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Desde los comienzos de la Ventilacién Artificial M ecanica en las unidades de Cuidados I ntensivos, e modo predominante de
ventilacion era controlada por volumen, en la cual el ventilador asumetodo €l control delarespiracion y lavigilanciay proceder
del colectivo humano a cargo era determinante para el resultado favor able, independientemente de esto r apidamente
comenzaron a aparecer los problemasrelacionados con lainteraccion paciente - ventilador y surgié la llamada ventilacion
asistida, que derivé en ventilacion asistida-controlada, y en la medida que estas técnicas se desarrollaron y apar ecier on avances
tecnol 6gicos como la incor por acién de micropr ocesador es, valvulas moder nas que necesitan muy baja impedancia para su
apertura, sensoresdeflujo, presion, etc. y el desarrollo de softwar e especificos que procesan lainformacion y permiten nivelesde
monitorizacién delafuncion respiratoria, selograron avances significativos en los modos de ventilacion actuales. Sin embargo e
factor humano mantieneinalterable su papel en lavigilanciay control de esteimportante proceder, pudiéramos incluso afirmar
gue ha alcanzado niveles extraordinarios dado la complejidad de esta técnicay losreferidos avances. El personal médicoy
especialmente el de enfer meria tiene una alta responsabilidad ética- profesional con estos pacientes que demandan mucha
atencion y en algunas unidades llegan a constituir casi €l 40 % de susingresos. Par addjicamente en no pocas ocasiones se dejan
de cumplir pautasy procederes que comprometen el prondéstico del enfermo'y la situacién del actuante.

L os cuidados de enfermeria que se aplican al paciente sometido a ventilacion mecanica deben encaminar se a conseguir la mayor
comodidad fisicay psiquica, evitarle complicacionesy lograr una adecuada técnica.

Teniendo en cuenta la teor fa probada de que mientras mas prepar ado o capacitado profesionalmente este el personal, mayor
serala calidad del desempefio y mucho massi tiene en sus manos un protocolo de actuacion creado con acciones elabor adas,
estandarizadas u organizadas, resultante del andlisis de un grupo de expertos formados por médicosy enfermerosintensivistas
con mas de 10 afios de experiencia en €l trabajo con € paciente grave. Sometidos a variasrondas por €l método de Delphi se
obtuvo un nimer o de proceder es de enfermer ia que no pueden faltar en el paciente ventilado artificialmente, ademas del resto
de las medidas que todo paciente graverequiere.

Desde € punto de vista asistencial tiene vital importancia su cumplimiento - evaluacién y desde el punto de vista docente
constituye un instrumento que pudiera estar cerca del pacientey en los planes metodol dgicos de los educandos, su busqueda
bibliogr &fica se hace engorrosa pues no apar ece de forma individual para este tipo de enfermo grave.

Acciones de enfermeria en €l paciente que requier e ventilacion mecanica artificial en algdn momento de su ingreso en las
unidades de cuidados intensivos.

« 1- Mantener la cabeza elevada, de preferencia 30 grados en relacion al plano dela cama: Esta posicion posibilita
la expansibilidad delajaulatoréacicay laincursion del diafragma, mejora el gasto cardiaco, y disminuye
frecuencia de sepsis asociada al ventilador
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2- Lavado de manos antesy después de cada proceder: Principio elemental de asepsiay antisepsia

3- Monitoreo continuo de gases (Oximetria, Capnogr afia, hemogasometria, etc.): Nosindica la efectividad del
inter cambio de gases alveolo-capilar.

4- Vigilar continuamente los signos clinicos queindican fallo respiratorio agudo: La deteccién precoz de estos
signos clinicos evitan complicaciones graves.

5- Vigilar sincronizacion paciente-ventilador: Garantiza una adecuada sustitucién de la funcién respiratoria
fisiolégica.

6- Auscultar periodicamente ambos hemitérax: Comprueba la entrada de aire bilateral.

7- Cheguear signos vitales seguin indicacion médica: Esimportante seguir €l curso de latemperatura, frecuencia
cardiacay ritmo cardiaco, frecuenciarespiratoria, etc.

8 Balance hidromineral estricto: Es esencial que el enfermero actuanteregistre cuidadosamente losingresosy
pérdidas para evitar deshidratacion o sobrehidratacion, asi como disbalances electroliticos.

10- Detectar y corregir trastornosdel equilibrio &cido - basico: La acidosisy alcalosis son trastornos frecuentes
en pacientes ventilados.

11- Ocluir los ojos con apésitos humedecidos en solucion estéril: EI mecanismo fisioldgico de proteccion esta
ausentey pueden aparecer lesiones.

12- Prevenir Ulcerasde piel por presion: Las Ulceras por decubito constituyen una complicacion queretardala
recuperacion del enfermo, aumenta la estadia hospitalariay los costos. Siempre que la situacién lo aconseje
colocar colchén neuméatico y comenzar con rehabilitacion temprana.

13- Mantener articulacionesy miembros en posicion anatémica funcional: Evitalesionesirreversibleso
deformantes de miembros.

14- Revisar al comienzo del turno el ventilador-alarmasy sus conexiones. De no hacerlo corremos el riesgo
accidentes.

15- Mantener niveles de agua establecidos en humidificador o filtro: Facilita via aérea con humedad adecuaday
fluidifica las secreciones.

16- Bafio en cama evitando movimientos bruscos: Evita accidentes que comprometen la ventilacion por
manipulacién no profesional.

17- Establecer comunicacion con el paciente. Usar palabras claves, papel y |apiz o pizarra mégica, tablero de
comunicacién, gestos, laringe eléctrica, etc., seguin las condiciones del paciente.

18- Facilitar acompafiamiento familiar: Cerciorarse que el familiar acompafiante sea el mas adecuado que nos
ayude en la terapéutica.

19- Fomentar el descanso nocturno en pacientes cuyo nivel de sedacion lo permita. Evitar ruidosinnecesarios,
exceso de luces encendidas, comentarios en alta voz.

20- Mantener al alcance instrumental y material para utilizar en caso de emergencia: Esimportante comprobar
y no confiar, tiene que estar todo apto y listo para cualquier emergencia.

21- Sistema de aspiracion eficiente: Factor determinante para mantener la adecuada limpieza de lasvias
respiratorias.

22- Nunca degjar al pacientesin vigilancia: Se ha sustituido una funcién vital por una maquinay el factor humano
siempr e es determinante.

23- Vigilar mecanica ventilatoria del enfermo: Comprobar por observacion que ambos hemitdrax se expanden de
maner a simétrica continuamente. Un tubo endotraqueal en mal posicion es causa de mala ventilacion.

24-Conocer el funcionamiento del ventilador y detectar r&pidamente cambios no programados, mantener
alarmas activadas: El enfermero encar gado del caso debe conocer las car acter isticas fundamentales del
ventilador en uso. Saber €l significado de cada alarmay su traduccién para un actuar réapido y adecuado.

25-Conocimientostedricosy experiencia practica certificada en ventilacion mecanica artificial: Interpretacion
grafica del laventilacion.
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« 26- Realizar gercicios pasivosy activos programados: Serecomienda dectibito lateral cada 2 horas asi como los
g ercicios pasivosy activos para prevenir atrofias musculares, contracturas o defor maciones, éxtasis venoso y
fenémenos tromboembdlicos.

« 27- Cooperacion detodo el equipo detrabajo paralaretirada definitiva de la ventilacion artificial mecanica:
Requiere extrema vigilancia tanto del enfermero que asista al paciente como de todo el equipo asistencial.

« 28- Vigilar continuamente la colocacion correcta del tubo endotraqueal, marcarlo 0" cortarlo” : Si no esta bien
fijo el tubo endotraqueal (sin producir dafio), puede dedlizar se en uno o en ambos sentidosy provocar
complicaciones graves que comprometan la vida del enfermo.

» 29-Realizar aspiracion einstilacion endotraqueal cumpliendo nor mas técnicas segiin indicacion o necesidad: Las
secreciones mantenidas en el &rbol traqueo bronquial dificultan la ventilacion y favorecen lainfeccion. La
aspiracion frecuente o incorrecta aumenta la produccion de moco traqueo bronquial y puede lesionar la mucosa
traqueo-bronquial entre otros efectos negativos

« 30-Espirometrias segin programacion: Los ventiladores moder nos nos per miten acceder répidoy seguro a esta
informacioén, util en el seguimientoy control dela ventilacion.

« 31- Desinflar e manguito o el coft del tubo endotraqueal o canula de traqueostomia seglin normas: Conservar
adecuada cir culacion sanguinea de la traquea es vital para prevenir lesiones graves de este érgano.

« 32- Medir y mantener presion del coft del tubo endotraqueal segiin normas: La presion del coft debe estar en el
rango permitido para evitar lesiones por isquemia.

» 33- Colocar € adaptador o salomoén: Facilitara la movilizacién del paciente en la cama.

» 34- Realizar higiene bucal seglin programa: La acumulacion de secreciones, sangre, u otros elementos son
fuentesdefetidez y de sepsis.

» 35- Bolsa Ambu para ventilacién manual: Para sustituir la ventilacién mecanica por algunos minutos en caso de
fallo no programado o necesidad de alguna maniobra.

» 36-Monitorizacion cardiovascular invasiva o no continua: De preferencia centralizada con registros gr &ficos de
eventosy tendencias.

« 37-Control estricto delos parametros prefijados en el ventilador: Solo personal entrenado y a cargo puede hacer
variaciones de éstos segiin necesidad.

« 38- No hacer comentariosreferentes al estado o pronéstico del paciente: La violacion de principios éticos puede
traer resultados negativos para €l paciente o para el equipo detrabajo.

« 39- Mantener libre comunicacion de objetivosy propoésitos entre los miembros del equipo: Unanimidad de
criteriosy objetivos previamente acordados.

» 40- Uso de escalasy scoar s de sedacion-analgesia: Selogra el objetivo de buena coor dinacién paciente-ventilador
artificial con menosriesgo, €l uso de" ventanas terapéuticas’ se acepta.

« 41- Monitoreo microbiolégico: Garantiza menor riesgo deinfeccion.

« 42-Proporcionar buena oxigenacion antesy después de cada proceder de aspiracion endotraqueal: Limitar la
posibilidad de hipoxia.

« 43-Auscultar ambos campos pulmonar es antesy después de cada aspir acion endotraqueal: Comprueba
efectividad del proceder y detecta efectos adver sos.

« 44- Cumplir normasde esterilizacion y cambios de aditamentos-equipos (material desechable): Chequeo
periodico por personal capacitado.

« 45- Principios de bioseguridad. Obligatoriedad en lostiempos actuales.
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