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Procedimiento de Ventilacién Mecéanica Invasiva

1. DEFINICION

Es la aplicacion de un soporte vital mediante un aparato mecdanico que sustituye o reemplaza
la funcidn respiratoria del paciente a través de una via aérea artificial. El respirador genera un
gradiente de presidn entre dos puntos (via aérea artificial y alveolos) creando un flujo de gas
y desplazamiento de volimenes de aire y oxigeno.'

PARAMETROS DE AJUSTE "5

Fraccion de oxigeno inspirado (FiO2)

Proporcion de O2 presente en la mezcla gaseosa utilizada para ventilar al paciente. Se ajusta
entre 0'21 y 1 (porcentaje dividido entre 100) o entre el 21% y el 100% (Concentracion de
oxigeno).

Volumen corriente o tidal (Vt)

Volumen de aire enviado al paciente en cada inspiracion/insuflacion, se suele programar 6-8
ml/kg peso del paciente.

Frecuencia respiratoria (Fr)

Numero de ciclos por minuto, 10-15 rpm.

Volumen minuto (VM)

Volumen de aire introducido en 1 minuto. (Vt x Fr).

Tiempo Inspiratorio (Tinsp)

Tiempo empleado por el ventilador en administrar un volumen de aire durante una
respiracion. Abarca desde el inicio de la inspiracién hasta el comienzo de la espiracidn.

El Tinsp supone generalmente un 25-30% del ciclo respiratorio o tiempo total. El tiempo
espiratorio (Te) se determina pasivamente (es el que sobra del tiempo total de un ciclo antes
de la siguiente inspiracion mecanica).
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Relacién I/E

Fraccion de tiempo que se dedica en cada ciclo a la inspiracidn y a la espiraciéon (1:2) (Tiempo
de inspiracién + tiempo de pausa): Tiempo de espiracion. El tiempo de pausa es en el que no
se suministra flujo ni presion.

Sensibilidad o Trigger (Trig)

Regula nivel de esfuerzo del paciente necesario para iniciar la insuflacién en un modo asistido.
La sensibilidad de trigger se puede ajustar a trigger por flujo (“Trig. Flujo”) o trigger por presion
(“Trig. Presidn”). Normalmente, es preferible el ajuste de trigger por flujo.

Ajuste recomendado: 2-5 L/min

PEEP

Mantenimiento de una presion positiva en la via aérea al final de la espiracién.

Se puede aplicar en todos los modos ventilatorios. Una PEEP adecuada aumenta la presién
media, el volumen pulmonar espiratorio final y el area superficial de intercambio de gases y
evita o reduce el desarrollo de atelectasia. La PEEP 6ptima se individualiza a cada patologia y
paciente.

Flujo inspiratorio

Velocidad con la que el aire entra, depende por tanto del volumen corriente y del tiempo
inspiratorio. El cambio de ajuste afecta a la embolada de ventilaciéon y cambia la velocidad del
flujo inspiratorio. El ajuste recomendado en pacientes adultos es de

Ajuste recomendado: 30-40L/min.

Presion inspiratoria (Pinsp)
Presidn mdaxima alcanzada en la via aérea al final de ciclo.
P. pico o maxima: presion al final de la inspiracidén, debe ser menor de 45 mbar

P. meseta o plateau o pausa: periodo de tiempo que estd cerrada la valvula
inspiratoria y la espiratoria, redistribucion del aire en el pulmdn. Debe
mantenerse <30 mbar,

Puede ajustarse en todos los modos de ventilacidon controlados por presion.
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Autoflow

Parametro que se puede utilizar en la ventilacidon controlada por volumen. El flujo constante
propio de este tipo de ventilacion es sustituido por el flujo decreciente de la ventilacién
controlada por presidn. Regula el nivel de flujo inspiratorio para generar menor presién y
lograr el volumen programado.

Presion de soporte (PS, ASB en EVITA)

Presidn positiva que se mantiene constante durante toda la inspiracion y determina el
volumen tidal segun la distensibilidad pulmonar del paciente. Se inicia por el esfuerzo
inspiratorio del paciente.

Tiempo de rampa y retardo inspiratorio

e Tiempo de rampa: es el tiempo que se tarda en alcanzar la presién maxima desde el
comienzo de la inspiracion. (entre 0.05 y 2 seg.). Se ajusta segun la patologia.
Disponible en los modos de ventilacion controlada por presién y en los modos de
ventilacion controlada por volumen con soporte de respiracion espontanea.

e Retardo inspiratorio: es el porcentaje del tiempo respiratorio que se tarda el ventilador
en conseguir el flujo maximo de inspiracién o la maxima presion inspiratoria. Su
significado es similar al de tiempo de rampa y se programa en porcentaje de tiempo o
en segundos. El ajuste puede hacerse en el intervalo entre 0y 20 % del tiempo de ciclo
respiratorio.

Compliance, distensibilidad o elasticidad

Relaciona el aumento de volumen por unidad de presidn. Refleja la elasticidad pulmonar. Los
cambios de la misma se asocian con cambios en la elasticidad pulmonar. Los valores normales
oscilan en torno a 60-100 ml/cm. H20 y Kg. de peso. Es una medida de cdmo los pulmones
cambian de volumen frente a cambios de presion.

Resistencia

Fuerza necesaria para conducir el aire a través de la via aérea. Se expresa en mbar por |/seg.
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MODALIDADES DE VENTILACION'-®

Volumen controlado (VC) Ventilaciéon con volumen controlado.

El ventilador proporciona un Vt y una Fr prefijados. La presion en las vias respiratorias
depende del volumen corriente, el tiempo de inspiracidn y la resistencia y distensibilidad del
aparato respiratorio. (Fig. 1)

La VC-AC (Volumen control- Asistida controlada) es un modo de ventilacidon controlada por
volumen en el que las emboladas de ventilacion controlada por volumen se aplican de forma
sincronizada al esfuerzo inspiratorio del paciente. Es el modo VC-CMV con trigger habilitado.

Presion controlada (PC) Ventilacion con presién controlada:

El ventilador proporciona una presion inspiratoria (Pinsp) y una Fr prefijadas. La Pinsp se
mantiene constante durante toda la inspiracién. El volumen suministrado depende del nivel
de presion sobre PEEP, la distensibilidad pulmonar y la resistencia del sistema de tubos y vias
respiratorias del paciente. (Fig. 2)

La PC-AC (Presidn control-Asistida controlada) es un modo de ventilacion controlada por
presidn con triggers activados.

Pausa insp

P/ \ / Presién plateau
/ l_ ‘/‘-\ P=Presion

y =S
Ll
. Flujo constante
v t V= Flujo
L] 1 >
l/ V t V=Volumen
V/\ '
t=tiempo

Fig.1 Curvas ventilatorias: ventilacién con volumen controlado.
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Fig.2. Curvas ventilatorias: ventilacién con presion controlada.

Volumen controlado con regulacién de la presién (VCRP)

Las respiraciones se suministran de forma mandatoria para garantizar la administracion de los
volumenes preajustados y con una presidon inspiratoria constante que se adapta
continuamente al estado del paciente. El patrén de flujo es de desaceleracion

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Se ajusta un Vt respiratorio y una Fr. La embolada de ventilacion mandatoria se sincroniza con
el esfuerzo inspiratorio del paciente mediante una ventana de trigger. La frecuencia ajustada
no es modificada por la respiracién espontanea, sin embargo, el espacio entre las emboladas
de ventilacion varia. Si el esfuerzo inspiratorio del paciente fallara, el dispositivo suministra la
ventilacidon minima ajustada. El paciente es capaz de respirar de forma espontanea entre las

emboladas de la ventilacidn. La respiracion espontdnea puede ser asistida mediante una PS
(ASB).

Actualmente no se recomienda este modo.
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Ventilacion mandatoria minuto (VC_MMV)

Modo de ventilacion sincronizada controlada por volumen, que equilibra volimenes
respirados de forma espontdnea y varia automaticamente el numero de emboladas de
ventilacion mandatorias para garantizar una ventilacion minuto minima.

BIPAP (Presidn Positiva Bifasica en Via Aérea)-BIPAP/ASB

Ventilacion con presion positiva controlada combinada con respiracion espontanea “ayudada”
por PS durante el ciclo de respiracion Asegura una presion determinada en cada ciclo
inspiratorio mandatorio. Indicada desde pacientes sin respiracién espontanea hasta en
pacientes que respiran espontaneamente antes de la extubacion. Se puede utilizar de manera
invasiva y no invasiva. El paciente es capaz de respirar de forma espontdnea entre las
emboladas mandatorias con o sin soporte de presion en las espontdneas.

CPAP/ASB- P SOPORTE (Presion Positiva Continua en Via aérea con respiracion espontanea
asistida)

Respiracion espontanea a un nivel de presion inspiratoria programado para aumentar la
capacidad residual funcional. La respiracion espontdnea es, por tanto, asistida con ASB. Si se
anade PEEP es CPAP.

CPAP

Ventilacion espontanea con PEEP por lo que se mantiene una presidn mayor que la
atmosférica a lo largo de todo el ciclo respiratorio aumentando la capacidad residual
funcional.
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ALARMAS -5

Alarmas programables (se deben ajustar en funcién del modo ventilatorio y el patrén
respiratorio del paciente):

¢ Volumen minuto alto:
0 sobrepasado el limite establecido.
= Soluciones: controlar estado del paciente, verificar el patron de
ventilacidn, nivel de sedacién para la modalidad elegida, corregir limite
de alarma en caso necesario.
O Problemas en el sensor de flujo:
= Soluciones: calibrar, cambiar en caso necesario

e Volumen minuto bajo: sobrepasado limite de alarma inferior.
= Soluciones: controlar estado del paciente, verificar patron de
ventilaciéon, nivel de sedacién para la modalidad elegida. Comprobar
gue no hay desconexién ni fuga.
Las alarmas de volumen minuto se suelen ajustar un 10-20% por debajo y por encima

del volumen seleccionado.

e Presion via aérea alta: cuando se sobrepasa el limite de presidn establecida.

0 Causas: el paciente respira “contra” el aparato, golpe de tos, tubuladuras
acodadas, acumulo de secreciones (obstruccion del tubo), presencia de
broncoespasmo, desadaptacion del paciente al respirador.

= Soluciones: controlar estado del paciente, verificar patron de
ventilacion, aspiracién de secreciones, corregir limite de alarma si es
necesario, verificar sistema de tubuladuras y tubo endotraqueal,
revisar filtro HME (si lo tiene)

e Presion via respiratoria baja:
0 Causas: fugas en el baldn del TET, fuga o desconexidn, otras conexiones mal
ajustadas

=  Soluciones: hinchar el balén (sin sobrepasar la presiéon recomendada),
verificar hermeticidad del mismo, comprobar conexién hermética de las
tubuladuras, revisar que la vélvula de espiraciéon esté enclavada
correctamente.

e Frecuencia respiratoria alta: el paciente tiene una fr espontanea elevada, superior al
limite establecido.

0 Causas: disminucidén del nivel de sedacién y desadaptacion del respirador,
aumento de disnea
= Soluciones: Controlar el estado del paciente, valorar modo ventilatorio,
modificar limite de alarma si es necesario.

e Apnea: se activa una vez transcurrido el tiempo de alarma ajustado (15 seg.).
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0 Causa: Se debe a una interrupcién de la respiracion espontanea del paciente

Alarmas no programables:

e Fuga: El volumen minuto de fuga medido es un 20% superior al volumen minuto
espiratorio medido.
0 Causas: fugas en el neumotaponamiento, fuga o desconexion.
= Soluciones: verificar estado del neumotaponamiento, conexién
hermética de las tubuladuras y que la valvula de espiracion estas
correctamente enclavada.

¢ Volumen inconstante: no se aplica el volumen tidal ajustado.
0 Causa: relacionado con limite de presion o tiempo establecido
= Soluciones: alargar el tiempo inspiratorio, aumentar el flujo
inspiratorio, aumentar el limite de presion.

e PEEP alta:
O Causa: obstruccién en tramo de espiracion o resistencia espiratoria
aumentada.

= Soluciones: verificar las tubuladuras, valvula de espiracidon y comprobar
filtro antibacterias.
e Presion limitada: la limitacion de Pmax estd activada.
= Soluciones: controlar estado del paciente, verificar el patrén
respiratorio
e FiO2 alta:
= Solucidn: calibrar sensor de flujo de 02
e FiO2 baja:
= Solucidn: calibrar sensor de flujo de 02
¢ Maedida de flujo no operable:
0 Causa: problemas con sensor de flujo.
= Soluciones: calibrar de nuevo o cambiar si es necesario
e Medida de 02 no operable:
0 Causa: problemas con el sensor de 02.
= Soluciones: calibrar de nuevo y cambiar si es necesario
e Tubo bloqueado: con cada embolada mecanica el respirador aplica un volumen muy
reducido.
0 Soluciones: controlar estado del paciente, verificar tubuladuras.
e Valvula espiratoria no operable: la valvula no esta enclavada, sensor de flujo
defectuoso o valvula defectuosa.
0 Soluciones: fijar valvula en su aloja miento, calibrar sensor de flujo o cambiar,
cambiar valvula.
e Valvula de inspiracion no operable: averia en la funcion del mezclador.
0 Solucion: ventilar con dispositivo de ventilacién manual.

Debe hacerse un chequeo del aparato tras su limpieza y antes de su empleo en el paciente
(chequeo funcional del aparato y estanqueidad). Se puede calibrar sensor de flujo, sensor de
02 durante la ventilacion.
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Procedimiento de Ventilacién Mecéanica Invasiva

2. OBJETIVOS

General:

e Unificar los cuidados que se aplican a los pacientes sometidos a ventilacién mecanica
para disminuir la variabilidad en la practica habitual, garantizando la seguridad del
paciente

Especifico:

e Minimizar las complicaciones asociadas monitorizando los siguientes items:
O Elevacién del cabecero de la cama.
O Monitorizacion de la presion del neumotaponamiento
0 Posicion del filtro intercambiador de calor humedad (HME)
O Registro ventilatorio

3. RESPONSABILIDADES

Corresponde a la Direccién del HCSC: aprobacion, divulgacidn, despliegue e implementacion.
Corresponde a los Mandos intermedios: implantacién, difusién y seguimiento.

Corresponde a los Responsables/referentes de cada Servicio/Unidad: difusidn, la aplicacion

y el cumplimiento.

Corresponde a los Profesionales: aplicacion y cumplimiento.
Corresponde a la Unidad de Calidad: calidad del documento, implementacion y resultados.

Corresponde a la Comisién de Cuidados: revisar el contenido.

4. POBLACION DIANA

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clinico San Carlos que
precisan una sustitucién parcial o total de la funcion respiratoria.

INDICACIONES"®

e Trabajo respiratorio excesivo (taquipnea, tiraje)
e Bajo nivel de conciencia

e Fatiga muscular, agotamiento del paciente.

e Hipoxemia, hipercapnia.

e Cuando la ventilacion no invasiva es ineficaz.
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5. PROFESIONALES IMPLICADOS

e 1 Médico.
e 1 Enfermero/a.
e 1 Técnico Auxiliar en Cuidados de Enfermeria

6. RECURSOS MATERIALES

e Respirador

e Tubuladuras

e Tubo corrugado con conector swivel

e Filtro bacteriano/viral (Fig. 3).

e Filtro HME (Fig. 4).

e Equipo y material necesario para aspiracion de secreciones.
e Guantes desechables.

e V\enda para sujecion.

e Colutorio Clorhexidina

A

Fig.3. Filtro bacteriano/viral. Fig.4. Filtro HME.

7. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Informacion paciente/familia:

e Informar al paciente si esta consciente.

Preparacion del entorno y materiales:

e Verificar que el respirador esta revisado (hay una tarjeta situada en el brazo de
soporte donde figura fecha de comprobacidn y la firma de la enfermera que la ha
realizado). En caso contrario, realizar la calibracion.

e Comprobar que esta conectado a lared y a las tomas de aire comprimido y oxigeno.

e Revisar la existencia de filtro HME y tubo corrugado con conector swivel para la
conexidn a la via aérea artificial. El filtro esta situado entre la pieza en Y de las
tubuladuras y el tubo corrugado con conector swivel.
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e Comprobar el funcionamiento del aspirador de secreciones y disponibilidad de
sondas de aspiracion.

e Asegurar la presencia de resucitador manual (Ambu®), bolsa reservorio, mascarilla y
alargadera en el box del paciente

Preparacion del paciente:

e Valorar la necesidad de aspiracién de secreciones antes de la conexién, procediendo
a la misma si precisa.

Realizacion de la técnica:

CONEXION

e Colocarse mascarilla.

e Higiene de manos.

e Colocarse guantes.

e Conectar el tubo corrugado con conector swivel a la via aérea artificial del paciente.

e Colocar las tubuladuras en el soporte articulado del respirador y ajustar para que no
traccionen de la via aérea.

e Comprobar posicion y fijacién correcta del tubo orotraqueal (marca entre 18-24 cm.
en incisivos).

e Verificar los parametros del respirador segln pauta médica.

e Ajustar las alarmas del respirador.

e Comprobar que el paciente esta bien adaptado al modo de ventilacién seleccionado.

e Vigilar constantes vitales.

e Realizar gasometria tras conexion del paciente (segun pauta médica).

MANTENIMIENTO

e Controly registro de constantes vitales (PVC, TA, FC).

e Controly registro de SAO2.

e Control de los parametros del respirador cada hora y siempre que se realice alguna
modificacion:

0 Vt,Vm, Fr, FiO2, PEEP, Ppico, Pmeseta, Psop.

e Verificar presiones en la via aérea, resistencias y volumen para evitar retencién
excesiva de secreciones u obstruccion del tubo endotraqueal y aumento del trabajo
respiratorio del paciente.
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e Observar fuga por el tubo endotraqueal, traqueotomia.
e Observar fuga por tubos pleurales si el paciente tiene un drenaje toracico.
e Vigilar el volumen minuto:

0 Puede disminuir por cansancio, volumen corriente escaso

0 Puede aumentar por taquipnea, mejoria del paciente

e Vigilar frecuencia respiratoria:
0 Puede disminuir por cansancio, sedacién

e Verificar en cada turno vy tras modificaciones de los pardmetros ventilatorios los
limites de alarma ajustandolos segun sea preciso. (los limites de alarma se ajustan 10-
20% de los valores del paciente).

e Registrar al menos 1 vez por turno y tras modificaciones los parametros ventilatorios:
modo ventilatorio, Fr, Vt, Vm, P via aérea (entre otros).
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e Vigilar y controlar las alarmas sonoras y luminosas que aparezcan en el respirador,
corrigiendo su causa lo antes posible. Avisar al médico en caso necesario.

e Valorar estado de sedacidn y analgesia del paciente, al menos una vez por turno y ante
cambios utilizando la escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), escala visual
analégica del dolor (EVA) o escala visual nimérica (EVN).

e Valorar si el paciente presenta desadaptacién al respirador (taquipnea, disnea,
desajuste entre los movimientos respiratorios del paciente y los ciclos del respirador,
incremento de la presidn en la via aérea), avisando al médico en caso necesario.
Registrar adaptacion del paciente y posibles complicaciones en los comentarios de
enfermeria.

e Valorar estado neuroldgico y registrar segun precise utilizando escala Glasgow.

e Proporcionar medios al paciente para facilitar la comunicacién (pizarra, cuadro de
imagenes),de manera que se sienta seguro

e Elevar el cabecero de la cama de 302 a 452 en ausencia de contraindicacién médica.
Evitar decubito supino (DS) a 02. &

e Realizar cambios posturales en todos aquellos pacientes que no tengan
contraindicacién

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en Www.madrid.oré;/cw

e Verificar y registrar posicion del tubo endotraqueal (TET) cada turno

e Fijar las tubuladuras con sistema articulado para evitar la extubacion accidental

e Valorar la colocacion de una cadnula de Guedel si existe riesgo de que el paciente
muerda el tubo. En este caso, cambiar canula de Guedel una vez al dia o siempre que
sea hecesario.

e Mantener presiéon de neumonataponamiento entre 20-30 cm. de agua y comprobar
cada 6 horas®™.
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Lavar y limpiar cavidad bucal con colutorio de clorhexidina cada 6 horas y siempre que
sea necesario, previa comprobacion de la presién de neumotaponamiento &
Realizar aspiracion de secreciones siempre que sea necesario y no rutinariamente,
segln procedimiento (previa hiperoxigenacion). Valorar aspecto y cantidad de las
mismas y registrar. 8"

Evitar el lavado rutinario del TET con suero fisiolégico. ™"

Favorecer la tos y la eliminacién de secreciones en modalidades asistidas o
espontdneas.

Realizar el cambio de tubuladuras del respirador cuando estén visiblemente sucias o
malfuncionantes, no de forma rutinaria ™"

Realizar los cambios de tubuladuras y humidificadores en el menor tiempo posible
Verificar la posicion del filtro HME, detras de conexidén swivel antes de la pieza en Y,

entre el TET y la rama en Y del circuito . (Fig.5).

FILTRO HME

Fig. 5. Posicion del filtro HME.

Cuando se utilizan humidificadores activos no se utiliza el filtro HME. Colocar un filtro
bacteriano/viral antes de la valvula espiratoria del respirador, entre esta y la rama
espiratoria del circuito para proteger la valvula espiratoria y el sensor de flujo de los
respiradores. No colocar NUNCA entre la rama en Y del circuito y el TET' (Fig. 6).
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FILTRO BACTERIANO/VIRAL

Fig.6. Posicion del filtro antibacteriano en paciente con humidificacion activa.

e Antesde la administracién de nebulizaciones':
O Retirar el filtro HME
0 Colocar un filtro bacteriano/viral antes de la véalvula espiratoria como medida
de proteccidon de la valvula espiratoria y el sensor de flujo de los respiradores.
(Fig.7)
O Administrar aerosoles
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v e

Fig.7 Posicidn durante la administracion de aerosoles.

e Una vez finalizada la administracién, retirar el filtro bacteriano/viral de la valvula
espiratoria y colocar un nuevo filtro HME en su posicidn inicial (Fig. 8).

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.org/cw ||I ||| |I||I|||I |I|I|| ||| I|||I||I |I||| |||
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Fig.8. Posicion tras la administracion de aerosoles.

e Vigilar la presion en las vias aéreas durante la nebulizacion (el aumento de presion en
la via aérea puede estar relacionado con el filtro). 1

e Cambiar los humidificadores pasivos cada 24 horas (por indicacién del fabricante) y
conexién swivel no antes de 48 h, excepto si esta sucio.
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e Precauciones en el uso de HME":

0]

Pacientes con abundantes secreciones espesas y/o hemoptoicas (se ocluye el
filtro, dando como resultado una resistencia excesiva, atrapamiento de aire,
hipoventilacién y posiblemente barotrauma por lo que hay que cambiar el filtro
segun precise el paciente).

Pacientes con hipotermia (temperatura corporal inferior a 322C).

Pacientes con volumen corriente espirado menor al 70% del volumen corriente
administrado (p.e. fistula broncopleural, fugas peritubo endotraqueal, por
disfunciéon del neumotaponamiento o tubo endotraqueal sin manguito). Se
recomienda humidificacion activa.

Pacientes con volumen tidal bajo, como estrategia de proteccion pulmonar ya
gue incrementa el espacio muerto. Se recomienda humidificacién activa.
Pacientes con voliumenes minuto espontaneos altos (>10L/min)

e La humidificacién activa (HA) deberia ser usada en pacientes donde estd
contraindicado el uso de HME

e Considerar el uso de humidificacién activa en pacientes con ventilacion mecanica
durante mas de 96 horas.

e Realizar el cambio de tubuladuras en pacientes con humidificacion activa cada 7 dias

e Evitar la condensacioén (control de la temperatura de humidificacién) y vaciar las
tubuladuras.

Riesgos/problemas potenciales:

Riesgos'?:

shock eléctrico, en caso de HA

hipotermia,si se usa un HME o por programacion inadecuada del HA
hipertermia, en caso de HA

lesién térmica de la via aérea en caso de HA; quemaduras, condensacién y

fusion de las tubuladuras si estan cubiertas o si los circuitos y las tubuladuras
son incompatibles

Entre las complicaciones asociadas a la VM se encuentran:

Obstruccién de la via aérea artificial,
Autoextubacion/extubacidn accidental
Barotrauma, volutrauma

Atelectasia

Neumonia asociada al ventilador (NAV)
Alteraciones hemodindmicas
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Actividades relevantes con grados de recomendacion del nivel de

evidencia:

Actividad

Grado de
recomendacion

Niveles de
evidencia

Formacién y entrenamiento apropiado en la
manipulacién de la via aérea (aspiracion de
secreciones bronquiales):
® contraindicacién de la instilacion rutinaria
de suero fisioldgico por los tubos

endotraqueales

e utilizar material de un solo uso™

Fuerte

Alto

Higiene estricta de las manos con productos de base
alcohdlica (PBA) antes de manipular la via aérea:

e utilizacion de guantes antes de la
manipulacién de la via aérea

® higienizacidon de las manos con el mismo
PBA tras la misma °

Fuerte

Alto

Higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12%- 0,2%):

® comprobar que la presion del
neumotaponamiento de los tubos
endotraqueales esta por encima de 20 cm

de agua

e cada 8 horas™

Fuerte

Alto

Control y mantenimiento de la presién del
neumotaponamiento por encima de 20 cm H20'°.

Fuerte

Moderado

Evitar, siempre que sea posible, la posicion de

decubito supino a 0°10

Fuerte

Moderado

Favorecer todos los procedimientos que permitan
disminuir de forma segura la intubacién y/o su

duracién™

Fuerte

Bajo

Evitar los cambios programados de las tubuladuras,
humidificadores y tubos traqueales'™

Fuerte

Alto

Favorecer el proceso de extubacién precoz de forma
segura:
e Valoracion diaria de la retirada de Ia
sedacion en pacientes estables
e Valoracion diaria de la posibilidad de
extubacion.
e Uso de protocolos de desconexién de la
VM.
e Uso de VMNI cuando esté indicado'®

Fuerte

Bajo

Aspiracion de secreciones subgldticas'®.

Fuerte

Alto

Descontaminacidn selectiva del tubo digestivo
) 10.

(completa u orofaringea

Fuerte

Alto
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8. INDICADORES

e Elevacion del cabecero de la cama.
e Posicion del filtro HME
e Registro de parametros ventilatorios
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10. ANEXOS

Anexo |l. Fichas de indicadores

Nombre del indicador Elevacidn del cabecero de la cama.

Criterio de calidad El cabecero de la cama de los pacientes con VM debe estar
elevado 302 o mayor, si no existe contraindicacion médica.

Férmula N2 de pacientes con VM con el cabecero de la cama elevado
302 o mayor/N¢ de pacientes con VM evaluados X100

Tipo de indicador Proceso

Fuente de datos ICCA y observacional

Responsable de medicidn.

Periodicidad de medicidn Semestral

Estandar 90%
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Nombre del indicador

Posicién del filtro HME en pacientes sin HA.

Criterio de calidad

El filtro HME debe estar situado entre el tubo corrugado y
la pieza en Y de la tubuladura en pacientes sin HA

Formula

N2 de pacientes con el filtro HME situado entre el tubo
corrugadoy la pieza enY de la tubuladura /N2 de pacientes
con VM sin HA evaluados X100

Tipo de indicador

Proceso

Fuente de datos

Observacional

Responsable de medicidn.

A determinar

Periodicidad de medicidn

Semestral

Estandar

90%

Nombre del indicador

Registro de parametros ventilatorios.

Criterio de calidad

Los parametros ventilatorios deben registrarse al menos
una vez por turno. Los parametros a registrar son: modo
ventilatorio., Vt, Vm, Fry P via aérea.

Formula

N2 de pacientes con registro de parametros respiratorios
<l menos 1 vez por turno/N® de pacientes con VM
evaluados X100

Tipo de indicador

Proceso

Fuente de datos

ICCA

Responsable de medicidn.

A determinar

Periodicidad de medicidn

Semestral

Estandar

90%
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Anexo Il. Grupo de trabajo:

e Corujo Fernandez, Blanca.

Anexo lll. Estrategias de busqueda realizadas:

Se realiza una busqueda bibliografica en las principales bases de datos en el periodo
comprendido de marzo-octubre de 2018.

Se ha realizado una busqueda limitada a inglés/espaniol.

Recursos de busqueda: Pubmed, Scielo, Cochrane, Cuiden.

Términos de busqueda: ventilacién mecanica, mechanical ventilation and critical care and
nursing, ventilator circuite changes, humidification and mechanical ventilation.

Anexo IV. Declaracion de intereses de miembros del grupo.

La autora del presente documento declara que no poseen ningun interés directo o indirecto
en la industria farmacéutica o en otras organizaciones que puedan interferir con la
elaboracién/desarrollo del procedimiento: “Ventilacion mecanica invasiva”.
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