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INTRODUCCIÓN 
  
La ventilación mecánica se conoce como todo procedimiento de respiración 

artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la función respiratoria 

de una persona, que no puede respirar por si mismo o que por fines terapéuticos, 

se requiera que no lo haga, con el objetivo de mejorar la oxigenación e influir en la 

mecánica pulmonar. 

El antecedente mas remoto de respiración artificial del que se tiene conocimiento 

documentado se remonta al siglo XVI(1543), cuando Andrea Vesalio describió en 

un perro un dispositivo de ventilacion traqueal mediante un sistema de fuelles, 

luego a mediados del siglo XIX, donde aparecieron los llamados “pulmones de 

acero” se pretendió ejercer una presión negativa similar a la que realizamos 

fisiológicamente al inspirar. Con la epidemia de polio de 1952, en Copenhague 

resulto ser le mayor estimulo para el desarrollo de los conocimientos y practica de 

ventilacion mecánica. 

Los avances tecnológicos aplicados a los modernos respiradores permiten gran 

variedad de métodos ventilatorios que han mejorado sustancialmente la 

interrelación paciente-ventilador. Los ventiladores mecánicos son aparatos 

diseñados para administrar cíclicamente una presión positiva superior a la 

atmosférica capaz de insuflar los pulmones y proporcionar el adecuado 

intercambio gaseoso: oxigenación sanguínea y eliminación de anhídrido 

carbónico. La ventilacion mecánica es un elemento primordial e indispensable 

para el soporte vital.  

Un paciente que se encuentra en ventilación mecánica posee una serie de 

complejidades y para que sea capaz de acoplarse a este sistema, requiere 

además mantenerse sedado, sometido a múltiples factores de estrés ambiental, 

compromiso del estado general y/o de conciencia, lo que implica la multiplicidad     



 

 

 

 

de cuidados que requieren en este periodo. La precisión del tratamiento exige un 

cuidado minucioso de los tres componentes: paciente, sistema y respirador, por lo 

que necesitamos una monitorización continua y registro de todas las actuaciones. 

Al monitorizar al paciente requerimos controlar la frecuencia respiratoria, control 

de la saturación de oxigeno.    

Los cuidados de enfermería en pacientes sometidos a ventilación mecánica deben 

ser constantes y permanentes, otorgando una atención segura y de calidad, 

evitando la aparición de las complicaciones subyacentes a esta condición. 

  

 

DEFINICIONES: 

  

Ventilación mecánica (VM): Es una técnica de soporte vital que permite la 

sustitución temporal, total o parcial, de la función respiratoria del paciente en 

aquellas situaciones patológicas en que, ya sea por problemas respiratorios o por 

otros procesos extrapulmonares, el sistema respiratorio del paciente se manifiesta 

insuficiente para el mantenimiento de las funciones vitales. Este procedimiento 

permite mantener, normalizar o manipular el intercambio gaseoso para mejorar la 

oxigenación arterial y proporcionar una ventilacion alveolar adecuada, también 

reduce el trabajo respiratorio del paciente y es capaz de mejorar el volumen 

pulmonar, ya que abre la vía aérea y evita su colapso al final de la espiración. 

Desde el punto de vista clínico, la ventilacion mecánica puede utilizarse para 

revertir estados de hipoxemia, corregir estados de acidosis respiratoria, aliviar la 

disnea y el sufrimiento respiratorio, prevenir o resolver atelectasias, reducir el 

consumo de oxigeno del miocardio y disminuir la hipertensión craneal. La 

aplicación de esta técnica a un paciente es decisión que debe tomar el médico en  



 

 

 

función de los signos de dificultad respiratoria que observa en el enfermo o los 

datos obtenidos en la gasometría arterial. Para llevar a cabo la ventilación 

mecánica se puede recurrir a una máquina (ventilador mecánico), que es un 

aparato capaz de introducir gas en la vía aérea a una presión positiva o negativa, 

o bien a una persona bombeando el aire manualmente mediante la compresión de 

una bolsa o fuelle de aire( ambu )  

 

Patrón Ventilatorio: Es una indicación médica específica para el paciente con 

ventilación mecánica invasiva y está compuesta por los siguientes parámetros: 

Volumen Corriente: volumen de gas suministrado al paciente en cada respiración 

del ventilador. 

 Frecuencia Respiratoria: numero de respiraciones que suministra el ventilador en 

un minuto 

 FIO2: fracción de oxigeno inspirado suministrado al paciente puede establecerse 

entre el 21% y el 100%. 

 PEEP: presión positiva al final de la espiración, se emplea para mejorar la 

oxigenación arterial en pacientes con hipoxemia grave 

Relación I:E: duración de la inspiración en relación con la duración de la espiración 

 Flujo Ventilatorio: velocidad con que se suministra el volumen corriente . 

Parámetros de Alarma.  

 

Pulsioximetría: Determinación de saturación de oxígeno, mediante un elemento 

óptico, que atraviesa haces de luz a través del dedo midiendo el oxígeno de la 

hemoglobina 

 

 

 



 

 

 

CONTEXTO DE DESARROLLO 

 

Este protocolo será aplicado en Unidad de Terapia Intensiva del Hospital 
Aeronáutico Córdoba. 
 
RESEÑA HISTORICA:   
 
 Hospital que tuvo sus inicios en el ex  Sanatorio San José y sus primeros médicos 
fueron los expropietarios de este Sanatorio que funcionaba en la calle Vélez 
Sarsfield de Córdoba, residencia que perteneció a la familia CORNÚ entre los 
años 1943 y 1947.  
En el año 1947 el Sanatorio San José adquiere el inmueble de la familia CLARIA, 
sito en Avenida Colón al 400 con el objetivo de construir un edificio propio 
estructurado para funcionar como clínica. 
En el año 1948 se inaugura el nuevo Sanatorio San Jose 
En el primer año de funcionamiento, se implanta el Primer Contrato de Medicina 
prepaga, para el personal de la Fábrica de Aviones y Personal Militar de Córdoba.  
En el segundo semestre del año 1948 ante la necesidad de contar con un centro 
asistencial para la Guarnición Aérea Córdoba , el Ministerio de Aeronáutica 
adquiere el nuevo Sanatorio San José S.R.L. el 29 de septiembre de 1949. 
En ese mismo año, se destinó a la Dirección General de Ayuda Social de 
Aeronáutica, que el Sanatorio San José S.R.L. cambie su denominación por la de 
Sanatorio “Agesilao Milano”, en honor a unos de los pioneros de la medicina 
aeronáutica, dependiendo en aquel entonces de la Dirección de Ayuda Social 
Aeronáutica (DASA), quedando esta sigla como denominación. 
El 20 –ENE-1959  se cambia la denominación de Sanatorio “Dr. Agesilao Milano, 

por la de Hospital Aeronáutico Córdoba Dr. Agesilao Milano, debido a que la 

categoría, características orgánicas y funcionales del Hospital, lo hacen acreedor a 

una denominación semejante a la del Hospital Aeronáutico Central. Durante los 

años 1959 y 1960 se llevaron a cabo “Ateneos”, con la participación de todo el 

personal Universitario del Hospital, sobre casos clínicos y quirúrgicos de especial 

interés científico y docente. En los meses de agostos y septiembre del corriente 

año, se organizó un curso de Medicina de Urgencia, curso que tenía por objeto el 

brindar una mejor capacitación, tanto a la Guardia Medica Interna, como el servicio 

médico domiciliario y asimismo, dada la amplitud del mismo y la importancia de los 

temas tratados, relacionado al medio Universitario de Córdoba.  



 

 

 
 
 
El Hospital mantiene relaciones e intercambio con la Universidad Nacional de 
Córdoba e institutos de enseñanza de los Técnicos Auxiliares de la medicina, tales 
como la Cruz Roja Argentina, Escuela de Enfermería, Maternidad.  
En marzo 1963 se inaugura el ciclo de Residencias Médicas en este Hospital, 
constituyéndose una de las primeras del medio. 
En 1965 Se adquiere la propiedad colindante en Avda. Colón esquina Jujuy, 
inaugurándose en la misma nuevas instalaciones para ampliación de la planta 
física hospitalaria. Desde entonces y hasta la fecha, se fueron produciendo 
modificaciones edilicias y remodelaciones internas, a fin de adecuar y de 
modernizar la infraestructura para la incorporación de nuevos servicios y 
equipamientos técnicos 
 
ESTRUCTURA EDILICIA 
 
Este hospital cuenta con: 
INTERNADO 
3º PISO:  
a) Cirugía: 32 camas. 
b) Obstetricia: 3 camas. 
2º PISO:  
Clínica Médica 28 camas. 
NEONATOLOGIA:  
3 unidades fijas. 
2 unidades de transporte. 
4 cunas. 
CUIDADOS INTENSIVOS:  
10 unidades. 
GUARDIA:  
3 camas frías. 
TOTAL DE CONSULTORIOS DISPONIBLES EN HOSPITAL AERONÁUTICO 
CORDOBA 
1º PISO: 10 CONSULTORIOS. 
2º PISO: 9 CONSULTORIOS. 
3º PISO: 9 CONSULTORIOS. 
GUARDIA MÉDICA: 4 CONSULTORIOS  
HOSPITAL DE DÍA ONCOLOGÍCO 
2 QUIROFANOS DE ALTA COMPLEJIDAD 
2 QUIROFANO DE MEDIANA COMPLEJIDAD 
1 QUIROFANO DE CIRUGIAS AMBULATORIAS (Guardia Médica). 



 

 

 

 

La Unidad de Cuidados Críticos  fue inaugurada en el año 1998, en el edificio 

ubicado en colon y Jujuy,  es polivalente  con un total de 10 camas, distribuidas en 

5 camas  para Unidad de Terapia Intensiva y 5 camas para Unidad Coronaria, con 

monitores multiparametricos en cada unidad, con 7 respiradores micro 

procesados, cuenta con dos médicos de guardia para cada día de la semana, uno 

por cada servicio,  dos residentes de Terapia Intensiva, un Jefe médico por 

servicio, con un plantel  de un total de 13 Enfermeros de los cuales 8 son 

Licenciados en Enfermería, 4 Enfermeros Profesionales y 1 auxiliar, no cuenta con 

Supervisor de enfermería en el servicio. Las patologías mas prevalentes son 

Insuficiencias Respiratorias, postquirúrgicos complicados, Patologías cardiacas, 

neuroquirurgicos(los menos), politraumatismos. 

 

 

PROPÓSITO 

Estandarizar los cuidados de la atención de enfermería en pacientes conectados a 

ventilación mecánica, con el fin de ayudar al tratamiento de recuperación de la 

salud del paciente y evitar complicaciones subyacentes a esta condición. 

  

OBJETIVOS 

GENERAL  

- Aplicar  Cuidados de Enfermería, protocolizados en ventilación mecánica. 

  

 ESPECÍFICOS  

- Evitar eventos adversos de la atención en pacientes con ventilación mecánica.   

- Mejorar la práctica clínica en el procedimiento de ventilación mecánica.  



 

 

- Evitar las complicaciones de la ventilación mecánica derivadas de las fallas del 

ventilador o sus insumos 

 

RESPONSABLES: 

Jefe del servicio de terapia intensiva 

Personal de enfermeria de los tres turnos 

Jefa del departamento de enfermeria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

MATERIALES, INSUMOS Y EQUIPOS NECESARIOS 

- Vigilancia del Ventilador.  

- Evaluar el correcto funcionamiento del ventilador.  

- Ajustar las alarmas del ventilador y comprobar que funcionan los indicadores 

acústicos y luminosos.  

- Comprobar que el patrón ventilatorio establecido corresponda a los parámetros 

pautados, por el médico.  

- Mantener el ventilador conectado permanentemente a la red eléctrica.  

- Verificar que el ventilador posea batería para funcionar sin estar conectado a la 

red eléctrica central.  

- Supervisar que las conexiones y humidificadores funcionen correctamente.  

 

- Vigilancia del paciente.  

- Monitorizar y registrar según indicación médica parámetros ventilatorios: 

presiones, volúmenes, fracción inspiración de oxígeno, saturación de oxígeno, 

presión positiva espiratoria (PEEP), frecuencia , modo de ventilación.  

- Comprobar la adaptación del paciente al ventilador observando:  

a) Cambios en la frecuencia y profundidad de la respiración.  

 

b) Existencia de acortamiento de la respiración y uso de musculatura accesoria.  

c) Simetría del movimiento del tórax o nivel de vibración en pacientes en 

ventilación de alta frecuencia oscilatoria( adultos hasta abdomen)  

d) Vigilancia del estado hemodinámico del paciente.  



 

 

e) Vigilar el nivel de conciencia e intranquilidad del paciente sedado.  

f) Vigilar el color de la piel y el llene capilar.  

g) Control de gases arteriales según indicación médica 

  

- Prevenir neumonías por bronco aspiración:  

a) Posicionar al paciente sometido a ventilación mecánica, con la cabecera en 

ángulo de 45º, exceptuando algunos pacientes neurológicos  

b) Mantener la vía aérea superior libre de secreciones.  

c) Utilización de técnica estéril para aspiración de secreciones.  

d)  Mantener tubuladuras del circuito respiratorio libre de condensados  

e) Utilización de filtros termo-humidificadores antibacteriano en pacientes adultos.  

f)  Mantener el tubo endotraqueal en semi curvatura (no recto) para evitar el flujo 

de condensado hacia el árbol bronquial. 

 

 

Materiales y Equipamiento 

- Ventilador mecánico  

- Set de corrugados y filtros  

- Mascarillas  

- Guantes estériles   

- Bolsa de resucitación manual  

- Filtros humidificadores y/o bacterianos  



 

 

 

- Gasa larga o material para sujeción del tubo  

 

 

 

PROCEDIMIENTO 

- Armado del equipo de ventilación mecánica:  

El armado del equipo de ventilación mecánica se realizará en el momento que el 

médico indique la conexión del paciente a ventilación mecánica y debe ser 

realizado con en conformidad a las siguientes orientaciones:  

a) realizar lavado de manos en sus cinco momentos 

 b)  preparar material a utilizar: Set del Ventilador, filtros,  guantes.  

c) revisar fecha de vencimiento vigente y disponer en superficie limpia o en unidad 

del paciente   

d) presentar material: abrir set del ventilador y filtros.  

e)  armar  el set del Ventilador, filtros y sensor de flujo proximal(si procede), cubre 

con guante estéril la llave en “Y” procediendo a armar el equipo de ventilación 

mecánica.  

- Una vez armado el circuito de ventilación mecánica, la Enfermera procede a 

realizar el Test de funcionalidad del equipo de ventilación mecánica para 

comprobar el funcionamiento del Ventilador.  

- Este ventilador debe ser usado inmediatamente.  

-  Programar ventilador de acuerdo a indicaciones médicas en relación a los 

parámetros requeridos:  

 Modalidad.  



 

 

 Volumen corriente.  

 Frecuencia respiratoria.  

 FiO2.  

 Sensibilidad.  

 Flujo.  

 PEEP.  

 Presión de soporte cuando corresponde.  

 Programación de alarmas.   

- Contar en la unidad del paciente una bolsa de resucitación   

- verificar equipo para aspiración de secreciones.  

 

Preparación y conexión del paciente 

- realizar lavado clínico de manos.   

- Una vez que el médico ha realizado la intubación del paciente, la enfermera 

insufla el cuff , ventila con bolsa de resucitación manual. Posterior a la 

comprobación (auscultando ambos campos pulmonares y abdomen) de la 

instalación del tubo endotraqueal por parte del médico, se fijará el TET con gasa 

larga a la comisura labial, la fijación la realizará la enfermera 

-La Enfermera, evalúa la necesidad de aspiración de secreciones bronquiales y 

oro faríngeas antes de la conexión, y de requerirlas, se procederá a realizar la 

aspiración con técnica aseptica  

- La Enfermera instalara en forma definitiva set de aspiración cerrada  

 



 

 

-La  Enfermera conecta el paciente al ventilador programado previamente, 

manteniendo la técnica aséptica y mantiene la presión de cuff entre los 25 y 30 cm 

de H2O, midiéndola 1 vez por turno, controlar signos vitales  

- La Enfermera instala filtro termo- humidificador al circuito de ventilación 

mecánica.  

- La Enfermera deberá alinear y fijar el circuito del ventilador mecánico, 

manteniendo al paciente semisentado a 30 - 45º (si no existe contraindicación 

médica).   

-Registrar en hoja de enfermería:  

a)  Día de inicio de la Ventilación Mecánica  

b)  Centímetros a los que queda el TET en la comisura labial.  

c)  Día de colocación de set de aspiración cerrada  

d)  Día de uso del filtro.  

e)  Control de signos vitales según condición del paciente con lapso máximo de 

tiempo de 2 horas (control habitual) 

f) Valor de la presión del cuff del tubo endotraqueal 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 PARÁMETROS QUE ORIENTAN EL CUIDADO  DE ENFERMERÍA EN EL 

PACIENTE CONECTADO A VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA. 

  

- Interpretar las alarmas del respirador y restablecer el funcionamiento del sistema:  

- Comenzar el turno revisando el ajuste correcto de las alarmas, el ventilador y sus 

conexiones.  

 Presión de la vía aérea  

- Observar acodamiento de corrugados, desplazamiento del tubo endotraqueal, 

presencia de secreciones, presencia de bronco espasmo, desadaptación del 

paciente al respirador, mordedura del TET.  

 

 Presión de la vía aérea baja:  

- Desconexión del paciente, fuga de aire a través del tubo endotraqueal (nº inferior 

al necesario) o insuficiente inflado del cuff, conexiones mal ajustadas.  

- Comprobar presión del cuff  

- Observar adaptación del paciente a la modalidad elegida, nivel de sedación. 

- Observar fugas de aire. 

- Disminución del nivel de sedación y desadaptación del respirador, aumento de 

disnea. 

- Vigilar el nivel de presión máxima 

- Vigilar la adaptación del paciente al respirador. 

- Liberar el tubo endotraqueal de secreciones 

- Vigilar el volumen corriente inspirado y espirado 

- Observar fuga por el tubo endotraqueal ,traqueotomía 

- Observar presión de cuff y dejar registro 



 

 

 

- Evitar desconexiones accidentales del sistema 

- Realizar cambios de corrugados si hubiera fugas en el circuito, ventilando con 

ambu conectado a oxigeno mientras se realice el procedimiento 

- Realizar aspiración de secreciones, sin superar los 10 segundos., con técnica 

aséptica y solo en caso necesario. 

- Suministrar terapia inhalatoria, según indicación 

- Suministrar la terapia inhalatoria en la rama inspiratoria. 

- Evitar la desconexión del paciente y el sistema. 

- Mantener la posicion del paciente en 30 a 45 grados si no esta contraindicado. 

- Registrar el procedimiento de aspiración, incidentes y características de las 

secreciones. 

- Cambiar el sistema de conexiones, tubuladuras o filtros del ventilador cada vez 

que se observen con restos biológicos. 

- El filtro humidificador proximal al paciente se cambiara cada 7 días y en caso de 

presentar secreciones, las veces que sea necesario. 

- Comprobar presión de cuff, una vez por turno. 

- Realizar higiene bucal cada 6 horas con clorhexidina. 

- Rotar la fijación del tubo cada 12 hs o cuando sea necesario, en lo posible 

realizarlo entre dos personas. 

- Señalar cm de fijación del tubo. 

- Conocer y registrar en la hoja de enfermería el numero de tubo. 

- Valorar el nivel de sedación del paciente. 

 

 

 

 

 



 

 

 

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA 

 

BASE DE 
DATOS 

PERIODO DE 
BUSQUEDA IDIOMA 

PALABRAS 
CLAVES 

RESULTADO DE LA 
BUSQUEDA 

 

      

      

      

 
1994 Español Ventilacion 

ventilacion mecanica 
prolongada 

 

   
mecanica 

  

      UNISA 
     

      

 

1996 
Español Ventilacion  

Conferencia de 
consenso: 

 

   
Mecanica Ventilacion mecanica 

 

      
BINAS 1997 Español mecanica respirat 

Ventilacion 
Mecanica,respirat 

 

 
 

    

 
1998 español 

Insuficiencia 
respira 

Insuficiencia respiratoria 
y 

 

   
toria,ventilacion ventilacion mecanica 

 

      

 
1999 Español Ventilacion Ventilacion mecanica, principios 

   
mecanica basicos 

 

      UNISA 2002 Español Ventilacion Ventilacion Mecanica 
 

   
mecanica 

  

      

 
2008 Español Ventilacion 

Ventilacion mecanica-
libro 

 
LILACS 

  
neumonologia 

del Comité de 
Neumonologia 

 

    
Critica de la SATI 

 

      

      



 

 

2010 Español 
Enfermedad 
respi- Enfermedad respiratoria grave 

   
ratoria en UTI 

 

      

      

      

 
2011 Español 

Mecanica 
ventilato- Fisiopatologia: mecanismos de 

   
ria la disfuncion organicas 

 

      

      

      

 
2013 Español 

Aspiracion 
Endotra- Conocimientos sobre la aspira- 

   
queal 

cion endotraqueal en los 
pro- 

 

    
fesionales de enfermeria 

 

      

      

 
2014 Español 

Ventilacion 
Prolon- 

Ventilacion prolongada 
por  

 
LILACS 

  
gada 

enfermedad 
degenerativa 

 

      

      

 
2014 Español Ventilacion 

Implementacion de un 
Proto- 

 

   
Separacion 

colo para la separacion 
de la  

 

    
Ventilacion mecanica de pacien 

    
tes graves 

 

      

      

 
2014 Portugues Ventilacion 

Recomendaciones 
Brasileras 

 

   
recomendaciones de Ventilacion Mecanica 

 

      

      

 
2014 Español 

Aspiracion, 
sitema abierto 

Aspiracion endotraqueal 
por sist. 
abieros,practicas de los 
enfermeros 

 



 

 

     

     

      RECOMENDACIONES GENERALES 

 

- Lavado de manos, respetando los 5 momentos, antes y después del 

contacto con el paciente (N.E 1A) 

- Monitoreo continuo (G.R B) 

- Chequear signos vitales, registrar (G.R B)  

- Comenzar el turno revisando el ajuste correcto de las alarmas, registrar 

(N.E 1A) 

- Comprobar presión del manguito del tubo una vez por turno, registrar(N.E 1 

B) 

- Mantener la posicion del paciente en 30 a 45 grados si no esta 

contraindicado (N.E 1 A) 

- Aspiración de secreciones cada vez que sea necesario con técnica 

aséptica(N.E 1A) 

- Proporcionar buena oxigenación antes de cada aspiración de secreciones 

- Higiene bucal cada 6 hs con clorhexidina(N.E 2A) 

- Verificar y registrar fijación del tubo endotraqueal, sujeción segura( N.E 1B) 

- Adecuar nivel de sedación y valorar estado de conciencia(N.E 1A) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

NIVELES DE EVIDENCIAS 

 

 Niveles de evidencia científica 
Nivel Tipo de evidencia científica 
Ia)  La evidencia científica procede de metanálisis de ensayos clínicos 
aleatorizados 
Ib)  La evidencia científica procede al menos de un ensayo clínico aleatorizado 
IIa)  La evidencia científica procede al menos de un estudio prospectivo controlado 
bien diseñado sin aleatorizar 
IIb)  La evidencia científica procede al menos de un estudio casi experimental bien 
diseñado 
III)  La evidencia científica procede de estudios observacionales bien diseñados, 
como estudios comparativos, 
estudios de correlación o estudios de casos y controles 
IV)  La evidencia científica procede de documentos u opiniones de comités de 
expertos y/o experiencias clínicas 
de autoridades de prestigio 
 
 Grados de las recomendaciones 
Grado Recomendación 
A 
(Niveles de EC Ia, Ib) 
Requiere al menos un ensayo clínico aleatorizado como parte de un conjunto de 
evidencia científica globalmente de buena calidad y consistencia con relación a la 
recomendación específica 
 
B 
(Niveles de EC IIa, IIb, III) 
Requiere disponer de estudios clínicos metodológicamente correctos que no sean 
ensayos clínicos aleatorizados sobre el tema de la recomendación. Incluye 
estudios que no cumplan los criterios ni de A ni de C 
 
C 
(Nivel de EC IV) 
Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o 
experiencias clínicas de autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios 
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SOCIALIZACION INSTITUCIONAL 

 
 
El siguiente protocolo será presentado al jefe médico del servicio,  personal de 

enfermería operativo de la Unidad de Terapia Intensiva de los tres turnos, a la jefa 

del Departamento de Enfermería, al comité de capacitación y docencia del 

Hospital y luego se hará llegar al Director Médico para su aprobación. 

La elaboración de dicho protocolo ha sido realizado con el fin de contar con un 

plan de cuidados estándar en el manejo del paciente sometido a ventilacion 

mecánica para mejorar la calidad de atención en nuestra practica diaria. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

EVALUACION, MONITOREO DE CUMPLIMIENTO 
 
 
PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA 

 
 
 
PROCEDIMIENTO 

 

1) LAVADO DE MANOS                                                                  TM    TT  TN      

2) CHEQUEAR SIGNOS VITALES, REGISTRAR 

3) REVISAR ALARMAS, REGISTRAR 

4) MEDIR PRESION DE CUFF DE TUBO,REGISTRA 

5) CUMPLE CON TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES 

6) REALIZA HIGIENE BUCAL,REGISTRA 

7) VERIFICA Y REGISTRA FIJACION DE TUBO 

8) VIGILA  ADAPATCION DEL PACIENTE AL RESPIRADOR 

9) REALIZA TERAPIA INHALATORIA SEGÚN INDICACION, REGISTRA 

 
 
   La evaluación y seguimiento se llevara a cabo mediante una tabla donde se 

tildara la acción realizada en cada turno, y la misma será colocada en la hoja de 

registro de enfermería. 

 
 
 



 

 
 
 
 

AUDITORIA DE LA NORMA 
 
 

Este protocolo será revisado conjuntamente con el jefe del servico, y personal de 

enfermería de los tres turnos en Agosto del 2017.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ANEXOS 

FIGURA 1: SISTEMA DE ASPIRACION CERRADA 

FIGURA 2: FILTRO ANTIBACTERIANO 

FIGURA 3: VENTILADOR MECANICO MICROPROCESADO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

  


