‘;: Hospital Ur_li\’lersitario )
swaveais FUNAACION Alcorcon

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS,
TECNICAS Y CUIDADOS DE

ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS HUFA)

S ob
AMEC (o=
EDICIONES Ny



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

Monografia en Acceso Abierto. Libre disponibilidad en Internet, permitiendo a cual
usuario su lectura, descarga, copia, impresion, distribucién o cualquiesotiegal de
la misma, sin ninguna barrera financiera, técnica o de otro tipo.

Manual de procedimientos, técnicas y cuidados de enfermeria (Unidad de Cuidadit
Criticos HUA)

Colecciéon Ruta Directa a la Innovacion Docent@°

2026 AMEC Ediciones Calle Emma Penella 6. 28055. Madrid. Espania.

ISBN: 978-84-1042692-4

https://doi.org/10.63083/lamec.2026.09.fga

Este documento esta bajo licencia Creative CommondiBY\D 4.0 @(D@@

Esta licencia permite a los reutilizadores copiar y distribuir el material en cualquier
medio o formato, Unicamente sin adaptaciones, con fines no comerciales y siempr
se cite al creador.



https://doi.org/10.63083/lamec.2026.09.fga

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

COORDINACION GENERAL

Juan Carlos Sanchez
Fernand&sil Almagro

AUTORES

Rosana Alameda Varela
Stanislavd8adevaviavrova
Belén Barranco Garcia
Elena Botillo Pérez
Jorge Bretdn Gonzéalez
FranciscalavierCarmonavionge
Juan Manuel Carrillo Gonzalez
Isabel Cerrillo Gonzalez
Fernanda Gil Almagro
EsthertGonzaleHernandez
Rebeca Martinez Girdn
MontserratMartinezLareo
Sonia Navarro Ortega
GloriaRollanRodriguez
Elena Sanchez Aguado

Elena Santoyo Jiménez

REVISION Y MAQUETADO

Belén Barranco Garcia
Elena Botillo Pérez
Fernanda Gil Almagro

RebecavartinezGiron

Juan Carlos Sanchez



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

PUEDE ACCEDER AL MANUAL ESCANEANDO EL QR QUE SE MUESTRA A
CONTINUACION




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y
CUIDADOS DE ENFERMERIA (UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS HUFA)

INDICE
1. CUIDADOS GENERALESBASICOSDEL PACIENTECRITICO....ccoovveeeeeieeeeeen 6
2. VENTILACION MECANICA ... eooeeee oot e e e e e e e eeee e et aaeaneaee e e, 18

3. ESPECIFICACIONESNUEVOS RESPIRADORESNCORPORADOSA LA UNIDAD

PACIENTE CONMTT .ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e aeeneeeeees 122
6.SISTEMAPICCO.....cciiiiiiiiiiie e 144
7. CATETERSWAN- GANZ ....covoviiviiitiete e siesienete sttt ssnns e sse s ase s 148
8. HEMODIALFILTRACION VENO-VENOSACONTINUA (HDFVVC)..................... 164
9. PERICARDIOCENTESIS.....coiiiiiiii e te e e s 168
10. SONDANASOYEYUNAL ....cotttttiiiaiieeeeie ettt ieeee ettt e e e e eee s e e eeenrb s 180
11. SONDA SENGSTAKENBLAKEMORE .......cciiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 194
12. SOPORTEVITAL AVANZADO ....coiiiiiiiiiiieii e 208

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.......cooii e 224
14.MONITORIZACION DE ANALGOSEDACIONENUCI.......ccccceeiiiiceeieeeeeeeene 308
15.PROTOCOLOBACTERIEMIA ZEROY NEUMONIA ZERO.......c.ccccevveiirrienana 352
16.ANEXOS (QRYCLASESTEORICAS).......coveueiteiieieieetecietere et ete s ssnenas 368



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)



1. CUIDADOS
BASICOS DE
CRIT

GENERALES
_ PACIENTE

CO



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

INDICE
INTRODUGCCION......uttiiiiiiiiii ittt rerren e e e e 10
PALABRAS CLAVE ...ttt ettt e et e e 10
3. DEFINICION,ALCANCE Y OBJETIVOS.......c.coceieiieeieeiecte et 10
] | N ([ ] S 10
ALCANCE ... 10
OBUIETIVOS ... e e 10
4. RECURSOSHUMANOS Y MATERIALES .......ccccooiiiiiiiiiieieee s 11
RECURSOJHUMANOS ...ttt eeee et ee e e s 11
RECURSOSVIATERIALES. . .....ooiiiiiiiee e 11
5. HIGIENE DEL PACIENTECRITICO.......coviiitiieiee et 12
5.1, DEFINICION ....ciitiiiiieiicte it etetet ettt es et st benn 12
5.2, INDICACIONES. ... ..o e nennnnnes 12
5.3. PROCESQ.... .ottt ettt a e e enne e 12
5.4. DESCRIPCIONDEL PROCESO.........ccocoviuiiiriiieiieneieeeeieeee e venns 13
5.5.  ESPECIFICACIONES.......cooiiiiii e e 14
HIGIENEDE OJOS ...t reeee s 14
HIGIENE BUGCAL ..ottt e e et e e e e e aneee e 14
5.6. OBSERVACIONES........coiiiiiiiiii e e 15
BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt ameaeananes 15
ANEXOS. ... 16



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

1. INTRODUCCION

Lasunidadesie cuidadosntensivos(UCI) sonserviciosdealtacomplejidadasistencial con
una gran tecnificacién, que ofrecen cuidados integrales a pacientes que se encuentran en
situaciones criticas. Dentro del proceso de recuperacién de estos pacientes, uno de los aspectos
de mayor relevancia es el cuidadiel confort y el bienestar, por lespercusiones positivas que

tiene sobre el proceso de curacion del paciente.

La higiene individual es una necesidad basica que cada persona, por lo general, se encarga
diariamente de satisfacer. Las personas ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos ven

alterada esta necesidad, por la autonomia que implica su proceso patolégico.

Una higiene adecuada constituye una de las bases de la lucha contra las infecciones

nosocomiales.
2. PALABRAS CLAVE

Ucis, confort,bienestarhigiene.
3. DEFINICION, ALCANCE Y OBJETIVOS

DEFINICION

Conjuntodeactividadedirigidasa proporcionarel aseocorporaly comodidaddel paciente;

incluyelos procedimientosle higieney limpiezadela superficiecorporaly mucosagxternas.

ALCANCE

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario

Fundacién Alcorcon.

OBJETIVOS

- Favoreceel bienestadelpaciente.

- Determinar la capacidad de autocuidado del paciente, estimulando su independencia en
los cuidados bésicos.

- Mejorarla autoimagery autoestimalel paciente.

- Recoger datos queermitanvisualizar elestadageneraldel paciente, asiomo el estado
de su piel.

- Establecer una relaci@on elpaciente, alentandobser tanindependienteomo lesea
posible.

- Estimularla circulacionsanguinea alplicarun efectomasajesobrela piel.

- Eliminar secrecionesy excrecionescorporales,asi como, evitar infecciones por
colonizacién de microorganismos transitorios.
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4. RECURSOSHUMANOS Y MATERIALES
RECURSOS HUMANOS

- Enfermera
- TécnicoCuidadosAuxiliaresEnfermeria
- Celador

RECURSOSMATERIALES

- Fundagdealmohada (una para la cabezdog necesarigsara elcambioposturalsi esta
recomendado).

- Unatoalla(parapreservataintimidaddel paciente).

- Dos sabanas, una bajerarya encimera. Serdres sabanas si el paciestdevanta, ya
gue una de ellas sera para cubrir el sillon.

- Empapadores.

- Compresasnojadasnagua pardavarla caradel paciente.

- Camisonsi el pacienteselevantaal sillon.

- ToallasdesinfectantesonClorhexidinapararealizarel aseadel paciente.

- En el caso de pacientes con SNG se preparara una fijacion y una bolsa para la
comprobacion del débito de nutricion enteral si procede.

- Enpacientezontuboorotraguealseprepararainavenda para elambiodefijacion, un
filtro antivirico/antibacteriano, urratativa yunastubuladurasuevas qusecambiaran
cada semana (segun recomendaciones Neumonia Zero).

- En pacientes con tragueotomia se afiadira una fijaciobn para la canula, babero,
Clorhexidina 2% y gasas estériles.

- Para la realizaciédel aseabucalun cepillo dentaly colutorio (Clorhexidina 0,12%3in
diluir.

- Parael cuidadodelos ojos, unampolla desuerdfisiolégico al 0,9%y gasaso estériles
y lubricante oftalmico si el paciente estuviera sedado.

- Rasuradorparaafeitarbarba.

- Para el lavado de cabeza (los sabados, o cuando se precise) se utilizara agua en un
recipiente, champu y una bolsa de plastico para proteger el colchén), peine, toalla.

- Dos toallitas libres de alcohol de rapida desinfecciéon (Cleanisept© wipes maxi), para
limpiar el colchén.
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5.

5.1.

HIGIENE DEL PACIENTE CRITICO

DEFINICION

La higieneconDigluconatodeClorhexidina(CHGYeducda cargabacterianalela piel delos

pacientes, minimiza la transmision de infecciones y contribuye a su reduccién, también puede

reducir

la contaminaciéeoruzada yasimismoreduceel riesgodetransmisiérhorizontal entres|

personal sanitario y pacientes.

Para la descolonizacién de la piel sana en el paciente critico contamos con varias

presentaciones:

5.2.

5.3.

Paquetae7 toallitasconClorhexidina2%.

INDICACIONES

En cada uno de los paquetes viene especificado para qué parte del cuerpo ha de usarse
cada toallita y es necesario usar todo el paquete completo.

El ordenaseguiresdearribahaciaabajoy dedelantea atrdg(la numeraciérdecadapaso

puede servir de guia).

Sehadeevitarel usodeClorhexidina2% encara,mucosay conductcauditivo(seusara

una compresa desechable con agua para la cara del paciente).

Se pueden calentar los paquetes (antes de abrirlos) en el microondas para atemperarlos
(800w durante 157), o utilizarlos a temperatura ambiente.

No hay que aclarar ni usar lociones o cremas corporales posteriormente. Las toallitas
antisépticas contienen ingredientes hidratantes para la piel. Si se necesita hidratacién
adicional hay que utilizar lociones compatibles con Digluconato de Clorhexidina.

No desechar por el inodoro (desechar en bolsas verdes/contenedor de residuos del
paciente).

En caso de que sobrasen toallitas, han de usarse para el mismo paciente en un plazo de
48 horas como maximo.

No utilizar toallitas antisépticas en heridas abiertas, como Ulceras por decubito o
guemaduras y en pieles irritadas o con pérdida de integridad severa.

PROCESO

Todo procedimiento de cuidados de enfermeria necesita la realizacién de una secuencia de

pasos previos, que garantizan la calidad de la praxis.

Reunir elmaterialnecesario.
Realizar higienelemanoglavadoconagua yjabén/soluciénhidroalcohdélica yguantes
segun la actuacion).
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- Informar yexplicaral pacientesl procedimientdsi procede).

- Proporcionaintimidad, manteniendda seguridagacienteprofesional.
- Evaluaciérderiesgo dallceraspor decubito.

- Realizarel procedimientcespecifico.

5.4. DESCRIPCION DEL PROCESO

Descripcion del procedimiento para realizar la higiene con toallitas con Clorhexidina al 2%.
Segun la movilidad del paciente, también se puede alterar el orden de los pasos, siempre que se

lave cada parte del cuerpo con una toallita nueva distinta.

- Expliqueal pacientda técnicagqueva arealizar.

- Antesdeempezarlavesdasmanos.

- Tengaencuentda privacidaddel paciente. Colocaal pacienteenposicidonsupina.
- Lavarla caraconunacompres@&mpapad&nagua.

- Abrir el paquetdirandodel cierrey comprobandda temperatura.

o Toallita 1: ladoderecho; brazo, hombro, mano, espacio entre los dedos, axila y
parte derecha del pecho. Desechar toallita.

0 Toallita 2: lado izquierdo; brazo, hombro, mano, espacio dagr@edos, axila
y parte izquierda del pecho. Desechar toallita.

0 Toallita 3: abdomen e ingles/perineo. Se lavara la zona con una toallita que
posteriormente se desechara.

o Toallita 4: ladoizquierdo;pierna,piey espacicentrelos dedos.Lavarla pierna
mas préxima a nosotros desde el tobillo hasta la cadera, terminando por el pie.
Desecharla al terminar.

0 Toallita 5: lado derecho; pierna, pie y espacio entre los dedos. Lavar la pierna
mas proxima a nosotros desde el tobillo hasta la cadera, terminando por el pie.
Desecharla al terminar.

0 Toallita 6: cuello y espalda. Poner al paciente en decubito lateral
(preferiblemente hacia el lado dekpirador) para lavar la espalda y desecharla
alterminar.Aprovecharemosstaposiciénpararealizarel cambiodesabanasle
la cama.

o0 Toallita 7: nalgasy gluteos.Lavarlasnalgasy los gllteos.

- Noaclarar nsecar Igpiel la locibnseevapora trapocossegundoy la piel quedaseca.

13



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

- El aseoes el momentoideal para comprobarla integraciénde la piel del paciente.

0.8
gt w
s

Una vezrealizado ebseo yaprovechanddta lateralizaciérdel pacienteaprovecharemos para

Manoplas Clorhexidina 2%

cambiadassabanasgela camay paralimpiar el colchénconunatoallitalibre dealcoholderapida

desinfeccion (Cleanisept© wipes maxi).

5.5. ESPECIFICACIONES
HIGIENEDE OJOS

Para evitaedemas palpebraleseyosiones corneales hguemantener una correcta higiene,
limpiezay protecciéndelos ojos,paraello irrigaremosel ojo consolucionsalinadesdeel &ngulo

interno hacia el angulo externo y secaremos con una gasa.

En pacientes sedados ademas del lavado utilizaremos pomada conjuntival para mantener
hidratada lanucosa oculay realizaremos estaccion cada ochboraso cuantas/eces requiera,

como puede ser el caso de pacientes en decubito prono.

Esimportanteprestarespeciahtencionencasoderetracciérnpalpebrakiendonecesariaerrar

los ojos mediante esparadrapo hipoalergénico.
HIGIENEBUCAL

Esimportantemantenetimpios, integrose hidratadodos labiosy mucosaparaminimizarel
riesgo de infecciones y lesiones en la boca, pero en el caso de pacientes con tubo orotraqueal,

ademas prevenimos la neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

En pacientes cotuboorotraqueal estgécnica seréealizada por dos personas, es importante
comprobar el correcto inflado del balén de neumotaponamiento previo al lavado para evitar

posibles aspiraciones del liquido de lavado bucal (segiin recomendaciones Neumonia Zero).

Para la realizacion del lavado bucal se utilizar4 Clorhexidina 0,12% sin diluir y se lavara la
cavidad bucal impregnando dicha solucién con un cepillo bucal con aspiracién conectado a un

sistema de vacio.

Una vez realizada esta operacion se procederd a cambiar la fijacion del tubo orotraqueal,
cambiando el punto de apoyo de éste en la zona labial del paciente, comprobando a su vez la
marcadental,vigilandoposibledesiones ulceracionegorla presiéndeltuboenloslabios.Una

vez acaba la operacion se volvera a comprobar el inflado del balén de neumotaponamiento.

14
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En pacientegontragueotomia seealizara la misma técnica tlvadobucalcomprobandel

balon de neumotaponamiento, en este caso de la canula.

La higienebucalserealizacada ochdoraso cuantas/ecesseprecise.

5.6. OBSERVACIONES

1. Incidir enlaprevenciordelasulceragpordecubitoyigilandocualquiersignoy aplicando
correctamente las técnicas higiénicas de lavado, almohadillado y masaje de las zonas
sometidas a presion prolongada.

2. Salvaguardar la intimidad del paciente en todo momento, este o no consciente,
manteniéndolo cubierto con una sébana o toalla mientras se realiza el aseo.

3. Es importante vigilar la monitorizaciéon del paciente durante el aseo asi como el tubo o
canula endotraqueal, el sondaje vesical, los drenajes que pueda tener y las vias

endovenosadeperfusionasicomocualquierotracaracteristicguepresentel paciente.
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7. ANEXOS

ANEXO |. Guiadeactuacioneporturnoparala aplicaciondelos cuidadosasicogyeneralegn
el paciente critico.

B Torvo | omamio | TR
TURNO HORARIO " S TURNO HORARIO
HIGIENE ODRENAJES
As eo general D C/24h Cambio drensje D'N {")
Lavado boca D/N C/8h Cambio bok a O/N 07-14-21h
Lavado cabeza D (Sab) C/semana Cura [+ C/24n
A feitado D C/24h EUMNACION
Hidratacion piel D/N c/gh Cambio S. Vesical | P. Ord. Médica
Corte ufiss D {Dom) C/semana [Cambio bobs oN__ 07-19n
Lavado cjos: Cambio s stema Si des conex_accidental
P. Cons ciente D (AG) C/24h ocompleto Si cambio S. Vesical
P. Cons ciente con Oz D/N C/8h Girar S. Ves ical D (AG) ] C/24h
e 2. can NUTRICIONAL - METABOLICO
Prono - D/N c/8h Sonda Nanﬁa
‘l_.avado pabelion a::iéi\:uuc.ot:‘ {AG) C/ 24 h Cambio SNG P Ord. Médics
ICambios Posturales D 10h/14h/18h g::: ? !-cton! o g ::gi g ;: :
DS - QLD - I?LI- DS N 21 H24th3H.Wh Cambio bok s o 7."21_,‘
IColchon anties caras D/N ikiem Cambics Cambio s bt Got N (Con botella) Ci24 h
50 - 74 Kg (1-2p.) — ~
75- 99 Kg (23 p.)
100 - 124 Kg (45 p.) SENERALES
> 125 Kg (67 p) Combio zone manguto PA___ON [PEFL
ICambio bols as agua D/N idem Cur'nbins_I Cambio “9"'"'”"!" ON c/zh
Sillon / cama D Ver nots 2 . ts!vzm
RESPIRATORIO e e

Pacientes con TOT / Canula traqueot. s AR § ..................  FUSRSS—
[Cambio fitro/codo D/N () C/12h AQ: Aseo Qenwral ... | SETRUSHREEA BRSOk
ICambio venda TOT D/N C/8h S/P. Segun protocdio i
V ariacion pto. Pres ion TOT D/N Cieh SNG: Sonds nmogisrice; !
Lavado labios SF 0,9% y D/N C/8h
vas elina
ICambio gasas comiswua D/N C/8h
labial y nudo
iC ambio tubuladuras D {Lun) C/semana
ICura / fijacion traquetomia C/12h

Pacientes con masacarillasde 02

Lavado labios con SF 0,9% D/N C/12h
SIN VASELINA
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2.VENTILACION
MECANICA
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1. OXIGENOTERAPIA Y HUMIDIFICACION

OXIGENOTERAPIA

La oxigenoterapias laadministraciérdeoxigenoa concentraciones superioratasdel aire
ambiental21%)confinesterapéuticos, dirigida prevenir yratar lossintomas ynanifestaciones
de la hipoxia.

Habitualmenteseconsiderainacifra depresionparcialdeoxigeno(PaQ) inferior a60mmHg
comoreferencigparatratarla hipoxemiamediantda administraciérdeoxigeno.Sin embargose
debetener ercuenta lasituacionclinica, pueshay estadogjuesebeneficiandela oxigenoterapia
con valores mas altos, y otros estados en los que la correccidbn completa de la hipoxemia debe

evitarse para mantener el estimulo ventilatorio.

HUMIDIFICACION

La humedad eta cantidad de vapoade aguacontenido en un gague se modificaon los

cambios de temperatura.

La ventilacion con gas seco causa cambios anatomofisioldgicos respiratorios en el paciente

debido a la baja temperatura, baja humedad y la alteracién de la mecanica pulmonar normal.

La deshidratacién del tracto respiratorio origina dafio epitelial especialmente en la traquea y
bronquios.

B

Humidificador activo

La humidificacion excesiva del gas inspirac /

.z . . . & ! |3 e t =
también tiene complicaciones. '

) N. .»_ t\
Las alteraciones fisiolégicas por exceso /u, I G -:;\
-,

humedadsonla degeneracioy adhesiérileloscilios, — = T

elincrementadel volumendesecrecidry produccion o

—

deatelectasias pda condensacién dgotas degua. ) —
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4. Materialnecesarigparahumidificacidnactiva:

1. Humidificadoractivo
Cazoleta
Tubuladurasioblesparahumidificadoractivo

2
3
4. Aguaparainyeccion
5

Cablede humidificador

5. Montajedel humidificador:

1. Insertarcada cableonsucorrespondienteolor.
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2. Colocar la cazoleta sobre el humidificador presionando hacia abajo la pestafia

azul y deslizando hasta su correcto encaje.

3. A continuacion, insertar el extremo distal disktema etta botella deagua para

inyeccion y purgar el sistema hasta el llenado de la cazoleta.

|esau ied osn lmu.."
| SOuIRAY By
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4. Colocarlos sensoresle temperaturg1l y 2) del cablecon cabezalazul en la
tubuladura azul, encajando cada uno en su sitio.

5. Colocarlos calentadoredel cableconcabezabhmarilloenla tubuladuraazul (3)

y blanca (4), encajando cada uno en su sitio.

6. Por ultimo, conectar a la red eléctrica, encender el humidificador y seleccionar
el LED adecuadamente dependiendo de la modalidad respiratoria:
A LED en tubo endotraqueal para ventilacion mecéanica invasiva y gafas
nasales de alto flujo.

A LED enmascarillaparaventilacionmecanicanoinvasiva.
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Montaje de Ventilacion Mecénicalnvasiva o No Invasiva conhumidificacion activa:

A. Colocarla tubuladuraazuldemenor longitucenla ramainspiratoria.
Colocarla tubuladuraazuldemayor longituden el humidificador.
A la ramaespiratoria ircconectadainfiltro antihumedad la tubuladureblanca.

o0 W

Ambas tubuladuras, blancaagulde mayor longitudse conectaréal tuboendotraqueal

0 mascarilla para ventilaciéon mecanica no invasiva mediante una piezaen Y.
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Gafasnasalesde alto flujo

6. Materialnecesario:

1. Gafasnasaleslealtoflujo
Tubuladurasimple

Dosalargaderadeoxigeno

2

3

4. Adaptadomdeoxigeno

5. Adaptador doblgparalasalargaderas
6

Rotametros

//
N

= ~ N

\\x\&\\\‘-‘““““"m”’ i

Para la colocacion de las gafas nasales de alto flujo, el humidificador activo debe estar
montadacsiguienddos pasosanteriores, a excepcidtela colocaciordeunodelos calentadores

del cable, que quedard libre al no existir rama espiratoria.
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7. Montajegafasnasalesiealto flujo:

A. Conectarlos rotdmetrosa la toma de oxigenoy aire de la ICU con las dos

alargaderas.

B. Conectael adaptador doblala cazoletay lasdosalargaderaal adaptador.
C. Conectar laubuladuraa lacazoleta.

D. Colocarenel extremoproximalde latubuladurdas gafasnasalesle altoflujo.

2. VENTILACION MECANICA

La ventilacibn mecanica (VM) es una intervencion terapéutica de sustitucion temporal de la

funcion ventilatoria.

El ventilador generaun gradientede presionpositiva intermitenteentrela via aéreay el

alvéolo, originando asi el desplazamiento de un volumen de gas.

En ventilacién mecanica, la entrada de aire en la inspiracion se produce como consecuencia

de la presion positiva generada por el ventilador.

En el casode la espiracion,tanto en la respiracibnespontaneaomo en la ventilacion

mecanica, esta ocurre de forma pasiva.
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_ insp esp
insp esp

e
o

RESPIRACION ESPONTANEA VENTILACION MECANICA

La permeabilidad y el mantenimiento de la via aérea especto basico en el soporte vital
avanzado vy, junto al soporte cardiocirculatorio, permitira una supervivencia sin secuelas al

paciente.

2.1. OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA

8. Adecuarelintercambiogaseoso.

9. Reducir etrabajorespiratorio.

10. Incrementael volumenpulmonar.

11. Mejorarla hipoxemiaarterial.

12. Corregirla acidosigespiratoria.

13. Resolvero prevenir la apariciodeatelectasias.
14. Permitirla sedaciéry el bloqueoneuromuscular.
15. Reducirla presionintracranea(PIC).

16. Estabilizarla paredtoracica.

2.2.  INDICACIONES DE LA VM

- PaQ<70mmHgconFiO,de0,5.
- PaCQ>55mmHg.

- FR>35rpm.

- Capacidadital < 15ml/kg.

- FuerzainspiratoriaO25cmH-0.
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2.3.  FUNCIONAMIENTO BASICO DE UNVENTILADOR MECANICO

El ventilador mecanico es una fuente de gas a presion que es entregado a la via aérea del
enfermo originando o ayudando a la inspiracién, favoreciendo el intercambio gaseoso y la

insuflaciéon alveolar.
ELEMENTOS BASICOS
Un ventiladorconstadevarioselementosundamentales:

- Paneldecontrot Esel elementdundamentatiel ventilador,puesseencargalecontrolar
lascaracteristicadel ciclo ventilatorio:Modalidadventilatoria,tiemposdeinspiraciony
espiraci - n, flujo, vol umen, presionesé

- Fuentadegas Comprendeinsistemaleentraday mezcladegaseslaFiO, programada.

El mezcladomospermitirautilizar unaconcentraciomeoxigenocomprendidantre21-
100% para el gas inspirado.

- Circuitos La mezcladegasesomprimidaseradconducidehasteel pacienteatravésdela
rama inspiratoria. Los circuitos inspiratogiespiratoricsesepararen elextremodistal
por una pieza en Y que conecta ambas ramas con el TET o canula de tragueotomia.
Ambasramasposeenvalvulasquecondicionarada direcciondel gasdependiendaesu
apertura o cierre.

- Accesorios: Son dispositivos programables aculsticos y/o luminosos que alertan de
eventogelacionadogsonla presionyvolumen,desconexidmel pacientehipoventilacion
o hiperventilaci-né

CICLO VENTILATORIO EN VENTILACION MECANICA
Paraunadecuadananejodeun ventilador,esnecesari@onocer losiguientesonceptos:

- PresionP): Esla consecuencia dmlicar una fuerzaobreunasuperficie.

P e Ciclo respiratorio
' ) »~
! lnipeaco ! Lipwracon

le. e -

i Flsspwatora | Paem

e e »

-------- D

E l P pico

. —at e ‘ o llp.';llllovsb...ll.l

0 PEEP
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- Flujo (F): Esel movimientodel gasoriginadopor el gradientedepresion.

F = W B

- Volumen(V): Corresponda la cantidaddegasmovilizado.

Para ventilar con presion positiva, la presion que produzca el ventilador debe vencer unas
resistenciagueofrecela estructuraespiratoriaAl vencerasresistenciassegeneraun gradiente
de presion positiva desde el ventilador hacia los pulmones. Este gradiente determina un flujo
inspiratorio(a mayor presion, mayor flujo) qes elresponsabldel volumenentregade@ncada

unidad de tiempo.
En el ciclo ventilatoriopodemodglistinguirtres fases

- Insuflacién: Primera faselel ciclo respiratorio. Corresponds llenadodelos pulmones
por la mezcla de gases.
El ventilador manda la mezcla cpresidnpositiva,quegenera laperturadela valvula
inspiratoria. La mezcla entra en los pulmones generando un gradiente de presion, hasta
alcanzar epuntomaximodepresion, queecibeel nombredepresionmaxima opresion
pico.

- Meseta Segunda faseel ciclo respiratorio. Una veguela mezcla dgasas estdentro
de los pulmones, para su correcta distribucion por todos los alvéolos es necesario
mantenerla durantentiempodeterminado. Estiempoeslo queseconocecomopausa
inspiratoriaLa presibngenerada ela viaaérea emstafasesedenomingpresionmeseta
y se corresponde con la presion alveolar.

- Deflacién: Tercera fasalel ciclo respiratorio. Se inicia con la apertura de la valvula
espiratoria y, por tanto, con la salida del gas contenido en los pulmones. Es un proceso
pasivo, que se produce por la retraccion elastica del pulmon.
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2.4. PARAMETROS ENVENTILACION MECANICA

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (FIO2)

Concentracién de oxigeno que se va a entregar en el gas ventilatorio del paciente. Su valor

oscila entre 21100% y con frecuencia se utilizan valores de>Fi@r encima del 60%.
FRECUENCIA RESPIRATORIA

Conla programaciémle esteparametro, sasegura uminimoderespiracioneal minuto. La
frecuenciaespiratorissepauta siempr&a basal(10-16 rpm enadultos),de maneraconvencional

tenemos que intentar la normoventilacién del paciente.
VOLUMEN CORRIENTE O TIDAL

Volumentidal (VT) o volumen corrient§VC) es la cantidade gas que entra en el térax del

paciente en cada una de las ventilaciones.
Secalculapor pesoideal,no por pesoreal,sonde6-8 ml/ kg depesoideal.

Hay tendencia de ir a limites inferiores, pues se ha demostrado que volimenes mas altos

producen mas iatrogenia en el pulmon.
VOLUMEN MINUTO

El volumenminuto (VM) vienedeterminadgor los dosparametroanterioresy VM = FRX

VT. Sus valores normales oscilan entr&Gblitros/minuto.
RELACION I:E

La relacion I:E es un pardmetro que determina el tiempo en una ventilacion que utilizamos

para la entrada de gas frente a la salida de gas.
En condicionesnormalessuvalor corresponda unarelacionl:E 1:2.
TIEMPO DE PAUSA INSPIRATORIA

Es el tiempo que se afiade al final de la inspiracion con el fin de igualar las presiones en las

diferentes unidades alveolares.

TRIGGER

. . - . - Trigger
Esla sensibilidaddel ventiladorparainiciar la insuflaciontras | ¢ o9

detectar esfuerzo inspiratorio del paciente.
Su principal objetivo es regular el esfuerzo que heedkzar

el paciente para activar el mecanismo del ventilador y abr§ o

vélvula inspiratoria, es decir, es la minima presion negativa] =% X
0120 inspiratorio

el pacientedebeefectuamparaactivar laasistencia delentilador.
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PEEP

La PEEP es la presién positiva espiratoria final, consiste en mantener una presion, y por lo

tanto un volumen al final de la espiracion.

La PEEPSptimaesla menomosiblequepermitaunamayorPaQ conmenorFiO; sinproducir
barotrauma (8.0 cm HO).

- Funcionesdela PEEP:
0 Reclutaralvéolosimpidiendo el colapsoalveolar, previniendoo eliminando

atelectasias.

Mejora laPaQ.

Aumentala capacidadesiduafuncionaly el volumenpulmonar.
Reducda necesidadeFiO..

o Mejoralarelacionventilacion/perfusion.

o O O

- Efectosnegativosde la PEEP:

o Disminuye elgastocardiaco(GC): La presiorenel toraxafecta aimediastinoy
grandes vasos, por lo que disminuye el GC. Los cambios de PEEP deben ser
progresivogorla alteracibrhemodinamicgueproducenno modificandoenun
mismo tiempo £2 cm pD de la PEEP.

Disminuyela tensiorarterial(TA).

o Aumentala presiéncapilarpulmonar(PCP)y presiénarterialpulmonar(PAP).

o Aumentala presionvenosacentral (PVC): Se distiendela venayugular por
aumento de la presion retrograda.

o Disminuyela diuresis:Por disminuciordel GC existehipoperfusiordel rifion.

o0 AumentaaPIC.

0 Aumentariesgodebarotraumaporla existenciademaspresionenel interior del
torax.
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- Autopeepo air trapping (atrapamiento aéreo):
En cada espiracion, se produce la salida de gas del ventilador, pero si esta salida no es
completapartedelgasquedarétrapadanlos pulmonesEsteaireatrapadanel interior
delpulménird aumentand@encada ventilacionafectanda@ lapresionintratoracicague

también ird en aumento.

Air Trapping

------- Normal
— Patient

Flow inspiration
(Liny

Time (sec)

Air Trapping
Auto-PEEP

Expiration

-
»
.
-
-
.
-
-
.
)
»
-

AL LR LR NY
.

o Efectosdela autopeep:

A Aumentael riesgodebarotrauma.

A Aumenta etrabajorespiratorio.

A Disminuyela fuerzay la eficienciadelos miusculogespiratorios.
A Disminuyeel retornovenoso.

A Hipotensiory bajogastocardiaco.

0 Solucionesala autopeep:

A Aumentarel tiempodeespiraciormodificandola relacionl:E.

A DisminuyenddaFR,dejandamastiempoentrerespiraciory respiracion
para gque el aire salga en la fase espiratoria.

A Disminuyendoel VT, lo que causaraun aumentode la PaCQ,

provocando una hipercapnia permisiva.

A Farmacoldégicamenion elusodebroncodilatadores.

PRESIONESRESPIRATORIAS

- PICO o presion méxima: Presion maxima del alvéolo que se alcanza al introducir gas
en el térax. Esta presion esta definida por las resistencias de la via aérea y el flujo
inspiratorio.

0 Debesermenorde40i 45cmH20.
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- Mesetao plateau: Esla presionalveolar justantesde queseproduzca la salida dghs
en la fase espiratoria. En este periodo, el aire proporcionado al paciente se distribuye
homogéneamente en funcion del retroceso elastico del pulmén y de la caja toracica. Se
definesegurel volumencirculante Ja PEEPtotaly ladistensibilidadoracicay pulmonar.
0 Debesermenorde30i 35cmH20.

aw

Tiempo Plateau
:‘ LN at
INTV vy r . .
Presidén meseta — —}T_ Fraslon pico
ar PEEP
| - -\ S ) vy -1
T.insp ; T. esp “\ '

FLUJO
El flujo inspiratorioesel volumende
gasqueel ventiladorescapazleaportar | gy Hmin
al paciente en la unidad de tiempo. .
Fas]

El flujo corresponde a la velocida

[=]

enla queseentrega ehire,portanto,la

Ln

misma cantidad de aire provocara en -2

A

pacienteefectos diferentes sie emplea|-s

un flujo alto o rapido o lento.

Esta directamente relacionada con el tiempo inspiratorio. Un flujo alto disminuird el tiempo
inspiratorio y provocara un aumento de la presién pico al entregar el aire rapido. Ademas,

provocara un flujo turbulento y la distribucién del gas no seré uniforme.

Sin embargo, un flujo bajo precisara de mayor tiempo inspiratorio y hara que disminuya la
presiénpico, perotambiénprovocardin aumentaela presibnmesetgor provocaratrapamiento
aéreo.

RAMPA

La rampa es el tiempo de aumento de presidbn medida en segundos. Sirve para variar la

intensidaddelflujo enel comienzadelainspiracion A mayorrampamenorvelocidaddeentrada
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delgas.A menorrampamayorvelocidaddeentraday mayoregresionesnaximasLarampase

programa en funcion de la distensibilidad del pulmon.

| RAMPA

RESISTENCIA

Laresistencia aérea flijo deaire estd ocasionada plar friccion delasmoléculascontra las
paredes de la via aérea. Depende del calibre de la via aérea, de la naturaleza del flujo y del

volumen pulmonar.
COMPLIANZA O DISTENSIBILIDAD

La complianza alistensibilidadesla capacidadie expansiérdelos pulmonesy el trax.
ALARMAS

Son parametros de seguridad que avisan mediante sonidos o destellos de las anomalias en el
funcionamiento del ventilador. Deben ajustarse a un nivel adecuado para que puedan detectar

facilmente los sucesos, pero sin su repetida activacion frente a situacion de escasa importancia.

- Alarmas de presion Aparecen cuando se supera el limite de presidén inspiratoria
maxima. Como medida de seguridad, los ventiladores cesan el flujo de gas.

0 PresiémpicoelevadaSueleir relacionadaonpresione®levadaenlaviaaérea,
ya sea en la via aérea del paciente (traquea, bronquios) o la via aérea artificial
(TET, tubuladuras). Si salta esta alarma, habrd que comprobar que no haya
ningunacodamientaelastubuladura® TET, queel pacienteno estdmordiendo
el tubo y que no hay secreciones. Esta alarma también puede elevarse ante un
esfuerzo ventilatorio del paciente, tos, desadaptacion y broncoespasmo.

0 Presidn meseta elevadai el limite de la alarma se activa puede indicar que el

volumen programado para el paciente es demasiado elevado dada su
distensibilidad pulmonar.
o Presién baja en vias respiratorig®e activa cuando se ha producido una

desconexion o una fuga. Habra que vigilar que no haya desconexion, que el
neumotaponamiento esta correctamente hinchado y que las tubuladuras estan

estancas.
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- Alarmas de volumen Aparecen cuando se supera 0 no se alcanza el volumen tidal o
minuto espirado por el paciente.

0 Volumentidal bajo: Si seactivaenun modoreguladompor presiénpuedendicar

gue la presion fijada sdcanza demasiado pronto y por tanto se introgoce

volumen.Estopuedeproducirsepor tresfactoresla presiénfijada esdemasiado
baja,hayalguntipo de obstrucciéro estrechamientenla viaaéreeo el paciente
esta desadaptado o tiene tos.

o0 Volumen tidal alto Puede indicar que la presion fijada es demasiado alta o la

presidn soporte es excesiva para las necesidades del paciente.

0 Volumen minuto alto/bajoSi el paciente esta siendo ventilado en un modo

asistidocomopresionsoporte enel queél decidesufrecuenciaespiratoriagsta
alarma puede indicar que esta taquipneico o hiperventilado o bradipneico o
hipoventilado Esimportanterevisarel volumentidal y la frecuenciarespiratoria
para ver dénde esté el problema.

- Alarmas de frecuenciarespiratoria: Apnea.frecuenciaespiratoriaaltao baja.

- Otras alarmas:

0 Obstrucciéro alarmadetubobloqgueadolndicaqueel aireno puedepenetraren

la via aérea, hayn bloqueocompletodela luzdela misma. Se delsctuar con
urgencia ya que hay riesgo de hipoxia, se debe comprobar que no haya
acodamiento de tubuladuras, que el paciente no esté mordiendo el tubo y sino
realizar una aspiracion para comprobar si hay secreciones. Si el ventilador
continda sirciclar, sedebepasara ventilacion manual cdmolsa mascarilla con
reservorio.

o Fuga Si detecta uporcentajeelevadode pérdida deaire, sedebesolucionar de
formaurgenteyaquesepuedegoroducirunahipoventilaciérno inclusoapneaHay
gue revisar que no haya desconexiéon de tubuladuras, que el sistema no tenga
fugas y la presion del neumotaponamiento (25 mmHg).
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o Ventilacién en apnea&uando el ventilador no detecta ninguna respiracién por

parte del paciente en un tiempo determinado, salta la alarma de apnea. Esta
alarmaseinicia conla finalidad deprotecciéndeun cicladoautomaticamenten

modo controlado, y con unos parametros ajustados previamente en la alarma
Afventilaci-n en apneao.

Respiracién espontanea

con presion de soporte ASB Comienzo de |2

I ventllacién en
Tlempo de alcance ripido y | apnea
len} to de la presion (rampa)

“‘I" 4 / SN\
r\_J L1 i 8
! ! I
| \
I
4

Paw

I 2N
2

Alarma tiompc‘;-dc Apnea
TApnoe /*

Flow

'
Y

o Alarmas técnicasDe averia interna, de desconexiéon de la red, de fallo en el
suministro de gas.

3. MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

Existen multiples modos ventilatorios con nombres diferentes que pueden dar lugar a
confusién, por eso, es importante conocer qué pardmetros se manejan en cada modalidad
ventilatoria, astcomoconocer cuaés la variablele controly cuales la variabl@o controlada y

a la que habra que prestar mas atencién para evitar complicaciones.

Soporteventilatorioasistido-

Soporteventilatorioparcial

controlado
» Modalidadcontroladaor « Ventilacion sincronizada
volumen mandatoria intermitente
» Modalidadcontroladapor * Presiénsoporte
presion * Ventilacibncondosnivelesde

presion positiva
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3.1. SOPORTEVENTILATORIO ASISTIDO i CONTROLADO
MODALIDAD ASISTIDA T CONTROLADA POR VOLUMEN

Es la modalidad asistida controlada por volumen que permite detectar los esfuerzos
inspiratorios del paciente, por medio del trigger. La variable de control es el volumen. Una vez

alcanzado dicho volumen, el ventilador detiene la insuflacion.

Controlado el volumen, se debe monitorizar la presion con el fin de reducir posibles
complicacionesyaqueestavariableno escontroladay dependerélela distensibilidacpulmonar.
Por lo tanto, en estos pacientes es importante vigilar las alarmas de presién por el riesgo de

barotrauma, siendo preciso limitar la presion maxima.

En esta forma de ventilacién cada impulso respiratorio por parte del paciente es seguido por

un ciclo respiratorio sincronizado por parte del ventilador.

- Ventajas

0 Garantizaunvolumenminutofijo.

0 Permiteunreposadela musculaturaventilatoria.
- Inconvenientes

0 Barotraumab volutrauma.

o Necesidadiesedacion.

o0 Atrofia dela musculaturaespiratoria.
- Parametros

o Volumentidal o corriente.

o Tiempoinspiratorio.
o Frecuenciaespiratoria.
0 Flujo.
0 FiOZ.
o PEEP. P Pausa
. Insp.
o Trigger.
—Pplat
;
5 z ‘
Tinsp Te >
1
f
Flujo G
@Flujo Insp.

s ~
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MODALIDAD ASISTIDA i CONTROLADA PORPRESION

Es una modalidadsistidai controlada por presién que permdtgacienteactivar eltrigger.
Cada esfuerzo respiratorio del paciente que se detecta inicia una embolada de inspiracion
sincronizadaDe no existir esfuerzadel pacienteno existiranrespiracionegspontaneay, porlo

tanto la modalidad se comportara de igual manera que una modalidad controlada por presion.

- Parametras
0 Presioninspiratoria.

0 Frecuenciaespiratoria.
o Tiempoinspiratorio.
o PEEP.
(0] FiOz.
o Trigger.
Paw )
Tiempo de Tiempo de
aumento rapido aumento lento
o \
‘Gpnsp |'~
@
PEEP
@ t
T > Ventana trigger
na . .2
> para la sincronizacién
4
f
Flujo

(N t
r s

Sin respiracion espontanea | Con respiracion espontanea

3.2.  SOPORTEVENTILATORIO PARCIAL

Cuando el objetivo es que el paciente participe en la ventilacion y emplee su musculatura
inspiratoria, se emplean modos asistidos en los que el paciente debe realizar un esfuerzo

inspiratorio y el ventilador le asiste en cada ventilacion.
VENTILACION SINCRONIZADA MANDATORIA INTERMITENTE

Es una modalidad que permite al paciente activar el trigger y pasar a un modo asistido de

presién soporte.

El objetivo de esta modalidad es permitir que el paciente realice respiraciones espontaneas

intercaladas entre los ciclos controlados del ventilador.
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Si el paciente hace esfuerzo inspiratorio, el ventilador le asiste como en el modo presién

soporte, sincronizando el esfuerzo con la ventilacion.

Si por elcontrariono existeesfuerzgoor partedel paciente, eventilador inicia la ventilacién

controlada por volumen.

El volumen minuto de un paciente en SIMV dependerd de la frecuencia respiratoria
(programada + espontanea), del volumen corriente pautado para las respiraciones controladas y
delvolumen ddas ventilaciones asistidas; qaeu vez dependera tepresiornsoportefijada y

de las resistencias del sistema respiratorio del paciente.

- Paradmetras

o Volumentidal o corriente.

0 Frecuenciaespiratoria.
o PEEP.
0 Fi02.
o0 Tiempoinspiratorio.
o Trigger.
o Presiorsoporte.
Presion de soporte
Paﬂ ASB
Tiempo de Tiempo de
Pma aumento aumento
{} rapido lento
\ / |
B t
NA
Ventana Trigger
Tinsp >
a '
f
Flujo
:’1 Flujo Insp.
-t

PRESION SOPORTE

Esunamodalidadderespiracidorespontaneanla quesemantienaunnivel depresiénpositiva
constante en la via aérea, que cesa con el inicio de la espiracion.
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Esta limitadopor una presiédesoportey cicladopor flujo, donde evolumen dependédela
distensibilidad pulmonar y el estado de la via aérea. Tampoco se controlard la frecuencia

respiratoria, ya que en este modo es el paciente quien decide cuando iniciar la ventilacién.

Por lo tanto, no podemos garantizar un volumen minuto determinado, ya que el volumen

corriente y la frecuencia respiratoria dependeran de otros factores.

0

[

”

»

G

e ey

- Parametras

o Presiorsoporte.
o Trigger.
o PEEP.
o FiO..
- Ventajas
o Norequieresedacion.
o Evitalaatrofiamuscular.
0 Elpacienteseadapta mejoala ventilacibnmecanica.
0 Producenenosalteracionefiemodinamicas.
0 Permiteel destetalel paciente.
- Inconvenientes
0 Requiereesfuerzaactivopor partedel paciente.
0 No garantiza urvolumen minutaonstante ya que rgecontrola ni el volumen
inspirado ni la frecuencia respiratoria.

VENTILACION CON DOSNIVELES DE PRESION POSITIVA

Es una modalidadontrolada por presinciclada por tiempguepermiteentodo momento

la libre respiracion espontanea del paciente, con un nivel de presion soporte sobre la PEEP.

La variable de control es la presion inspiratoriavétitilador solo introducird aire hasta que
se alcance dicha presién. El volumen que introducira en cada inspiracién no sera constante y

dependera de las resistencias del sistema respiratorio.
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Paw Soporte de
Tnmp(: de - Tiempo de presion ASB
aumento rapi aumento lento Tempo de Tiempo de

aumento aumento
Pinsp | rapido lento
VAN
PEEP =
"4 =t
Ventana de trigger para
Tinsp 2 SRS .
- sincronizacion de insp.y esp.
i
) f

Flujo

Sin respiracion espontanea | Con respiracion espontanea

- Parametros:

0 Presi6ninspiratoria.

o0 Presiorsoporte.
0 Frecuenciaespiratoria.
0 Tiempoinspiratorio.
o PEEP.
o FiO..
- Ventajas:

o Disminuyeel riesgodebarotrauma.
o Mejoraladistribuciondelgas.
o Esmasfisiologica.

- Inconvenientes:

0 Nogarantiza urvolumenminutodeterminado.
4. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

La ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) es un sistema de ventilacion que pretende
mejorarel patrénrespiratoriadel pacientesin colocarleuntuboendotraqueakinoatravésdeuna

mascarilla que se ajusta a la nariz y boca del paciente.
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Este tipo de ventilacion mecanica mantiene funciones fisiolégicas como la fonacién, la
expectoracion y la deglucién y evita las posibles complicaciones asociadas a la intubacion, las

propias de la ventilacion mecanica invasiva y las derivadas de tener al paciente sedado.
Losobjetivos deestatécnicaesconseguitunaventilaciénsuficientequepermita:

- Mejorarelintercambiogaseoso.

- Corregirla hipoventilaciéralveolar.

- Disminuirla fatigamusculardel paciente.

- Mejorarla funciondelos misculogespiratorios.

En cuantoa:

- Ventajas
0 Menorriesgodeinfeccién(neumoniaasociadaala ventilacibnmecanica).

o Disminuyeel tiempodeventilacionmecanicay deingresoenUCI.
0 Menorsedacion.
0 Puedehablareingerir.
o0 |Inicioy retirada danascarilla déormaflexible
- Inconvenientes
0 Heridaspor presiérenla zona dda mascarilla.
o Distensiéngastricay aspiracion.
0 Retrasalela ventilacibnmecénicanvasiva.
o0 Efectosdela presiénpositiva.
- Contraindicacionesestan directamente relacionadas con los criterios para incluir a un

paciente en la VMNI.

0 Bajonivel deconciencia.
Inestabilidachemodinamica.
No colaboraciérdel pacientdagitacién,confusion).
Secrecionemuy abundantes.

O O O o

Respiraciérparadojicaorace abdominal.
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Voémitos.
Traumatismdacial.
Anomaliadaciales.

O O O O

Paradecardiorrespiratoria
INICIO DE LA VMNI

- Informacién dela técnica

Para que la VMNI sea exitosa es importante la colaboracion del paciente. Para que este
colaborehabraqueexplicarlecorrectamentta técnicadejandaogueel pacientesefamiliaricecon

el material. Si el paciente no esté informado es muy posible que la técnica fracase.

- Preparaciondel paciente

La postura del paciente debe ser con el cabecero elevado, si es posible a 45°. Esta posicion
debe mantener durante el tiempo que esté con VMNI para optimizar el patron respiratorio del
paciente.

- Colocaciondela mascarilla

Lo idealesquela mascarillasefije entredospersonagaraasegurata simetriadelascinchas.
Antes de colocar la mascarilla hay que asegurarse que la piel esta limpia y seca, después se
procederaalmohadilladaszonasdemaspresiénparaevitarlesiones. Despudleestarcolocada
la mascarilla se fijard el arnés. Cuantos mas puntos de fijacion tiene el arnés menos lesiones
cutaneas provocara ya que se distribuira mas la presion en la piel. La intensidad con la que se
fijan lascinchagdelarnésdebeserla suficienteparagarantizaunabuendijacion dela mascarilla,
perosin causar lesiones, pues umaschas muyapretadas neiemprees sinébnimo dena buena
sujecién de la mascarilla y ademas disminuye el confort del paciente pudiendo influir en su

colaboracion.
MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
Hay dosmodalidadegrincipalmentgarala VMNI:

- BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure)

Enel modoBIPAP seempleardosnivelesdepresion:

0 |PAP: Presidrpositivadurantda faseinspiratoriaNormalmentesefija entrel0-
20 cm HO.

0 EPAP Presion positivalurante lafase espiratoria. Suele fijarse entré 4m
H-0.
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La diferencia entre la IPAP y la EPAP corresponde a la presion soporte. El volumen
corriente de cada ventilacion vendra determinado por la presion soporte resultante y las

resistencias del sistema respiratorio del paciente.

- CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

Se emplea una presi@ositiva continua sobra via aérea. Blolumen corriente quse
moviliza encada inspiraciénlepende dgbaciente. Semplea para la apnea deiefioy

para patologias restrictivas agudas ya que aumenta la capacidad funcional residual.

BIPAP
IPAP = 22 cmH,0  PS=12cmH,0
EPAP = PEEP = 10 cmH,0

20 [_"ﬂl ]’“‘\

= CPAP |
2“’ 12 cmH,0 \ ll
E [
= 460 mi 1..,1_ ;. 510 ml La-.._
= 1 i —
= " T _\J
A
o normal PEEP = 10 cmH,0
A7T0 mi 410 mi l

o KD N |
AN

Tiempo

COMPLICACIONES DE LA VMNI
- Fugas

Es una de las complicaciones méas frecuentes. Cierto nivel de fuga es asumible y es
compensada por gkentilador, peralebe vigilarsesi aumenta para adaptar mejor la mascarilla o

cambiar los pardmetros del ventilador.
- Lesionescutaneas

También es una complicacién frecuente pero menor a las fugas. Si se realiza una buena
prevenciérsuelerevitarse Apartedelalmohadilladoptraestrategigaraevitarlesionesutaneas

es el cambio de modelo de mascarilla para que se alternen las zonas de presion.
- Desadaptacion

Es una complicacion grave y es necesario detectarla a tiempo para evitar el empeoramiento
del estado del paciente.
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ALARMAS EN LA VMNI

Las alarmas qukay que vigilar en VMNI son las daga y las derolumen. Hay qudijar la
alarma dduga de manera ques aviseuandoesta aumenta de manera peligrosactantoal
volumen,esun parametrajuenovamosapodercontrolarporlo quehabraguevigilar el volumen

minuto y tidal que realiza el paciente para valorar la respuesta a la VMNI.

5. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON VENTILACION
MECANICA

Los cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica tienen como fin
proporcionar el maximo confort fisico y psiquico del paciente, ayudar a la recuperacion optima
de la salud, evitar complicaciones que pueden alargar la estancia en UCI y/o provocar secuelas

irreversibles o la muerte del paciente.

VALORACION DE LA SITUACION DEL ENFERMO

- Valoracion del nivel de conciencia, identificando y diferenciando la normalidad de la
aparicién de alteraciones como somnolencia, intranquilidad, agitacion, irritabilidad.

- Valoraciénhemodinamicg cardiocirculatoria.

- Valoracién de la funcién respiratoria incluyendo auscultacion de ruidos respiratorios,
identificando la existencia de secreciones, broncoespasmo, andlisis de la expansion
toracica, humidificacion, aspiracion de secreciones, monitorizacion de parametros
ventil atoriosé

CUIDADOS GENERALES VENTILACION MECANICA

- Monitorizacidn delas constantesvitales:

0 Valorarcambiosenla frecuenciacardiacasecundaria episodiosde hipoxemia
o acidosiso inclusopor estimulovagalal intubaro aspirarsecreciones.

o Controlarla tensionarterial por posiblesdescensosl aumentarla presion
intratoracica.
o Controlar la temperaturga queaumentos d& temperatura provoca aumentos
en las demandas de oxigeno.
0 Usarescalaparavalorarelgradodesedaciorparalograrlasincroniaventilador
paciente.
o Determinarla presenciao no de dolor a través de escalasy observando
expresiones faciales, movimientos, indic
0 Vigilar el color dela piely rellenocapilar.

o Prevenirla apariciordecomplicaciones.
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(0]

Tenersiemprepreparady amanoel materialparautilizar encasodeemergencia
(carro de parada, balén de ventilacion con reservorio y mascarilla, sistema de

aspiraci-né).

CUIDADOS ESPECIFICOS

- Ventilador

0 Conocer el funcionamiento del ventilador y las distintas modalidades aplicadas
al paciente.

0 Revisarel chequealelaparatoy comprobaia estanqueidadelastubuladuras.

o Comprobar questanactivadas laslarmasacusticay luminosas deventilador
y ajustar los limites de alarma.

o Comprobaquela modalidady los parametrosiel ventiladorsonlos pautados.

0 Monitorizar losvaloresrealizadogor elpaciente, comérecuencia respiratoria,
presiones, vol Ymenesé

0 Vigilar que las tubuladuras estén correctamente sujetas para evitar tracciones y

desplazamientodel TOT o canuladetraqueostomig asievitarlesionegpormal
posicionamiento.

- Tubo orotragueal o traqueostomia

0 Trasrealizar laintubacion verificar mediantegadiografia dédraxqueesta era
posicion correcta. Anotar la marca donde se deja posicionado a nivel de la
comisura labial.

o Fijar correctamentel tuboo canula medianteenda aispositivoespecifico.

o Vigilar quela presiéndelneumotaponamientemantengaorrecta25mmHg).

0 Vigilar continuamentéa correctacolocaciéondeltuboo canula.

0 Tenerprecaucidrconla viaaéreaartificial durantda movilizaciondel paciente,
vigilando que siempre se mantenga en la pasicion correcta.

- Higienebucal

0 Realizara higienebucalal menogresvecesal dia, ocuandoseanecesario.

o0 Cambiara fijaciondeldispositivouna vezoor turnoo cuandcseanecesario.

o Valorarsegurel nivel deconciencia/sedaciéeel pacientesi esnecesari@ noel
uso de Guedel o mordedor.

o Cambiar tras la higiene bucal la posicién del TOT para prevenir UPP. Realizar
los cambiosposicionandol&nambascomisuras/ enla zona centralela boca.

0 Valorar en cada higiene la mucosa oral para asi poder prevenir la aparicion de
heridas y poder tratarlas de la manera mas adecuada en caso de que aparezcan.

0 Encasadetenercanuladetraqueostomieealizatambiénla higienedelaestoma

al menos tres veces al dia, o cuando sea necesario.
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0 Realizatambiénlavadodeambadosasnasales.

- Secrecionedronquiales

0 Valorar la necesidad de aspirar secreciones bronquiales, observando cambios
ventilatorios y en la mecanica respiratoria.

0 Realizalaaspiraciordesecrecionesolocuandoseanecesarionuncademanera
programada.

0 Reevaluar al paciente para detectar la necesidad de aspiracion para asi prevenir
un cumulo de secreciones que produzcan alteraciones en la ventilacion e
infecciones.

o0 Valorarla cantidadcolor,olory fluidez delas secrecionesncadaaspiracion.

0 Anotarel nimerodeaspiracionesealizadasl paciente.

0 Antes y después de cada aspiracion aumentar la concentracion de oxigeno
proporcionada al paciente (hiperoxigenar).

0 ASPIRACION DE SECRECIONES: es el procedimiento mediante el cual se
extraen las secreciones traqueobronquiales mediante la introduccion de una
sondaestérilpor el tuboendotraqueab canuladetraqueostomiazonectada un
sistema de vacio.

A Valoracion de la necesidad de aspiracionhay signos y sintomas
indicativos de la necesidad de aspiracion endotraqueal.
1 Secrecionesisiblesenel TET o canula.
1 Sonidogespiratoriogubulares.
i Disneasubita.
1 Roncusalaauscultaciérenvia aéreasuperior.
1 Aumentode laspresionegdranstoracicay caidadel volumen
minuto.

1 Caidadela saturaciérdeoxigenoy aumentadela PCQ.

Es necesario valorar la necesidad de aspiracion, pues la aspiracion
repetida, prolongada o excesiva puede ocasionar hipoxia, bradicardia o
taquicardia por estimulacién vagal, atelectasias, asi como dafio en la

mucosa traqueal con hemorragia asociada.

A Material necesario:
I Sondagleaspiraciorestériles.
1 Guantesestériles.
1 Aspiradorconectad@tomadevacio.
1

Mascarilla.
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A Técnicade aspiracionde secreciones:

1
1

Lavadodemanosy colocaciéndeguantes.

Abrir la sondadeaspiraciéry conectarl sistemadeaspiracion.
Colocarse un guante estéril en la mano que realizara la
aspiraciérdesecrecioneggeniendoespeciatuidadoennorozar

la sonda ni el guante.

Desconectar ghacientede la ventilacion mecanica e insertar la
sonda sin aspirar y retirar suavemente realizando movimientos
rotatorioscerrandcel orificio dela sondadeformaintermitente.
Volver a conectar al paciente al ventilador.

En caso de disponer de un sistema de aspiracién cerrada se
realizara corestesin necesidadie desconectar glacientedela
ventilacion mecéanica.

Esteprocesmo debeexcedelos 15 segundos.

Desechar la sonda y limpiar y permeabilizar la conexion al
aspirador

A Complicaciones:

1
1
1
1
1
1
1

Bradicardiao taquicardia.
Hipotensioro hipertensiorarterial.
Laringoy/o broncoespasmo.
Edemapor friccién continuada.
Hemorragia.

Dolor.

Hipoxia.

50



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

1 Ansiedad.

1 Infeccion.

- Control de neumoniasasociadasa ventilacion mecanica

o Realizarhigienede manosantesy despuésiel contactocon el pacientey su

entorno.

Realizary mantenerla correctahigiene de los equiposusadosen la terapia
respiratoria.

Realizarcambiogdelastubuladuragadar diasencasodehumidificacionpasiva

y 15 dias erasode humidificacidnactiva; filtros antibacterianos cada 2dras

o siemprequesemanchen dsecreciones.

Realizar una correcta higiene oral, al menos tres veces al dia o cuando sea
necesario, para evitar que las secreciones se acumulen en la orofaringe y se
produzcan microaspiraciones.

- Prevenciénde neumoniaspor broncoaspiracion

(0]

(0]
(0]

Colocar al paciente una sonda naso u orogastrica (SNG/SOG) para evacuar el
contenido gastrico a una bolsa colectora.

Comprobata correctaposiciondela SNG/SOG.

Colocary comprobaqueel pacienteestéenunaposicioncorrectamanteniendo

la cabeza minimo a 30° en relacion al plano de la cama.
Comprobaiperiodicamentguela presiondel neumotaponamiento éscorrecta.
Mantenela viaaéreasuperiofibre desecreciones.

- Apoyo psicolégico/confortdel paciente

(0]

Enel primer contact@onel pacientenospresentaremosomosuenfermera ye
facilitaremos nuestro nombre, si procede.

Tratar el paciente con amabilidad y comprensidon, usando lenguaje verbal y no
verbal.

Explicarle al paciente todos los dispositivos a los que esta conectado, técnicas
gue se le va a realizar y orientarle en tiempo y espacio.

Facilitar que el pacientgecomunique y exprese como siente 0o qué necesita,
proporcionando medios de escritura o visuales.

Entodolo posiblepermitir queel pacientaomeel controldetodolo queesta en

sus manos, para fomentar la independencia y asi tener menos sensacion de
indefension.

Facilitary fomentar la comunicaciéael pacienteconla familia.

Fomentael contactdisicoentrelafamiliay el personakanitarioconel paciente
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6. MONITORIZACION DE LA FUNCION VENTILATORIA

PULSIOXIMETRIA

La pulsioximetriaes unatécnicade monitorizacionno invasiva, eficazy sencillaque nos
permite determinarla oxigenacionde la sangre,a partir de las propiedadegde absorcion

espectrofotométrica de los diferentes componentes sanguineos.

Los valores normales de saturacién dec@n oximetria pulsatil en el paciente adulto es de
95-100%.

- Funcionesdel oximetro

Determinar lossaloresde saturaciordela sangrerterialy monitorizar lagendenciagn
pacientes con alteraciones respiratorias, durante broncoscopias, fibrobroncoscopias,
anestesia, ventilacibn mecanica, oxigenoterapia, supresion de la ventilacion mecanica,

monitor de transporteté

MONITORIZACION DE LA SVO;,

La monitorizaciéncontinuadela saturaciérdeoxigenoensangrevenosaienecomofinalidad
detectar la inestabilidad hemodinamica, la evaluacién rapida dela respuesta a diferentes

estrategias terapéuticas y reducir la necesidad de mediciones.

El sistema denonitorizaciénde saturaciérde oxigenoensangrevenosa mixta consisenun
catétedearteriapulmonarn(catéteiSwanrr Ganz),que,juntoaunmaodulodptimo,un CO-oximetro
y unmicroprocesadopermitedeterminata capacidadiel organismadeproporcionael oxigeno

necesario para los tejidos para cubrir las necesidades metabdlicas.

- Interpretacién de resultados

Enadultossanosun porcentajeentre60-80%de SvQ; indicaunaperfusionadecuadalel

tejido. Los valores normales en pacientes con enfermedades graves varian

considerablemente.

Los valores por encima del 80% aparecen en situaciones de oxigenacion aumentada,

reducciordelademandaleoxigenoo reducciordela extracciéndeO. porlos pulmones.

Unadisminuciénprogresivadela SvQ, puedeindicarunahemorragiaya quedisminuye

el hematocrito y la hemoglobina, lo que altera la liberacion de oxigeno en los tejidos.

GASOMETRIA ARTERIAL

La gasometria arterigbnstituyeuna técnica dasodiario enla UCI encaminada a valoral

intercambio de gases en los pulmones y el equilibrio abaee.
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Lasvariables medidadirectamente medianggasometria arteri@hcluyen, presidmarcialde

oxigeno (Pag), de didxido de carbono (Pa@Q pH.

- Parametrosnormalesy terminologia:

0

pH: Indica la acidez o alcalinidad de una muestra de sangre. Tiene un
componente metabdlico y otro respiratorio.

A Rangodereferenciadel pH enel adulto:7,357,45.
pO2: Esla presionparcialde extracciéndel oxigenodela sangrearterial.Refleja
los cambios producidos en la p@rterial, la concentracion de oxigeno y la
afinidaddela hemoglobingorel oxigenosobrela capacidadiela sangrearterial
para suministrar oxigeno a los tejidos.

A RangodereferenciadepO; enel adulto:83-108mmHg.
pCO2: Es la presion parcial de diéxido de carbono en la fase gaseosa en
equilibrioconla sangreEsteparametrovalorael estadadeventilacionpulmonar
y participa en la regulacion del pH sanguineo.

A RangodereferenciadepCQ; enel adulto:35-45mmHg.
HCOgs: Esla concentraciomebicarbonataenel plasmadela muestra.

A Rangodereferencigenel adulto dda HCOs: 22-26mEqg/l.
Exceso/ déficit de baseEs la concentracidn de base en sangre total valorable
con un acido o una base fuerte hasta un pH de 7,4; 8B€a@0 mmHg y 37°C.
El valor numérico del exceso o déficit de base representa la cantidad teérica de
acido o base que habria que administrar para corregir una desviacion de pH.

A Rangodereferenciax2mEg/la-2mEg/.
SO, Es la saturacion de oxigeno. Indica el porcentaje de la hemoglobina
oxigenada en relacion con la cantidad de hemoglobina capaz de transportar
oxigeno.

A Rangodereferenciade SO, en eladulto:95-99%
Electrolitos:

A K*:3,44,5mmolll.

A Na': 136146 mmol/l.

A CI: 98106 mmol/l.

A Ca'1,151,29mmol/l
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CAPNOGRAFIA
Sensor CO2
La capnografigsunatécnicano invasivaquepermite 2 .
F PiezaenY de las
el analisis y la visualizacion de la concentracion de C ___/_--\ tubuladuras

en el gas del interior de las tubuladuras en un pacie ‘%\
G - . O
conectado a ventilacion mecénica. El capnografo d

estar situado entre la pieza en Y de las tubuladuras | Humidificacion pasiva

humidificacion pasiva.

_ o _ Tubo orotraqueal
La capnografiacomo técnicade monitorizacidonno

invasivasebasaenla mediciéndel CO; espiraddEtC(G,). Esteprocedealel airealveolary detres

compartimentos de espacio muerto: el del ventilador, el anatomico y el funcional o alveolar.

Normalmentey encondiciones ideales BtCO, seencuentrale2 a5 mmHgpor debajodela
PCQ.

- Utilidades dela capnografia:

o Detectardesconexionedel ventilador.

o0 Detectadesplazamientodel TET haciafaringeo eséfago.

0 Avisa de la disminuciénen el flujo sanguinegulmonar(tromboembolismo
pulmonar o shock cardiogénico).

o0 Detecciérdela apnea.

o0 Hipoventilaciéno hiperventilacion.

0 Monitorizacidnentratamientosiehiperventilacidrenpacientegonhipertension
intracraneal.

Laestabilidaddela EtCQ, y la correcta morfologidel capnogramaosindicanla estabilidad

del enfermo a nivel respiratorio, cardiovascular y metabdlico.
La ondacapnograficamormaltienelassiguientecaracteristicas:

1- Nivel basal igual a cero, que representa el comienzo de la espiracion de gas libre de
CO,, desde el espacio muerto anatémico.

2- Mezcladegasprovenientalelasviasaéreasuperiorey alveolos.

3- Una mesetaalveolarpracticamente plangue represental gasproveniente de los
alveolos.

4- Un puntode volumencorrientefinal diferentequereflejala concentraciérde CO,
halladaenlos alveolos.

5- Descenswoapidoa medida quel pacientenspira gasiesprovistale CO,.
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sistema).

Fig. 1. Resistencia aumentada
a la espiracion (obstruccion
vias aéreas o rama espiratoria

Fig. 2. Posible fuga de gases o
dilucion de CO:z (comprobar el
globo del tubo endotragueal).
Normal en pediatricos.

Fig. 3. Reinhalacion de CO2 (i curva no toca 1a linea
basal):

Calsodada exhausta (sistemas con reinhalacion)
Flujo de gas fresco inadecuado (reinhalacién).

Fig. 4. Oscilaciones cardiogénicas
(causadas por el latido cardiaco).

Fig. 5. Respiracion muy superficial
(ventilacion del espacio muerto)

Fig. 6. Respiracion espontanea
durante ventilacion mecanica.

Flujo de gas fresco inadecuado
(sistema sin cal sodada).

- Causasfrecuentesdevariacion del CO;,:
0 AumentodeEtCOy:
A Hipoventilacion.
A Aumentodel metabolismo.

A Aumentodel gastocardiaco.
A ReinhalaciéordeCQ..
o DisminuciéndeEtCO;:

A Hiperventilacion.
Disminuciéndel metabolismo.

> >

Disminuciéndel gastocardiaco.

>

Embolismopulmonar.

p)

Fugasperitubo.
Ventilaciondel espacianuerto.

>

A Atelectasigoulmonar.

0 AusenciadeEtCO:
A Intubaciénesofagica.

Desconexiorlel sistemaespiratorio.

> >

Fugasperitubo.
Obstrucciércompleta déasviasaére TET.

p

Paradaespiratoria/cardiorespiratoria.

> >

Calentamient@! capnografo.

>

Calibraciondel capnoégrafo.
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7. DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA

Uno de los objetivos de la sustitucion de la ventilacion es la recuperacion de la respiracion

espontanea lo mas precoz y en las mejores condiciones posibles.

La desconexion o destete, puede definirse como un proceso de adaptacion progresiva del
paciente entre la respiracion artificial y la espontanea hasta lograr la independencia total que

termina con la extubacién y normalizacion de la via aérea del paciente.

OBJETIVOS

- Recuperafa ventilacionespontanea.

- Reducirlascomplicacioneinherentesliela ventilacibnmecanica.
- Retirar eltuboendotraqueal.

- Aumentarel confortdel paciente.

CRITERIOS DE RETIRADA DE LA VENTILACION MECANICA
Parala retirada delentilador, selebencumplir unaseriede criteriosbasicos:

- Resolucion de la fase aguda de la enfermedad que origind la conexion a la ventilacién
mecénica.

- Estabilidachemodinamicasin perfusiondedrogasvasopresoras endosisbajas.

- AdecuadaxigenacionPaQ >150-200;FiO, 00,4-0,5y pH 07,25.

- Capacidagharainiciar el esfuerzanspiratorioy toser corfuerza.

PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA

La prueba de ventilaciébn espontanea debe acercarse lo maximo posible a la situacién del
pacientecuandoesteestéventilandosintubo,parapronosticasi seracapazietolerarlos cambios

que induce la desconexién en la funcion cardiopulmonar.
Existendosmétodoslasicosdeventilacionempleados eal destete:

- Tubo en T (TT): El método mas

simple de desconexion. El TET
capaz de aumentar el traba
respiratorio entre un 230%
dependiendalel diametrodel tubo '
y del flujo inspiratorio. Por otro
lado, el aumento de las presion
I i,

intratoracicasegativasal emplear

eltubo T puededesencadenama
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insuficienciacardiacazquierda. Laduraciondela pruebaantesdedecidirla extubacion
varia entre 320 minutos.

- Presidnsoporte: La desconexidpuedetambiénllevarsea cabacondiversos grados de

soporte inspiratorio y/o espiratorio. El uso de un soporte permite mantener al paciente
conectadal respirador, disminuye la necesid#allos cuidados de enfermeriaeguce

el trabajoinspiratorio impuestpor eltubousando niveles bajos geesion delrededor

de 58 cm HO. En esta situacion la presion soporte se reduce progresivamémia 2

H20, al menos 2 veces al dia si el paciente lo tolera, hasta que se alcanza una presion

inspiratoria de 8 cm HO tras lo cual se procede a la extubacion.

MONITORIZACION DURANTE EL DESTETE
Duranteel procedimientcesté indicadononitorizar:

- Nivel deconsciencia.

- Frecuenciaardiacay respiratoria.

- Patrénventilatorio.

- Presidrarterial.

- Temperatura.

- Saturaciordeoxigeno.

- Y realizar monitorizacién suplementaria de gases arteriales, curvas de flujo, volumen,

presioén en vias aéreas.

FRACASO EN LA RETIRADA DE LA VENTILACION MECANICA

El fracaso en la retirada de la ventilacion mecanica tiene causas diversas, por lo que se ha
integradoel indice CROP ,capazde evaluar multiplegactores, loquele aportamayor capacidad

predictiva.

- Criterios deintolerancia

o Criterios de gasometriaarterial : Diminuciéndela SaturaciérO, < 90%Yy pH
<7,3.

0 Criterios hemodinamicos Aumento de la presién arterial > 20mmHg sobre la
basal, aumento de la FC > 140lpm y/o arritmias graves.

o Criterios neuroldgicos Disminuciondenivel deconscienciaagitacion.

o Criterios respiratorios: FR > 35rpm, signosclinicos de aumentale trabajo
respiratorio, asimetria toracica.

57



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

8. CHEQUEO DEL VENTILADOR MECANICO

La realizacién del chequeo del ventilador es imprescindible para el correcto funcionamiento
deeste El chequeduncionaldelaparataconstadela comprobacidémparatoy delacomprobacion

de la hermeticidad.

Dentrodel marcade esteautochequedel aparateseejecutariassiguientedunciones:

Chequedlelos elementosiel equipo.

Verificaciondela alarmaacustica.

Comprobaciordela valvula desspiracion.

- Comprobaciérdela valvuladeconmutaciérdeaire-Os..

- Verificaciondela valvuladeseguridad.

- Comprobaciérelosdisplays.

- Calibraciéndel sensoeflujo.

- CalibraciondelsensodeOs.

- Calibraciondel sensorde CO; (opcional).

- Verificaciondela hermeticidadiel sistemadetubuladuras.
- Determinaciérdela complianzadel sistemadetubuladuras.

Los resultados de verificacion determinados durante este chequeo del aparato, asi como los
valores de calibracion de los sensores continlan almacenados en la memoria, también estando

desconectado el aparato, hasta que se realice una nueva calibracion
ANTES DE LA REALIZACION DEL CHEQUEO:

- Colocarel sensodeflujo y valvuladeespiraciéro unidaddel pacientecorrectamente.
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|  Drdger
Infinity 1D

- Tenerpreparadoel pulmén con las tubuladurasconectadas la ramainspiratoriay
espiratoria.

M
T
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- Encender el equipo previamente enchufado a la red y con las tomas de oxigeno y vacio

conectadas.

REALIZACION DEL CHEQUEO:

- Unavezencendideel aparatodejaren Standby.

BEeeeE0

- AccederafiChequyé@éda mi di fy commrabarqueée esta seleccionado
AFiltro/ HMEO.
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- Iniciar el cheque@asoa pas@egunasindicacionegiel aparato.

*En casoderesultadosl e f e ¢ t u 0 s bastaobtdher empsealtadaorgecto.
EJECUCION DE LA PRUEBA DE ESTANQUEIDAD:

Realizana estanqueidadelastubuladurasegunasinstruccioneslel aparato.

*Si las tubuladurason modificadas después dbkequeo dehdparatoo secambia el modo de
humidificacion o el modo deaciente, la verificaciéde la hermeticidadebeser repetida antes

del uso.
HUMIDIFICACION ACTIVA:

Encasodecolocar la humidificaciémctiva, habra qgueambiar la opciéeni Hu mi di fi caci

pudiendo Unicamente realizar esta accion con el aparato en Standby.
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9.

1.

N o o bk

10.

11.

12.

13.

14.
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3. ESPECIFICACIONES
NUEVOS RESPIRADORES
INCORPORADOS A LA
UNIDAD
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1. CARESCAPE

VALVULA ESPIRATORIA

El conjuntode la valvula espiratoriaestaformadopor: la carcasa(l), el sensorde flujo
espiratorio (2), la trampa de agua (3) y el diafragma (4). Asegureseque siempreestan

colocadas estas cuatro piezas.

MONTAJE

Paraquitar la valvula, baje el seguroomose muestra en la imageriise dela valvula con

un ligero giro hacia la izquierda.

T
v

En casode que seanecesariopuedecambiarel sensorde flujo y la trampade aguasin

desmontar la valvula al completo.

68



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

Paraconectar la valvulg coloque la lenglieta (2) en el surco (1) y presione la vélvula para
encajarleensusitio. Cuandooigaclic, tire dela valvulahaciaafueraconcuidadoparaasegurarse
que ha quedado bien fija.

@]l

Pararealizarcualquiercambiode la valvula espiratoriaquitey despuéwvuelvaa colocarla

tapa calefactadacomosemuestraenla imagen.

Estatapaevita la condensaciérenla valvulaespiratoria.
CONSIDERACIONES

- Colocar un filtro bacteriano/virico entre la tubuladura y la valvula espiratoria. No es
necesario colocar un filtro en el ramal inspiratorio.

- Vacie latrampa de aguade la valvula espiratoria siempre que sea necesario. Para ello

desenrosquia trampa dagua directamente, res necesariel desmontajeompletode
la valvula espiratoria.

- Examinelos componentespor si estandafiadoy sustitiyalosegUrseanecesatrio.
LIMPIEZA Y DESINFECCION

- Vélvula espiratoria desechabldcolorazul):NO reutilizable, usopor paciente.
- Valvula espiratoria reutilizable (color naranja): Duraciéon de 12 meses o 50 ciclos de
limpieza. Reposicion entre pacientes.

- Realizarel despiecalela valvulaespiratoria eascuatropiezasya mencionadas.
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- Sumerja completamente los componentes en la solucion de desinfeccion apropiada
conformealos protocolosactualeslelhospitaly alasdirectricesdel fabricantedelagente
desinfectante.

- Dejelo componentes aireenla salaparaqueseenfrien.

- Noutilizar airecomprimidoo a chorroparasecaros componentes.

- No utilice abrasivos, herramientas puntiagudas u otros métodos que puedan dafar los
componentes.

GUARDIAN RAMAL INSPIRTORIO

Esnecesariatilizar el guardianentodomomentodurantda ventilacion.No sepueddimpiar,

su funcién es evitar que el gas de paciente contamine la trayectoria del gas inspiratorio.

No tiene que cambiarse entre pacientes. Cambio cada 3 mesa®epto protocolo de
aislamiento

A continuacionsemuestrael montajecompletodel circuito conel guardian inspiratorio (1),
filtro bacteriano/virico en ramal espiratorio (2) eintercambiador de calorrhumedad con
fitro HME/HMEF en boca de paciente (3):
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OO LUOOOREEC OO0 CEROORECO OO L DO (AL (0nde (0

KIT NEBULIZACION

CARESCAPER860permiteutilizar el sistemanebulizadoAeronebde Aerogen.

(0

Montaje del kit de nebulizacion:

- Conectesl nebulizador ahdaptador efi presionandol@onfirmeza.

- Inserteel conjuntoenla rama inspiratoria delcircuito respiratorioantesdela pieza en
Y de paciente. Si la tubuladura no permite esa colocacion se pondra tras el guardian
inspiratorio (a la salida del ramal inspiratorio, proximal al ventilar).
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- Encasodenodisponerdenebulizadoreslesechableserecomiendauposicionamiento
entra la pieza en Y de la tubuladura y el tubo endotraqueal.
- Acople elcable de nebulizaciénen su conexién del ventilador como se muestra, de

forma que coincidan los puntos rojos

Consideraciones

- No utilice ningun filtro o intercambiador de calor-humedad entreel nebulizador ya
via aérea del paciente mientras se nebuliza. Mantenga el filtrardal espiratorio
colocado para proteger el sensor de flujo.

- Mantenga siempre el nebulizador posicion vertical mientras se encuentre en el
circuito de paciente.

- Examinelos componentespor si estdndafiadoy sustitlyalosegurseanecesario.

Limpieza y desinfeccion

- Aeroneb Solo desechable, ussnun nicopaciente.

- Aeroneb Pro: reutilizable. Duracionde 26 ciclos de limpieza. Reposicion entre
pacientes.

- Desmonteel nebulizadory los componentesAsegureseque no quedanrestosde
medicacion en el dispositivo.
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- Limpie loscomponentesonaguatempladg40°C)y detergentdiquido suave Aclarelos
bien y déjelos secar al aire.

- Sumerja completamente los componentes en la soluciéon de desinfeccién apropiada
conformealos protocolosactualeslelhospitaly alasdirectricesdel fabricantedelagente
desinfectante.

- Dejelo componentes aireenla salaparaqueseenfrien.

- Utilice soloequiposadecuadoy validadosespecificamentparaesterilizarcomponentes
de nebulizadores.

- Noutilice herramientagbrasiva® afiladasparalimpiar launidaddel nebulizador.

Valvula Sensor de | Nebulizador Filtros de la Superficiesexternas

flujo pantalla y

Espiratoria
entrada aire
del compresor

Solucion de

detergentesuave

Alcohol etilico

Soluciénclorada [

Sporoxll X
Cidex Plus X
Cidex OPA X

Pafnos Sank
Cloth o Protex

Lavador X X

automatico

Autoclavea 121° (94 X X
0 134°
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2. HAMILTON (C1i C3)

HAMILTON C1 1 C3

MONTAJE

- Coloque la valvula en gluertoespiratorio yasegurese que esta recta, gire esentido
de las agujas del reloj hasta que encaje,

- Para evitar la contaminacion del paciente y/o respirador se aconseja colocar un filtro
bacteriano entre circuito y puerto inspiratorio

- Tambiénseaconsejaolocarunfiltro humectantentreel circuitoy el puertoespiratorio,
para lo cual se deberia poner una alargadera, ya que de otra forma no quedaria lo
suficientemente apretado.

- Parael montajedel humidificadorseseguirarios mismospasosjueenotrosrespiradores:

o Ponga una botella dmua estéril para el circui{eerecomienda que estéuna
altura de 0.5m)
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o0 Encaje la cdmara del humidificador en el soporte. Coloque la rama mas corta
(azul en nuestro caso) al puerto inspiratorio y el tubo espiratorio (blanco) al
puerto espiratorio

0 Insertda linea deagua era botellaestéril

0 Asegureselequetodoslos conectoregléctricoscoincidenconlos elementosle
conexion del humidificador.

0 Inserteel sensodeflujo enla piezaeny delcircuito respiratorio.

o Conectdostubosazules ytransparentea lospuertos deonexiondel sensor de
flujo del respirador

0 La t? se mide en la pieza en y mediante la sonda de t® integrada en la rama
espiratoria

0 Si usa un conjunto de circuito coaxial con sensor de flujo proximal primero
conecte la rama insp al puerto insp y posteriormente la rama extensible a la
valvula esp

o Finalmenteonectdostubosazulesy transparentealos puertosdeconexiondel
sensor de flujo.
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MONTAJE

Para introducir la unidadepacientedel bloqueinsp. haygueintroducirla haciendooincidir
la marca blanca que tiene con el candado abierto que aparece dibujado en el respirador:
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Presionamos hacia adenjyrgiramosensentidohorariohastael candadabierto:
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_%
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Material e Conexién de salida

1. Tubuladuras de Alto flujo:
“Azul, Unica y estrecha”

inspiratoria del
respirador a rama
corta azul

2. Tubuladura corta azul
3. Agua de inhalacidon
4. Interfase: gafas, dispositivo

traqueostomia o TOT, ventimask o
traqueomask

Parametros en AF:

Flujo (maximo 601) y Fi0O2
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4. PROTOCOLO DE
PRONACION
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1. INTRODUCCION

Se ha demostrado en diversos estudios que la colocacion precoz en decubito prono (DP)
mejorala supervivencialelos pacientesafectadopor neumonigroducidaantopor enfermedad

por coronavirus (Covidl 19) (%) como por otros procesds$79.

Los pacientes graves presentan una hipoxemia amenazante para la vida, una disminucién de

la distensibilidad pulmonar y una disminucién del volumen pulmdridr (

De manera general, en estudi&'s'j sobre los efectos del decubito prono en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se han demostrado una serie de efectos

beneficiosos que se podrian resumir de la siguiente manera:

a) Oxigenacién: el mecanismo principal en la mejora de la oxigenacion en el paciente en
decubito prono es la reduccién del shuit Esto puede ser debido bien a una mejor
perfusibndeareas/entiladasp bienaunamejorventilacionenareagerfundidassiendo
este segundo mecanismo el predominante (ya que el flujo sanguineo predomina en las
regiones dorsales también en decubito prono). La ventilacién de regiones pulmonares
dorsalesehaobservad@nestudiogantoenanimalesscomoenhumano<onSDRA.En
esta posicion, seroduceun reclutamient@ulmonar dealveolos erposiciones dorsales
(*) que contintan recibiendo el mayor aporte del flujo sanguineo(reclutamiento

funcional)queproduceuna importantenejoria eda oxigenaciorn(*e).

b) Mecanica respiratoriagndecubitopronoseproduceun incrementalela complianza de

la pared toracica, debido en parte a un incremento de presion abdominal.

c) Protecciérdel pulmén de la lesiopulmonar inducida por ventilacién mecanica (VILI):
diferentes trabajos en los que han realizado Tomografia axial computerizada (TAC)
pulmonara pacientes co®DRA hanpuestode manifiestoqueel decubitopronono solo
promueve el reclutamiento pulmonar sino que también reduce la hiperinsuflacién. Sin
embargo, para minimizar el atelectrauma, solo es eficaz el empleo de una PEEP en
decubitoprono.Asi mismo,la concentracidpulmonardecitoquinasproinflamatoriase
vio reducida en los pacientes con SDRA en posicién de decubito prono frente a la
posiciondesupino.El mecanismg@or el cualel decubitopronoreducda VILI pareceser
debido a una mejor distribucién del volumen tidal, produciendo una tension mas
homogénea, y minimizando la compresién del pulmén por su propio peso y el del

corazon.

d) Cambios en la motilidad del diafragma: el uso del decubito prono podria aumentar la
ventilacionde los campos dependientesdetubitosupino(DS). Efectivamente, eDP

la excursién diafragmatica se produce principalmente en las regiones mas dbjsales (
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favoreciendo la ventilacion de estas zonas y contribuyendo a mejorar las relaciones
ventilacién pulmonar / perfusion sanguinea (V/Q).

e) Efecto en el drenaje de secreciones respiratorias: en DP se ha descrito un aumento del
drenaje desecreciones respiratorias por el efectdedgravedad en esta posicion,les
pacientes coneumonia COVID paredeaber una situacion hipersecretora pague la
aspiracion de secreciones sobre todos después del cambio a prono es especialmente
importante para que no fracase la maniobra.

a Final de la espiracion b Finaldela inspiracion
e Hoems
b H £ 2“_ H }
118 00 H% =
@ S .O
| | I
Colchén
| Alta ) L. . B
A e | elastancia » La elastancia de la pared toracia es constante en la insuflacion
ireacion norma
@ Aireacidn pobre Baia - La sobredistension y la mayor elastancia estan en la parte més
: lastancia anterior del pulmoén al final de la insuflacién
@ Noaireada &
Posicion de prono
C Final de la espiracion d Finaldela inspiracion
S
S
H= ™ HC
o\l Loge” o )
O ""'OO
Io /H oS
I | H |
E): C[;?Il;mna veetebial » La elastancia de la pared toracia es mayor en decubito prono
= Diafragma
. Corazgn - La elastancia es homogénea en todo el pulmdn
e Decubito supino f Decubito prono

S
S
f 1 f
- La perfusion pulmonar es mayor en la region dorsal del « Mejor correlacién V/Q
pulmoén tanto en decubito supino como en decubito prono » Menos shunt
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Portanto,unamaniobra delecubitopronoprecoz:

17. Mejora la oxigenacion, mejora la mecénica pulmonar, preserva la hemodindmica y

protege contra | a |lesi-n pulmonar asociada

La ventilacionendecubitopronoduranteel SDRA hasidoestudiadanochoensayolinicos

randomizados, cinco de los cuales fueron ensayos de gran tamario.

En los ultimos metanalisis publicados se vio una reduccién de la mortalidad en el seno de
unaventilacionmecanicgrotectoracuandda duraciéndel pronoerasuperiora 12 horasy noen
las sesiones més cortas de prono y cuando se realizaba en los pacientes con SDRA moderado o

grave pero no en los pacientes menos hipoxémicos.

En el estudio PROSEVA qusrealizé en 27 Unidades diiidados Intensivos skemostré
una disminucién de la mortalidad en pacientes con SDRA con una relaciéon, Presion parcial de
oxigeno / Fraccion inspiratoria de oxigeno (pO2/FiO2) < 150mmHg cuando se asociaba a una
PresiénPositiva alFinaldela Espiracion(PEEP)deal menoss mmHg, una FiOZuperior abD.6
y un Volumen corriente de 6 ml/kg de peso. La media de sesiones en este estudio era de 4y la
duracién media d&7 horas. Etlecubitopronose mantenia inclusenausencia de mejoria ém

oxigenacion ya que si se observaban mejorias en la mecanica pulmonar.

El decubitoprono es baraty facil derealizar, para aumentar la seguridad del procedimiento
esaconsejablguecada Unidadenga urprotocoloy un entrenamient@specificalelos equipos

gque vayan a realizarlo.

Larecomendaciogenerabnnuestrchospitalesqueseutilice la ventilacibnendecubitgprono
en pacientes que presenten SDRA con una relacién pO2/FiO2 < 150 en sesiones de un minimo

de 16 horas consecutivas.

Se establecen los siguientes criterios para dejar de realizar sesiones de ventilacion en

prono:

18. Mejoria dela oxigenaciémantenida, queedefinecomouna relaciorpO2/FiO2 >150
con una PEEP inferior a 10 y una FiO2 inferior a 0.6, que se mantenga en posicion de
decubito supino durante al menos 6 horas seguidas.

19. Undescensdela relaciénpO2/FiO2mayordel 20%conrespectala relacionensupino
durante al menos dos sesiones consecutivas.

20. Complicaciones que obliguen a la inmediata interrupcién como extubacion accidental,
desaturacibmantenida por debapelos valores esupino,parada cardiaca@ialquier

otra razén que haga decidir al clinico parar la maniobra.
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1.1.CONTRAINDICACIONES DEL DECUBITO PRONO
Entrelascontraindicacioneabsolutasl DP seincluyenlasfracturasdecolumnao depelvis.

Hay otras circunstancias clinicas en las que, por prudencia, no se ha utilizado el DP y que
podrian considerarse contraindicaciones no probadas, ya que no esta demostrado que tengan un
efectoperjudicial. Entreellascabedestacar ldipertensiorintracraneapor encima d@5 mmHg
a pesar den tratamientoadecuadden los pacientes eszoma por afeccion del sistema nervioso
central,el DP deberighacersesin lateralizacioneslecabezgarano comprimirla venayugular),
la esternotomi@ laparotomiaecientegjuerequierarcurasespecificay el embaraza partir del

segundo trimestre de gestacion.

El uso de técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR) o de drenajes pleurales, Tubo de

Torax (TT), no contraindica la maniobra.

La inestabilidad hemodinamica que requiera el uso de vasopresores tampoco es una

contraindicacion.

1.2.SEDACION Y RELAJACION MUSCULAR

Estospacienteprecisarsedaciomprofunday esaconsejableatilizar unmonitorparamediciéon
del indice biespectraBIS), para asegurar un buen nivel de sedacion y evitar el exceso de

sedantes.

Aunque no es obligatorio y geiede en pacientes con sedacién profunda y bien adaptados a
la ventilacibnmecanica realizar eambioa decubitgronosin bloqueantesieuromusculares, es
recomendable usar estos farmacos durante las primeras 48 horas de tratamiento, el farmaco de
eleccién es datisatracurig(inicial bolo de0,15 mg/kgy después perfusidontinua d€).06-0.12

mg/kg/hora).

El tratamientocon bloqueantes neuromusculares se deberia intentar retirar pasadds estas
horas aunque se mantengan las maniobras de decubito prono pero pueden ser necesario
mantenerlos durante mas tiempo si aparecen asincronia que impiden los objetivos de la

ventilacion protectora.

Durante la maniobra de pronacion es aconsejable profundizar la sedaciéon con un bolo del
farmaco que se esté utilizando en el paciente y administrar ademas un bolo de analgesia,
habitualmentéentanilo0,5-0,75mg. Enpacienteenlos queseobservelgunaasincroniaa pesar
de la perfusién de blogqueantes neuromusculares (cisatracurio) es recomendable administrar

también un bolo de 0,15 mg/Kg antes del prono.
2. PALABRAS CLAVE

EnfermeriaSindromedeDistrésRespiratoriadel Adulto, Decubitoprono.
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3. DEFINICION, ALCANCE Y OBJETIVOS

DEFINICION

Protocolode actuacionparala técnicade la pronaciondel pacientesometidoa ventilacién
mecanicanvasivay establecimientdeun plan de cuidadosde enfermeriaconespeciainterés

en el mantenimiento postural del paciente en DP.

ALCANCE

Definir la poblacién diana o grupo de pacientes al que se intenta aplicar el protocolo,
procedimiento @uia depractica clinica, los usuarios diana, es decir, los grupos profesionales a

quienes les atarie.

21. PacientesriticosdelasUnidadesde CuidadodntensivogUCIs) afectadogle Sindrome
de Distrés Respiratorio del adulto (SDRA) sometidos a Ventilacion Mecanica Invasiva
(VMI).

22. Pacientes graves sometidos a VMI, que presentan una hipoxemia amenazante para la
vida, una disminucion de la distensibilidad pulmonar y una disminucion del volumen

pulmonar.
Equipomultidisciplinarde Cuidadodntensivos:

23. Médicolntensivista
24. Enfermera

25. Fisioterapeuta

26. TCAE

27. Celador

OBJETIVOS

28. Mejorar la oxigenaciénmejorar lamecénicapulmonar, preservada hemodinamicay
proteger contra la lesién pulmonar asociada a ventilacion mecénica.

29. Prevenir lagetiradasaccidentales de vias, drenajes y o&osesos comunes@ciente
critico.

30. Prevenidesionegor presion,asociadas la técnica.

31. Prevenir lesiones neuromusculares y articulares, asociadesadizacion de la técnica

y al mantenimiento de la postura.

4. RECURSOSHUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS

Médicos,enfermeras, fisioterapeutadcnicosencuidadosauxiliaresde enfermerig TCAE),

celadores.

90



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

Laenfermerala TCAE y el celadordel pacientesiempreestararpresentegnla movilizacion.
El grupo constard minimo de cinco personas con un maximo de siete, dependiendo esto sobre

todo del peso corporal del paciente.

PorencimadeunIMC de30 ( ObesidaddeTipo I) necesitariamoa sietepersonapararealizar
el posicionamiento preservando asi la seguridad del paciente en el giro y del personal que lo

llevara a cabo.

La enfermera dgbacientedecidira dequepersonagonstaréal restodel equipoenfunciénde

la gravedad y los dispositivos que porte el paciente y ademas distribuira sus funciones.

Losceladorey fisioterapeutagsegundisponibilidadenla unidad)secolocarardel ladohacia
dondeseva a iniciar la maniobra (si el paciersie va a movilizar hacia el lado derecho estos se
colocararenel ladoderecho wiceversa). Eml otroladodela cama seolocarana auxiliar yla
enfermera pareecibir alpaciente, la enfermera selocara deintura para arriba paapoyar al
médico en el giro y ayudara al control de la via central y la auxilar deber& colocarse de cintura

para abajo y llevara el control de la SV y colocacion de sabanas limpias durante el giro.

En el caso de que el paciente sea portador de TTs, maquina para U GR6s drenajes
entonceserequeriraaotra enfermera queeposicionaralecintura parabajoparael controlde

dichos dispositivos.

RECURSOSMATERIALES

Resucitador manual (amb() y véalvula de PEEP, filtros bacterianos/virales, sistema de
aspiracion cerrado, venda de gasa para fijacion del tubo orotraqueal (TOT), gasas, 2 tapones de
sondanasogastric€SNG),taponegparalasperfusionesiela viacentral Electrodosierecambios.

4 almohadagruesasalmohadillaparacabezaacidosgrasosiperoxigenadosnsoluciontépica,
crema lubricante de ojos, ampollas de suero fisiolégico, esparadrapo de papel. Ropa de cama
(sdbandajeraencimeray otrasdbanalobladaquehagadeentremetida)empapadoregtoallitas

de aseo. Vélvula de Heimlich en caso de que el paciente tuviese Tubo de torax (TT).
5. DEFINICION E INDICACIONES DE LA TECNICA
DEFINICION

Setratade unamaniobragquerealizadade forma protocolizadaposicionaal pacientecritico
sometidoa ventilacion mecéanicainvasiva desdela posiciénde Decubito Supinoa Decubito

Prono.

INDICACIONES

El decubitoprono es una estrategi@apaz demejorar la oxigenacidnarterial en pacientes

consindromeadedistrésrespiratoricagudo(SDRA) tratadoscon ventilacién mecanicay PEEP.
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6. PROCESO

6.1.PROTOCOLO DE ACTUACION MANIOBRA DE PRONACION

El presentgrotocolosebasa enliferentes guias daractica clinica(’ 1819202 y en nuestra

propia experiencia.

Porsupuestola técnicay la metodologialeberaradaptarsSIEMPREalascaracteristicadel
pacientey del equipade pronacionCONSIGUIENDOQUE ESTAMANIOBRA SEALO MAS
SEGURA POSIBLE DURANTE TODOS LOS MOVIMIENTOS.

La técnica elegida en egteotocolo decolocacion en DP es la técnica abierta, pemniteel
acceso completo al paciente y la visualizacion de todos los dispositivos al realizar el giro
(ejemplo:Técnicaontinuasdereemplazaenal(TCRR),tubodetérax( T T )yé&inaactuacion

rapida si se precisa.

El presentg@rotocoloabarcaodoslos cuidadogjueimplica unpacientegpronadoenuna UCIH,
por esoademasiedescribirla maniobradepronacion seabordael mantenimientgosturaly los
cuidadogposteriores, teniendencuenta queichospacientepuederlegar amantenersenDP

hasta 48H seguidas.
EnlaMANIOBRA DE PRONACION hayquedistinguirtres fases

- PreparaciénChecklist delboxy del paciente.
- Procedimientotnicio dela maniobray colocaciénenDP.

- Cuidadodeenfermerianmediatograsel giro.
Enloscuidadosposteriores hayquedistinguirdosfases

- Cuidadoglel pacientgpronadoMantenimientadela postura.

- Retornodel pacientea decubitosupino.
ActuacionsobrepacienteenDP ensituacidndeparadacardiorrespiratorigPCR).

Preparacion:Checklist del boxy del paciente

- Material General(lo tendremospreparado antesdeiniciar la maniobra):

Resucitador manual (ambu) y valvula de PEEP, filtros bacterianos/virales, sistema de
aspiracion cerrado, venda de gasa para fijacion del tubo orotraqueal (TOT), gasas, 2 tapones de
sondanasogastricéSNG),taponeparalasperfusioneslielaviacentral Electrodogierecambios.

4 almohadagjruesasalmohadillaparacabezgver foto 1y 2). Acidosgrasoshiperoxigenadosn
solucién tépica, crema lubricante de ojos, ampollas de suero fisioldgico, esparadrapo de papel.

Ropa de cama (sabanabajera, encimeray otra sdbanadobladaque hagade entremetida),
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empapadoreyg toallitasdeaseo. Valvula déleimlich encasodequeel pacientguvieseTubode

torax (TT) (confirmado con médico a cargo del paciefiejo 3).

- Check-list box:

1) Filtrosbacterianos/viralegoto 4):
En caso de pacientes que precisen aislamiento respiratorio estricto con puerta
cerrada (Gripe A, Covid 19, tubercul osi
bacteriano/viral para amb(foto 5), tubuladuras de inicio con dos filtros
bacterianos/viralesolocadosnramainspiratoriay espiratorigfoto 6) teniendo
en cuenta que el filtro de la rama espiratoria no debe tener propiedades de
humidificacion.

2) Comprobaelambu:

A Correctomontajey funcionamiento.

A ConectadafuentedeOs,.

A Porencimade5 cmH20depeepenel respiradorcolocarvalvuladepeep
en ambu (foto 7)

A Filtro bacteriano/vira{encasodeaislamiento). (fotd).

3) Comprobael funcionamientaorrectodela aspiraciérdepared.
4) Prepararopadecama:

A 3 sabanas bajeras, una de ellas a modo de entremetida (tener en cuenta
que los PLIEGUES de esta ultima queden colocados hacia la cabecera
delpacientey nohacialasextremidade@feriores(EEIl) paraevitarque
dichos pliegues permanezcan en contacto con las rodillas del paciente
(foto 8).

A 4 almohadagjordas.

A 2 empapadores.

A 2 Aimohadillasparala cabeza(Fotoly 2).

5) Liberar la zona del cabecepara que el personal gae haga cargo del TOT lo
pueda realizar comodamente.

- Check-list paciente:

1) Valorar la necesidad de la realizacion de Raaliografia de térax antes de
iniciar maniobra DP.

2) Siantesderealizarla maniobraa DP senecesitaun cambiode camaparacolocar
al paciente sobre una superficie dinamica, la primera maniobra que se realizara
sera etambiodecama yposteriormentsecolocara sobrka nueva superficieal
paciente en DP.

3) SondaNasogastricdSNG):
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Comprobary anotarenla gréaficala marcadecolocaciondela SNGpara
valorar que no se mueva durante la maniobra.

Cambiar la fijacion de la SNG de la nariz al TOT para evitar que el
aposito por humedad y por las secrecionesusétefacilmente. Vigilar

la fijacién con cada cambio de cabeza para evitar que haga decubito.
Pinzar la SNG (si es posible media hora antes de la pronacién, se
suspenderka nutricionenteraNE), selavardla SNGy sedejardabolsa

para favorecer el vaciado gastrico y evitar el reflujo).
Lamaniobraserealizaraconla SNGpinzaday lavadaunavezfinalizada

lamaniobrasecomprobardaumeraciordela SNGy sereiniciaraladieta.

4) Sonda vesicdlSV): Queda ddorma opcionapinzar laSV conel tapény fijarla

a la parte interna de la pierna. Si no se va a pinzar, revisar la conexién con el

urinémetro y colocarlo a lo largo de las EEIl, a los pies de la cama.

A Serecomiendginzarla sondavesicalcontapén,cuandcademasleesta,

tenemos colocado en via femoral un catéter venoso central, para
perfusiones o para técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR),

haciendo asi la técnica mas segura.

5) Cuidadodelos ojos.

A Limpiar, lubricary asegurael cierretotal delos parpadogara evitar la

A

aparicion de ulceras corneales, si hiciese falta cerrar parpado
EXCLUSIVAMENTE con esparadrapo de papel hipoalergénico.
Antes del cierralel parpadocomprobar tamafio y contraccipapilar y

anotar.

6) Higienedela bocay controldeltubo orotraqueal (TOT):

A

A

Aspirar las de secreciones bucales y realizar la higiene bucal seguin
protocolo.

Sonda de aspiracion cerrada: Se recomienda colocar en aquellos
pacientes con peep elevada, gaga queaspirar frecuentementeque
necesiten sesiones de reclutamiento alveolar. Para realizar la maniobra
con mas seguridad se podria durante la misma retirar parte de este
sistema a la hora de realizar el giro (Foto 9 y 10). Aunque no todos los
modelos lo permiten.

Aspirar las secreciones bronquiales si fuera preciso y valorar a su vez
que no exista obstruccion al paso de la sonda por el TOT.

Comprobar el nimero del TOT y la marca de la comisura y anotar en

gréfica.
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Cambiar la venda dgaciéon del TOT sifuera precisoEnDP,NUNCA
secambiardavendadel TOT, porriesgodedesplazamientde esteo de

una posible extubacion.

Retirar la alargadera del neumotaponamiento continuo del TOT si
tuviese y dejar inflado el balén del mismo entre3@BmHG. Si el
neumotaponamiento fuera manual comprobar inflado antes del lavado
bucal y del posicionamiento en prono.

Retirarla alargaderalela aspiraciorsubgloticasi tuviese

Asegurar que haya holgura suficiente de las tubuladuras del respirador

para realizar la maniobra.

7) Via central y maquina paraTCRR: En estguntopartiremos delos premisas

que casi siempre se cumplen:

A

Primera: Movilizar al pacientesin desconectalasperfusiones di& via
central.

Segunda Realizar la maniobra con la maquina para TCRR en modo
funcionamiento, sin necesidad de recircularlo.

Pero remarcaremosalgunas situacionesdonde estas premisaspueden NO

cumplirse.

A

Caso 1°Via central de acceso femor@IN perfusiones con drogas
vasoactivas) y en lado contralateral (yugular, subclavia o femoral)
catéter Shaldon, caronexiéna TCRR:en esteasose dara prioridad

la continuidad de la TCRR, no retornando la sangre, suspendiendo las
perfusionegsuerossedaciory relajacién)y controlandal pacientecon

bolos de sedacién/ relajacion, segun indicacion de su médico.

Caso 2°%ia central de acceso femor&@ @N perfusiones con drogas
vasoactivas) y en lado contralateral catéter Shaldon con conexién a
TCRR:en este caso se dara prioridad a la via central, dejando todas las
perfusiones conectadas, retornando y recirculando la sangre en la
maquina de TCRR.

Caso 3%ia central de acceso femor&@@N o SIN perfusiones con
drogas vasoactivas) y catéter Shaldon de acceso yugular, subclavia o
femoraldel mismoladoconconexiona TCRR:enestecasorealizaremos

la maniobrasin desconectamadayealizandcel giro del pacientehaciael

lado de la via y la maquina de TCRR.

Maquina de TCRR: Para realizar la maniobra con la maquina de TCRR

tendremos en cuenta las siguientes consideraciones:
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A Para movilizar la maquina de TCRR, en modo funcionamiento y poder
acercarlo a la cama dandole holgura a las lineas sin que nos de alarmas
debalance,sp ul sar 8 | a tbeoc |saa sfOCsdtembsinteoa djeu e
de movilizar la maquina de TCRR.

A El giro se priorizar4 hacia el lado la maquina de TCRR, quedando
SIEMPRE las lineas por encima del paciente.

A Duranteel posicionamient@n DP seaconsejalisminuirla demandalel
mismo bajando puntualmenteSOLO mientras dure la maniobra el
flujo desangrea 100mli/hy la reinfusidnpostfiltro a 1000ml/hevitando
alarmas innecesarias de presiones negativas o positivas en relacion con
el catéter. Estgolosehard, si el filtro esta anticoaguladon heparina.

Si estuviese anticoagulado con CitraldQ se modificard ningln
parametro (porque los flujos de sangre que se manejan ya son mas
bajos).

A Enel casodequehaya queecircularlo es precisquelastendencias de
las presiones permanezcan estables, sin estar demasiado elevadas y que
no indique coagulacién temprana del filtro. Si fuese asi, se retornara y
volverda a iniciar un nuevo filtro cuando se termine de realizar la
maniobra.

A Protegeta piel dela zonadondeseapoyael catétely laspinzasdeclamp
con apdésito de espuma o compresas.

8) Desconectar lmonitorizacién arterial invasiva en caso de monitorizacion de
la arteria radial y retirar los cables.

9) Retirar elsistema de medicidtel gastocardiacgoor analisis detontornodela
onda de pulsoRICCO) (si lo tuviese), incluyendo la conexién a la arteria
femoral y a la via central (foto 11y 12).

10) BIS: Unavezcomprobady anotadcel nivel desedaciérretirarlos cables.

11) Drenajes y vias Vaciar los drenajes y pinzarlos. Realizar todas las curas,
cambios deapdsitos y fijacion de drenajes y vias gean pertinentes. Proteger
la piel de la zona donde se vaya a apoyar un catéter o una via con compresas 0
apositodeespumaparaquela presiénproducidapor lasllavesdetrespaso las
pinzas de clamp no dafien esa zona.

12) Si el pacienteuvieseun tubodetdrax queno sepudiesepinzar yquedificultase
la maniobra, podriamos plantearnos usar la valvula de Heimlich (foto 13 y 14),
para asi disminuir las lineas a controlar en la movilizacién del paciente y poder
retirar, elsistema delrenajetoracicoconsellodeagua (Pleuevac®)durantda

maniobra.
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Serasiempreel médicoel que valoré el drenaje toracico y la importancia de

la fuga de airey si sepuedepinzar o colocar valvula de Heimlich, ya que, en

casos ddistulas dealto débitola valvula puedser insuficiente. Esta valoracion

se hard siempre con cada una de las movilizaciones del paciente de DP a DS y

viceversa.

13) Aplicar acidos grasos hiperoxigénados solucidtbpica, entodas las zonas de
apoyo (I6bulo de la oreja, frente, pémulos, mentén, mamas, abdomen, rodillas,
empeines y dedos de las EEIlI). En piel sana no utlizaremos de manera
protocolizada apésitos de proteccion.

14) Tener a mano electrodos para la monitorizacién del electrocardiograma del
paciente tras la pronacion.

15) Valorarla necesidadieadministrarsedaciérenbolo previoala maniobraseguin
indicacion médica.

16) SiseconsideraPre-oxigenaciéncon FiO2 al 100%, desdeel respirador.

Procedimiento:inicio dela maniobray colocacionen DP

La enfermera responsalilel pacientedebeejecutar el papel dalerazgoy tomar decisiones
como,haciaquéladogirar al paciente explicary comunicaral restodel personala maniobraasi

como distribuir las funciones del mismo.
Tenerpreparadosodoslos puntosanteriormentaescritoenel Checklist.

1. Si fuese necesario realizar el aseo del paciente y preparar las sdbanas, almohadas y
empapadores cerca de la cama del paciente.

2. N° de personal y colocacién: Hacer valoracion individualizada para cada paciente, pero
teniendo en cuenta las siguientes premisas:

0 La enfermera a cargo del paciente debe indicar la colocacién del personal,
dependiendo de los dispositivos, drenajes y accesos del mismo. Si la persona a
cargodel TOT fueseestamisma,debergntrarotraenfermergarahacerseargo
delaviacentraly apoyara sucompafieral giro. Si el pacientdueraportadorde
otrosdispositivocomoTT, maquingparal CRRu otrosdrenajesecesitariamos
una tercera enfermera para el control de dichos dispositivos.

o0 Minimo cincopersonasméaximosiete,dependiendsobretododel pesocorporal
del paciente:

A Por encima de un IMC de 30 necesitariamos a siete personas para
realizar el posicionamiento preservando asi la seguridad del paciente

en el giro y del personal que lo llevara a cabo.
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A Los celadores fisioterapeutas (segtdisponibilidad era unidad)se
deben colocar del lado hacia donde se va a iniciar la maniobra (si el
pacientesevaamovilizar haciael ladoderechcestosdeberncolocaren
el lado derecho y viceversa).

A Enelotroladodela cama seolocararla auxiliar yla enfermera para
recibir al paciente)a enfermerasecolocaradecinturaparaarribapara
apoyar al médico en el giro y ayudar&ahtrol de la via central y la
auxilardeberé&olocarsalecinturaparaabajoy llevarael controldela
SV, limpiezadesuperficiedelcolchony colocaciordesabanampias
durante el giro con ayuda de la enfermera.

A En el caso de que el paciesta portador darteria radial o femoral,
via central femoral, TTs, maquina para TCRR u otros drenajes que
necesiterun controldecintura parabajoentonces seequerira a otra
enfermera que se posicionara de cintura para abajo para el control de
dichos dispositivos.

3. Las lineas de los distintos drenajes (drenajes quirdrgicos, SV) que no se han podido
desconectar se llevaran a los pies de la cama y se colocaran entre las EEIl del paciente
parapoder realizar gjiro. EITT secolgarada lospiesde la cama. La maquina #€RR
permanecera en el lateral ldecama y secercara durania movilizacién para facilitar
el giro.

4. Tenerencuentasiemprequeel respiradory lastubuladurasepuedaracercato maximo
al paciente, para que, de este modo, no nos dificulte el giro y tengamos la holgura
suficiente.

5. Durante la pronacioisOLO se va a girar con el pulsioximetro que estara colocado
SIEMPRE en la mano que queda por encima a la hora de realizar el giro y la mano que
quedgpordebajo colocarSIEMPREconla palmahaciaarribay debajodel gliteo(union
palma-gliteo) para evitar una posiblaxacion de hombro). Eesto ddos dispositivos
de monitorizacién permaneceran desconectados.

6. Retirarloselectrodogiel paciente.

Colocarla camahorizontal,bajarcabecerqy accionata presionmaximaenel colchon.
8. Lamaniobraserealizaréencuatro movimientos
0 Movilizar el paciente con la sabana bajera hacia la esquina superidadiel
hacia donde vamos a realizar el giro. Colocar la sadbana bajera limpia y
entremetida en la zona liberada del colchdn teniendo en cuenta que el borde
superior de la entremetida tiene que quedar a nivel de los hombros del paciente

una vez pronado.
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0 Colocaral pacientecompletamentendecubitdateralapoyandsuespaldaobre
nosotros (es importante que quede completamente lateral, sobre todo si se trata
deunpacienteconIMC elevadoyaque,delo contrario,al girarlesobrela cama,
parte del cuerpo quedaria fuera de ella). Recordar en este movimiento la
colocacion palmalateo de la mano que queda por debajo.

o0 Finalizar la maniobra colocando al paciente lentamente en DP sin perder en
ningin momento la monitorizacion con el pulsioximetro. En este momento se
retoma la monitorizacion del ECG y se valora estabilidad hemodinamica.

0 Colocar almohadas en cintura escapular, pélvica y EEIl (a este punto le
dedicaremosinaexplicacionmasexhaustivainavezfinalizadala colocaciordel
paciente).

Cuidadosdeenfermeriainmediatostras el giro del paciente

1. Colocarnuevamenttodadasperfusionesetiradas.

Reiniciartodala monitorizaciérsuspendidaarteriaradial, sistemaPiCCO,BIS.
3. Vigilar la curva de ventilacibn mecanica (VM) y las presiones del respirador por si
necesitase aspirar secreciones, valorar que la sonda de aspiracién se introduce sin
problemasgnel TOT. Conectaaspiracidrsubgléticay neumotaponamientmontinuoen
el TOT.
Programatos pardmetrosliel hemofiltrocomoestabarnicialmente.
Conectadenuevola sondavesical(si la hubiésemosetirado)y todoslos drenajes.
ReiniciarNutricion Enteral.

Terminar daealizarel asecsi fuesenecesario.

© N o g b

Revisar todas las zonas en las que puedan producirse lesiones por presion: apoyo de
drenajes, cat ®t er esé, especial mente | a colo
sobretodoenhombregqporposiblelesionporpresién dedichasondasobrelos genitales)

y lascoanagqesfrecuentequela SNGadquiera otra posiciocenDP y haya queectificar

su fijacion para evitar un decubito).

9. Revisar la correcta colocacién de los parpados para evitar Ulceras corneales (sobre todo
del parpadoquequeda apoyadsobrela cama) ytodas las zonas dpoyo(puntoll del
Checkilist paciente) donde hemos aplicado acidos grasos hiperoxigenados, en busca de
arrugas de las sabanas o mala colocacién de la zona.

10. Estirar la entremetida evitado arrugas y comprobar que la postura final del paciente sea
Optima.

11. Colocarlacamaen ANTITRENDELEMBURG paradisminuirel edemdacialy evitar

el reflujo gastroesofagico.

12. Realizargasometriai estuvieséndicada.
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13. BajarFiO2 si estuviesendicado.

14. Adecuarasalarmasiemonitorizaciona lanuevasituaciondel paciente.

Cuidadosdel pacienteen decubitoprono, mantenimientalela postura

El cuidado postural del paciente pronado busca evitar los efectos no deseados del

mantenimientalela postura, lanmovilidady dela presiénconstantesobrelos puntosdeapoyo.

Para ello, las actuaciones propuestas son:

1.

Cambiosposturalesielasextremidadesuperiorexoordinadosonel giro dela cabeza,

cada3 - 4 horas,asicomocambiosdeposiciéndelos puntos deresioncada3 i 4 horas.
Sinotolerasdos cambiosdecabezasetendranencuentdasmovilizacionedelasEESS

de manera aislada sin movilizar la cabeza.

Pararealizarlos girosdecabezaonmayorseguridagedesconectardhomentaneamente

la aspiracion subglética, el neumotaponamiento continuo, la NE y el BIS. Una vez
realizado los cambios se conectara todo de nuevo.

Colocar las articulaciones en posicion de confort y mantener una correcta alineaciéon
corporal. Evitar las posturas forzadas y las posiciones incorrectas que se detallan
posteriormente, con el fin de evitar complicaciones traumaticas.

Vigilar y prevenir las lesiones por presiaplicandcécidos grasos eldas lazonas de
apoyo. Estas zonas se revisaran SIEMPRE con cada cambio de cabeza.

Realizar higiene ocular con cada cambio de cabeza aplicando pomada lubricante
oftalmica y oclusion si es preciso.

Vigilar el estado respiratorio y aspirar las secreciones orofaringeas frecuentemente.
Vigilar una posibleapariciénde Nutricién enteral(NE) enboca qugpodria implicar una
movilizacién de la SNG, la no tolerancia a la dieta o reflujo gastrico. Si es asi, parar la
NE y colocar la SNGa bolsa, avisar ahédicoresponsable. Mantener limpia la boca, la
nariz y los ojos.

Mantener lasdbanay lasalmohadagstiradas.

En aquellos pacientes en los que el DP se prolongue hasta 48H se realizara la higiene
personapor la mafiana coincidienadmnlos otros pacientes criticos. §grovecharan

cambio deposicién de cabeza, lateralizando al paciente hacia el mismo lado al que esta
mirando. Se aseara primero ese hemicuerpo, valorando la piel, cambiando los
empapadores ka sdbana entremetida. Posteriormesetealizara el giralecabeza para

lateralizar y asear el otro hemicuerpo.

Finalidad delas almohadas erel DP

La correcta colocaciédelasalmohadasienetres objetivos:

1.

UnaposturaeenDP lo masanatémicagosible.
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2. Dejarlazonafacialliberadaparaaccedefacilmenteal TOT y ala cavidadbucaly evitar
su obstruccion.

3. Evitarlesionedelplexobraquialy complicacionesirticulares.

DIVISAO ANTERIOR
DA QUARTA CERVICAL

ESCAPULA DORSAL

PLEXO S Al SR L) o
BRAQUIAL (el 7 53 \ AR

El plexo braquial esta formado por una red de raices nerviosas (de C4 a T1) que parten del
cuello y que se entrelazan formando los nervios que controlan el movimiento de los brazos y la
inervacion sensitiva de los mismos. Estos nervios periféricos se pueden lesionar por distintos
motivoscomocompresiones traccionedruscapropiasdetraumatismogsomplejogaccidentes
de tr §8f i cpoecpmpresioneb 0 taociones menos intensa pero mantenidas en el

tiempo.

Una complicaciérlescritaal colocaralos pacienteenDP queno eshabitualperoquepuede
serdevastadorasla lesiondedichoplexobraquial(??2%) especialmentta neuropatialel nervio
cubital (35) producida por una traccion mantenida sobre el mismo. Dicha traccién se produce,
fundamentalmentmediantauna extensidorgabducciory rotacionexternadel hombro(Fernandez
2021) siendo la primera el parametro mas determinaftg €l qgue vamos a controlar con la

correcta colocacion de las EESY.(

Ademasasposicionedorzadagdelasarticulacionepuederprovocarlesiones delementos

capsuleligamentosos, tales como el pie equino 0 el hombro doloroso / capsulitis retractil.
Accionesa seguirpara evitar lesiones:

- Posicionatasalmohadasdecuadamente.

- Respetar la alineacién corporal de la cabeza con respecto al tronco evitando las
INCLINACIONES LATERALES vy situando la columna cervical @POSICION
NEUTRA DE FLEXOEXTENSION .

- Correcta colocaciédela cabeza erelacionconlasEESS.

- Reuvisar la historia clinica del paciente por si hubiese algiin antecedente que nos impida
llegar a la posicion final.
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- Evitarposturagorzadasy movimientosbruscos.
Posicionamientocorrecto:

1. Posicionamientodelasalmohadas:
0 Almohada pélvica (foto 15y 16):
A Protegda columnalumbardel hiperextension.
A Alivia el pesodela articulacioncoxo-femoral.
A Junto con la aimohada de la cintura escapular libera el abdomen y
mejora la mecénica pulmonar.
A Enlos hombressucolocacionserdligeramentanasbajahaciala zona
perinealparaliberardichazonay evitarlesionegpor compresiorenla
zona ddos genitalegeniendoencuenta tambiéel apoyodela sonda
vesical en los testiculos.
o0 Almohadadela cintura escapular(foto 15y 16):
A Evita una complicacién poco frecuente pero conocida que es la
necrosis del pezén.
A Junto con laalmohadilla de la cabezaproporciona estabilidad a la
columna cervical.
o0 Almohadaspretibiales (foto 17):
A Evitan la hiperextensionde la rodilla proporcionandouna ligera
flexion de 2030°.
A Disminuyenla presiénsobrela rétula.

A Evitanel contactadelos dedossobreel colchon.
A Evitanel pie equino.
0 Almohadilla de cabeza(foto 18):
A Evita la presiorocular ypermitela revision dda correcta colocacion
y cierre de los parpados.
A Permite liberar el TOT y acceder facilmente a la boca para posibles
aspiraciones.
2. Posicionamientode la cabezaenrelacion con el tronco:
o Evitar lasinclinacioneslaterales:
A La cabeza puede mirar indistintamente hacia la EESSuh&oa la
gue queda colocada lateral al cuerpo, pero lo importante es que esté
alineada con respecto al tronc@omo se ve en las siguientes
fotografias (19,20 y 21). Una inclinacion lateral de la cabeza puede

contribuir a aumentarla traccion del plexo braquial contralateral,
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(0]

especialmentsi elmiembrosuperior seoloca en excesiva extension
y rotacion externa (32).
Columna cervical en posiciénneutra de flexo-extension:
A La almohadilla de la cabeza junto con la almohada escapular le
proporciona estabilidad a la columna cervical. Para ello el occipucio
tienequequedarala mismaalturaquelasescapulagcomoindicanlas

lineas discontinuas en las fotos 22 y 23).

3. Posicionamientode la cabezaenrelacion conlas EESS(fotos 24,25,26y 27):

0 Un brazo se colocard al lado de la cabeza con el codo flexionado 90°, palma de

la mano hacia abajo y dedos en extensién no estricta.

o El otro brazo se situard a lo largo del cuerpo al lado de la cadera en rotacion

(0]

internaconel codoy hombrosflexionados entr@0-30°,palmadela manohacia

arriba y dedos en extension no estricta.

Los hombros de ambas EEESS tienen que permanecer posicionados sobre la
almohada escapular.

El codo y la mano de ambas EESS descansaran elgilieno del colchéon y es

MUY importantequeel codoestéenun planoinferior alhombro.De estamanera
nosaseguramoguela articulaciordel hombro(glenohumeralestéposicionada

en ligera flexion, evitando asi la extension perjudicial antes mencionada.

Lasmanos debedepermaneceabiertasdescansandsobreel colchén

4. Revisionde la Historia Clinica:

(0]

(0]

Revisar la Historia clinica en busca de antecedentes que nos impidan la
colocacion deseada (rigideces articulares, patologias inflamatorias,
intervenciones quir¥wrgicasé).
Valorarotrasposiciones d&ESSsi la premisa mencionada @hpuntoanterior

se cumpliese (fotos 28,29, 30y 31).

Se podria optar por realizar (estando el paciente en DP) un DLI o DLD para
intentar liberar la zona facial en aquellos pacientes en los que no se consiga el
giro lateral de la de cabeza (foto).

5. Posturasforzadasy movimientosbruscos.

(0]

Pueden provocar lesiones del plexo braquial y estrés sobre elementos-capsulo
ligamentosos del hombro y EEIl. Repasar los siguientes puntos:

A Extensién y abduccion forzada (ver foto 32). Dicha posicion
mantenida es la responsable de la lesién del plexo braquial, mas
concretamente del nervio cubital.

A Excesivaextensiérdelhombro(ver foto 33).

A Excesiva flexiordelhombroderechqver foto34).
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>\

Excesivaabducciory rotacioninterna dehombro(ver foto 35).

>\

Estas tres ultimas posiciones mantenidas del miembro superior son
responsables del hombro doloroso residual tan frecuente en estos
pacientes.

A Piesforzadosenequino(ver foto 36).

6.2.RETORNO DEL PACIENTE A DECUBITO SUPINO
Pasosseguir:

1. Aprovechar efetornoa DSpararealizar elaseodel pacientgnormalmenteenla unidad
la maniobra serealiza por las mafianas).

2. Llevar a cabo el cheelist del paciente al igual que antes de pronarle, para desconectar
todo lo que no sea necesario y realizar la maniobra de manera segura.

3. El accesa la zona bucal @l TOT es complicado da posicionde DP, por eso cuando
al pacientesele retornea DS, esimportantehacerunavaloracidnexhaustivadeestazona
y aprovechaparavalorarla cavidadbucal,realizarla higiene,cambiarla vendadel TOT
y localizar posibles lesiones bucales internas (paléetagua.) por posicionamienttel
tubo.

4. Realizaradiografia deéorax,si estaindicado.
Dejar preparado rapidamente al paciente para un posible retorno a DP por una posible
desaturacion brusca.

6. Si es posible y el paciente permanece estable, aprovechar el posicionamiento en DS del
paciente para que la familia o allegados realicen la visita. Recordar la informacién a la

familia y las complicaciones explicadas en el punto 6.1.6.

6.3.INFORMACION A FAMILIARES Y/O ALLEGADOS

Informarala familia delcontextoenqueseencuentral pacientey suestadoatendienda su
incertidumbre, tristezas, expectativas, temores, desconocimiento de la enfermedad vy
procedimientos de la Unidad (32). En el caso concreto de la técnica de d&®egdormar de
los cambios en el aspecto fisico que se producen, debido principalmente al edema facial, por el
impacto visual que puede ocasionar. La informacion honesta y amplia es una necesidad
prioritaria, quancrementa la satisfaccidtelos familiares yeducea ansiedad, leualtieneun

efecto positivo para el paciente (33).

6.4 ACTUACION SOBREPACIENTE EN DECUBITO PRONO EN SITUACION DE
PARADA CARDIORESPIRATORIA (PCR)

EnunasituaciondePCRenun pacienteen DP conindicaciondereanimacioércardiopulmonar

retornaremos rapidamente a DS para el inicio de las maniobras.
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Si el paciente solo es portador de una via central (yugular o subclavia) y arteria radial, se
desconectard la arteria radial y SIEMPRE se iniciara el giro hacia el lado que mira la cara para

evitar un giro de cabeza y realizar la maniobra lo mas rapido posible.

En las demas situaciones la enfermera a cargo del paciente decidira que lineas se podran

suspender para hacer la maniobra lo mas segura y rapida posible.
7. OBSERVACIONES

Puede contener informacion adicional necesaria para la comprension del protocolo,
procedimiento, guia deractica clinicaDebeincluir una relaciérexplicita entreeada unalelas

recomendaciones y las evidencias en las que se basan las mismas.

8. REGISTROS

1.CHECK-LIST DEL BOX.

RecursosTécnicosy humanos/ ChecklistBox

Si

No

Amba

Vélvulade peep

Conexi6ra O2

Respirador

Filtro virico/bacteriano

Filtros en ramasinsp/esp

Sist aspiraciéncerrada

Pneumo continuo o manual

Aspiraciénsubglética

Gasas y vendgasalOT

SNG

Humidificador
Taponesde SNG

Apésitode fijacion

Bolsadedrenaje

Viacentral

Taponesvias

Apositode fijacion

CuidadoOcular

Gasas

SF0,9%

Pomadalubricante

Esparadrapgapel

Tubo Torax

Vélvulade Heimlich

Pinzagle clampaje

ConexiénUniversal

Apébsitode fijacion

Hemofiltro

500mlde SP,9%

Sistemamacrode infusé6n

Taponesvia

Apébsitofijacion

Drenajes

Apébsitofijacion

Ropadecama

Sabanadbajerasx 3

Almohadas< 4

Empapadoresx 4

Apoyocabeza

Cama

SuperficiedinAmica

Accionsubir/bajar

Antitrendelemburg

Retirar Cabecero

Monitorizacién

Electrodos

Bis

Varios

Acidos grasoshiperoxigenad

Cremas dénidratacion

Toallitasde aseo

RecursosHumanos

Ajustadosa peso/tallapaciente

50 7 personas

Médicox 1

Enfermerax10 2

TCAex102

Apoyosx1o0 2
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2.CHECK-LIST DEL PACIENTE.

Checklispaciente/Preparaciérantesdel inicio de lamaniobra

Valorarcambiode camaa superficiedinamica Sl No
N° marcay anotar
Reforzarfijacion
Ponerabolsaantesde la maniobra( vaciamientogéastrico)
Lavary pinzar

SNG

Elegiropciénsegunprotocolo:
SN Opcién 12:Colocaciorentre lasEEII.
Opcion22: Pinzary fijar almuslo.

Tamafioy contracciénpupilary anotar

Cuidado Limpiar
Ocular Lubricar
Cerrarparpados

Acercarel respiradoral paciente
Colocaisondade aspiraciéncerrada
Comprobar aspiraciéde pared
Cuidadosorofaringeos Aspirarsecrecioneducales

y Aspirarsecrecione§OT
del TOT N°y marcadel TOTy anotar
Cambiavenda delfTOT

Desconectapneumocontinuo
Desconectaaspiraciénsubglética

Elegiropciénsegunprotocolo:

Opciénl2: No suspendeperfusiones

Opci6én22: Suspendeperfusiones

Preparabolos desedoanalgesig relajacionseginOM

Viacentral

Elegiropciénsegunprotocolo:
Opcionl?: a) RealizamaniobraconHemofiltro.

b) Acercatineasal paciente.

c) AnticoagulaciérConHeparina

. Bajarflujo de sangre a00ml/h.

Hemofiltro . Bajarreinfusiénpostfiltro a 20000ml/h.
d) Sihayque movilizael filtro para acercarlo gbaciente utilizata
tecla opcion " Cambio de Bolsas".

ENANTICOAGULACIAGMONCITRATONUNCASEMODIFICANLOS
FLUJOS.

Opcién22: a) Recirculahemofiltro.

Desconectamonitorzaciénarterial
Monitorizacién DesconectasistemaPicco
DesconectaBis

Vaciary pinzar
Drenajes Cura,cambiar ap6sitoy fijar apiel
Protegena piel del contactoconel drenaje

Elegiropcidénsegunprotocoloy seginOrdenMédica:
Opci6nl?: - Retiraraspiraciorde paredy girarconpleureback
- Colocaciorde pleureback dos piesde la cama

Tubode Torax — - - -
Opci6én22: Valorarpinzardrenajey retirar pleureback.
Opcién3?: Valorar colocaciémalvulade Heimlich(ver protocolo)
Protegena piel del contactoconel drenaje
Realizaaseo
Piel Aplicaracidosgrasosenzonasde apoyo

Hidratarla piel
Valorarcambiarapésitosde curas

ValorarRXToraxantesde realizar lamaniobra
Explicamaniobray posiciones alrededatel paciente

Varios Retirarcables del ECQ menortiempo posible sirmonitorizacion
Preoxigenaal 100%

Bajarcabeceroy accionampresionmaxima
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3. CHECK-LIST CUIDADOS DE ENFERMERIAINMEDIATOS TRASEL GIRO.

Checklist post -prono : Cuidados de enfermeria inmediatos tras el giro

Sl

NO

Viacentral

Reiniciatodaslasperfusionesuspendidas

Monitorizaciéon

Reiniciarmonitorizaciénarterial

ReiniciarmonitorizacidonPicco

ReiniciaBIS

CavidadBucal

y
TOT

VigilarcurvaVentilacionmecanica

Vigilarpresionegdelrespirador

Reiniciapneumocontinuo

Reiniciaraspiraciénsubglética

Valorar aspiracionsecrecionesorofaringeas

Valoraraspiraciorsecrecionegpor TOT

BajarFIOXiestuvieraindicado

Realizagasometrissi estuvieraindicada

Sondavesical

ConectalSondaVesical

Drenajes

Conectardrenajes

Tubotorax

Conectary reiniciaraspiraciorde pleureback

SNG

Comprobaml?e yfijacion/ReiniciaiNutricionEnteral

Piel

Finalizamseosiestuvieraindicado

Revisatodaslaszonasde apoyo:
Especiaatencion:zonagenitalenhombres

Revisauncierreocularcorrecto

EstirarsabanaskEvitararrugas

Varios

Colocarcamaen Antitrendelemburg

Retirar presionmaxima

Adecualdasalarmasdel BOXalanuevasituacion
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9. EVALUACION E INDICADORES

Nombre del LESIONES POR PRESION EN ENFERMOS EN DECUBITO PRONO
indicador
Dimensién Seguridad

La posicién prona ha demostrado asociarse a una mejor supervivencia
Justificacién en comparacién con la posicién supina en enfermos con SDRA. Sin

embargo, existe una mayor frecuencia de Udlceras por presion (UPP) en
enfermos en decubito prono
n2 de casos de UPP en enfermos con SDRA en prono

Férmula
x 1000 n2_n2 de dias totales de VMI en enfermos con SDRA en prono
‘s Todos los dias de VMI en enfermos en los que se emplea el declbito
Poblacién . )
prono en el SDRA_durante el periodo de estudio.
Tipo Proceso
Estandar <15 casos con UPP por 1000 dias en VMI
Nombre del RETIRADA ACCIDENTAL DEL TUBO ENDOTRAQUEAL (TET) POR
indicador MANIOBRAS
Dimension Seguridad

La extubacién no programada se asocia a una alta tasa de reintubaciones y

Justificacion . , :
un aumento del riesgo de neumonia nosocomial y de muerte.

n? de extubaciones debidas a maniobras

Férmula
x 1000 n? n2 total de dias de TET

Extubacién por maniobras: retirada accidental (no programada) del
Explicacién de TET debida a maniobras por parte del personal sanitario (por ej,
términos cambios posturales, colocacién en decubito prono, traslados o

procedimientos para pruebas diagndsticas o terapéuticas, aseo, etc)

iy Todos los dias de intubacidn de enfermos que requieren VMI a través

Poblacién . g

de tubo endotraqueal, durante el periodo de revisién.
Tipo Resultado
Fuente de datos Documentacidn clinica. Sistema de informacién clinica
Estandar < 3 extubaciones por maniobras por 1000 dias de TET

10. ACTUALIZACION

Este protocolo, procedimiento, guda practica clinica sera evaluado para su revisién en 3

afios, o antes, si se dispone de nueva evidencia.
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12. ANEXOS

Seincluiraenlos anexosualquierelementw instrumentajuepuedafacilitar lacomprension

o la aplicabilidad del protocolo:

- Algoritmosdeactuacion,
- Cuestionarios,

- Hojasdevaloracion,

- Materialdeapoyo,

- Iméagenesetc.
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ANEXO I. ANEXO DE FOTOS (DISPOSITIVOS)

Fotol: Aimohadillasdegelparala cabeza. Foto 2: Paquetes de esponjas sin el plastico

las envuelve.

Foto3: Valvula deHeimlich. ) ) )
Foto4: Filtros bacterianos/virales.

Foto 6: Filtros de aislamiento en rarn

Foto5: Filtro deaislamientgparaambu.

inspiratoria  (humidificado)/espiratoria (1
humidificado)
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Cabecero
Cabecero

-

{ ;
BEomi NG -
€O 1 QU0 GAMERA

i
}

Foto 9: Conexién de sonda de aspirad Foto 10: Desconexionde la sonda con
cerrada al TOT y tapones para | colocacion de tapones.

desconexion.
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Foto 11: Conexidndel sistemaPICCO a la

arteria femoral (Retirar con los giros).

Foto12:ConexiondelsistemaPICCOalavia

central (Retirar con los giros).

Foto 13: Material necesarigpara colocar la
valvula de Heimlich en el TT.

Foto 14: Valvula de Heimlich colocad
Recordaguehayquedespinzael TT unavez

colocada la valvula.
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ANEXO Il. FOTOS DONDE SEMUESTRA LA COLOCACION DE LAS ALMOHADAS
EN EL PACIENTE EN LA POSICION DE DP

Foto 15: La colocacién de lamohadas en Foto 16: En hombres hay que colocar
cintura escapular y pelvisayuda a liberar ¢ almohadapélvicamasbajaparaevitarlalesion

abdomen y favorecer la respiracion. por compresion de la zona perineal y vigilal
posiciondela sondavesicalenrelacionconlos

genitales para evitar LPP.

Foto  17: Almohadas  pretibiales.| Foto18: Almohadilla de lacabeza Permiteel
Proporcionan flexion de 280° en ambaj acceso al TOT y a la cavidad bucal.

rodillas. Evitan el pie equino.
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Foto19 Foto20 Foto21

Foto19,20y 21:Inclinaciénlateral del cuellofrenteala queseriala posicidncorrectao posicion
neutra: en las dos primeras fotos la cabeza y el tronco no estan alineados, hay una inclinacién
lateraldel cuelloporlo tantola colocaciérmo seriala correctasinembargognla foto 21:tronco

y cabeza se alinean en el plano frontal, esta seria la posicién correcta.

@O REOMINOTE BT
OO Al GUAD CAMERA

Foto22 Foto23

Foto22 y23: Posicion neutrade flexo-extension el occipucioqueda a la misma altura glaes

escapulas (como se muestra en las lineas discontinuas).
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Foto24 Foto25

Foto 24 y 25Correcta colocacion del brazo cercano a la cabezha cabeza puede mirar
indistintamente hacia la ES que sube o0 a la que queda COLOCADA a lo largo del cuerpo, pero
teniendo ercuenta que el hombrebe estar en el plante la almohada (linea discontinua) y el
codo (flexionado unos 90 grados) delescansar junto a la mano en el plano del colchén (linea

continua). De esta manera, evitamos una excesiva extension y rotacion externa de hombro.

Foto26: Colocaciéndel codoenplano

Foto 27: Colocaciondel brazo por debajode la

inferior al hombro y mano en plano _
segunda almohad&lO por encima.

del colchoén.

Foto 26 y 27:Correcto posicionamiento del brazo a lo largo del cuerpoEl hombro debe
descansar sobre el plano de la almohada, mieaitrasdo y la mano deben descansar sobre el
plano del colchorfpodemos colocar el brazo por debajo de la segunda almohada como se ve en

la imagen, de esta manera se evita la excesiva extension de hombro).
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Foto 28: Colocacion de los brazos Foto29: Apoyodelacabezaonambos

ambos hacia abajo por debajo de I brazos elevados.

segunda almohada.

P —
{4

|

Foto30: Ambosbrazoselevados. Foto 31: Ambos brazos hacia arriba recordand

colocacion del hombro con respecto al codo

mano.

Fotos 28, 29, 30 y 310tras posibles colocaciones de EESS una vez revisada la Historia
Clinica, no se pudiera colocar al paciente de la manera habitual por problemas de rigideces

articulares, patolog2as inflamatoriasé).
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ANEXO lll. FOTOS DONDE SEMUESTRAN LAS POSICIONES INCORRECTAS QUE
PUEDEN OCASIONAR LESION DEL PLEXO BRAQUIAL Y ESTRES SOBRE
ELEMENTOS CAPSULO -LIGAMENTOSOS DEL HOMBRO Y DE EElII

Foto32:Incorrectalcolocaciodel brazo. Foto 33 Incorrecta colocacion d

Extensiony abduccionforzada del hombro. El brazo. Excesiva extension de
codo y la mano estan a la misma altura qu hombro. El codo se encuentra a
hombro. Esto produce una traccidon excesiv misma altura o mas elevado que

continua del plexo braquial. hombro

Foto 34: Posicionamientancorrectodel brazo. Foto 35: Posicion incorrecta del braz
Excesivaflexion del hombro derecho. Excesiva abduccion y rotacion interna
del hombro. El codo estd demasiac
separado del cuerpo y descansa sobr

plano de la almohada.
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o I RN

Foto36: Incorrecto posicionamientalelos pies.

Sedebeevitarcolocarla almohadalebajode los
empeines, ya que favorece la flexion plantar
mantenida de tobillos y, por tanto, la aparicién

del pie equino,

ANEXO IV. DECLARACION DE INTERESES

Los autoregAnexolll) del Grupodetrabajodel HospitalUniversitarioFundacionAlcorcon,

Declaran que:

[X] No poseen ningun interés directo o indirecto en la industria farmacéutica o en otras
organizacionequepuedarinterferir conla elaboracion/desarrolidel protocolofi D e ¢ Rbonot o

en el Paciente Cr2ticod0 que realiza este grupo

Asimismo,secompromete declaraiosinteresegjuepuedaadquirirenun futuroquepuedan
representar cualquier interferencia elaboracién/desarrollo del procedimiento/protocolo que

realiza este grupo de trabajo.
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13. VIDEO EXPLICATIVO DP

ACCESO AL VIDEO EXPLICATIVO DEL DECUBITO PRONO A TRAVES DEL
SIGUIENTE QR
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5. ACTUACION DE
ENFERMERIA EN LA SALA
DE MARCAPASOS:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON MTT
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1. INTRODUCCION

Las bradicardias son trastornos del ritmo cardiaco caracterizados por el enlentecimiento del
mismo Yy, al ser la frecuencia cardiaca uno de los determinantes del gasto cardiaco, pueden
ocasionar unaduccion del mismgenerandsintomas graves (hipotension, mareos, sincopes),

que pueden llegar a la parada cardiaca por asistolia.

La estimulacién cardiaca temporal es una técnica eficaz en el tratamiento de dichas
bradiarritmias, permitiendo alcanzar una frecuencia cardiaca adecuada, a través de un
electrocateter situaden el miocardioel cualestara conectadbungenerador externo, responsable

de la despolarizacién miocardica y, por tanto, la contraccion cardiaca.

Aunque existen diferentes modalidades de estimulacion cardiaca temporal (transcutanea,

transesofagica), lansvenosaes la mas utilizada.

Hoy endia elempleodedicha técnica esabitualeslas Unidadesde cuidadodntensivos, asi
como las Unidades Coronarias, por ello el conocimiento dobriipos, técnicas imdicaciones

es de vital importancia para el personal sanitario.
2. HISTORIA

La posibilidadde estimulareléctricamentel corazérseconocedesddos comienzosiel siglo
XX, no obstante el verdadero nacimientolalestimulaciértemporal naseprodujo hasta 1952,

afio en el que Paul M. Zoll realiz6 la primera estimulacién cardiaca transcutanea.

Durante los afios 60 esta técnica fue desplazada por el desarrollo de la estimulacién
endocardiaca transvenosa que fue descrita por primera vez por Furman y Robinson, quienes
consiguierorprogresaun electrocatéteatravésdeunavena,el cualconectarora un marcapasos

externo.

Enladécadalelos 80, el desarrollaécnicodelos parchedranscutaneog las modificaciones
dela ondaeléctrica(estimulaciérbifasica)mejoraronsu eficaciay toleranciasiendoestetipo de

estimulacion el méas indicado en situaciones de emergencias.
3. DEFINICION

Los marcapasos son dispositivos eléctricos capaces de suministrar impulsos intermitentes a
una frecuencia determinada, con un potencial suficiente como para producir la despolarizacién
artificial de las células cardiacas y la posterior contraccién ventricular. El objetivo final del

marcapasos cardiaco es mejorar el gasto cardiaco.

Sin duda que para el adecuado entendimiento del uso e insercion del marcapasos,

necesitaremos den breverecordatoridoasicoacerca déa anatomia yisiologia cardiovascular.

126



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS TECNICASY CUIDADOS DE ENFERMERIA(UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOSHUFA)

4. ANATOMIA CARDIACA

El corazén es un musculo hueco que circunscribe cavidades a través de las cuales circula la
sangreCuandcsedistiende(diastole), ecorazératraehaciasila sangreguecircula enlasvenas
y cuandosecontrag(sistole) expulsa lsangrehacia lasarterias:aortay pulmonar Estaformado

por el miocardio, tapizado interiormente por el endocardio y exteriormente por el epicardio.
Seobservarcuatrovélvulas queontrolanel flujo dela sangredentrodel mismo:

- Auriculo-ventriculares (AV): tricispide(tresvalvas:septal anteriory posterior)que
separda auriculaderechalel ventriculoderecho; mitrab bicuspidedosvalvas)que
separa la auricula izquierda del ventriculo izquierdo.

- Sigmoideas o semilunarespulmonar que separa el ventriculo derecho de la arteria
pulmonar; y adrtica que separa el ventriculo izquierdo de la aorta.

El ciclo cardiaco es el periodo tiempo quearda en realizarsgna contraccion y relajacion
compl eta del coraz-n. Su duraci-n es de aprox
contraccion de los ventriculos, que expulsan la sangre, se abren las valvulas semilunares y se
cierranlasauriculeventriculares. Duraproximadamenté 6 3 s e g u did$toleesel périado
derelajacion, seierranlasvalvulassemilunarey seabrenlasauriculoventriculares, por lgque
pasa sangre de las auriculas a los ventriculos. Para que este miocardio posea un poder de
contraccion, ysepuedarformar los latidos, esecesariain correctosistema conductor eléctrico

de los mismos.

VENA CAVA

SUPERIOR PULMONAR

YENAS YENAS
PULMONARES PULMONARES
DERECHAS i IZQUIERDAS

YALYULA
SIGMOIDEA . :
PULMONAR j L VALYULAMITRAL

YALYULA
SIGMOIDEA
ACRTICA

YALYULA
TRICUSPIDE

YENA CAVA

INFERIOR
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Cuando hablamos de la colocacién de un marcapasos transvenosos, nos referimos a la

inserciondeun electrocatéteratravésdeun accesoenosacentral paraasiaccedenl ventriculo

derecho y su &pex o punta, deddaede deberia desencadendasgespolarizacion inducida por

el marcapasos.

Teniendoencuenta quédos accesos venosaentrales desembocanlascavidades derechas

del corazén, vamos a tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Enla auricula derechaseviertentres lechosvena cavauperior; vena cava inferior
(ademas de ser un sitio de ingreso del electrocatéter, cuando uno ingresa el
Electrocatéter por vena cava superior pugidgirse anomalamentbacia la misma;

y seno coronario (desembocadura del sistema venoso coronario; también puede dar
lugar a una posicién andmala de insercion del electrocatéter).

La valvula tricuspide a veces es sitidificil de sortear por eElectrocatéter antes de

pasar al ventriculo derecho.

El ventriculo derechotieneparedes muyinas (ya que el sistema arterial pulmonar,

por loquenoposeeggranmasa miocardica). Estsdeinterésya quepuededar lugar

a la perforacion de la pared libre del Ventriculo derecho. El electrocatéter debe

posicionarse en punta de VD.

A suvez, el ventriculoderechalescarganla arteriapulmonar,porlo queestepuedesuponer

también un sitio de insercién anémalo del electrocatéter.

Otrosdatosdeinterésatenerencuenta:

El ventriculo derecho se separa del ventriculo izquierdo por medio del septum o
tabique interventricular; el mismo puede ser perforado por el Electrocatéter.

El corazon se encuentra rodeado por un saco o cubierta que se denomina pericardio.
Si seperforael ventriculoderechgor el electrocatétepuedeacumularssangreenel
pericardio, dando lugar a un hemopericardio, que en el peor de los casos podria
desembocar en un taponamiento cardiaco.

El corazéndescansa esl diafragma. Erel casodeperforarsesl ventriculoderechoy

el catéter superar el pericardio, puede inducirse estimulacién del diafragma y esto
produce clinicamente HIPO.

5. ELECTROCARDIOGRAFIA CARDIACA

La principal funcién del sistema cardionector es generar y transmitir el impulso eléctrico a

todas las células cardiacas, de esta manera conseguiremos impulsos de manera ritmica,

produciendo la contraccién periddica del masculo cardiaco.
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El corazéntieneun marcapasos naturdienominadmédulosinusal, nédulo d&eith y Flack
0 nodulo sinoauricular (SA). Esta situado en la pared posterolateral superior de la auricula
derechagnla desembocadumela venacavasuperior. Desdeaquisegenerael impulsoeléctrico
y posee la capacidad der el centro que mayor nimero de despolarizaciones por minuto puede
realizar,entre60y 100vecespor minuto,paraestimularel latido (contraccion)Cuandcel nédulo
SA envia los impulsos eléctricos estos pasan primero por las auriculas y a continuacion pasa al
néduloauriculeventricular,queseencuentraituadoen la basedel tabiqueinterauricular Desde
este Ultimo nddulo se envia el impulso a través de una via de conducciéon denominada Haz de
Hiss. EIHazdeHiss sedivide enrama derecha sama izquierda, cadama propaga el estimulo
a cada undale los ventriculos. La rama izquierdaddéde a su vez en dos fasciculos, anterior y
posteriorFinalmentegl HazdeHisssedivide enpequefio$asciculosjasredesde Purkinge que
llevan el estimulo de manera casi sincrénica hasta las células musculares de los ventriculos,

permitiendo que estos se contraigan practicamente a la vez.

Cada paso en la conduccion eléctrica del corazon esta representado por un trazado

electrocardiografico concreto. En un electrocardiograma normal encontraremos:
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