuba-
ciones accidentales, revisar periodi-
camente al menos 2 veces durante el
turno.

Cambiar sistema de conexiones, tu-
buladuras (corrugados) o filtros del
ventilador mecanico cada vez que se
observen restos biologicos o exista
contaminacion de estos.

Controlar los sistemas de ventilacion
para evitar desconexiones de las tu-
buladuras del sistema de ventilacion.

Mantener un sistema de vigilancia
activa del paciente con protocolo de
sedoanalgesia con la aplicacion de la
“Escala de Confort.”

Colocar sonda nasogastrica u orogas-
trica y sonda vesical a todo paciente
con ventilacion mecanica y realizar el
cambio segun protocolo del hospital.

Cambiar cada hora el sitio de ubica-
cion de sensor de saturacion y man-
guito del tensidmetro si la toma de
presion arterial no es invasiva.

Realizar limpieza ocular con suero fi-
siologico y gasa humedecida.

Lubricar los ojos con lagrimas ar-
tificiales de acuerdo a prescripcion
médica para prevenir conjuntivitis,
ulceras oculares o una incomoda se-
quedad ocular, debido a las fugas del
flujo aéreo.

Realizar limpieza de fosas nasales
con aplicador humedecido para fa-
cilitar la eliminacion de secreciones
secas y aparicion de escoriaciones.

Verificar cada turno la posicion de
la sonda enteral, asi como la perma-
nencia de los centimetros introdu-
cidos para evitar aspiracion gastrica.

Valorar signos de distension abdo-
minal y comunicar al médico en caso
de que dicha distension dificulte el
trabajo respiratorio.

Realizar aseo de cavidad bucal cada
6 horas y por razones necesarias, con
clorhexidina al 0,12%, en pacientes
pediatricos segtin indicacion médica.

Controlar la realizacion de la te-
rapia respiratoria, succion de secre-
ciones con técnica correcta, asi como

la administracion de nebulizaciones,
segun indicaciones médicas.

* Fijar y rotular todos los catéteres,
conexiones, sondas y drenajes, para
evitar lesiones en los sitios que estan
colocados y su cambio seglin proto-
colos.

* Controlar que los cables del venti-
lador, monitor, bombas, estén orde-
nados y conectados sin entrecruzarse.

* Mantener estricta vigilancia de la
evolucion del paciente durante todo
el turno, y alertar al personal médico
signos de deterioro o complica-
ciones’.

Durante los cambios de posicion

* Evaluar la correcta fijacion: tubo en-
dotraqueal, catéter venoso central,
linea arterial, drenajes, catéter uri-
nario, sonda de alimentacion, previo,
durante y posterior a la movilizacion
del paciente.

* Mantener al nifio en posicion fowler
45 grados.

* Realizar los cambios de posicion de
preferencia con 3 personas ya que
dos de ellas deben realizar los cam-
bios de posicion correspondientes y
otra debe estar a cargo de sostener las
mangueras del ventilador y/o afirmar
el tubo orotraqueal para evitar des-
plazamientos.

* Dejar al niflo en posicion comoda y
brindando medidas de confort.

Durante el destete y la extubacion

* Evaluar criterios para destete.
* Vigilar criterios para la extubacion.
* Iniciar titulacion de sedoanalgesia.

* Monitorizar y registras signos vitales
(Temperatura, FC, SatO2, pulso, FR, TA)

* Tener listo el coche de paro.

* Informar a los familiares a cerca del
destete para que motiven y ayuden al
nifio en el proceso.

* Mantener al paciente en posicion
fowler 45°.

» Mantener al paciente en nada por via
oral al menos por dos horas antes y
después de la extubacion.

* Valorar permanente el estado de
conciencia a través de la escala de
Glasgow.

* Administrar medicacion corticoide
antes de la extubacion prescrito por
el médico.

* Vigilar constantemente el cambio de

los modos y parametros ventilatorios
que realiza el médico, para el registro
en la bitdcora.

* Valorar signos de esfuerzo respi-
ratorio (Escala de Wood-Downes—
Ferres)

* Valorar gasometria arterial.

* Preparar material y equipo de pro-
teccion personal (EPP) durante el
manejo de secreciones.

* Vigilar el cumplimiento de las nebuli-
zaciones prescritas y valorar el estado
respiratorio del paciente.

* Controlar que se realice aspiracion de
secreciones subgloticas y laringeas y
estar atentos a las caracteristicas de
las mismas.

* Coordinar con el equipo médico (Te-
rapista Respiratorio, Enfermera, Pe-
diatra Intensivista) para el retiro del
tubo endotraqueal.

* Controlar la realizacion de nebuliza-
ciones luego de la retirada del tubo
endotraqueal segun  prescripcion
médica (fisioterapista respiratoria).

* Auscultar y observar buena entrada
de aire en ambos campos pulmo-
nares.

* Vigilar la ventilacién/oxigenacion
pos extubacion.

 Continuar con monitorizacion y estar
alerta en variaciones de frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
Sa02, nivel de conciencia etc., y re-
portar novedades.

e Animar al paciente pediatrico para
que respire y expectore.

* Observar si el niflo retiene secre-
ciones, presencia de estridor laringeo,
disminucion de conciencia, signos de
distress respiratorio y comunicar’.

Posterior a extubacion exitosa

» Monitorizar cada hora signos vitales,
nivel de conciencia, FR, FC, TA, SaO2,
temperatura y escala del dolor.

* Controlar el dolor (verbalizacion propia
del paciente y/o signos clinicos de
acuerdo con la edad).

* Brindar apoyo psicologico y educar al
familiar sobre las actividades a realizarse
en el nifo.

* Realizar cambios de posicion para mo-
vilizar secreciones, conjuntamente con
fisioterapia respiratoria.

* Realizar actividades de alta para transfe-
rencia a hospitalizacion de pediatria. cli-
nica después de 24 a 48 horas de extuba-
cidn exitosa, segun indicacion médica’.
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Tabla 12. Escala de Comfort Behavior

Condicion Puntaje Signos

Alerta 1 Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a estimulos externos)
Ligeramente dormido (ojos mayormente cerrados, reaccion ocasional)
Somnoliento (cierra los ojos a menudo, menos respuesta a estimulos externos)

Despierto y alerta (responde a estimulos externos)

[V N VS I S

Despierto e hiperalerta (reaccion excesiva a cambios del ambiente)

Calma/Agitacion

—_

Tranquilo (nifo parece lucido y tranquilo)
Ligeramente ansioso (niflo muestra leve inquietud)
Ansioso (el nifio parece agitado, pero se calma con cuidados).

Muy ansioso (niflo agitado, apenas se controla)

(O N I ]

Lleno de panico (severa inquietud con pérdida de control)
Respuesta respiratoria
Valorar solo cuando el nifio esta con respiracion artificial:
1 Ausencia de tos; respiracion no es espontanea
Respiracion espontanea con escasa reaccion a la respiracion artificial
Resistencia al ventilador, tos ocasional

Respira activamente en contra del ventilador o tose a menudo.

(O N VS I S

Lucha con el ventilador, tose.
Llanto
Valorar solo cuando el nifio respira espontaneamente:
1 Respiracion tranquila, no hay sonidos de llanto.
Sollozo ocasional o gemido.
Lloriqueando o quejido (sonido monotono).

Llanto

(O N VS I S

Gritando o chillando

Movimientos fisicos

—_—

Ningun movimiento
Movimientos menores ocasionales (3 0 menos).
Movimientos menores frecuentes (3 o mas)

Movimientos vigorosos de los brazos y de las piernas.

w R~ W

Movimientos vigorosos también de la cabeza y tronco.

Tono muscular

—_

Musculos totalmente relajados, ausencia de tono muscular.
Tono muscular reducido, menos resistencia de lo normal.
Tono muscular normal

Tono muscular aumentado, flexion de dedos de manos y pies.

O N VS I S

Extrema rigidez muscular y flexion de manos y pies.
Tono muscular facial
1 Musculos faciales totalmente relajados.
2 Tono muscular facial normal.
3 Aumento de tono evidente de algunos musculos faciales (no constante).
4 Aumento de tono evidente de todos los musculos faciales (constante).

5 Musculos faciales muy contraidos haciendo muecas

Puntaje de 1 mayor sedacion - puntaje de 5 menor sedacién. Puntaje de 6-10: Sedacion excesiva. Puntaje de 11 — 22: Sedacién optima.

Puntaje de 23 — 30: Sedacion insuficiente

Fuente. Comfort Behavior Escala-version espaiiola(latino). Elaborado por. Autores
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Tabla 13. Escala de Wood-Downes-Ferres una banda de sujecion alrededor del
- cuello.
Condicion 0 1 2 3
I . * Controlar que el bag este inflado con
Cianosis No Si .,
presion de 25 cmH20 — 30 ecmH20,
Ventilacion Buena Disminuida Muy disminuida Torax silente medir cada 12 horas y registrar en
L . - - Inspiracién y hoja de enfermeria durante la perma-
Sibilancias No Final espiracion Toda espiracion espiracion nencia en la unidad.
Tiraje No Sub intercostal Suprlaclawculaltr * Supraesternal * Mantener la zona periestomal libre
aleteo nasa de exudados, realizando curaciones
Frecuencia “30 31—45 46— 60 > 60 cada 12 horas y por razones necesa-
respiratoria rias, evitar utilizar gasas tejidas en
Frecuencia el sitio periestomal, ya que estas eli-
i <120 >120 minan pel drian introdu-
cardiaca pelusas que podrian introdu:

- cirse en la via aérea.
Crisis leve: 1-3, moderada 4-7, severa 8 - 14

* Controlar que el fisioterapista respi-

Fuente. Revista Mexicana de Pediatria. Escala Wood Downes-Ferrés. 2018;85'. Elaborado por. " 1 A
ratorio realice la aspiracion de secre-

Autores . - e av
clones con tecnica aseptica.
* Notificar inmediatamente al médico
i & = : en caso de decanulacion y asistir para
1 mes-3 anics: ascala fisickdgoo-conduchia = 1 ahios; escalas subjetivas .7
- | . recanulacion, en cuyo caso se se-
Paramatra Valoracion Purntes | Edad Facalas glIII'éIl los siguientes pasos:
TAS bazal f = 200 o 37 gDbumfacass: [0 Bl =14 * Preparacion del material (gasas,
0= 1 dios guantes estériles, suero, antiséptico,
f =308 g e Ea oo = 311 ; d ¥ di d
equipo de curacion), disponer de
Lando e 0 A una canula de 1gL11a1 tarrl11anog otia de
Consoldbk con palabras-canicies 1 menor tamaino al que llevaba el pa-
M consoialie 2 Nz oy il Mo el ciente, pinza trivalva y dejar prepa-
r rado el sistema de aspiracion.
Actividad Domido - Juganda - Trangulo i T-12 & Numéice . ., .
mabars Moderada - Controlable 1 afos ¢ A continuacion, se introduce una
" o 2 {11] " " r . ~ .
arspo il FRansd - boanirole z g e TPEELE LT wdne dokor canula de igual tamafo, sino es po-
= - _ sible probar con una de menor
m"’" @ @ & b Anaiigca visuah tamafio, en caso negativo, se tomara
@ _@ 5 S e la parte interna de la canula o en su
@ 2 Mo dolor  ————] Miimo cioler na 9
defecto una sonda de aspiracion del
2-3 mhos Mo expresa dokor i ) erbal: o dolor - Diokor lewe - calibre que sea, y se introducird de
Evauaciin  IncAmodo - Dusls sn iocalizar 1 Dodor modsrads - Doior intenso - manera que permita la ventilacion del
weroal Sa queia v locakza ool F Dodor insoportable paciente.
< 2 ahos Domnido - Postura nermal 0 >12 ) Numdsice “LLELE] * Tener listo coche de paro, por posible
longuge  HipenonlaMimbros agarolados. 1 Fas reanimacion cardiopulmonar.
coporal Protege o toca sona daoroea 2 b Anaifgica visual: |—|

* Comunicar complicaciones como
o) Merbal: Mo doior - Doior lowe ) sangrado, edema, obstrucciéon de la
E';:I:;‘:’f;ﬁ.;m - canula, estenosis, salida accidental,

falla del bag.

Purtuacitn: O mna dolor; 1-2 leve; 3-5: moderado; 6-8: inferso; 8-10 nsopartable « Comunicar y registrar cambios en las
*1 meg-3 afioe: secalss concuciusis; 5-7 sfio escales subsdves cofsando con conduciuabs: » 7 afos: ascalss secreciones, aumento de consistencia
surbaiivas, 57 an ung defarminads adad s ducls o 3 veloracidn, Dasar § un grupe o adad inlance " Fuscks ernpiaanss y cantldad, cambio de color, mal olor
1 SECANIS NO alaacat, Con riv de conscignci dierminuico o dicE raurokigicn 0 presencia de sangrado.

* Registrar en hoja de enfermeria
en forma diaria caracteristicas de
estoma, presencia de secreciones.

Figura. 1 Evaluacién del dolor en las diferentes edades pediatricas
Fuente. Unidad de tratamiento del dolor (UCIP), Hospital del Niiio Jesuis, Madrid. Elaborado por.

Autores
* Mantener via aérea permeable rea-
Durante el fracaso del destete * Conectar al ventilador mecanico y lizando aspiracion de secreciones
) o continuar con los cuidados de pa- segiin necesidad del paciente con téc-
* Identificar los criterios de fracaso de ciente intubado®. nica estéril?.
la extubacion, descrito previamente
en esta ruta de enfermeria. Paciente con traqueostomia Apoyo psicologico, educacion e integra-
* Preparar material para re-intubacion * Realizar higiene de manos y uso de aon de l(?s: famlh".lfesf al culdad(? .del. pa-
(ver actlylda'c}es de enfermeria previo elementos de proteccion personal ciente Critico Pediatrico: la familia t1c.:r’1e
a la ventilacion). previo a cualquier procedimiento con  un papel fundamental en la recuperacion
« Administrar nuevamente medicacién riesgo de salpicaduras. de los enfe.rmos hospltahze.idos, asi como
para sedacion y relacion del paciente. « Asegurar la fijacién de la canula con los pacientes de las Unidades de Cui-
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dados Intensivos pediatricos.

En el hospital actualmente la UCIP es
de puertas abiertas en la que incluye a
la familia en el entorno hospitalario con
efectos positivos en el cuidado del pa-
ciente critico*?'.

Para conseguir la colaboracion la enfer-
mera debe informar y educar a los fami-
liares acerca de:

* Las normas y reglas del servicio rela-
cionados a visitas.

* Educar y animar al familiar para que
se integre en el cuidado del nifio,
luego de la informacion proporcio-
nada por el médico tratante sobre la
condicion clinica y pronostico.

e Instruir al familiar que el servicio
de Psicologia va a realizar una eva-
luacién y apoyo psicologico al igual
que Trabajo Social con la finalidad de
proporcionar una atencion integral a
la familia del paciente pediatrico.

* Educar a los padres para se invo-
lucren en el cuidado diario sobre el
manejo adecuado del nifio para evitar
extubaciones, infecciones y compli-
caciones'.

Registro de Enfermeria: en la bitacora,
deben ser claros, precisos, sistematicos, y sin
errores, ya que es un instrumento legal que
permite evaluar la calidad de atencion, el cum-
plimiento de las prescripciones médicas, la
continuidad y la repuesta al tratamiento®.

Ala vez que también ayuda a homogenizar
la préctica profesional, mejorando la comu-
nicacion entre los profesionales, y consti-
tuye una valiosa fuente de informacion para
la investigacion.

ABREVIATURAS

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos; SIMV: Ventilacion manda-
torio intermitente sincronizada; APRV:
Ventilacion por liberacion de presion;
I: E: Relacion Inspiracion Espiracion;
PEEP: Presion positiva al final de la espi-
racion; PaO2: Presion parcial de oxigeno;
PCO2: Presion de dioxido de carbono;
PVC: Presion Venosa Central; CO2: Di6-
xido de oxigeno; cmH2O: centimetros
de agua; FiO2: fraccion inspirada de oxi-
geno; PEEP: Presion positiva al final de
la espiracion; Hb: Hemoglobina; FR: Fre-
cuencia respiratoria; FC: Frecuencia car-
diaca; TA: Tension arterial; SaO2: satura-
cion de oxigeno; Na: Sodio; K: Potasio;
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CI: Cloro; AEP: Asociacion Espafiola de
Pediatria.
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8. Anexo

Flujograma 1. Cuidados de Enfermeria en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Fuente. Ruta Cuidados de Enfermeria. Elaborado por. Autores

Colaboracion del Personal de Coordinacion de Calidad HECAM.

CONTROL DE CAMBIOS
No. Version Fecha Descripcion del Cambio
1 6/4/2019 Creacion de la ruta Cuidados de Enfermeria en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

110 ‘ LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



