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FECHA DE REVISION:

AMBITO DE APLICACION: Servicio de Terapia Intensiva Adultos

RESPONSABLE DE SU APLICACION: Plantel de Enfermeria de Terapia Intensiva Adultos

RESPONSABLE DEL CONTROL DE SU APLICACION: Coordinacion de Enfermeria del Servicio de Terapia
Intensiva Adultos

GLOSARIO:

AVM: Asistencia Ventilatoria Mecanica

CPAP: Presion Aérea Positiva Continua (Continuous Positive Air Pressure)
ETCO2: Presion de Diéxido de Carbono al final de espiracion

Fl02: Fraccion Inspirada de Oxigeno

FR: Frecuencia Respiratoria

PaCO,: Presion arterial de Diéxido de Carbono

PaO:: Presion arterial de Oxigeno

Paw: " Presion en la via aérea (Pressure on airway)

PCV: Ventilacién Controlada por Presion (Pressure Controlled Ventilation)
PEEP: Presion Positiva al Final de Espiracion (Positive End Expiratory Pressure)
PSV: Ventilacion con Soporte de Presién (Pressure Support Ventilation)
Sa0;: Saturacion arterial de Oxigeno

VCV: Ventilacion Controlada por Volumen

VNI: Ventilacién No Invasiva

JUSTIFICACION:

La implementacion de la AVM es de frecuente observacion en Terapia Intensiva. En su modalidad invasiva, el
ventilador mecanico se vincula con el paciente a través de un tubo endotraqueal o una canula de traqueos-
tomia. Un apropiado manejo del tubo/c&nula traqueal constituye un aspecto critico y frecuentemente infravalo-
rado en el paciente mecanicamente ventilado. Adicionalmente, un adecuado monitoreo de la interaccion
paciente-ventilador mecanico, permitira al plantel de enfermeria, kinesiologia y médico tratante, conocer méas
profundamente el comportamiento del paciente mecanicamente ventilado permitiendo la eleccion de la mejor
estrategia ventilatoria y la deteccion precoz de las eventuales complicaciones que su implementacion con-
lleva. ‘

Generalidades:
El monitoreo debera contemplar :
> Verificacion de adecuada higiene de la cavidad oral y posicion de la cabecera del paciente

» Evaluacion de la via aérea artificial
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» Evaluacion del set ventilatorio utilizado
» Evaluacion de la sedacion-analgesia
» Evaluacion del impacto gasométrico y mecanico

Una apropiada evaluacion del paciente ventilado debe asociarse a la implementacion de una adecuada
higiene de la cavidad oral y a la adopcion de una correcta posicion de la cabecera del paciente (30° salvo
otra indicacion médica).

Una correcta evaluacion del tubo/canula traqueal implica confirmar la correcta localizacion del extremo
distal, optimizar la insuflacién del balén de neumotaponamiento e implementar una adecuada fijacion del
mismo.

Algoritmo para la evaluacion secuencial del tubo endotraqueal:

LOCALIZACION
DEL EXTREMO DISTAL

I
v v
|
¢
PRESION
_ BALON

MAYOR

25 mmHg
V{RIF[ A DESINFLAR
FUACION HASTA20-25

EVALUAR CAMBIO
TUBO TRAQUEAL
| EDIAMETRO

PEQUERO?

EVALUAR CAMEIO
TUBO TRAQUEAL

EVALUAR
BRONCOSCOPIA

El mismo enfoque debera implementarse para una canula traqueal
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Mientras la capnografia permite confirmar la ubicacion traqueal del tubo, la evaluacion radiolégica es la forma
mas precisa para confirmar la correcta localizacion del extremo distal y su implementacion es perentoria en

Teeth
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Vocal cords

Figura 2

Figura 1

caso de duda. Se recomienda su utilizacion luego de realizada la intubacién para referenciar objetivamente la
posicion del tubo en relacion con la arcada dental. Clasicamente se acepta que el extremo distal debe
localizarse en la mitad del trayecto existente entre las cuerdas vocales y la carina. Habitualmente esto se
logra progresando el tubo 23 cm en el hombre y 21 ¢cm en la mujer. En caso de intubacion nasotraqueal se
recomiendan 25 y 23 cm respectivamente de la narina (figura 1). Debe recordarse que los movimientos de la
cabeza generan desplazamientos del tubo que pasan frecuentemente inadvertidos (figura 2).

Aunque no existen evidencias de clase 1 o 2 que recomienden cuél es la dptima presion de insuflacion del
balon de neumotaponamiento o cudl es la frecuencia con que esta deba ser controlada, se acepta que una
presion de 20-25 mmHg (aproximadamente 27-34 c¢mH;0) controlada diariamente es una alternativa
clinicamente razonable siempre y cuando no se verifiquen fugas o se realicen maniobras que requieran repetir
la evaluacion.

La instrumentacion de la via aérea generalmente se asocia a un deterioro en la capacidad tusigena y del
clearance mucociliar que dificulta el manejo de de las secreciones traqueobronquiales. La aspiracion de las
mismas se realizara con una frecuencia individualizada a cada paciente siguiendo las normas previamente
adoptadas por el Servicio.

Si bien la programacién del set ventilatorio y de las alarmas es responsabilidad del plantel médico, su
conocimiento es imprescindible para comprender la interaccion paciente-ventilador mecanico y reconocer
precozmente cualquier intercurrencia.

El detallado registro de las drogas empleadas y de la dosis utilizadas (frecuentemente subestimadas)
permitira desarrollar una estrategia de sedoanalgesia individualizada para las necesidades de cada paciente.

El'empleo de una escala para evaluar el nivel de sedacién-agitacion del paciente permitira su categorizacion y
optimizacion. Si bien se han desarrollado varios scores se utilizara la Escala de Agitacion-Sedacion de
Richmond (RASS) basandose en que es una escala validada y fiable para realizar mediciones seriadas,
separa el estimulo verbal y fisico ( de forma tal que el grado de sedacion del paciente se puede categorizar de
acuerdo al grado de estimulo), es capaz de detectar la aparicion de delirio en fases precoces y requiere
menos de 20 segundos para realizarla sin requerir un entrenamiento especial. (Tabla 1). La Escala de
Richmond divide el grado de agitacion / sedacion del paciente en tres niveles:

1. *Normal (valor 0),
2. Agitado (entre +1y +4) y
3. Sedado (de-1a-5).
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TABELA 1: ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

Puntos ~ Categorias Descripcién

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o

: Vigorosos

0 Alerta y tranquilo

-1 Somnoliento Tendencia al sueno, perc es capaz de estar mas
de 10 segundos despierto (apertura de ojos) a la
llamada

-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierto (apertura de
0jos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de cjos) a la llamada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
0jos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico

El procedimiento para completar esta escala es el siguiente:
Observe al paciente.
«T‘.’”/(;Esté alerta y tranquilo?: Puntuacion 0.
2. ¢ Tiene un comportamiento inquieto o agitado?
2.1. Evalte su comportamiento y encuadrelo dentro la categoria adecuada (+1 a +4)
3. ¢El paciente no se encuentra alerta?
3.1. Liamelo ‘por su nombre y vea si abre los ojos o realiza movimientos. Repitalo si es preciso

3.2. Si el paciente no responde a la llamada, estimulelo fisicamente moviendo el hombro o apretando el
esterndn

3.3. Evalle su comportamiento y encuédrelo dentro la categoria adecuada (-1 a -5)
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Finalmente la evaluacion del impacto gasométrico y mecénico que la ventilacion mecénica genera en el
paciente permitira caracterizar dicha relacién y establecer la tendencia evolutiva del mismo.

En la modalidad VCV la PAW pico es la presion obtenida al final del ingreso del volumen programado. El
empleo de una pausa inspiratoria permitira el reconocimiento de la PAW plateau (flujo cero); por el impacto
que su evaluacion conlleva, su determinacion debera ser realizada bajo supervision médica. El analisis de las
presiones desarrolladas en la via aérea tiene importantes implicancias para optimizar la estrategia ventilatoria.
Toda modificacion de los valores inicialmente obtenidos deben ser reportados y cuidadosamente
analizados. (figura 3)

Figura 3
aw Plateau Faw Pico—-’-
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Durante la ventilacién con PSV el nivel de soporte es previamente determinado. El impacto del nivel seleccionado
se monitorea con el seguimiento de la FR y VT desarrollados por el paciente (Figura 4)

Figura 4
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Los datos obtenidos seran volcados a una planilla de Monitoreo del Paciente Ventilado Mecanicamente para
facilitar su interpretacion y seguimiento. (ANEXO |y su Instructivo, ANEXO II).

5
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) ANEXO | )
PLANILLA DE MONITOREO DEL PACIENTE VENTILADO MECANICAMENTE
PACIENTE CAMA
FECHA
HORA
N Tubo / Canula
| Higiene.de boca

Posicion de la cabecera
Localizacion extremo distal
Presion del balon

Fijacion tubo / canula
Aspiracion de secreciones
Modo ventilatorio

Fr Programada / Real
Volumen Corriente
Sensibilidad Inspiratoria
PEEP

CPAP

Alarmas Verificadas

| Droga N° 1 FENTANILO

| Droga N° 1 Dosis Rescate
Droga N° 2 MIDAZOLAM
| Droga N° 2 Dosis Rescate
Droga N° 3

Droga N° 3 Dosis Rescate
ESCALA RASS

FIO2

Sa02

ETCO2

Paw pico

Paw plateau
Presion de Soporte
OTROS
EVALUADOR
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ANEXO Il
INSTRUCTIVO DE LA PLANILLA
DE MONITOREO DEL PACIENTE VENTILADO MECANICAMENTE

PACIENTE: Nombre del paciente
CAMA: N® de cama
FECHA: Emplear formato dd/mm/aaaa
HORA: Emplear formato hh:mm de 24 horas
N° TUBO / CANULA:; Emplear formato ##
HIGIENE DE LA BOCA: i fealzana
NR: no realizada
POSICION DE LA CABECERA:
LOCALIZACION DEL EXTREMO DISTAL: i griela
I: incorrecta

PRESION DEL BALON:

Consignar medicién en cmH:0

FIJACION TUBO/CANULA:

C: correcta

I: incorrecta

ASPIRACION DE SECRECIONES:

NO: no se aspiran secreciones

X: escasas secreciones

XX: moderadas secreciones

XXX: abundantes secreciones

MODO VENTILATORIO:

VCV: ventilacion controlada por volumen

PCV: ventilacién controlada por presion

PSV: ventilacion con presién de soporte

CPAP: presion continua en la via aérea

VNI: ventilacién no invasiva

FR PROGRAMADA / REAL:

Programada: P, ventilaciones / min

Real: R, ventilaciones / min

VOLUMEN CORRIENTE: Consignar medicion en ml/min

; _ SF: (sensibilidad por flujo) en L/min
manlG DA RIS SP: (sensibilidad por presion) en cmH,0
PEEP: Consignar medicién en cmH,0
CPAP: Consignar medicién en cmH»0

ALARMAS VERIFICADAS:

S|/ NO (Ver tabla 2)

Droga N° 1 FENTANILO:

Droga N° 1 Dosis Rescate:

Droga N° 2 MIDAZOLAM:

Droga N° 2 Dosis Rescate:

Droga N° 3:

Droga N° 3 Dosis Rescate:

Consignar mg/turno

ESCALA RASS:

Consignar nivel

Fl02:

Sa02:

Consignar medicién en %
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ETCO2: Consignar medicion en mmHg
Paw pico:
Paw plateau: Consignar medicién en cmH20
Presion de Soporte:

Uso eventual de otras modalidades
OTRAS: ventilatorias
EVALUADOR: Iniciales del evaluador

Tabla 2: Programacion tentativa (podra ajustarse en forma individualizada segln indicacion médica)

PARAMETRO

LIMITE MAXIMO

LIMITE MINIMO

Presion inspiratoria maxima

10 cmH:0 por encima del valor basal'

10 cmH20 debajo del valor basal

Volumen corriente

50% adicional al valor programado

50% debajo del valor programado

Volumen minuto

Opcional (segun indicacion médica)

Opcional (segun indicacion médica)

10% encima de FIO; seleccionada 10% debajo de FIO; seleccionada
10 ciclos por minuto (No disponible en
todos los ventiladores)

No aplicable

Concentracion de 02

Frecuencia respiratoria 30 ciclos por minuto

PEEP bajo

25% debajo del valor programado
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! Cuando la alarma es activada la inspiracion se interrumpe.
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