3 FS5%  UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS I]lml

FACULTAD DE ENFERMERIA

PROPUESTA DE INTERVENCION EDUCATIVA EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA PARA MEJORAR LA
TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES CON

CIRCUITO CERRADO

TESIS
Para obtener el grado de:

MAESTRA EN ENFERMERIA

PRESENTA
GUADALUPE MUJICA OCAMPO

DIRECTORA DE TESIS
DRA. EDITH RUTH ARIZMENDI JAIME

Cuernavaca Mor., Septiembre 2018.



DEDICATORIA

A mi esposo, Leobardo Avilez Rodriguez, por su confianza, amor, solidaridad,
paciencia y animo que me brinda dia con dia para alcanzar nuevas metas, tanto

profesionales como personales.

A mis hijos Aylin Yuliana y Heber Julian, quienes con su amor, paciencia y esfuerzo
me han permitido cumplir un suefio mas, prestaindome el tiempo que les pertenecia, por

ser siempre mi inspiracién y motivacion en la vida.

A mi madre Guadalupe Chéavez Arias, gracias por siempre estar a mi lado, por ser el
principal promotor de mis suefios, por confiar y creer en mis expectativas, por los

consejos, valores y principios que me inculcaste.

A mi madre Rosa Maria Ocampo Chavez, por darme la vida, amor y riqueza espiritual
para seguir adelante, por su incondicional apoyo perfectamente mantenido a través del
tiempo.

A mis hermanos; Abel, que siempre has estado junto a mi, muchas veces ocupando el
papel de padre; Abel, Ricardo y David, fuente de amor, fortaleza y estimulo de

superacion.

A mis tios, primos y amigos, por su apoyo moral y espiritual, que de una u otra forma

estuvieron a mi lado apoyandome y asi lograr alcanzar mis objetivos.



AGRADECIMIENTOS

A Dios por ser la luz incondicional en mi vida, por guiar cada uno de mis pasos con su
infinita bondad y amor, por hacerme herramienta de su ministerio, regalandome salud,

fortaleza y sabiduria para lograr culminar cada uno de mis anhelos.

A la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos,

por haberme brindado grandes oportunidades y enriquecerme en conocimiento.

A mi directora de tesis, Dra. Edith Ruth Arizmendi Jaime, por su esfuerzo, dedicacion,
asesoria brindada, por su gran apoyo y motivaciéon permanente durante la elaboracion

de esta tesis, Dios la bendiga siempre.

A la Dra. Clara Irene Hernandez Marquez, por sus conocimientos, ensefianza,
motivacion, tiempo compartido; por impulsar el desarrollo de mi formacion profesional
para la culminacién de mis estudios y sobretodo su gran paciencia para esperar que

este trabajo llegara a su fin.

A mis tios Mateo, Isaac, Ruth, Belem, Maria de los Angeles, pilares de la

consistencia, motivAndome siempre en los momentos dificiles para seguir adelante.

Agradezco a todas mis Maestras, que con su sabiduria, conocimiento y apoyo,

motivaron a desarrollarme como profesional en la Facultad de Enfermeria.

A las personas que han formado parte de mi vida profesional agradezco su amistad,
consejos, apoyo, animo y compafiia en esos momentos dificiles de mi vida. Algunas
estan aqui conmigo y otras en mis recuerdos y en mi corazon, sin importar en donde se
encuentren quiero darles las gracias por formar parte de mi, por todo lo que me han

brindado y por todas sus bendiciones.



INDICE

ST U 1T o PSP 9
ADSITACT ... 10
L@ o 1111 [ T P 11
0 [ o T 0T ox o o 11
1.2 Planteamiento del problema..............oooiiiiii 14
1.3 ODJEUIVOS. ...ttt 17
R I Y 1T - | USRS 17
1.3.2 ESPECITICOS. .ttt e e e e e e e 17
I £ o= Lo o o 18
(@22 T o1 11| [o 1 1 T TP PP PPPRTRP 20
P20 I Y/ T oo I (=T o o 20
P2 I N 1 (=Tt =T g1 = 20
2.1.2 El aparato reSPIratOri . ......uuiieeeeeeeeeeeiee e ettt e e e e e e e e e e e e e aaa s 26
2.1.3 Objetivos de la aspiracion de SECreCIONES ............uuveeiiieeeeiiiiiiiiie e e e 41
2.1.4 Fundamentos de la técnica de aspiracion de Secreciones..............cceeeeevvvvvnnnnn. 41
2.2 CUIdadOS A€ ENFEIMEITA ......uueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb nennannannnnnnne 42
2.2.1 Técnicas del eXamen fiSICO ..........uuuuuurumumriiiiiiiii e aaanananae 44
A2 OLe ] 111 -] [0 | To3= Tox (o] o 1= 46
2.2.3 COMPLICACIONES ...ttt 47
2.3 Generalidades sobre conoCiMIientoS Y PraCtiCas ............euuueuvermmmmmumieriiiiiiiiiiiiiiinnnnnes 51
2.3.1 Teoria del CONOCIMIENTO ......uuiiie et e e e e e e e e e e e e e e eeeannn s 51
2.3.2 El proceso del CONOCIMIENTO. ........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 52
2.4 Teoria de PatriCia BENNET ..........coiii ettt e e e e e e e e e e eeenana s 54

2.5 Teoria de Sor CalliSta ROY.........ciiiiiiiiiiee e 55



(@2 01111 ] o T 1 56

K 1Y 1= (o To (o] (oo | = WU TP PPPRRPP 56
3. L. L THPO Y TISEIIO ... 56
3.1.2 DeSCripCiON € 18 SEUE .......cooiieiiieeie e 56
S.L.B PODIACION. ...t 56

G 220 I = 0 ] o o] =1 1o F= Vo PP 62

3.3 CriterioS de SEIECCION ....cceeeiiiiiiieee et e e 62
3.3.1 CriterioS de INCIUSION: ....cooiiiiiiiiiiteie et 62
3.3.2 CriterioS d€ @XCIUSION: .....cceiiiiiiiiiiiii ettt e e e 62
3.3.3 Criterios de eliMiN@CION ..........c.uuuiiiiiiiee e 62

3.4 FOrmulacion de NIPOLESIS.........uuiiii e e e 62
3.4.1 HIPOLESIS @ILEIMAL. .....eeeeeiiiieeeieiieie ettt e e e e eeeaeas 62
3.4.2 HIPOLESIS NUIA. ... ittt e e e e e e eeeaeas 63

3.5 Definicion de variables..............uuiiiiiiii e 63
3.5.1 Efecto de la intervencion edUCAtIVA............cuuuiiiiiiiieeeieiceee e 63
3.5.2 Variables INdependiEntes ...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiii e 63
3.5.3 Variable dependi@nte. ......... ... 63

3.6 Técnica e instrumento para la recoleccion de datos............cccuvvveviveniiriiininnininnnnn, 64

3.7 ASPECLOS ELICOS |EQAIES ..o 65

(0T o 11111 [0 TN 1V P PPPTTRR 70

4.1 ReSUItadOS €SPEIaUOS ... ..ccvui e 70

4.2. RECOMENUACIONES ...t 70

4.3 LIMITANTES ... 71

4.4 Referencias bibliografiCas. ... 72



AN E X O S e 78

ANEXO NO. Lo et e e e 1
Operacionalizacion de VariabIes. ............cooi i 1
ANEBXO NO. 2. ettt e e e a e e e e e et e e e aaa s 2
Técnica de aspiracion de SECIECIONES ........cciiuiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e eeee s 2
2S00 TR PP 9
Consentimiento INFOrMEAAO ........uuuuiiiiiiii e nsnannnee 9
ANEBXO NO. 4.t e e e e e e e e ennans 10
INSTIUMENTO NO. Lo et e e e e e e e e e e e e e e enn e e e ennans 10
ANEXO NO. Do e e e e e e e eenans 15
INSTIUMENTO NO. 2. et e e e e e e e e e e e e e e e e en e e e ennnns 15
N 1= (o T Ao TR PP 18
Carta descriptiva del programa de capacitacCion .............cccccccuvrmmurmnnnnnnennnnnnnnnnnnn.. 18
Ley general de SalUd. .........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 27
NOrmas OfiCialeS MEXICANAS. ......ceeeeeeiiiiiie e e ee et e e e e e e e et e e e e e e e e e e eeeannaeeeeeeeeeenenes 28
Desarrollo de la carta descriptiva del programa de capacitacion...........ccccccooecvvvveeeeennn. 29
ANEXO NO. 7 et e naas 39

Cronograma de aCtiVIAAAES ..........uuuuiuiiiiiiiiiiiii e 39



RESUMEN
El personal de enfermeria constituye el talento humano de profesionales de salud mas

numeroso, las competencias estan diversificadas y se encuentran en todos los
escenarios relacionados con el cuidado de la salud; desde institutos de alta
especialidad, hospitales generales, centros de salud, escuelas y centros de trabajo; las
enfermeras educamos, capacitamos, entrenamos, dirigimos, asesoramos,
investigamos, pero ante todo cuidamos la salud y el bienestar de seres humanos. Sin
embargo es necesario valorar aquellas actividades que le son delegadas al personal de
enfermeria, incluyendo un andlisis reflexivo para la planificacién de las intervenciones
qgue requieren del conocimiento y habilidades tales como la técnica de aspiracion de
secreciones que es de vital importancia para mantener las vias aéreas permeables de
los pacientes intubados o tragueostomizados. Procedimiento mediante el cual se
introduce un catéter cubierto por una camisa de plastico flexible a la via aérea traqueal
artificial para retirar las secreciones, minimizando asi, la repercusion sobre los
pardmetros hemodinamicos y ventilatorios, al mismo tiempo disminuye las infecciones
de las vias respiratorias bajas. EIl objetivo sera evaluar el efecto de una intervencion
educativa en el personal de enfermeria para mejorar la técnica de aspiracion de
secreciones con circuito cerrado, durante el periodo de Enero a Febrero del 2019.
Material y Método. Es de tipo Cuantitativo, de intervencion, cuasi-experimental,
longitudinal con una medicién previa a la intervencion y una posterior a la misma, lo que
permitird evaluar la efectividad de dicha intervencion. El universo de trabajo sera el total
de las enfermeras en la Unidad de Cuidados Intensivos, de un hospital. El instrumento a
utilizar para evaluar las capacidades cognitivas del personal serda un cuestionario con
escala likert, disefiado para este fin, validado por consenso de expertos, autoaplicado,
previo consentimiento informado. Resultados Esperados. Con la aplicacion de esta
intervencion, se espera que el personal de enfermeria mejore sus conocimientos y
habilidades en el desarrollo de la técnica de aspiracion de secreciones con circuito
cerrado, logrando con ello una disminucion de las infecciones asociadas a la atencion

de salud (IAAS) en un 30 a 50% en la unidad de cuidados intensivos.

Palabras Clave: Intervencion, Conocimientos, enfermeras, aspiracion de secreciones.



ABSTRACT

The nursing staff constitutes the human talent of the most numerous health
professionals, the competencies are diversified and are found in all scenarios related to
health care; from high specialty institutes, general hospitals, health centers, schools and
work centers; nurses educate, train, train, direct, advise, investigate, but above all we
take care of the health and well-being of human beings. However, it is necessary to
assess those activities that are delegated to the nursing staff, including a thoughtful
analysis for the planning of interventions that require knowledge and skills such as the
secretion aspiration technique that is vital to maintaining the airways permeable of
intubated or tracheostomized patients. Procedure by which a catheter covered by a
flexible plastic sleeve is inserted into the artificial tracheal airway to remove secretions,
thus minimizing the impact on hemodynamic and ventilatory parameters, at the same

time decreasing lower respiratory tract infections.

The objective will be to evaluate the effect of an educational intervention in the nursing
staff to improve the technique of aspiration of secretions with a closed circuit, during the
period from January to February 2019. Material and Method. It is Quantitative,
intervention, quasi-experimental, longitudinal with a measurement prior to the
intervention and a subsequent one, which will allow evaluating the effectiveness of a
said intervention. The universe of work will be the total of nurses in the Intensive Care
Unit of a hospital. The instrument to be used to evaluate the cognitive abilities of the
staff will be a questionnaire with a Likert scale, designed for this purpose, validated by
expert consensus, self-applied, with prior informed consent. Expected Results. With
the application of this intervention, the nursing staff is expected to improve their
knowledge and skills in the development of the technique of aspiration of secretions with
a closed circuit, thus achieving a decrease in infections associated with healthcare
(IAAS). 30 to 50% in the intensive care unit.

Keywords: Intervention, Knowledge, nurses, aspiration of secretions.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Dentro de las cuatro funciones que posee la enfermeria profesional, la funcién de
gestiébn y administracion no solo rige para manejar los recursos materiales de una
entidad hospitalaria, sino también se incluye la gestion del talento humano. En la
actualidad la gestion es importante para organizar los cuidados con los recursos
suficientes, pero no lo es todo para la enfermeria: se debe gestionar para cuidar y no

existir solo para gestionar.

Cuando se habla del dirigir o gestionar con el talento humano, no Gnicamente se refiere
al arte de administrar como accion privativa de gobernar, regir o aplicar, sino como la
tarea de estimular integralmente al personal que se encuentra a su cargo, lo cual
implica distintas funciones dentro del ciclo laboral, tales como: reclutar y seleccionar,

educar, mantener, capacitar, entrenar y controlar. (Alles, 2008).

En las unidades de -cuidados intensivos (UCI), la aspiracibn de secreciones
endotraqueales es un procedimiento que se realiza con mucha frecuencia en la mayoria
de los pacientes, esta técnica es imprescindible para el mantenimiento de la
permeabilidad de la via aérea artificial; sin embargo, estd asociado a riesgos que
pueden comprometer la situacién clinica del paciente tales como hipoxemia,
atelectasias, alteraciones hemodindmicas, arritmias, lesiones de la mucosa traqueal,
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (NAVM), infecciones asociadas a la

atencién sanitaria, entre otras.

La técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado es un procedimiento
mediante el cual se introduce un catéter cubierto por una camisa de plastico flexible a la
via aérea traqueal artificial para retirar las secreciones, minimizando asi, la repercusion
sobre los parametros hemodinamicos y ventilatorios, al mismo tiempo disminuye las

infecciones de las vias respiratorias bajas.
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Es por ello la importancia que el profesional de enfermeria que labora en la UCI posea
conocimientos tedricos y habilidades sobre la técnica de aspiracion de secreciones y la
aplicacion en forma correcta a fin de disminuir el riesgo de complicaciones que puede
llevar a prolongar el tiempo de estancia en el servicio e incrementar los costos de

hospitalizacion.

En diversos estudios se ha demostrado la importancia de la educacion continua y la
capacitacion en el personal de enfermeria, reflejados en un aumento en la
productividad, menor numero de accidentes y errores en el trabajo, mejor clima

organizacional y mejores resultados en el paciente. (Robertson EM, 1999).

Sin embargo, la tendencia actual responde a una teoria constructivista, donde las

enfermeras sean criticas y analiticas en el ejercicio profesional.

La educacién continua al ser un proceso de formacion y/o actualizacion en
conocimientos y habilidades al que las personas se someten con el propdésito de
mejorar su desempefio profesional, debe estar basada en una teoria que le permita
construir y reforzar el conocimiento, sin olvidar que es una actividad académica dirigida
a modificar actitudes, conductas y habitos, con la finalidad de mejorar el desempefio

profesional y erradicar rutinas.

Dada la importancia de la morbilidad y mortalidad en las infecciones, los costos
asociados tienen un incremento muy alto, es fundamental dictar normas vy

procedimientos precisos, claros y de amplia difusién en la institucion.

Esta propuesta de intervencion educativa se dirige al personal de enfermeria, quien
realiza la técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado, para fortalecer el
conocimiento y asi disminuir las infecciones y complicaciones del paciente elevando la
calidad de la atencion. El abordaje del problema se realiza desde la perspectiva de la
teoria de principiante a experto por Patricia Benner, quien adoptd el modelo de Dreyfus,
que describe 5 niveles de adquisicion y desarrollo de habilidades: Principiante,
Principiante avanzado, Competente, Eficiente y Avanzado. Ella describe que la
adquisicion de habilidades basada en la experiencia es mas segura y mas rapida
cuando se produce a partir de una base educativa solida; ademas, estudio la practica
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de la enfermeria clinica para descubrir y describir el conocimiento que sustenta la

practica enfermera.

Sin embargo una de las primeras distinciones teoricas que Benner estableci6 fue la
diferencia entre la practica y el conocimiento teérico ademas afirmé que el desarrollo
del conocimiento en una disciplina practica “consiste en ampliar el conocimiento
practico (el saber practico) mediante investigaciones cientificas basadas en la teoria y
la exploracién del conocimiento practico existente desarrollado por medio de la
experiencia clinica en la practica de la disciplina. Ademas considera que “la falta de
estudio de nuestras practicas y de las observaciones clinicas provoca que la teoria
enfermera carezca de singularidad y de riqueza del conocimiento de la practica clinica

experta”.

Es importante también fundamentar este trabajo con la teoria de Callista Roy, quien
define la salud como un proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total;
también la considera como meta de la conducta y la capacidad de la persona para ser
un organo adaptativo. Ademas manifiesta que la intervencion de enfermeria implica
aumento, disminucién o mantenimiento de los estimulos focales, contextuales, y
residuales de manera que el paciente pueda enfrentarse a ellos, ademas insiste que en
su intervencién, la enfermera para cumplir la promocion de adaptacion del individuo
deben realizar; la valoracion, cuyo fin es definir la situacion del paciente en la salud-
enfermedad, asi como la intervencion directa sobre el paciente, ayudandole a
responder adecuadamente. Es importante involucrarse en la implementacion y la
evaluacion de nuevas tecnologias que favorecen el cuidado del paciente y permiten el
desarrollo de nuevas habilidades fomentando el crecimiento profesional. La presente
investigacion se realiza con los siguientes apartados: Introduccién, Marco teorico,

Material y Método, Resultados esperados y Recomendaciones.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ventilacion mecanica artificial (VMA) es un procedimiento ampliamente utilizado en
las unidades de cuidados intensivos (UCI). Datos provenientes de estudios
internacionales demuestran que del 2.8 % al 41.2 % de los pacientes atendidos en
estos servicios requieren tratamiento ventilatorio invasivo, mientras que el 9.9 %
cumplen los criterios de VMA prolongada. La mortalidad aproximada es de 34.5 %, y

solo el 30.8 % de los enfermos egresan del hospital. (Loss SH, 2015).

Las infecciones nosocomiales son complicaciones frecuentes que afectan a los
pacientes hospitalizados y se asocian con un incremento de los costos de atencion y
aumento de morbilidad y mortalidad. Entre el 5y 10 % de los pacientes admitidos a un
hospital adquieren una o mas infecciones, cada afio se reportan en los Estados Unidos
mas de dos millones de casos de infecciones adquiridas en el hospital, afectando del 5-
35 % de los pacientes admitidos en la unidad de cuidado intensivo (UCI), y se estima
gue ellas han contribuido a 98 000 muertes anuales, con unos costos asociados de 17 a
29 billones de ddlares. (Fonseca R., 2014).

Se estima que en México la frecuencia de infecciones en unidades hospitalarias varia
de 2.1 a 15.8 %, constituyendo las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) donde mas
casos se presentan, ya que de 895 pacientes, 23.2% mostrd una infeccion asociada a
la atencion sanitaria. Las mas comunes son las infecciones de neumonia con 39.7%,
seguida de infecciones urinarias, 20.5 %, heridas quirtrgicas, 13.3 % y las del torrente

sanguineo, con 7.3%. (Camara de diputados, 2017).

Los pacientes en estado critico tienen alto riesgo de infeccion por varios factores, tales
como instrumentacion de la via aérea, alteracion de la integridad de la piel secundaria a
accesos vasculares para monitorizacion y tratamiento, dafio trauméatico o quirdrgico y
deterioro de los mecanismos compensadores para combatir la infeccién. Cuando un
paciente en estado critico adquiere una infeccion, ésta se presenta en un sistema ya

comprometido, lo cual aumenta alin mas el riesgo de complicaciones.
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En la actualidad con el desarrollo tecnolégico, han proliferado las unidades
especializadas destinadas al manejo y tratamiento intensivo de pacientes gravemente

enfermos, lo que conlleva a una mayor supervivencia de ellos.

La ventilacion mecanica es un tratamiento frecuente utilizado en UCI, porque tiene
como finalidad el tratamiento de pacientes graves que necesitan de cuidados complejos
y monitorizacion continua. Este ambiente, cada vez mas saturado de aparatos
tecnoldgicos, permite a los profesionales de salud mayor control de las situaciones de
riesgo, rapidez para tomar decisiones y agilidad en el desempefio de acciones mas

efectivas en situaciones criticas.

Dentro de las potenciales complicaciones, se encuentra la neumonia y la dependencia
del ventilador, dos de las més frecuentes y que mas preocupan. Existen numerosos
factores de riesgo que pueden llevar al desarrollo de una infeccién en vias respiratorias
bajas, los no modificables son las caracteristicas inherentes del paciente como la edad,
la severidad de la enfermedad y otras enfermedades asociadas; los modificables son
aguellos sobre los que si actuamos de una manera correcta podemos lograr que el
riesgo disminuya tales como; la higiene de manos, la posiciébn del paciente, la
educaciéon y actualizacion del personal de enfermeria. Es por esto, que nos debemos
centrar en realizar actividades sobre estos factores modificables que nos permiten

disminuir el riesgo.

En la profesion de enfermeria, la capacitacion continua es importante porque al
desarrollar y actualizar el conocimiento tedrico y practico de los procedimientos se

consolida el mejoramiento de las habilidades del personal.

Investigaciones realizadas en un hospital de Morelos (Mujica, 2016), muestran que
existe en el personal de enfermeria un bajo nivel de conocimientos sobre la realizacion
de la técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado, asi como que se carece

de un programa de capacitacion con enfoque en esta area del conocimiento.
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Aunado a lo anterior, existen diversos aspectos del personal, que solo cuenta con los
conocimientos adquiridos en su formacion profesional, misma que tiene un tiempo
variable de haber concluido, desde meses de haber egresado de la carrera hasta
décadas, asi mismo, existe una diferencia de niveles académicos entre el personal, que
van desde formacion técnica, licenciatura, estudios pos técnicos, especialidades,
maestria y actualmente hasta doctorados. De igual modo, la antigliedad laboral del
personal es muy heterogénea, la experiencia también es heterogénea debido a que el
personal labora en areas de servicio distintas a la UCI, de cada persona varia. Desde
la formacion y tiempo de egreso, asi como el tiempo de antigledad generan una falta
de estandarizacion en los procesos, la realizaciéon de la técnica se modifica de acuerdo

a la formacion, experiencia y conocimientos de cada persona.

Por lo antes descrito cabe resaltar la siguiente pregunta de investigacion: ;/Cual es el
efecto de una intervencion educativa en el personal de enfermeria para mejorar la

técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado?
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GENERAL.

» Evaluar el efecto de una intervencion educativa en el personal de enfermeria

para mejorar la técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado.

1.3.2 ESPECIFICOS.

» Determinar el potencial cognitivo del personal antes de la intervencion.

» Desarrollar la intervencién educativa en el personal de enfermeria para mejorar
la técnica de aspiracién de secreciones con circuito cerrado en un hospital de

segundo nivel.
» Determinar el potencial cognitivo del personal después de la intervencion.

» Evaluar el cambio en la realizacién de la técnica de aspiracion de secreciones

con circuito cerrado, después de la intervencion educativa.

17



1.4 JUSTIFICACION

El personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos debe realizar la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados en forma oportuna y de calidad. Sin
embargo en algunos momentos esto no es asi, ocasionando riesgos y complicaciones
qgue ponen en peligro la vida del paciente. Por ello es indispensable que la enfermera
tenga conocimientos y practicas adecuadas sobre la aspiracion de secreciones

bronquiales para asi prevenir el riesgo a complicaciones.

Por lo que la intervencién educativa permitira proporcionar informacién actualizada, a fin
de formular e implementar un programa de actualizacion al profesional de enfermeria
contribuyendo a mejorar la calidad de atencion otorgada a los pacientes, lo que permite
la reduccién de costos y de la estancia hospitalaria; de esta forma se contribuye al
cumplimiento de los estandares de calidad, cuyo resultado tiene un impacto en la

evaluacion del desempefio de las instituciones.

Ademas de ser una estrategia de fortalecimiento, el personal que cuenta con
capacitaciéon continua, valora mas su trabajo, es proactivo, analitico, mejora la
productividad y lo mas importante de todo, proporciona cuidados seguros y de calidad
gue se reflejan en mejores resultados con los pacientes.

Lo que contribuye a que el paciente con tubo endotraqueal y traqueostomia sea el
mayor beneficiado, permitiendo una préactica eficiente, concretandose en intubacion
orotraqueal evitando salidas accidentales, desplazamientos, obstrucciones y lesiones
en labios por presion; pues recibira cuidados de calidad, una ventilacion adecuada,
menos complicaciones, disminuyendo su estancia hospitalaria y la prevencion de
secuelas. Finalmente, se beneficiara la institucion, donde se realiza el estudio, pues

disminuird los costos por estancia hospitalaria y tratamiento.

La enfermeria posee papel fundamental en la asistencia al enfermo critico en VM, fue
discutido en un capitulo especifico del Ill Consenso Brasilefio de Ventilacibn Mecanica,
los cuidados de enfermeria dirigidos al paciente dependiente de ella. Documento en el

cual se considera que el equipo de enfermeria, cuando atiende al paciente con
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ventilacion mecénica, se establece en el elemento mas importante de este cuidado y
todos los miembros del equipo deben trabajar de forma eficiente e integrada, siendo la

actuacion de la enfermeria intensa, extensa y compleja. (E. Freitas, 2007).

Tomando en cuenta que el personal de enfermera desarrolla un rol importante, como
pilar fundamental en la UCI, actuando de manera oportuna ante las necesidades
humanas del paciente critico, para prevenir complicaciones futuras. El personal de
enfermeria debe realizar la aspiraciébn de secreciones endotraqueales siguiendo los
principios de esta técnica, la aplicacion correcta de estos, mejora el intercambio

gaseoso, atenua la dificultad respiratoria, previniendo futuras complicaciones.

El método de aspiracibn con circuito cerrado permite aspirar al paciente sin
desconectarlo de la ventilacion mecanica, quedando siempre protegida mediante una
camisa de plastico, disminuyendo el riesgo de contaminacion, por tal motivo este
trabajo desarrolla minuciosamente la técnica de aspiraciébn de secreciones mediante

este sistema.
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CAPITULO Il

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 ANTECEDENTES.

Los hospitales representan un importantisimo eslabon dentro del Sistema de Salud, por
tanto, merecen una dedicacién especial encaminada a elevar la calidad en la atencion
meédica, como unica forma de lograr el nivel de perfeccionamiento deseado y el
mejoramiento continuo de los servicios. Para lograr esto, es imprescindible conocer con
detalles el funcionamiento de la institucién, en el estricto concepto del sistema; a través
de un diagndstico de salud, lo que significa recorrer con una visién epidemiologica todo
el sistema institucional, delimitando problemas, estableciendo prioridades vy

dictaminando planes de accién. (Serra & Farri, 2014).

El concepto de unidad de cuidados intensivos (UCI) nacié con la devastadora epidemia
de polio de 1952 en Copenhague, de la cual resultaron cientos de victimas que
experimentaron falla respiratoria. Mas de 300 pacientes amerito ventilacion mecanica
por varias semanas siendo proporcionado por 1000 estudiantes de medicina y
odontologia los cuales fueron empleados para ventilacion mecanica manual por
traqueotomia. Para 1953, Bjorn Aage lbsen, el anestesidlogo que sugiri6 que la
ventilacion por presion positiva deberia de ser el tratamiento de eleccion durante esta
epidemia, fue el que instalo la primera unidad de cuidados intensivos en Europa, siendo

considerado el “padre” de cuidados intensivos. (Fiona, 2014).

La aspiracion de secreciones es una técnica estéril para reducir el riesgo de
infecciones. El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe durar mas de 10
segundos en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a dos minutos entre

cada episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

Olaechea 2010; sefiala en un estudio de epidemiologia e impacto de las infecciones
nosocomiales; que la infeccién asociada a la atencion sanitaria (IAAS), representa un
problema importante de salud publica a nivel mundial, y de gran repercusién social y

econdmica. La incidencia de sepsis grave varia segun los diferentes
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estudios. Afectando a todas las instituciones hospitalarias y resulta una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad, que varian entre las diferentes
instituciones, por depender de mdultiples factores tales como: el nimero de camas, la
complejidad de los pacientes y los procedimientos médico-quirdrgicos realizados. En
adultos, se ha encontrado una incidencia de 47,300 casos por 100.000 habitantes, con
una mortalidad entre 28-50%.

En frecuencia y porcentaje determinamos las infecciones mas frecuentes asociadas a la
atencion en salud considerando aquellas ocurridas durante el ingreso hospitalario por
otra patologia o luego de 48 horas después de entrar a las instalaciones del hospital, y
tenemos en primer lugar con 84 casos las infecciones respiratorias asociada o no a
ventilacion mecéanica, (neumonias y tuberculosis), seguida de infecciones del tracto
urinario con 58 casos, luego las infecciones quirdrgicas con 34 casos, luego las
bacteriemia asociado a cateterismo venoso central con 26 casos y finalmente con 14

casos la tasa de resistencia antimicrobiana. (Carguacundo, 2017).

Los epidemidlogos Pacheco y Gutiérrez 2014, en un estudio de vigilancia
epidemiologica, mencionan que es necesario reducir la frecuencia de morbilidad y
mortalidad relacionada a infecciones asociadas a la atencién sanitaria (IAAS),
basandose en el conocimiento que tiene el personal de enfermeria sobre cémo
prevenirlas, basicamente conocimiento acerca de mecanismo de transmisién, magnitud
del problema, precauciones estandar, manejo de residuos peligrosos biolégicos
infecciosos y lavado de manos.

La prevalencia de las infecciones asociadas con la atencion de la salud en el mundo es
variable; en paises europeos se reportan cifras de 3 a 6% mientras que en México hay
reportes que van de 5 hasta 19%. Se debe de tener en cuenta que las infecciones
asociadas con la atencién de la salud no se distribuyen de manera homogénea en un
hospital, ya que en las unidades de cuidados intensivos el riesgo de presentarlas es 5 a
10 veces mayor en comparacion con otras zonas del hospital; esto se debe a que ahi
los pacientes necesitan, por lo general, estancias hospitalarias prolongadas y mdultiples

dispositivos médicos invasivos (catéteres, sondas, tubos endotraqueales),
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incrementando con esto la morbilidad, la mortalidad y los costos médicos. (Galvan,
2017).

La intervencion de enfermeria en los cuidados de los pacientes con alteraciones
respiratorias incluye la aspiracion de secreciones, esta es una técnica de los cuidados
principales que por si mismo es agresivo, por lo que aun realizado de forma correcta
puede repercutir negativamente en los parametros hemodindmicos, neurolégicos y

respiratorios del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (2016), refiere que las infecciones dentro del
hospital causadas por la aspiracion de secreciones, representa la principal causa de
morbilidad con un porcentaje de 9,8 por ciento y un 9.3 por ciento en cuanto a la
mortalidad, menciona también en algunos profesionales realizan este procedimiento sin
el uso de barreras de proteccion o si lo usan no lo hacen correctamente, segun los

estandares de calidad internacional.

La Organizacion Panamericana de la Salud (2016), muestran que las infecciones
asociadas a la atencion de salud representan un problema que afecta
aproximadamente 15% de los pacientes ingresados en los hospitales y 34% de los
pacientes en unidades de cuidados intensivos en paises en desarrollo. Tal es la
trascendencia y magnitud de esta situacién que ha permitido que en algunos hospitales,
los comités de infecciones nosocomiales establezcan un sistema de vigilancia de las
complicaciones, como método de control de calidad en servicios como la Unidad de
cuidados intensivos sobre todo en lo referente a las aspiraciones bronquiales. (Moreno
A. R., 2010).

Por tal razon el profesional de enfermeria como integrante del equipo multidisciplinario
de salud desarrolla evaluaciones sistematizadas de los servicios que proporciona, con
la definicion de estandares e indicadores de calidad en algunos de los procedimientos,
para incorporar la cultura de medicion del resultado de sus intervenciones como
evidencia de la calidad y asi avanzar en la estandarizacion y unificacion de criterios,

con el proposito de guiar y supervisar el cuidado de enfermeria. (Moreno M. M., 2013).
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La aspiracion de secreciones es un medio invasivo que reside en la extraccion de
secreciones bronquiales y/o a nivel orofaringeo, mediante un equipo de aspiracion
especialmente disefiado para este fin, en el cual mediante la eliminacién de secreciones
producidas se logra mantener la permeabilidad de la via aérea para favorecer el
intercambio gaseoso pulmonar y asi evitar neumonias y deméas enfermedades
causadas por acumulacién de las mismas. De este modo por tratarse de un cuidado
invasivo, el profesional de enfermeria debe cumplir normas de bioseguridad que esta
dado por un conjunto de medidas preventivas que tienen como objetivo proteger la

salud y la seguridad del personal y de los pacientes. (Flores & Lazo, 2017).

De Sousa, 2013 menciona que las secreciones son parte del mecanismo de defensa en
el sistema respiratorio, estas permiten atrapar las particulas para luego eliminarlas
cuando se estimula una tos eficaz, en pacientes en estado critico que estan conectados
a un ventilador mecanico, y que tienen una traqueostomia y un tubo endotraqueal, es
muy necesario realizar el procedimiento de aspiracion de secreciones, ya sea por

circuito cerrado y abierto.

En los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica es importante evitar, en la medida
de lo posible, la desconexién del paciente al ventilador, ya que la presion positiva al
final de la espiracion (PEEP), se utiliza para reclutar o abrir alveolos que de otra manera
permanecerian cerrados, para aumentar la presidon media en las vias aéreas y con ello
mejorar la oxigenacion. Por ello existe una sonda protegida aislada del exterior por
plastico transparente, que se coloca de forma fija en el circuito externo del ventilador

evitando la desconexion del paciente a este. (Garcia V. E., 2011).

En estudios realizados a nivel internacional y nacional muestran que la capacitacion y la
actualizacion continua del profesional de enfermeria frente a las intervenciones no
farmacoldgicas y formativas para la prevencion de NAVM es fundamental, porque
influye en la morbilidad y mortalidad del paciente; favorece la disminucion de
complicaciones, estancia hospitalaria, costos de servicios de salud. Ademas se pueden
convertir en medios de control eficaces y de menor costo cuando son bien enmarcados

y supervisados. (Elorza, 2011).

23



Las intervenciones no farmacoldgicas, son propias del cuidado de enfermeria y estan
constituidas por medidas preventivas, eficaces y sencillas, que no generan un gasto
sobreafadido, y permiten disminuir la tasa de infeccion nosocomial en un alto

porcentaje.

Las intervenciones formativas se denominan como estrategia general universal que
busca fortalecer los conocimientos del personal de salud, puesto que ellos desempefian
un papel fundamental en la prevencion mediante la evaluacion de los factores
individuales de cada paciente que puedan aumentar el riesgo de generar una infeccion
nosocomial y planificacion de las intervenciones propias de cada uno para reducir el
riesgo. (Diaz, 2010).

En Colombia, es una de las principales infecciones en la Unidad de Cuidado Intensivo;
en un estudio realizado en 35 unidades del pais por el Grupo Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de las Unidades de Cuidados Intensivos de Colombia (GRUVECO), se
encontré una tasa de neumonia asociada a ventilacion mecanica de 7.37 casos por
1000 dias de paciente ventilado. Las cifras estadisticas muestran que es un problema
de vigilancia en salud publica que ha llevado a generar guias y protocolos de
intervencién que permita disminuir el riesgo de su aparicion. (Orozco, 2016).

El estudio de W. Giganti realizado en el afio 1995 en el Estado de Connecticut, Estados
Unidos, titulado “Técnicas Mejoradas que Emplea la Enfermera para prevenir las
laceraciones y la contaminacion de las vias aéreas bajas”. Concluyo qué; “El diametro
del catéter deberia ser la mitad del diametro del tubo orotraqueal, para minimizar la
presion negativa que puede causar atelectasia; el catéter debe ser retirado en forma
rotatoria para prevenir la adherencia de la sonda de aspiracion a la mucosa traqueal y
se debe observar los cambios de frecuencia respiratoria y el grado de hipoxia que se

produce durante la aspiracion”. (Mendivil, 2002).

Investigaciones relacionadas con la practica de la aspiracion de secreciones en adultos
con via aérea artificial muestran que debido a la falta de una evaluacion exhaustiva y
criteriosa del personal de enfermeria hacia el paciente donde establezca la necesidad

de este procedimiento hay complicaciones como; aumentos acumulativos en la presién
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intracraneal media (PICM), presién arterial media (PAM) y presion de perfusion cerebral
(PPC) en los pacientes con lesion traumatica cerebral aguda; ademas existe la
posibilidad de que aparezcan multiples bacterias en la via aérea inferior durante la
practica repetida de aspiracion, lo cual puede traer como consecuencia la colonizacion
de la misma y una neumonia nosocomial, especialmente si se recurre a la instilacién de
cloruro sodico al 0.9% de forma constante como parte de este procedimiento. (Briggs,
2000).

La aspiracion de secreciones de tubo endotraqueal o traqueostomia, tiene que
realizarse cada vez que sea nhecesario, ya que se realiza de forma programada, por lo
que se tendria que manipular de forma innecesaria, esto favoreceria a la presencia de,
hipoxia, arritmia cardiaca, hipotension, atelectasias, paro cardiaco, lesiones traumaticas
de la mucosa traqueal, riesgo de infeccion, broncoconstriccion y a NAVM. (Guias de

Evidencia Basada en la Préactica Clinica, 2013).

Es importante que el enfermero tenga conocimiento basado en evidencias cientificas
validas, sobre los diferentes métodos y aspectos relacionados a la aspiracion
endotraqueal. Sin embargo a pesar de haber evidencias cientificas para la realizacion
segura y eficaz de la aspiracion endotraqueal, muchas de estas recomendaciones no
han sido observadas en la practica clinica de los enfermeros, especialmente debido al

bajo conocimiento sobre ese procedimiento. (Day T, 2002 ).

El Ministerio de Salud del Pert, (2016) menciona que las enfermeras brindan cuidados
a pacientes intubados que requieren aspiracion de secreciones; el cual se tiene que
cumplir con las medidas correctas de asepsia y antisepsia, por ser un procedimiento de
invasion de una sonda en el tubo endotraqueal, que est4 ubicado en el sistema
respiratorio tanto en las vias altas y bajas; haciendo énfasis que todo profesional de
enfermeria debe realizar una técnica correcta en la aspiracion de secreciones, de este

modo se estara evitando tanto las complicaciones como las infecciones.

Los procedimientos descritos en las mejores practicas solo deben ser realizados por
personas que tienen experiencia apropiada y conocimiento en el cuidado al que el

procedimiento relaciona, por lo que es muy conveniente saber los procesos
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involucrados en el sistema de respiracion, a fin de comprender la importancia que tiene
cuidar este sistema de nuestro organismo y evitar problemas de salud relacionados con

el mal funcionamiento del mismo.

2.1.2 El Aparato Respiratorio

Es el encargado de que el aire penetre desde el exterior y de realizar el intercambio de
gases con la sangre. Luego, el sistema circulatorio llevara el Oxigeno (O;) a todo el

organismo.

Para que el oxigeno llegue a la sangre, y asi poder ser transportado a todos los tejidos
del organismo, primero ha de ser obtenido desde el medio ambiente. Asi mismo, para
eliminar el dioxido de carbono producido en la respiracion celular, éste ha de ser
transportado hasta algun lugar para expulsarlo igualmente al medio externo. De este
intercambio gaseoso entre el organismo y el entorno se encarga el aparato respiratorio
mediante la denominada respiracion pulmonar o respiracion externa, imprescindible

para la respiracion celular.

Si, ademas, el aire que aporta el oxigeno a los pulmones (y, por tanto, a todos los
tejidos del organismo) puede renovarse de manera continua, se dispondra de mayor
cantidad del gas. Por este motivo los humanos realizamos la ventilacion, es decir,
desplazamos aire sobre las superficies respiratorias (mediante la inspiracién y la

espiracion).
Funciones del aparato respiratorio

» Distribucion de aire: excepto los alveolos pulmonares, todas las estructuras del
aparato respiratorio son conductos encargados de facilitar el paso del aire, desde
el medio externo hasta el interior de los pulmones y viceversa.

» Intercambio gaseoso: difusibn de oxigeno desde los pulmones a la sangre y
difusion de di6xido de carbono desde la sangre hacia los pulmones. Esto tiene
lugar en los alveolos pulmonares.

» Adaptacion del aire respirado: las vias respiratorias encargadas de distribuir el

aire cuentan con mecanismos para filtrarlo, calentarlo y humidificarlo durante la
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inspiracion, para que llegue en las mejores condiciones al lugar de intercambio
gaseoso.

» Produccioén de sonidos, incluido el lenguaje oral.

» Sentido del olfato.

» Regulacion de la homeostasia interna mediante la regulacion del pH sanguineo
(mediante el control de la PCOy).

Respiracion es el intercambio de O, y CO; entre las células del cuerpo y el medio

exterior.

Los sistemas cardiovascular y respiratorio comparten responsabilidad para repartir el O,
por todo el cuerpo y expulsar el CO,. El cambio de O, entre los alvéolos pulmonares y
los capilares se realiza porque el O,, como otros gases, pasa siempre desde donde hay
mucho a donde hay poco. Esta es una forma de actuar propia de todos los gases, que
se trasladan desde las zonas de mayor presion a las zonas donde la presion es menor

(esto se llama difusion: se realiza de forma pasiva y sin gasto de energia).

Entre los alvéolos pulmonares y los capilares sanguineos se produce esta diferencia de
presién. Cuando inspiramos, la cantidad de O, que llega con el aire inspirado a los
alvéolos es muy superior al O, que existe en los capilares. El O, pasa entonces desde
los alvéolos a los capilares, facilitado también porque las paredes de ambos son muy
delgadas. Luego el oxigeno es transportado por la sangre (la mayoria unido a la
hemoglobina y el resto disuelto en el plasma) hasta las células de los tejidos. Aqui el

oxigeno se descarga y la sangre se carga de CO..

La respiracion normal es un proceso involuntario y automéatico, controlado por los
centros respiratorios del tronco cerebral. El control del ritmo respiratorio se realiza en el
sistema nervioso central que ajusta la profundidad y el ritmo de la respiracion a las
necesidades de oxigeno y a la necesidad de eliminacién de CO,. La respiracion es la

Gnica funcion vegetativa que puede ser regulada ademas por la voluntad.
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Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio
Anatomia de las vias respiratorias

Las vias respiratorias son todos aquellos conductos que distribuyen el aire hacia dentro
o fuera del organismo y lo acondicionan durante la inspiracion. En definitiva, son todos
los espacios que atraviesa el aire hasta llegar al lugar del intercambio de gases y los
que luego atraviesa para salir de nuevo al exterior. Estan divididas en dos: vias aéreas
superiores: fosas nasales, boca, faringe, laringe; y las vias aéreas inferiores: traquea,

bronquios y bronquiolos.
» Vias respiratorias altas (tracto respiratorio superior)

La nariz: esta recubierta de mucosa, cilios y una rica red de vénulas que calientan el
aire a su paso (debido a la localizacién superficial de estos vasos sanguineos, las

hemorragias nasales son comunes y a menudo muy abundantes).

Sus funciones: 1. Filtra y humedece el aire (por medio del moco segregado por las
mucosas). 2. Atrapa y elimina bacterias y otras particulas externas: las células ciliadas
de la mucosa nasal crean una corriente que mueve la capa de moco contaminado hacia
el estbmago para ser digerida por los jugos gastricos. Cuando la temperatura externa
es fria, la accion de los cilios se ralentiza, haciendo que el moco se acumule en la
cavidad nasal y escape a través de los orificios nasales. 3. Aclimata el aire: cuando el
aire que se inspira no llega o sobrepasa aproximadamente 37°, lo calienta o enfria

segun el caso.

Las fosas nasales desembocan en la parte superior de la faringe, que desciende y pasa
por la parte posterior de la boca y desemboca en la laringe y eséfago. Forma parte del
aparato respiratorio y digestivo. Por la faringe pasa el aire a los pulmones y el alimento

hacia el estbmago.

Es por lo tanto un cruce muy importante, la laringe esta situada entre la faringe y la

traquea, y formada por varios cartilagos. Sus funciones: 1. Dirige el aire y el alimento
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hacia sus conductos correspondientes gracias a la epiglotis que se cierra cuando pasan
alimentos evitando que vayan a la traquea; cuando algunas particulas de alimento
consiguen penetrar en la laringe, las vias respiratorias reaccionan con el reflejo de la
tos para expulsar ese alimento hacia el es6fago (que esta en posicion posterior)
evitando una posible asfixia. 2. La laringe participa en el habla, ya que en ella se
encuentran unos musculos pequefos y elasticos: las cuerdas vocales (6érganos que al

vibrar con el paso del aire son responsables de la voz).
» Vias respiratorias bajas (tracto respiratorio inferior)

La traquea es un tubo de unos 12 cm. de longitud. Sus paredes presentan una serie de
anillos cartilaginosos en forma de U que le dan rigidez (abierto hacia la parte posterior
para ceder cuando entra el alimento en el es6fago), recubiertos en su parte interna por
mucosa como la de las fosas nasales, que segrega un moco que arrastra el polvo y
microorganismos que entran con el aire inspirado. También hay cilios que tienen la
funcién de expulsar hacia la laringe particulas extrafias con el moco segregado para
gue no vaya a los pulmones. Sin cilios la tos es el Unico mecanismo que impide la
acumulaciéon de moco. Debido a que la trAdquea es la Unica via por la que puede entrar

aire a los pulmones.

La parte inferior se divide en dos ramas, los bronquios, que se dirigen cada uno de ellos
a cada pulmén, ramificAndose a continuacion en conductos de pequefio didmetro; Los
bronquiolos, distribuyen el oxigeno en los alvéolos pulmonares, una especie de
pequefias bolsas, con una pared muy fina y recubierta de capilares, donde se produce
el intercambio de gases. Podemos encontrar en su pared interior, células llamadas
macrofagos, que ingieren y destruyen sustancias irritantes contenidas en el aire. Se
estima que la superficie total para el intercambio gaseoso es de unos 50 a 70 m2 (40

veces mayor que la superficie de la piel).

La pared alveolar esta revestida de una sustancia llamada surfactante, encargada de
reducir la tension superficial del liquido, o fuerza de atraccion entre las moléculas del
agua. De ese modo evita que cada alveolo se colapse y se pegue cuando el aire entra 'y

sale con la respiracion. Asi mismo, dentro de los alvéolos hay numerosos macréfagos,
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encargados de fagocitar impurezas y microorganismos que hayan conseguido atravesar
todas las barreras filtrantes de las vias respiratorias.

Los pulmones

Son los 6rganos basicos del aparato respiratorio. El peso de los pulmones depende del
sexo y del hemitérax que ocupen: el pulmoén derecho pesa en promedio 600 gramos y el

izquierdo alcanza en promedio 500 gramos.

Los pulmones son dos 6rganos de aspecto esponjoso formados por bronquiolos,
alvéolos y vasos sanguineos, revestidos de tejido conjuntivo elastico y envueltos en una
doble membrana. Se encuentran situados en la cavidad toracica, protegidos por las
costillas. Se extienden desde el diafragma (musculo liso en contacto con la parte inferior
de los pulmones) hasta un punto ligeramente por encima de las claviculas (vértice
pulmonar). Entre ambos pulmones se encuentra la zona llamada mediastino, donde se
aloja el corazén. Este se encuentra ligeramente desviado hacia la izquierda, lo que
explica que el pulmon izquierdo sea menor que el derecho. En el mediastino también se

encuentran el eséfago, la traquea, la arteria aorta y la vena cava.

El hilio es la zona de cada pulmén por donde entran/salen los bronquios y los vasos

sanguineos.

Cada pulmoén esta cubierto de una membrana doble denominada pleura. La pleura
adherida al pulmoén se conoce con el nombre de pleura visceral. La pleura mas externa,
la adherida al torax, se conoce con el nombre de pleura parietal. Entre ambas hay una
cantidad minima pero suficiente de liquido lubricante que facilita el movimiento
deslizante de los pulmones durante los movimientos respiratorios. Este espacio o

cavidad pleural siempre presenta una presion negativa para evitar el colapso pulmonar.

El proceso de respiracién consiste de un proceso de dos tiempos; inhalacién (entrada
de aire, oxigeno) y exhalacion (salida de aire, diéxido de carbono). Este proceso
depende en gran manera del trabajo del diafragma. Durante la inhalacion se contraen
los musculos que levantan las costillas a la vez que se contrae el diafragma. En los

alvéolos que estan dentro de los pulmones, se produce la fase principal del proceso de
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respiracion, la sangre intercambia biéxido de carbono por el oxigeno que entra cuando

inhalamos.
Ventilacién pulmonar

La ventilacion pulmonar es lo que familiarmente conocemos como respiracion. Consta
de dos movimientos respiratorios, la inspiracion y la espiracion. En ambos interviene el
diafragma, musculo liso situado en la base de los pulmones (separa la cavidad toracica
de la cavidad abdominal). Este musculo tiene forma de béveda cuando esta relajado. El

sistema nervioso auténomo le da 6rdenes a través del nervio frénico.

» Inspiracion. Es la entrada de aire desde la atmoésfera hacia los alveolos. Esto
tiene lugar cuando el diafragma se contrae (y, por tanto, se aplana, desciende),
asi como los musculos intercostales externos, lo que produce la expansion y el
aumento de la cavidad toracica. En este momento, la presion intratoracica es
menor que la atmosférica, por lo que el aire del medio externo tiende a entrar en
las vias respiratorias espontaneamente para igualar las presiones.

» Espiracion. Es la salida de aire de manera pasiva desde los alveolos hacia la
atmosfera. Tiene lugar cuando el diafragma se relaja (y, por tanto, se abomba y
asciende, retornando a su posicion inicial), asi como los musculos intercostales
externos, lo que produce el descenso y aplanamiento de las costillas. Esto
disminuye el tamafio de la cavidad toracica, que ahora presenta una presion
mayor que la atmosférica, por lo que el aire atrapado dentro tiende a salir hacia

el medio externo para igualar las presiones. (Tortora & Derrickson, 2010).

Para efectuar estos movimientos participan principalmente los siguientes musculos

respiratorios:
» Inspiratorios:

Diafragma: es el musculo esencial de la respiracion, ya que por si solo ensancha los 3
diametros del volumen toracico: 1. Ensanchamiento del diametro vertical por descenso

del centro frénico. 2. Ensanchamiento del didmetro transversal por elevacion de las
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costillas inferiores. 3. Ensanchamiento del diametro anteroposterior por elevacion de las
costillas superiores por medio del esternén.

Intercostales externos: Su contraccidbn aumenta los espacios intercostales. Eleva las

costillas inferiores.

Durante la respiracion forzada y laboriosa, por ejemplo en ejercicios intensos, la
inspiracion esta asistida ademas por los esternocleidomastoideos, pectorales y

escalenos (en cuello).
» Espiratorios:

En reposo y durante la respiracion tranquila, el proceso de espiracion es pasivo. Los
musculos inspiradores se relajan y por simple elasticidad de estos musculos, de las
costillas y sus cartilagos y de la pleura, el térax recobra su posicion inicial. En las
espiraciones profundas y forzadas se necesita de la participacion de los musculos

espiratorios:

Intercostales internos: Reducen el espacio intercostal y disminuyen la cavidad torécica.
Musculos abdominales: Durante la espiracién, el diafragma se relaja y la contraccién de
los abdominales hace descender las costillas inferiores y esternén y, por tanto,
disminuye simultdneamente el didmetro transversal y anteroposterior del térax. Por otra
parte, al aumentar la presion intraabdominal, los abdominales empujan a la masa de las
visceras hacia arriba y hacen ascender el centro frénico del diafragma, con lo que

disminuye el diametro vertical del térax.

Serrato menor posterior inferior y el cuadrado lumbar: bajan costillas. (Hernandez E. D.,
2015).

Volumenes y capacidades pulmonares
Se miden con un espirdmetro y se registran en un espirograma.

» Volumen corriente o volumen de ventilacion pulmonar (VC). Es el volumen de

aire que se expulsa (espira) normalmente después de una inspiracion. En el
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adulto (sano es de 6 6 7 ml/kg) suele ser aproximadamente 500 ml. Coincide con
el volumen de una inspiracion normal.

» Volumen de reserva inspiratoria (VRI). Es el volumen de aire que se puede
introducir en una inspiracion forzada después de haber realizado una inspiracion
normal. En un adulto es de aproximadamente 3300 ml.

» Volumen de reserva espiratoria (VRE). Es el volumen de aire espirado de
manera forzada después de haber expulsado el volumen corriente. En el adulto
suele ser entre 1000-1200 ml.

» Volumen residual (VR). Cantidad de aire que siempre permanece en los
pulmones después de una espiracion, aun después de una espiracibn maxima.
En el adulto suele ser de aprox. 1200 ml. Entre la inspiracion y la espiracion tiene
lugar el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono entre el aire residual de los

alveolos y la sangre de los capilares adyacentes.

Capacidades pulmonares. Al describir los procesos del ciclo pulmonar, a veces es
deseable considerar juntos dos o mas volimenes pulmonares, estas combinaciones de

volumenes son llamados no capacidades pulmonares:

» Capacidad inspiratoria (Cl). Es la suma del volumen corriente y el volumen de
reserva inspiratoria (maxima capacidad de aire que una persona puede inspirar
tras una espiracion normal). Aproximadamente entre 3500-3800 ml.

Cl=VC + VRI

» Capacidad residual funcional (CRF). Cantidad de aire que se retiene en los
pulmones después de una espiracion normal (volumen de reserva espiratorio
sumado al volumen residual). (Aproximadamente 2200-2400 ml).

CRF =VRE + VR

» Capacidad vital (CV). Suma del volumen corriente, volumen de reserva
espiratoria y volumen de reserva inspiratoria. Representa el mayor volumen de
aire que una persona puede movilizar dentro y fuera de los pulmones. Se calcula
midiendo la mayor espiracion posible tras la mayor inspiracion posible. Suele
estar entre 4500-5000 ml. CV = VRI + VC + VRE
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» Capacidad pulmonar total (CPT). Es el volumen total de aire que un pulmoén
puede contener. Es la suma del volumen corriente, el volumen de reserva
inspiratoria, el volumen de reserva espiratoria y el volumen residual. Suele ser de
5700-6200 ml. CPT =VC + VRI + VRE + VR

» Espacio muerto. Es el aire que queda atrapado en las vias respiratorias no
alveolares entre la inspiracion y la espiracion y que, por tanto, no contribuye al

intercambio gaseoso. (Garcia & Gutiérrez, 2015).
Intercambio gaseoso en los pulmones

El oxigeno contenido en el aire residual de los alveolos atraviesa la pared de éstos
hasta llegar a la sangre de los capilares adyacentes. Esto ocurre porque la presion
parcial de oxigeno en el aire alveolar (PO, 100 mm Hg) es mayor que la de los capilares
desoxigenados (PO, 40 mm Hg), por lo que este gas difunde de donde est4d mas
concentrado a donde esta menos, intentando igualar las presiones a ambos lados (en el
alveolo se mantiene la PO, a 100 mm Hg de manera mas o menos constante, por lo
gue no cesara de pasar oxigeno a la sangre hasta que ésta adquiera también una PO,
de 100).

Lo mismo sucede con el diéxido de carbono, pero en sentido inverso: la presion de
diéxido de carbono en los capilares desoxigenados (PCO, 46 mm Hg) es mayor que la
del aire alveolar (PCO, 40 mm Hg), por lo que este gas sale de la sangre y penetra en
el aire alveolar (y, como ocurre con el oxigeno, la PCO; en el alveolo se mantiene mas
0 menos constante en un valor de 40 mm Hg, por lo que no cesara de salir diéxido de
carbono de los capilares hasta que la sangre de éstos también alcance los 40 mm Hg).
(Gonzélez, 2016).

Regulacion de larespiracion

» Centros de control respiratorio. Son los encargados de mantener unos niveles de
PO, y PCO, relativamente constantes en sangre. Su forma de actuar es
regulando la ventilacién pulmonar, determinada por la frecuencia y la profundidad

de la respiracion. La sobredosis de determinados farmacos como los opiaceos

34



(ej. morfina) o los barbitdricos deprime los centros respiratorios, provocando

hipoventilacion e incluso parada respiratoria.

Los centros de control autonomo (involuntario) de la respiracién estan ubicados dentro

del encéfalo, concretamente en el tronco encefalico:

» Bulbo raquideo. Integrado por dos centros de control interconectados, el centro
inspiratorio y el centro espiratorio. El primero es el marcapasos que actua
ritmicamente sobre el diafragma, provocando su contraccion, para estimular la
inspiracion. Dado que la espiracion normal es un acto pasivo, el centro
espiratorio s6lo actia cuando se pretende hacer una espiracion forzada.

» Protuberancia En ella se encuentran el centro apnéustico y el centro
neumotaxico. El primero se encarga de estimular al centro inspiratorio del bulbo
para que este provoque inspiraciones mas largas y profundas. El segundo inhibe
al centro inspiratorio del bulbo y al centro apnéustico para evitar la

hiperinsuflacién pulmonar y asegurar asi un ritmo normal de ventilacion.
Reflejos del aparato respiratorio

1. Tos. Cuando algun cuerpo extrafio obstruye parcialmente la traguea o los
bronquios, la epiglotis y la glotis se cierran de manera refleja. Esto, unido a la
contraccion de los musculos respiratorios, provoca un aumento de la presion del
aire pulmonar. Entonces la epiglotis y la glotis se abren de repente, por lo que
este aire atrapado a gran presion sale bruscamente como un estallido hacia
arriba, arrastrando los cuerpos extrafos.

2. Tos productiva. Es aquella que va acompafiada de expectoracion (secreciones
traqueobronquiales o esputo). Es bastante frecuente en los pacientes con
bronquitis cronica (la mayoria fumadores de larga evolucion). En ocasiones el
esputo es sanguinolento (hemoptisis), lo que puede ser indicativo de infeccién
pulmonar (ej. tuberculosis).

3. Tos seca No contiene esputo. Ej. inflamacion de las vias respiratorias altas.
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Estornudo. Tiene lugar cuando algun cuerpo extrafio o particula llega a la
cavidad nasal. En este caso el estallido de aire se provoca en la nariz y boca,
expulsando al exterior el cuerpo extrafo.

Hipo Son contracciones espasmadicas del diafragma. Cuando tienen lugar,
generalmente al principio de la inspiracion, la glotis se cierra de repente,
produciendo el caracteristico sonido. Suele durar pocos minutos y no tener
mayor relevancia.

Bostezo Es una inspiracion lenta y profunda a través de la boca, abierta mas de
lo normal. Aunque existen diversas hipétesis acerca de su importancia fisiologica
y de su etiologia, la realidad es que el mecanismo del bostezo aun nos es

desconocido.

Tipos de respiracion

1.

Eupnea. Respiracion normal en reposo. En el adulto, equivale a un ritmo de
ventilacion de 12-20 respiraciones por minuto.

Taquipnea. Frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm en un adulto. Aparece en
caso de fiebre, neumonia, septicemia.

Bradipnea. Frecuencia respiratoria menor de 12 rpm en un adulto. Se puede
deber a una lesién del sistema nervioso, a sobredosis de algunos farmacos (ej.
morfina).

Hiperpnea. Respiracion profunda en la que se ve aumentado el volumen
corriente, acompafnado o no de aumento de la frecuencia respiratoria. Ej. durante
el ejercicio.

Hiperventilacion. Respiraciones profundas (Hiperpnea) y rapidas (taquipnea). Se
puede deber a un gran esfuerzo fisico, 0 a una crisis de ansiedad.
Hipoventilacion. Respiraciones superficiales y lentas (bradipnea). Reduce la
ventilacion pulmonar y, por tanto, el intercambio gaseoso. Ej. sobredosis de
morfina.

Disnea. Respiracion dificultosa (en algunos sujetos se aprecia coOmo usan
musculos accesorios del pecho y cuello para intentar inspirar), que suele ir

acompafada de hipoventilacién. Si la disnea es muy grave el paciente necesitara
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oxigenoterapia. Ej. pacientes con neumonia, con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

8. Ortépnea. Disnea en decubito. Es tipica de pacientes con alteraciones cardiacas.

9. Apnea. Cese de la respiracion (temporal o definitiva). Ej. durante el buceo, al
tragar, parada respiratoria.

10.Respiracion de Cheyne-Stokes. Son ciclos de hiperventilacion (al principio con
un incremento progresivo del volumen corriente y después con un descenso
progresivo del mismo) alternos con apnea. Se da con frecuencia en pacientes
terminales o con lesion cerebral.

11.Respiracién de Biot. Son ciclos de boqueo profundo alternos con apnea, tipico en

pacientes con hipertension craneal. (Baquero, 2015)

Un fallo en el proceso vital de respiracion comprometera la funcién ventilatoria normal
resultando en un inadecuado intercambio gaseoso y en un inadecuado aporte de
oxigeno, poniendo en peligro la vida de la persona. (Gutiérrez, 2011). El paciente critico
a menudo presenta una disfuncién que, directa o indirectamente, va a provocarle este
inadecuado aporte de oxigeno, ya sea por una alteracion en la incorporacion, en la
distribucion o en el transporte de éste, o incluso por un aumento de las demandas
metabdlicas. La ventilacion mecanica es la terapia de apoyo que ayuda a estos
pacientes a mantener un adecuado intercambio gaseoso a través del reemplazo
respiratorio. (Carrillo E. R., 2013).

La ventilaciébn mecénica o artificial es, por tanto, todo aquel sistema capaz de crear una
presién sobre un gas de forma que aparezca un gradiente de presion entre el propio
sistema y las vias aéreas del paciente, generando un flujo de gas en direccion a éstas,
gue cesa en el momento de igualarse las presiones, permitiendo asi la ventilacion. Su
objetivo sera dar soporte a la persona hasta que la causa que origino la disfuncion se
revierta, total o parcialemente, de manera que sea capaz de realizar por si mismo la
funcién de respiracion. Tiene como pilares fundamentales: Mejorar la ventilacion
alveolar, Garantizar una oxigenacion adecuada, Reducir el trabajo respiratorio y Evitar
el dafio pulmonar. (Ramos & Benito, 2012).
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Para proporcionar éste apoyo ventilatorio es necesario conectar el sistema mecanico a
la via respiratoria del paciente, pero despendiendo de la situacion clinica y/o del motivo
por el cual requiera dicho apoyo, esta conexion se llevara a cabo mediante los

siguientes métodos:

» Ventilacion mecanica no invasiva, en la que el respirador estd conectado
mediante dispositivos externos, es decir, una mascarilla que se ajusta
herméticamente a la nariz-boca del paciente.

» Ventilacion mecénica invasiva. En éste tipo, sera a través de una via aérea
artificial y del uso de dispositivos internos, la conexion del respirador al paciente.
Es la mas empleada en el cuidado de los pacientes criticos, y requiere un
manejo adecuado de la via aérea ya que serd necesaria la intubacién. (Garcia,
2014).

El manejo de la via aérea, es la realizacion de maniobras y la utilizacion de dispositivos
gue permiten una ventilacion adecuada y segura a pacientes que lo necesitan, es uno
de los desafios mas importantes al que puede verse enfrentado un médico en su

practica clinica.

Intubacion endotraqueal. Esta técnica es considerada el estdndar de oro para asegurar
una via aérea permeable, los avances han permitido que la intubacién orotraqueal sea

uno de los procedimientos de uso habitual mas utilizados. (Rojas, 2017)

La respiracion artificial. Consiste en la reproduccion de la ventilacion del paciente por
medio de métodos artificiales o mecanicos (respiradores), con el fin de conseguir una
ventilacion alveolar suficiente, que asegure el intercambio gaseoso en los alveolos

pulmonares.

En estos casos, el respirador realizara la funcidon que en condiciones normales llevan a
cabo la caja toracica y el diafragma de forma mecanica y espontanea. Puede estar
indicada en pacientes con patologia especificamente pulmonar (enfisema pulmonar,
insuficiencia respiratoria grave, etc.) o cuando la funcion respiratoria se encuentra

comprometida, como en una situacion de parada cardiorrespiratoria, 0 en
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intervenciones quirdrgicas, durante la anestesia general. La ventilacion artificial puede

ser:

» Manual (con ambu): se realiza aplicando la mascarilla del ambu sobre boca-nariz
del paciente e insuflando aire al apretar el balon con ambas manos. Se utiliza
para cortos espacios de tiempo, generalmente en situaciones de urgencias.

» Automética: se realiza con respiradores.
Tipos de respiradores o ventiladores

Los respiradores son aparatos que suplen o ayudan para que se lleve a cabo el proceso
de la respiracion y que, ademas, permiten controlar otras variables respiratorias (curvas
de presion, de flujo), el consumo de oxigeno y de anhidrido carbédnico, y la
determinacién del gasto energético. Disponen de un sistema de alarmas que permiten

un manejo seguro.

» Respiradores de presidon o manométricos. En ellos el Unico parametro que se
puede regular es la presion de insuflacion, que se prefija en el aparato y que
corresponde al volumen de aire insuflado. Una vez alcanzada la presion
deseada, el tiempo de inspiracion se interrumpe, lo que permite la espiracion
espontanea gracias a la elasticidad del pulmén. Se utilizan sobre todo en
aerosol-terapia (no requieren intubar al paciente), en postoperatorios (cortos
periodos de tiempo) y con fines reeducativos. Son muy cémodos y faciles de
manejar, pero requieren una atenta vigilancia.

» Respiradores de volumen o volumétricos. En ellos se pueden regular la
frecuencia respiratoria por minuto, el volumen corriente, el porcentaje de
oxigeno, la relacion inspiracion/espiracion y los controles espiratorios. Suelen
ser, en general, aparatos mas potentes que los anteriores, mas precisos y mas
utilizados. Cuentan con panel de mandos y alarmas Opticas y acusticas.
Requieren intubacién. Se usan en tratamientos largos.

» Respiradores que actuan por ciclos de tiempo. Funcionan regulando todos los

tiempos del ciclo respiratorio: inspiracion, pausa y espiracion. Son similares a los
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respiradores volumétricos. Con cualquiera de los ventiladores puede conseguirse

una ventilacion asistida, controlada, intermitente a demanda, etc.

En base a lo anterior, Gébmez (2010), refiere que las enfermedades que alteran el
mecanismo de la tos, las caracteristicas del moco, la funcion mucociliar o los defectos
estructurales de la via aérea contribuyen a mantener una limpieza de la via aérea
inadecuada, precaria y deficiente, dado que las secreciones no pueden ser expulsadas
de la via aérea con la tos, la aspiracion mecanica puede ser requerida. La aspiracion de
secreciones bronquiales es una técnica mediante el cual se extraen las secreciones de
la traquea y de los bronquios, que bloguean o dificultan el paso de aire a los pulmones.
No debe realizarse de forma rutinaria, ya que pueden aparecer diferentes

complicaciones y producirse lesiones en la mucosa del tracto respiratorio.

Esta indicada fundamentalmente cuando el paciente no puede toser o expectorar de
forma eficaz o cuando existe una acumulacion importante de secreciones. Este
procedimiento debe realizarse en condiciones de maxima asepsia y teniendo en cuenta
todas las medidas de bioseguridad con la finalidad de evitar infecciones pulmonares.
Puede estar contraindicado en: estado asméatico agudo, en hemorragias nasofaringeas
0 por varices esofagicas y en pacientes con infarto de miocardio. (Blazquez, 2013 ).

DEFINICIONES DE ASPIRACION

Aspiracion orofaringea y nasofaringea: eliminar mediante aspiracion, las secreciones de

boca, nariz y faringe.

Aspiracién traqueal por tubo endotraqueal (TET) o canula de traqueostomia: eliminar

las secreciones aspirando a través de una via aérea artificial utilizando técnica estéril.

Aspiracion abierta: Se refiere a la aspiracion en la que, para realizar la técnica, se
precisa desconectar el circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracién de un

solo uso.

Aspiracion cerrada: Aspiracion de secreciones en pacientes sometidos a ventilaciéon
mecanica, en la que no se precisa desconectar el circuito del respirador. Facilita la

ventilacion mecanica y la oxigenacion continua durante la aspiracion y evita la pérdida
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de presion positiva (o desreclutamiento). Se emplean sondas de aspiracion de multiples

usos.

Aspiracion subglética: Consiste en la aspiracion de secreciones acumuladas en el
espacio subglotico a travées de un orificio situado por encima del balon de
neumotaponamiento del tubo endotraqueal. El objetivo es disminuir la cantidad de
secreciones que podrian pasar entre el balén y las paredes de la traquea, principal

mecanismo patogenico de la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM).

2.1.3 Objetivos de la aspiracion de secreciones:

Desde el punto de vista clinico, en la realizaciébn de aspiracion de secreciones estan
encaminados en mejorar las condiciones respiratorias del paciente y en su defecto
evitar complicaciones respiratorias secundarias al acumulo de secreciones, entre los

cuales tenemos:

» Eliminar las secreciones que obstruyen total o parcialmente la via aérea.

» Favorecer la permeabilidad de la via aérea que permitira el transito adecuado de
oxigeno y con ello mejorar la ventilacién.

» Promover una adecuada ventilacion respiratoria.

» Prevenir la proliferacion de microorganismos causantes de infecciones y evitar

las atelectasias causadas por el acumulo de secreciones.

2.1.4 Fundamentos de la técnica de aspiracion de secreciones

Entre los que destacan tenemos los siguientes: posicién del paciente de 30 a 45°, la
hidratacion sistémica, la humidificacion del aire inspirado, el drenaje postural, la técnica
estéril, la hiperoxigenacion antes y después de la aspiracién, cuando se realiza de esta
manera la técnica de aspiracion mejora el intercambio gaseoso, alivia la dificultad
respiratoria, promueve la comodidad y reduce la ansiedad del paciente previniendo el

riesgos de arritmias, hipoxemia, infeccion, entre otros.

La hidratacion sistémica y la humidificacion del aire inspirado a través de

nebulizaciones ayudan a fluidificar las secreciones para una aspiracion y expectoracion
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mas faciles. El drenaje postural facilita la movilizaciobn de secreciones hacia las vias
aéreas dentro del alcance de la sonda de aspiracidon. La técnica estéril es de suma
importancia para reducir la incidencia de infecciones, lo cual se debe realizar de manera
segura, efectiva con una frecuencia establecida. La preoxigenaciéon a través del
respirador mecanico permite que la aspiracion se realice de manera segura sin reducir
seriamente los niveles de oxigeno arterial, asi como también la adecuada y oportuna
aspiracion de las secreciones subglotica juega un papel primordial en la prevenciéon de
la aparicion de NAVM. (Murillo, 2002).

Las evidencias sobre efectos adversos de indole hemodindmico, cardiovascular y
neuroldgico relacionados con la aspiracion sustentan la realizacion de una evaluacion

individualizada previa asi como una observacion detallada posterior.

La mayoria de los estudios revisados subrayaban la necesidad de realizar una
evaluacion individual de cada paciente antes de comenzar la aspiracién traqueal y
determinar asi su necesidad en lugar de hacerlo como rutina. Los indicadores clinicos
en la aspiracién son; respiracion con sonidos crepitantes ruido al respirar aumento o
disminucion del pulso aumento o disminucién de la respiracion aumento o disminucion
de la presion sanguinea sonidos prolongados al expirar. (Guias de Evidencia Basada

en la Préactica Clinica, 2013).

2.2 Cuidados de Enfermeria

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacién y un proceso cuyo
objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como la
esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la
enfermera como transmisora de él. Segun Jean Watson, la relacion de cuidado

transpersonal se caracteriza por:

» El compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar la dignidad humana

asi como el mas profundo/mas alto Yo.
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» El conocimiento del cuidado de la enfermera transmitido para conservar y honrar
el espiritu incorporado, por lo tanto, no reducir a la persona al estado moral de un

objeto.

Esta relacion describe como la enfermera va mas alla de una evaluacion objetiva,
mostrando interés hacia el significado subjetivo y mas profundo de la persona en cuanto
a su propia situacién de salud. El cuidado se manifiesta en la practica interpersonal, que
tiene como finalidad promover la salud y el crecimiento de la persona. (Ramirez, 2015).

En enfermeria, el cuidado se considera como la esencia de la disciplina que implica no
solamente al receptor, sino también a la enfermera como transmisora de él. Segun
Watson, el cuidado se manifiesta en la practica interpersonal, que tiene como finalidad

promover la salud y el crecimiento de la persona. (Baez, 2009).

Swanson (1991), a través de la teoria de los cuidados, propone cinco procesos basicos
secuenciales (conocimiento, estar con, hacer por, posibilitar y mantener las creencias),
en los que se hace evidente el cuidado de enfermeria, que se caracteriza por la actitud
filosofica de la enfermera, la comprension, los mensajes verbales y no verbales, las
acciones terapéuticas y las consecuencias de los cuidados. Dichos conceptos permiten
reflexionar acerca de la cosmovision del cuidado enfermero, donde convergen las

dimensiones histdricas, antropoldgicas y filoséficas de la ciencia de enfermeria.

Actualmente, en la practica de enfermeria se observa que el cuidado es identificado en
el hacer mond6tono, lineal y sin sentido, dentro de la racionalidad técnica y el enfoque
biomédico, entendido como una ayuda o un complemento en las ciencias de la salud,
situacion que propicia la negacion de la enfermeria como ciencia y como arte. (Baez,
2009).

Los cuidados de Enfermeria al paciente sometido a ventilacibn mecéanica son
necesarios para un tratamiento adecuado para conseguir la recuperacion de la salud
con las minimas complicaciones y secuelas posibles, esto implica la importancia de la
vigilancia y monitorizacion que se debe llevar a cabo en estos pacientes, a fin de evitar
los problemas y complicaciones durante el tratamiento ventilatorio y cubrir las

necesidades fisicas y psicolégicas de nuestros pacientes.
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2.2.1 Técnicas del examen fisico; Inspeccion: Método de exploracion fisica que
suministrara datos por medio de la vista. Palpacion: Método que proporciona datos por
medio del tacto. Percusion: Procedimiento exploratorio que consiste en golpear
metodicamente la regidn explorada. Auscultacion: Proporciona datos por medio del
oido, y sirve para escuchar los sonidos producidos en el interior del cuerpo. (Duran,
2017).

La monitorizacién general del paciente en ventilacion mecanica engloba la valoracion

del estado neuroldgico, respiratorio, cardiovascular, renal y gastrointestinal.

Dentro del estado neuroldgico del paciente se incluye la valoracién del nivel de
conciencia, estado mental, nivel de ansiedad, la presencia de dolor, asi como la
interpretacion de cual es el estado del paciente en relacién al ventilador, si esta el
paciente respirando cémodamente o al contrario estd luchando con el ventilador. En
este apartado es importante establecer una comunicacion no verbal efectiva para

conocer las necesidades del paciente, siempre que su estado de conciencia lo permita.

A nivel respiratorio se debe registrar la frecuencia respiratoria y el patron respiratorio
observando la simetria del movimiento toracico y realizar una auscultacion bilateral de
los sonidos respiratorios, con la finalidad de detectar si existe evidencia de sonidos
adventicios. Para asegurar la permeabilidad de la via aérea y la adecuada ventilacion,
ademas de humidificar y calentar el gas inspirado para evitar la deshidratacion del
epitelio pulmonar y favorecer la movilizacion de las secreciones, puede ser necesaria,
de forma regular, una adecuada higiene tragueobronquial y fisioterapia respiratoria.
Otro aspecto que se detalla ampliamente en el apartado de monitorizacion de
pardmetros respiratorios es el control de las presiones en la via aérea. El empleo de la
presién positiva en la via aérea, incrementa el riesgo de barotrauma y neumotérax, por
ello es importante el control de las presiones en la via aérea, ya que permite asegurar la
permeabilidad de la via aérea y detectar la presencia de fugas. La movilizacion y los
cambios de posicion minimizan el acumulo de secreciones, proporcionan una mejor
distribucion de la ventilacion y de la perfusion y previenen el deterioro de la integridad
cutdnea. También se debe valorar la coloracién de piel y mucosas y la temperatura

corporal.
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Dentro del estado cardiovascular, se valoran la frecuencia cardiaca, sonidos cardiacos,
pulsos periféricos, presion arterial, distension yugular, presencia de edema periférico y
oliguria. Se debe tener en cuenta que la presion arterial media puede disminuir durante
la ventilacion mecénica, de forma especial con el empleo de presion positiva al final de
la espiracion (PEEP), ya que la presion toracica positiva disminuye el retorno venoso.
La monitorizacion de la presion capilar pulmonar (PCP) permite una aproximacion a la
presion en auricula izquierda, refleja la presién hidrostatica pulmonar como causa del
edema pulmonar y puede ser usada como guia del volumen sanguineo, de la precarga
y del funcionamiento del corazén izquierdo. Cuando un paciente esta en ventilacion
mecénica (VM), la presion capilar pulmonar (PCP) se debe medir al final de la fase
espiratoria del ciclo respiratorio, ya que es lo mas cercano a la capacidad residual
funcional (CRF). Cuando se emplea PEEP la PCP no refleja la presion de auricula

izquierda.

El estado de la funcién renal va a determinar el balance de liquidos y de electrolitos. En
funcion del estado del paciente, es importante el control de peso diario, asi como el
control de ingresos y egresos. El mantenimiento de la hidratacion y del volumen
sanguineo es esencial en el paciente en VM para evitar la reduccion del retorno venoso
en presencia de presidn positiva intratoracica. La monitorizacion cuidadosa de la
humidificacién del gas suministrado por el ventilador impide las pérdidas insensibles por

el pulmén.

En la valoracion del estado gastrointestinal, el empleo de la sonda nasogastrica (SNG),
ademas de ser util en caso de distension, permite la monitorizacién de la secrecién
gastrica con la finalidad de evitar el sangrado, ya que las Ulceras de estrés se asocian a
menudo a la VM. El estado nutricional del paciente afecta a la funcion pulmonar de
varias maneras. Los centros respiratorios en el cerebro estan influenciados por los
indices metabdlicos. Las condiciones que reducen el indice metabdlico reducen a su
vez el estimulo central, y al revés, cuando el indice metabdlico esta incrementado se
produce un incremento de la respuesta ventilatoria. Cuando las demandas energéticas

son superiores a los aportes, se produce fatiga y debilidad de los musculos respiratorios
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(en especial del diafragma y de los intercostales) y esto puede predisponer a un fallo

respiratorio.

La capacidad vital disminuye progresivamente en el estado catabdlico. Una disminucion
de la resistencia respiratoria se asocia a una disminucién de la tension arterial de
oxigeno. Desde el punto de vista nutricional, el objetivo del tratamiento del paciente con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es inducir un estado anabdlico. Para ello, es
necesario realizar una valoracién nutricional al inicio de la IRA, para instaurar el soporte
nutricional adecuado que cubra las necesidades individuales del paciente. Para
favorecer el transito intestinal y prevenir la retencion gastrica y su posible regurgitacion,
siempre que no esté contraindicado, el paciente debe permanecer con el cabecero en
un angulo de 30-45°. (Bazéan, 2016).

La aspiracion de secreciones a través del TET o de la tragueotomia no se debe realizar
de forma programada, sino Unicamente cuando exista una alta sospecha de
acumulacion de secreciones, ya que las desconexiones y manipulaciones inadecuadas
e innecesarias pueden favorecer el desarrollo de atelectasias, lesiones en mucosa,

broncoconstriccion y NAVM.

Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspiracion de secreciones en
pacientes con ventilacion mecanica son: secreciones visibles en el tubo orotraqueal, tos
excesiva durante la fase inspiratoria del respirador, aumento de la presion pico en el
respirador, disminucién del volumen minuto, intranquilidad y ansiedad, caida de la
saturacion de O, y aumento de las presiones de CO, espirado, y disnea subita.
(Pacheco, 2012).

2.2.2 Contraindicaciones

Absolutas: Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo.

Relativas: Broncoespasmo en el paciente ya que la hiperreactividad bronquial y la
inflamacion son dos procesos activos que se dan momento y evitan el avance de la
sonda se tendra que administrar corticoides, debe realizarse con precaucién en el caso

de hemorragia pulmonar masiva, alteraciones de la coagulacion, hemorragias
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nasofaringeas, varices esofagicas, traqueostomia reciente, cirugia gastrica con

anastomosis alta y cirugia de vias respiratorias superiores.

2.2.3 Complicaciones

Existen efectos adversos que se asocian a la aspiracion como hipoxemia, arritmias,
hipotensién, bradicardia, disminucion del volumen corriente, fluctuaciones en la
saturacion de oxigeno y por consiguiente variaciones en el nivel de FIO, que se

administra, atelectasias, paro cardiaco, neumotérax, dafio en la carina 'y en la trdquea.

Hipoxia

Cuando se aspira a un paciente, ademas de secreciones se aspira oxigeno, es por ello
que se hace necesario hiperinsuflar al paciente antes y después de la aspiracion,
administrando al menos cinco insuflaciones con ambu conectado a un flujo de oxigeno
al 100%. En el caso de estar conectado a un ventilador, se puede cambiar la FiO2 al
100%, esto ya lo realizan previamente los ventiladores mas modernos mediante un

mando adecuado por el tiempo de un minuto.
Arritmias

Las arritmias pueden ser provocadas por la hipoxia miocéardica y por la estimulacion del
vago; se debe controlar la frecuencia; y ritmo cardiaco en todo momento mientras se
realiza la aspiracion de secreciones, y también se detectard cambios significativos que

se puedan dar en el paciente.
Hipotension

Esta complicacion puede aparecer como resultado de la hipoxia, bradicardia y
estimulacién del vago. La aspiracion produce una maniobra semejante a la calidad, la
cantidad, tipo de secreciones que puede favorecer la hipotension; se anotara al inicio y

término de la sesion.
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Atelectasias

La alta presion negativa durante la aspiracion, puede causar colapso alveolar e incluso
pulmonar, con el fin de prevenir estd complicacion la sonda de aspiracion debera ser de
tamafo adecuado. Una regla de oro a seguir: la sonda de aspiracion no ha de ser un
namero mayor que el doble del tamafio del tubo endotraqueal; el nivel seguro para la

aspiracion estard comprendido entre 80 y 120 mmHg. (Gémez M, 2010).
Paro cardiaco

Es la complicacion mas grave de todas las que pueden aparecer como consecuencia
de la aspiracion de secreciones. Por ello busque signos clasicos de paro inminente.
Observe el monitor cardiaco en busca de arritmias durante y después de la aspiracion.
En caso aparezcan, deje de aspirar y administrele el oxigeno al 100% hasta que el
ritmo cardiaco vuelve a la normalidad; en caso necesario tener preparado el coche para
RCP.

Riesgo de Infeccidn

Los riesgos de contagio durante la técnica de aspiracién de secreciones es algo que ya
se ha definido, la Centers for disease control, recomienda que se tomen precauciones
universales siempre que se aspire un paciente. De esta forma ademas del uso de
guantes, debera llevar gafas protectoras y mascarilla durante la aspiracion. Si
presentan cortes o abrasiones es aconsejable colocarse dos pares de guantes para

mayor proteccion. (Gémez M, 2010).

En el futuro al realizar una aspiracién de secreciones, aplique no solo las medidas de
barrera hacia el paciente, sino que cuide también su propia proteccion.
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Prevencion de complicaciones en la aspiraciobn de secreciones por tubo

endotraqueal

>

No intentar forzar la entrada de la sonda de aspiracion cuando hay resistencia,
ya que puede ocasionar traumatismos de las membranas o polipos nasales. Si
existen datos de hemorragia notificar al médico.

La aspiracion repetida puede producir irritacion de las membranas mucosas,
edema, dolor, edema laringeo y traumatismo. Suspender la aspiracion si ésta es
dificil o existe obstruccion.

Determinar la necesidad de aspirar las secreciones del arbol traqueobronquial,
valorando el estado del paciente, y evitar una acumulacion excesiva de las
secreciones.

Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.

La técnica de la aspiracion de secreciones no debe durar mas de 10 segundos
en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a dos minutos entre cada
episodio para dar tiempo que el paciente se recupere.

Oxigenar los pulmones del paciente antes y después de aplicar la técnica, para
reducir el riesgo de hipoxemia, disrritmias y micro atelectasias.

Control de los signos vitales antes y después de realizar el procedimiento, para
detectar problemas respiratorios, disrritmias e hipotension.

Evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiracion, utilizando
sondas de aspiracion estéril de material blando con multiples orificios del calibre
correcto (las sondas con un solo orificio pueden adherirse a la mucosa
adyacente, aumentando posteriormente el traumatismo local).

La sonda utilizada para aspirar la traquea, no debe utilizarse para aspirar la nariz
y la boca.

Utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiracion

Las sondas y los sistemas de aspiracion deben ser transparentes para que
puedan ser observables las secreciones residuales.

El aspirador de secreciones debe contar con un filtro para disminuir la
aerosolidacion de microorganismos o particulas de materias de la bomba de

vacio.
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» Cambiar los frascos del sistema de aspiracion empotrados cada 12 horas o
segun necesidad.

Preparacion del material. Comprobar el estado, funcionamiento y caducidad del

material a utilizar, si es necesario.

El material necesario para la realizacion del procedimiento consiste en: regulador de
potencia de aspiracion, frasco contenedor de bolsa de aspiracion, bolsa de aspiracion
desechable, tubo conector, sondas de aspiracion estériles y desechables de calibre
adecuado (en el caso de aspiracién por tubo endotraqueal o traqueostomia, la sonda ha
de tener un didmetro no superior a la mitad del didmetro interno del tubo o cénula
traqueal); vaso de agua estéril para lavado del sistema, guantes estériles en la
aspiracion abierta y limpios en la aspiracion cerrada; mascarilla, gorro, bata desechable
y gafas de proteccion ocular, (no son necesarias las medidas de barrera en la
aspiracion cerrada); bolsa de plastico para residuos, servilletas de papel, resucitador
manual con bolsa reservorio, si se requiere (ambu); canula orofaringea (canula de
guedel), fuente de oxigeno y caudalimetro; si se precisa, contenedor para toma de

muestras y estetoscopio.
Acerca de la preparacion del paciente.

La intervencion de la enfermera radica en proporcionar cuidados especificos con bases
holisticas de la respuesta humana ante la presencia de un problema o enfermedad; por
lo cual es importante: proporcionar intimidad, informar al paciente sobre el
procedimiento que se le va a realizar, solicitar la colaboracién del paciente, colocarle en
posicion adecuada: si esta consciente, y tiene reflejo nauseoso, colocar en semifowler,
con el cuello en hiperextension para la aspiracion nasal, y con la cabeza girada hacia
un lado en la aspiracion via oral; si esta inconsciente, colocarle en decubito lateral,
mirando hacia nosotros para evitar la caida de la lengua hacia atras de forma que

pueda obstruir la via aérea. (Perry, 2011).
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2.3 GENERALIDADES SOBRE CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS

El conocimiento es un producto de la practica del hombre sobre la naturaleza y de la
accion reciproca del hombre sobre el hombre. Desde su origen el ser humano se le
enfrentdo mediante el trabajo, a la naturaleza para servirse de sus recursos y

transformarlos de acuerdo a sus necesidades concretas.

El conocimiento consiste en la asimilacion espiritual de la realidad indispensable para la
practica en el proceso del cual se crean los conceptos y las teorias. Esta asimilacion
refleja de manera creadora, racional y activa; los fendmenos las propiedades y las leyes

del mundo objetivo y tienen una existencia real en forma del sistema linguistico.

2.3.1 Teoria del conocimiento

La teoria del conocimiento es el resultado de la investigacion, acerca de la relacién que
existe entre el sujeto y el objeto, es el estudio sobre la posibilidad al origen y la esencia
del conocimiento, es la identificaciébn de los elementos interactuantes, es el desarrollo

histérico del pensamiento.

La teoria del conocimiento propuesta por Ernst Reinhold: Aparecié en 1832. La base
de la Teoria Marxista es el reconocimiento del mundo objetivo, en calidad de nuestro
saber.

Lenin expresd brillantemente las bases sobre la Teoria del conocimiento que se
formulan de la siguiente manera: Existen cosas que no dependen de la conciencia, de
las sensaciones. No existe absolutamente ninguna diferencia entre el fenbmeno y la
cosa en si, lo que realmente existe son las diferencias entre lo que es conocido y lo que
aun se desconoce. En Teoria del conocimiento hay que razonar didacticamente es
decir, no considerar que el conocimiento es acabado e inmutable, sino que esta en
constante movimiento: de la ignorancia al saber, de lo incompleto a lo completo, de lo

inexacto a lo exacto.

Las formas del conocimiento: Se identifican dos formas de conocimiento, el empirico

espontaneo el cientifico: EI conocimiento empirico — espontaneo; son Aquellos
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conocimientos que en la actividad practica humana resultaron necesarios para ejecutar
exitosamente las multiples acciones requeridas para el trabajo. Fueron reafirmandose y
transmitiéndose de generacibn como un nuevo acervo cognoscitivo derivado de la
actividad cotidiana del hombre. Por ello, los conocimientos en este proceso, aparecen
en forma de diversas indicaciones descriptivas, en las cuales se recoge la experiencia
de las generaciones anteriores. No es metddico ni sistematico, es superficial, sélo se

conformaron lo aparente.

El conocimiento cientifico; es un producto de la investigacion cientifica en cuya
adquisicion intervienen la actividad conjunta de los oOrganos sensoriales y del
pensamiento del sujeto cognoscente apoyados por la teoria cientifica, guiador por el
método cientifico y con ayuda de medios técnicos, de esta manera trasciende el
conocimiento empirico espontaneo, es decir mas alla de la apariencia y capta la
esencia de los objetos y fendmenos elaborando asi principios, hipotesis y leyes
cientificas, con lo cual se explica de forma objetiva la realidad. En una palabra el

conocimiento cientifico es una de las formas de apropiacion espiritual de la realidad.

2.3.2 EL PROCESO DEL CONOCIMIENTO

En el proceso que describe Lenin; los tedricos distinguen tres momentos: El primer
momento; la observacion viva, consiste en la exposicion de los 6rganos sensoriales al
mundo externo para obtener sensaciones y percepciones. El segundo en el proceso de
abstraccion se ordena los datos obtenidos; organizandose en base a experiencias, se
realizan en el pensamiento, en donde se analizan y sintetizan a través de un proceso de
abstraccion. Y el tercer momento la préactica cientifica implica la confrontacién del
pensamiento abstracto con la realidad a través de la practica cientifica, para enriquecer
y si es preciso cambiar el conocimiento de acuerdo con la realidad concreta. (Ramirez.,
2009).

Elementos del conocimiento cientifico: Entre los elementos mas importantes del

conocimiento tenemos:
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Los hechos, las categorias, la ley, la teoria, el supuesto y el postulado, los modelos.
El conocimiento teorico y la practica deben formar una soélida unidad. La teoria soélo
puede extraerse de la practica de la generalizacion de la experiencia practica y debe
entonces ayudar a su vez a transformar la practica es el objetivo final de todo
conocimiento. Se considera como practica cientifica al conjunto de actividades
manuales y técnicos disponibles.

Desde el punto de vista pedagdgico; el conocimiento es una experiencia que incluye la
representacion vivida de un hecho; es la facultad que es del propio pensamiento y de

percepcion, incluyendo el entendimiento y la razén.

Desde el punto de vista filosofico Salazar Bondy, lo define como acto y contenido. Dice
que el conocimiento como acto es la aprehension de una cosa, una propiedad, un
hecho; entendiéndose como aprehension al proceso mental y no fisico. Del
conocimiento como contenido asume que aquel se adquiere gracias a los actos de
conocer, al producto de la operacion mental de conocer, este conocimiento se puede
adquirir, acumular, transmitir y derivar de unos a otros como: conocimiento vulgar,

conocimiento cientifico y conocimiento filosofico. (Alvarado, 2016).

Mario Bunge define al conocimiento como el conjunto de ideas, conceptos, enunciados
que pueden ser claras, precisos, ordenados e inexactos, en base a ello se tipifica al
conocimiento en: Conocimiento cientifico y conocimiento vulgar. El primero lo identifica
como conocimiento racional, analitico, objetivo y sistemético y verificable a través de la
experiencia y el conocimiento vulgar, como un conocimiento vago, inexacto limitado a la

observacion.
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2.4 TEORIA DE PATRICIA BENNER

El proceso de formacion profesional es considerado como una relacion entre profesor y
estudiante, este aprendizaje es basado en las experiencias de cada uno. Ya que en la
practica diaria se perciben emociones, comportamientos éticos y sociales del cuidado

que son tan importantes como la técnica y la teoria. (Molina, 2010).

Patricia Benner estudio la practica de la enfermeria clinica para descubrir y describir el
conocimiento que sustentaba la practica enfermera. Una de las primeras distinciones
tedricas que establece fue la diferencia entre la practica y el conocimiento tedrico,
donde afirmé que el desarrollo del conocimiento en una disciplina practica “consiste en
ampliar el conocimiento practico mediante investigaciones cientificas basadas en la
teoria”. (PEROCHENA, 2017).

Ademas sefiala que, a medida que el profesional adquiere esta experiencia, adquiere
habilidades més seguras y rapidas, creando diversas estrategias de aprendizaje, y
retomando el modelo de los hermanos Dreyfus clasifican las etapas de este aprendizaje
practico en orden creciente, las cuales son: Principiante: se utiliza la experiencia
especifica. Principiante avanzado: se utiliza el pensamiento analitico basado en normas
de la institucion. Competente: el estudiante percibe que toda la formaciéon es
importante. Eficiente: se pasa de ser un observador externo a tener una posicion de

implicacién total. Experto: valora los resultados de la situacion.

En la etapa novata una persona sigue unas reglas que son independientes del contexto
y no siente ninguna responsabilidad por cualquier otra cosa que seguir las reglas. La
competencia se desarrolla después de haber vivido considerables experiencias, que
permiten a los individuos utilizar la intuicion en la toma de decisiones; esa experiencia
se caracteriza por fluidez o rendimiento que se da autométicamente y ya no depende

del conocimiento explicito. (Carrillo A. A., 2013)

Esta teoria le permiti6 a Benner poder ubicar a los profesionales de enfermeria dentro
de su propio contexto de aprendizaje; conocer en cada etapa sus fortalezas y
debilidades permite apreciar la madurez profesional que se experimenta en la practica.
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Esto permite enriquecer la formacion de enfermeria, ya que en etapas iniciales se
presentan inseguridades en el manejo de los pacientes, se viven las primeras
experiencias con la muerte, y el aprendizaje se realiza a través de la observacion de

pares y otros profesionales. (Hernandez & Etal, 2013).

2.5 TEORIA DE SOR CALLISTA ROY

Para el desarrollo de este trabajo también se considera la teoria de Sor Callista Roy
donde el hombre es un ser bio-psico-social en relacion constante con el entorno que
considera cambiante, ademas es un complejo sistema bioldgico que trata de adaptarse
a los cuatro aspectos de la vida: La fisiologia, la autoimagen, la del dominio del rol, la

de interdependencia.

Esta teoria establece que el personal de enfermeria, para llegar a cumplir el objetivo de
promover la adaptacion del individuo en las cuatro areas enunciadas anteriormente,
deben realizar dos tipos de acciones: La valoracion, cuyo fin es definir la situacion del
paciente en la salud-enfermedad.Y la intervencion directa sobre el paciente,

ayudandole a responder adecuadamente.

Asimismo manifiesta que la persona tiene un poder creativo y de autodeterminacion, y
que su integracion con el ambiente resulta en adaptacion. Este planteamiento establece
cdmo se espera que sean las relaciones entre el personal de enfermeria y el paciente.
En éstas el poder es mutuo, porgue tanto la persona como el profesional de enfermeria
participan activamente en una relaciéon de cuidado y reconocen la influencia que tienen
el uno en el otro. El personal de enfermeria forma parte del ambiente al igual que todas
las condiciones y circunstancias que rodean al paciente, por lo cual sus actitudes,
conocimientos y su capacidad de interactuar con él seran un factor decisivo en el
proceso de adaptacion. (Moreno & Alvarado, 2009). Estas acciones se realizan dentro
de un proceso de cuidados que comprende las fases de: Valoracion, planificacion,
actuacion y evaluacion. En resumen podemos decir que el modelo de Roy se centra en
la adaptacion del hombre, y que los conceptos de persona, salud, enfermeria y entorno

estan relacionados en un todo global. (Diaz de Flores, 2002).
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CAPITULO IlI

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 TIPO Y DISENO

Se realizara un estudio de tipo Cuantitativo, cuasi-experimental, de intervencion,
longitudinal con una medicién previa a la intervencion y una posterior a la misma, lo que
permitira evaluar la efectividad de dicha intervencion en la mejora de la técnica de

aspiracion de secreciones con circuito cerrado.

3.1.2 DESCRIPCION DE LA SEDE

Se realizar4 en un hospital abierto a la poblacion, que estd ubicado en la Ciudad de
Cuernavaca del estado de Morelos. Es un establecimiento de Il Nivel de atencion donde
se otorga atencion del proceso salud enfermedad; cuenta con los servicios basicos,
ginecologia y obstetricia, pediatria, unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
medicina interna, cirugia general, traumatologia, ortopedia, maxilofacial, unidad de
choque, urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), servicio de radiologia e
imagen, ultrasonidos y endoscopia; cabe mencionar que también se brinda atencién de

algunas subespecialidades, ademas de todos los programas preventivos.

Cuenta con una plantilla de personal de enfermeria insuficiente para la demanda de
pacientes que se atiende. La unidad de cuidados intensivos tiene una capacidad de 4
camas y 4 aislados, donde laboran 25 enfermeras distribuidas en los diferentes turnos.

3.1.3 POBLACION

Para este estudio se incluira al personal de enfermeria que labora en la unidad de
cuidados intensivos; actualmente cuenta con 25 enfermeras en total, distribuido de la
siguiente manera; en el turno matutino 5, vespertino 4, nocturno A/B 8, jornada
especial 8; en turnos de 8 y 12 horas; en los cuales se encuentra personal con

diferente nivel académico.
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Tabla de distribucion de personal por turno y nivel académico.

TURNO
Jornada | Jornada

CATEGORIA | Matutino | Vespertino | Nocturno | Nocturno | Especial Esp. Total

(5) 4) A (4) B (4) Diurna | Nocturna | (25)

(4) (4)

Enf. Técnica 2 2 2 6
Postécnico 4 3 4 3 14
Licenciatura 5 2 4 2 4 2 19
Especialidad 2 1 1 1 1 6
Maestria 1 1 2

Se disefid una intervencion educativa que integra al personal de enfermeria con
diferente nivel académico en la unidad de cuidados intensivos, teniendo como eje
central el paciente con tubo endotraqueal o canula de traqueostomia con necesidad de

aspiracion de secreciones con la técnica de circuito cerrado; organizado en tres etapas.

Primera etapa: Planeacion

Se iniciara a través de una invitacion al personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos a una asamblea en un aula del hospital para facilitar la informacion
y comunicacion, con el objetivo de dar a conocer la importancia de la intervencion, para
lograr la aceptaciéon y participacion en conjunto de las actividades a realizar en dicha
investigacion, utilizando el consentimiento informado, que debera ser obtenido luego de
una explicacion exhaustiva con los profesionales de enfermeria participantes del
estudio, siendo elementos establecidos por las regulaciones internacionales, nacionales
y la universidad, haciendo mencién sobre la confidencialidad de la informacién y los
principios éticos de autonomia, de beneficencia, de No maleficencia y de Justicia. Ver
Anexo No. 3
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Segunda etapa: Intervencion
Se realizara en tres momentos de la siguiente manera:
Momento 1. Evaluacion Diagnostica

A cada participante se le aplicara un cuestionario en el primer encuentro para evaluar el
nivel de conocimientos sobre la técnica de aspiracion de secreciones con circuito
cerrado. El cuestionario explora ademas del conocimiento, caracteristicas personales
como edad, sexo, antigledad, turno, numero de empleos, guardias extra y nivel
académico; posteriormente, cada participante serd observada directamente por la
investigadora aplicando el método de estudio de sombra al menos en tres ocasiones
diferentes que realice la técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado con
la aplicacion de una guia de observacidon registrando los puntos donde se cometan
errores o0 bien identificando aquellos procesos que sean omitidos. Todo el personal sera

observado en un periodo maximo de dos meses.
Momento 2. Ejecucién de la Intervencion.

Se impartiran 16 sesiones presenciales, tedrico/practicas, con una duracion aproximada
de 2 horas cada sesion, 2 veces por semana; se abordara un tema por sesion de

acuerdo al siguiente orden:

I.  Sistema respiratorio
II.  Insuficiencia respiratoria aguda
lll.  Indicaciones de la ventilacibn mecanica
IV.  Sedacion y analgesia en la ventilacibn mecanica
V. Oxigenoterapia, aerosolterapia y humidificacion del paciente con ventilacion
mecanica.
VI.  Soporte Nutricional

VII.  Cuidados especiales de enfermeria.

La técnica didactica utilizada sera en su mayoria con exposicion magistral, promocion

del debate sobre videos, entrega de material educativo y con profesores
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seleccionados; también se realizard un plan de accion donde se describieron las

actividades a realizar, de acuerdo con la carta descriptiva. Ver Anexo No. 6.

Los recursos seran; un aula de estudio, proyector, computadora, pizarrén y marcadores,
asi como material y equipo para desarrollar la parte practica en la unidad de cuidados
intensivos, en donde la docente asistird a cada uno de los diferentes turnos para hacer

la demostracion paso a paso de cada uno de los siguientes procedimientos:

La valoracion neuroldgica, la valoracion de la presion del balon de neumotaponamiento
asi como la valoracion de signos para aspiracion de secreciones bronquiales se
realizard con un paciente de la UCI. El docente, realizard la exploracion de un paciente
y pedira a los participantes realicen la devolucion del procedimiento de manera
inmediata en otros pacientes del servicio. En ella, cada participante sera evaluado y
corregido. El participante realizara el procedimiento bajo la vigilancia del docente tantas

veces como sea posible hasta que lo realice sin errores.

Toma de muestras de laboratorio y gasometria arterial, se realizara con un paciente de
la UCI. El personal de enfermeria requiere conocimientos e informacién precisa para
realizar el procedimiento en condiciones Optimas; es por ello que el docente realizara la
toma de muestras al paciente y posteriormente les pedira a los participantes realicen la
devolucion del procedimiento, donde seran evaluados y corregidos las veces que sean

necesarias para la ejecucion correcta.

La fijacién del tubo endotraqueal y canula de traqueostomia, es una de las estrategias
mas utilizadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI), es por ello que surge la
necesidad de unificar criterios para la estabilizacion y fijacion del TET para a evitar
lesiones en labios, comisura de la boca o en la cara del paciente, a través de la
explicacion y exposicion, el docente con un paciente de la UCI, realizara la fijacion de
del TET, posteriormente pedira a los participantes realicen la devolucién del
procedimiento, en donde cada participante sera evaluado, observado y corregido. El
participante realizara el procedimiento bajo la vigilancia del docente tantas veces como

sea posible.
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Alimentacion e hidratacion, el soporte nutricional es una parte basica en el cuidado del
paciente critico que se puede llevar a cabo, bien mediante nutricion parenteral total, o
mediante nutricion enteral, por lo cual el docente hara la demostracion de como
administrar la nutricion e hidratacion paso a paso con un paciente de UCI,
posteriormente cada una de los participantes realizar4 la devolucién del procedimiento

en donde seré evaluado y corregido, cuantas veces sea necesario.

Higiene de cavidad oral, el cuidado y la higiene oral de los pacientes son fundamentales
en la prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecénica, es importante realizar
una higiene bucal efectiva en los pacientes que reciben asistencia respiratoria en la
UCI, por lo que el docente explicara la técnica paso a paso con el paciente, para que
después los participantes realicen su practica, y posteriormente ser evaluados de la

misma forma.

Técnica de aspiracion de secreciones bronquiales con circuito cerrado y aspiracion de
secrecion subgldtica, incluye la preparacion de los pacientes, la aspiracion y la atenciéon
de seguimiento como parte del procedimiento; los riesgos y complicaciones principales
de la aspiracion endotraqueal, al igual que las anteriores practicas el docente realizara y
explicard la técnica paso a paso, con un paciente de la UCI, y posteriormente pedira a
los participantes realicen la devolucién del procedimiento de manera inmediata. En ella,
cada participante sera evaluado y corregido. El participante realizara dicha técnica bajo
la vigilancia del docente cuantas veces sea posible hasta lograr que lo realice sin

errores.

Posicion y movilizacién del paciente, existen complicaciones comunes asociadas
particularmente con una estancia prolongada en la UCI, incluyendo hipotensién
ortostatica, estasis venosa, reduccion de los volumenes pulmonares, deterioro del
intercambio gaseoso, atrofia muscular, zonas de presion y reduccion en general del
estado de salud, por lo que es importante llevar a cabo este cuidado durante la estancia
en la UCI; de tal forma que llevaremos la misma dinamica que en las practicas
anteriores, mostrar a los participantes con un paciente para después ellos realicen la

devolucion del procedimiento y ser evaluados de la misma forma.
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Momento 3. Evaluacion.

Posterior a la intervencion, la siguiente semana de concluida la intervencion, se
realizara una segunda evaluacion, que consistira en la evaluacién de conocimientos
mediante la aplicacion del mismo cuestionario que se aplicé en la evaluacién previa. Del
mismo modo, se llevara a cabo el estudio de sombra en cada una de las participantes,

de la misma forma que en la evaluacion previa.

Se compararan las evaluaciones de nivel cognitivo pre y post intervencion y se
determinara el cambio en la técnica mediante andlisis comparativo de diferencia de
medias para el nivel de conocimientos y la diferencia de frecuencia en el numero de

errores cometidos u omision de los pasos de la técnica.
Tercera etapa: Seguimiento

Se realizara este seguimiento cada seis meses de forma periddica para establecer una
evolucion y extraer conclusiones de avance, lo que nos permitira saber si todos los
recursos asignados al proyecto aseguran gque se realice correctamente, y lo que es mas
importante, que responde a las necesidades de los pacientes, el personal de enfermeria
y la institucion. De tal manera que se pueda tomar las acciones correctivas apropiadas
cuando la ejecucion de la técnica se desvie de su planificacion, logrando con ello una
disminucién de las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) en la unidad de

cuidados intensivos.

De la misma forma, el coordinador de la intervencion deberéa elaborar la agenda de la
reunién de seguimiento, para comunicar el grado de progreso de la técnica, informar de
las incidencias y riesgos encontrados y lo mas importante qué calidad de cuidados se

esta otorgando.

La retroalimentacion es esencial para la practica, ya que es un proceso de aprendizaje,
con aciertos y errores, fortalezas y debilidades del personal de enfermeria, por lo que
seria muy util implementar otras intervenciones, ya que le permite cerrar la brecha entre
el desemperfio actual y el deseado, de tal manera que se involucre y reflexione sobre su

actuar y construya asi sus propias estrategias de solucion adecuados ante una tarea.
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3.2 TEMPORALIDAD

Enero a Febrero del 2019.

3.3 CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1 Criterios de Inclusion:

Personal profesional de enfermeria de todas las categorias y turnos que labora en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Personal profesional de enfermeria de base y

contrato. Personal profesional de enfermeria que acepte participar en el estudio.

3.3.2 Criterios de Exclusién:

Personal profesional de enfermeria que asuma funciones administrativas (Jefe de
servicio), o personal asistencial que se encuentre de vacaciones, con licencia de
enfermedad o por maternidad y profesionales de enfermeria que no acepten participar

del estudio.

3.3.3 Criterios de Eliminacién

Personal de enfermeria que inicio y que no concluya la intervencion.

3.4 FORMULACION DE HIPOTESIS

3.4.1 Hipotesis Alterna

» (Ha) La intervencidn educativa mejorara la técnica de aspiracion de secreciones
con circuito cerrado, la presion del balon del tubo endotraqueal, la higiene en
cavidad oral, la posicion y fijacion del TET, al incrementar los conocimientos y
las habilidades del personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos

de un hospital de segundo nivel.
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3.4.2 Hipotesis Nula

» (Ho) Con la intervencién educativa en el personal de enfermeria no mejorara la

técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado.

3.5 DEFINICION DE VARIABLES

3.5.1 Efecto de la intervenciéon educativa

> La propuesta de intervencién educativa para mejorar la técnica de aspiracion
de secreciones con circuito cerrado, es un programa teorico-practico dirigido al
personal de enfermeria asignado a la Unidad de Cuidados Intensivos de un
Hospital de Segundo Nivel, relacionado con el cuidado del paciente con tubo
endotraqueal. Incluye la revision de las dimensiones: cuidados del cuff, la
higiene en cavidad oral, la posicidn y fijacion del tubo endotraqueal y aspiracion
de secreciones bronquiales con circuito cerrado del paciente con apoyo

mecéanico ventilatorio.

3.5.2 Variables independientes

» Técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado.

3.5.3 Variable dependiente.

> Nivel de conocimientos en el personal de enfermeria sobre la técnica de
aspiracion de secreciones con circuito cerrado.
» Disminucion de errores en la ejecucion de la técnica de aspiracion de

secreciones con circuito cerrado.
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3.6 TECNICA E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

El cuestionario que se aplicard consta 26 items que incluye introduccion, variables
sociodemogréficas, variables independientes para evaluar la ejecucion de la técnica
de aspiracion de secreciones con circuito cerrado y variables dependientes para evaluar
el nivel de conocimientos en el personal de enfermeria sobre la técnica de aspiracion
de secreciones con circuito cerrado, el cual consta de cuatro alternativas para su

respuesta.

El cuestionario que se aplicara con 18 items sobre la técnica de aspiracion de
secreciones con circuito cerrado, ha sido validado por consenso de expertos, (3
enfermeras del hospital, 2 médicos y 3 docentes/investigadores) serd aplicado de
forma individual, considerando aproximadamente de 20 a 30 minutos, previo
consentimiento informado. La observacion directa se realizara por la responsable de la
investigacion al personal de enfermeria de los diferentes turnos del servicio en estudio

durante el periodo antes mencionado. Ver Anexo No. 4y No. 5
A continuacién se exponen algunos términos utilizados en el presente estudio.

Conocimientos: Es el conjunto de saberes y conceptos que tiene el personal de
enfermeria en su actuar frente a las respuestas humanas del paciente para realizar la

aspiracion de secreciones bronquiales.

Habilidades: Destreza del personal de enfermeria para aplicar en préactica sus
conocimientos que se distinguird por su capacidad de hacer observaciones objetivas y
mensurables para elaborarlas mediante un razonamiento sistematico la cual obtiene a

traves de la investigacion.

Enfermeras: Personal profesional de enfermeria del servicio de intermedios con el

tiempo de experiencia mayor de 1 afio.

Intervencion educativa: Es un programa especifico o una serie de pasos para ayudar

a mejorar en un area de necesidad.
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Paciente intubado: Enfermo en el cual se introduce un tubo a través de la boca,
laringe, y cuerdas vocales hasta la trdquea para proteger la via aérea y proveer los

medios para una ventilacidbn mecanica, en el servicio de cuidados intermedios y criticos.

Paciente con traqueostomia: Enfermo con procedimiento quirdrgico que consiste en
la realizacion de una apertura en la pared anterior de la traguea para establecer una via

aérea segura.

Ventilacion Mecanica: Tratamiento de soporte vital, donde una maquina suministra un

soporte ventilatorio de oxigeno, realizando el trabajo respiratorio de los pacientes.

Secrecion bronquial. Son un mecanismo de defensa de la mucosa bronquial que

genera moco para atrapar particulas y expulsarlas por medio de la tos.

Aspiracion de secreciones: Es la técnica que se realiza con el objetivo de mejorar el

intercambio gaseoso a nivel alveolar.

3.7 ASPECTOS ETICOS LEGALES

Aspectos legales que influyen en la préctica profesional de enfermeria como marco
general para la prestacion de servicios la Ley General de Salud en el Titulo Primero de
las Disposiciones Generales hace referencia a la proteccién a la salud, sefialando
dentro de sus finalidades: el bienestar fisico, mental y social; la prolongacién y el
mejoramiento de la calidad de vida; la extension de actitudes solidarias; el conocimiento
y utilizacién de los servicios de salud y el desarrollo de la ensefianza y la investigacion
cientifica; todo esto como medio para garantizar la calidad de la prestacion de sus
servicios en beneficio del individuo y de la sociedad en general y para proteger,

promover y restaurar la salud de la personay de la colectividad.

La practica profesional de enfermeria implica la responsabilidad de sus juicios y
acciones y esta regida por aspectos legales y éticos propios de la disciplina. El
incumplimiento de la responsabilidad juridica conlleva al profesional a sanciones que
pueden ir de desde un caracter administrativo hasta las de tipo penal. Es necesario

entonces identificar algunos de los motivos en los que se puede incurrir:
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En la reglamentacion del articulo 5° Constitucional de la Ley General de Profesiones, el
articulo 71 establece la responsabilidad civil en que incurren los profesionistas por las
contravenciones que cometan en su desempefio, asi como las cometidas por los
auxiliares o empleados que estén bajo su inmediata dependencia y direccion, siempre
que no hubieran dado las instrucciones adecuadas o éstas hubieran sido la causa del
dafio, motivo por el cual tendrian que sujetarse a lo establecido en la legislacion penal o
civil respectivamente. ElI Codigo Penal para el Distrito Federal en el articulo 328 sefala
la causa y penalidad a la que se hace acreedor el médico o enfermera que suministre
un medicamento evidentemente inapropiado en perjuicio de la salud del paciente. La
sancion podra ser de 6 meses a tres afios de prision o de 50 a 300 dias de salario
minimo de multa y suspension para ejercer la profesion u oficio por un lapso igual a la

pena impuesta.

Otros documentos de caracter legal que rigen la practica de enfermeria son los
consignados en La Ley General del Trabajo, en lo que se refiere a contratos colectivos

y reglamentos internos de trabajo institucionales.

Es en este contexto legal que el personal profesional de enfermeria ejerce su practica y
es de ahi que pueda ser sujeto de sanciones civiles o penales. Las civiles se resuelven
entre individuos, prestadores y la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
como interlocutora. Las penales se refieren a controversias que se desahogan a través
de lo establecido en el Cadigo Penal. (DOF, 2018).

LA CONAMED; interviene para solucionar una inconformidad de manera pacifica y en
acuerdo con la ley; facilita las aclaraciones entre quien presenta una queja y el
profesional del area de la salud a quien se le atribuye la falta. Las situaciones que
involucran la responsabilidad profesional de enfermeria son diversas; las mas
importantes estan relacionadas con la mala practica, entendida como el dafio
ocasionado al paciente debido a la impericia 0 negligencia. La impericia se manifiesta
durante la ejecucion de las acciones y es concebida como la falta de practica o
experiencia a pesar de tener los conocimientos. La negligencia se entiende como el
incumplimiento, falta de precaucién u omisién en la atencién y diligencia; se manifiesta

por la omision de una accion obligada. (CONAMED, 2018).
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Dentro de los principios éticos, morales e ideologicos se encuentran los siguientes:
Dedicar los esfuerzos y conocimientos al mejoramiento de la salud humana. Estar
dispuestos a brindar atencion médica con elevado espiritu internacionalista. Trabajar

consecuentemente donde la sociedad lo requiera.

En cuanto a los principios éticos relacionados con pacientes y familiares son: Dedicar
esfuerzos a la prevencién, recuperacion, rehabilitacibn y promocion de la salud
humana. Evitar que se produzcan dafios a personas sanas o enfermas en trabajos de
investigacion. Propiciar que soOlo se realicen en cada paciente los estudios
complementarios indispensables para llegar al diagndéstico correcto. Respetar el decoro,
pudor y la dignidad de los pacientes. Propiciar una adecuada relacién personal con el
paciente y sus acompafiantes brindandole la informacién requerida. Escuchar las
preocupaciones y dificultades de pacientes y familiares. Utilizar lenguaje claro, sencillo
y comprensible con los pacientes y familiares eliminando cualquier expresion de mal

gusto.

Ademas el conservar el secreto profesional siempre que no perjudique la salud de otras
personas. No divulgar aspectos de la enfermedad relacionados con la vida intima de
pacientes y familiares. Al publicar investigaciones cientificas, no se debe perjudicar la
integridad psiquica y moral de pacientes. En enfermedades de curso fatal seleccionar a
quien se debe dar esa informacion y ofrecerla con el decoro necesario. Obtener el
consentimiento del paciente o familiares para realizar acciones o procedimientos de alto
riesgo. Brindar la atencion adecuada a toda persona que solicite nuestro servicio.
Garantizar que no se interrumpa la asistencia del paciente en traslados intra o
interhospitalarios. Exigir a subordinados mantener una adecuada conducta hacia

pacientes y familiares.

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son ingresados pacientes con procesos
fisiopatoldgicos complejos producidos por diferentes causas que pueden inducir
discapacidades, trastornos psicoldgicos, convalecencia prolongada, reingresos en

dichas unidades e incluso la muerte.
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Considerando esto, seria Gtil que los pacientes con plena capacidad para decidir,
expresaran previamente o en el momento de su admision las voluntades anticipadas
con relacion a aspectos relativos a la realizacion de acciones para prolongar la vida,
tales como intubacién y ventilacion mecanica artificial; hemodialisis; procedimientos
invasivos, y en aquellos sin capacidad para decidir, deberia quedar claro quién es su
representante para tomar tales decisiones. Sin embargo en nuestro pais no esta
establecida hasta la presente legislacion referente a las voluntades anticipadas.

(Asociacion médica Mundial, 2015).

El considerar a la bioética como el estudio sisteméatico de la conducta humana en el
campo de las ciencias bioldgicas y la salud, examinado a la luz de los valores y
principios morales. El campo de accion son los valores que surgen en todas las esferas
relacionadas con la salud, investigaciones biomédicas, aspectos sociales relacionados
con la salud publica (prevencién, atencion médica, tratamiento, rehabilitacion, docencia,

gerencia, aspectos internacionales y generales de interés para la poblacién).

Para esta investigacion se tomaron en cuenta los principios de la bioética que son
Autonomia que se refiere a cada persona o representante legal tiene el derecho de
decidir o rechazar de acuerdo a su voluntad cualquier accion médica (examen clinico,
investigacion, procedimiento, tratamiento o intervencion) propuesta. El de Beneficencia
es el tratamiento ético a las personas por parte del personal de salud debe estar
encaminado en todo momento a procurar el bienestar. El de No maleficencia declara no
s6lo hacer el bien sino también, la responsabilidad de no hacer mal en ninguna
circunstancia. Y el de Justicia es una equitativa distribucién de las cargas de dafios y
utilidades resumen este principio, conduce a un balance riesgo beneficio y poblacion en
riesgo versus poblacion beneficiada. Cada persona recibira iguales conductas
(prevencidon, examen, investigaciones, tratamiento y rehabilitacion) para iguales
afecciones. (Morales, 2011). Se anexa el Formato de Consentimiento Informado. Ver

Anexo no. 3
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3.8 PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Para aplicar los cuestionarios se llevard a cabo el tramite administrativo a través de un
oficio dirigido al director del hospital y jefe de ensefanza, a fin de obtener la
autorizacion respectiva. Posteriormente se llevara a cabo la coordinacion con el
departamento de enfermeria y la jefe del servicio determinado, a fin de establecer el
cronograma de recoleccion de datos, considerando aproximadamente de 20 a 30

minutos para la aplicacion del mismo previo consentimiento informado.

Los datos seran capturados en Excel 2010, posteriormente se analizaran en el
programa statal0. Se obtendran medidas de frecuencia simple, tendencia central y
dispersién. Los reactivos se categorizaran de acuerdo al momento en que se realizan,
asi, se identificardn como actividades que se realizan previo a la aspiracion, durante el
procedimiento y posterior a la aspiracion. El puntaje maximo a alcanzar sera de 18
puntos, divididos de la siguiente forma: 6 correspondientes a las actividades previas al
procedimiento, 8 durante el procedimiento y 4 posteriores a la aspiracion. A cada
reactivo se le asignara el puntaje correspondiente, después se sumara, obteniendo un

puntaje total para cada cuestionario.

El conocimiento en general se categorizard como bajo cuando el puntaje total obtenido
se encuentre entre 0 a 10 puntos. Se calificara el puntaje regular cuando oscile entre 11
a 14 puntos y bueno cuando se obtenga un puntaje mayor a 15 puntos. Asi mismo, las
actividades incluidas en el cuestionario se clasificaron en dos, de acuerdo al sujeto a
quien van dirigidas. Las que se dirigen a la proteccion del paciente y aquellas cuyo fin
es la proteccion del personal.

Para evaluar las practicas que tiene el personal de enfermeria sobre la aspiracion de
secreciones en pacientes adultos, se utilizara un check list de observacion, las
dimensiones de esta variable son las actividades antes, durante y después de la
aspiracién de secreciones. Consta de 35 items con alternativas de cumple y no cumple,
otorgando el puntaje de 1 para los profesionales que cumplen y 0 para los profesionales
que no cumplen. Con los datos obtenidos se procedera a la realizacion de cuadros y

gréficas en el programa Excel.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que el 100 % del personal de enfermeria que participe en el programa
educativo cumpla con los criterios, con lo que se obtendra una mejora del 90% en la
ejecucion de la de técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado y una
repercusion en la disminucion de neumonias asociadas a la ventilacion mecanica, asi
como también causara impacto en la disminucion de las infecciones asociadas a la

atencion de salud en un 30 a 50% en la unidad de cuidados intensivos.

De tal manera que el personal se interese en la actualizacion de otros temas como
cuidados en la paciente con preeclampsia y eclampsia, paciente con traumatismo
craneo encefélico, cuidados y complicaciones en pacientes con bolsa de bogot4, entre
otros.

Asi mismo el personal de enfermeria actualizard sus conocimientos y habilidades
optimizando el tiempo para la ejecucibn de sus actividades, realizando cuidados
efectivos con eficiencia y eficacia, a través del cambio de actitudes y confianza que

logro desarrollar durante la intervencion.

4.2. RECOMENDACIONES

» Continuar la intervencion educativa con un seguimiento y control para
establecer un conjunto de acciones correctivas en caso hecesario para que se
conserve el conocimiento y habilidades adquiridas, con la finalidad de continuar
la ejecucion correcta de la técnica y actividades establecidas en la planificaciéon
de la misma.

» Que el personal de enfermeria busque continuamente aumentar su nivel de
conocimiento, habilidades y destrezas con respecto a la técnica de aspiraciéon de
secreciones bronquiales, actualizandose oportunamente con la lectura de libros o

manuales actuales, asi como también asistiendo a seminarios y/o congresos.
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» Promover la investigacion; que se realicen estudios epidemiolégicos de la
incidencia de complicaciones asociadas al cuidado del paciente en la unidad de
cuidados intensivos, para establecer estrategias de mejora.

» Actualizar protocolos del cuidado de enfermeria, crear e implementar con
registros, equipos y/o materiales a los diferentes servicios donde se encuentre a
pacientes con tubo endotraqueal o cdnula de traqueostomia.

» Realizar un manual de procedimiento para la unidad, donde se puedan unificar
los criterios actualizados para la realizacion de los diferentes procedimientos
realizados en el servicio.

» Considerar la presencia de profesionales en terapia fisica, con conocimientos en
fisioterapia respiratoria, en las areas de emergencia de todos los hospitales del
pais; aplicando horarios en los cuales su presencia sea constante y brinde
mejores resultados a los pacientes.

» Con el programa de ejercicios mejoramos al paciente en su campo respiratorio,
pues el terapista respiratorio es el guia para que el paciente logre realizar los
ejercicios y sobre todo ir mejorando la capacidad destilatoria, variando la
secuencia de ejercicios y aumentandolos cada uno de ellos, todo esto tomando
en cuenta la edad, el sexo y la tolerancia del propio paciente, ya que nuestra
labor es que se restablezca en su funcién respiratorio e integrarlo a sus

actividades de la vida diaria.

4.3 LIMITANTES

> Los resultados esperados de esta intervencion educativa podrian profundizarse y
lograr cambios importantes no solo en la unidad de cuidados intensivos sino en

todo el hospital si se contara con mas tiempo para la ejecucion de la misma.
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Anexo No. 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION

DEFINICION
VARIABLE CONSEEEZUAL OPERACIONAL
VARIABLE DE LA VARIABLE

Es toda aquella
informacién que
tienen las
enfermeras sobre

Conjunto de la técnica,
Conocimientos saberesy anatomiay
de la enfermera | conceptos que fisiologia del
sobre la tiene la aparato

enfermera en respiratorio,

su actuar frente

aspiracion de

secreciones en objetivos,

pacientes a las respuestas |principios, equipos,
intubados. humanas del complicaciones y
paciente. contraindicaciones

en la aspiracidn de
secreciones en
pacientes
intubados.

. La técnica utilizada
Es la habilidad, L
en la aspiracion de
destreza de la

enfermera para

Practicas de la

enfermera sobre .

. secreciones por
la aspiracidn de
. tubo endotraqueal
secreciones en poner en
i oo antes, durantey
pacientes practica sus ,
. o después del
intubados. conocimientos.

procedimiento.

INDICADORES

-Definicién

-Anatomia y fisiologia

del aparato
Respiratorio.
-Objetivos
-Técnica de barrera
maxima.
-Principios
-Ejecucion de la
técnica.
-Frecuencia
-Tiempo
-complicaciones
-N° de sonda

-Tipo de presion

-Lavado de manos
-Auscultar los
pulmones.
-Preparacion del
material.
-Uso de guantes
-Hiperoxigenacion
-Tiempo de
aspiracion.
-Frecuencia de la
aspiracion.
-Control funciones
vitales.

-Descartar el material
usado.
-Registros clinicos de
enfermeria.

CATEGORIZACION

Segun el nivel de

conocimiento:

Bueno 15a 18
puntos

Regular
11a14
puntos

Bajo0a 10
Puntos

Cumplimiento:

Cumple (1)

No cumple (0)



ANEXO No. 2

TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES

Valoracion clinica de la necesidad de aspiracion

La misma debe basarse en la evaluacion de los signos clinicos del paciente y no en el

cumplimiento de una norma. Se debe prestar atencion a la presencia de los siguientes

indicadores:

» Auscultacién de secreciones o disminucién de la entrada de aire en campos
pulmonares.

» Secreciones visibles en el tubo endotraqueal

» Alteracion del patron respiratorio o cambios en la expansion toracica

» Modificaciones en la saturacion de oxigeno

» Bradicardia

» Agitacion

» Cianosis

» Aumento de la CO, con disminucién del pH en el estado &cido base

Material y equipo

YV V V V

vV Vv

Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).
Guantes estériles en la aspiracion abierta, limpios en la aspiracion cerrada.
Solucién para irrigacion.

Jeringa de 10 ml (para aplicacién de solucién para irrigacion y fluidificar las
secreciones)

Solucién antiséptica.

Rifidn estéril.

Gafas de proteccion, cubrebocas, bata y gorro. No son necesarias las medidas
de barrera en la aspiracion cerrada.

Sondas de aspiracion estériles, atraumaticas, desechables de calibre adecuado
(en el caso de aspiracién por tubo orotraqueal o tragueostomia, la sonda ha de
tener un diametro no superior a la mitad del diametro interno del tubo o canula

traqueal).



YV V. V V V V V

Resucitador manual con bolsa reservorio (Ambu), conectada a fuente de oxigeno
Cénula orofaringea (cénula de guedel).

Bolsa de plastico para residuos.

Servilletas de papel

Si se precisa, contenedor para toma de muestras.

Lubricante hidrosoluble.

Estetoscopio.

Técnica de aspiracion cerrada.

1.

Evaluar la frecuencia cardiaca del paciente y auscultar los ruidos respiratorios. Si
el paciente estd conectado a un monitor, vigilar constantemente la frecuencia
cardiaca y presion arterial, asi como valorar los resultados de gases arteriales.
Fluidificacién de secreciones por medio de nebulizaciones.

Verificar que la fijacion del TET o canula de traqueostomia sea segura.

Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, cuando esto sea
posible.

Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular, bata y gorro.

Comprobar la presién negativa del aspirador ocluyendo el extremo de los tubos
de succion antes de conectar la sonda de aspiracion.

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler (30° — 45°, con el cuello en
hiperextensién, si no existe contraindicacion.

Realizar higiene de manos segiin NOM-045-SSA2-2005.

En pacientes con ventilacion mecanica pre oxigenar con O, al 100% durante 30-
60 segundos, ajustar la FiO, en el respirador o usar un programa de

enriquecimiento de oxigeno disponible en respiradores con microprocesador.

10.Colocarse los guantes estériles. (como medida de bioseguridad, no es

necesario).

11.Conectar el catéter de aspiracion cerrada al TET y por el otro extremo, al

aspirador.



12.Regular la presion de aspiracion. Se recomienda una presion negativa de 80-120
mmHg en adultos.

13.Colocar una jeringa de 20 ml. en lumen para solucion salina (para lavar la sonda
al terminar la aspiracion).

14. Activar el aspirador.

15.Introducir el catéter dentro del tubo: realizar una maniobra repetida de empuijar el
catéter y deslizar la funda de plastico que recubre la sonda hacia atras, con el
pulgar y el indice, hasta que se note resistencia o el paciente presente tos.

16.Aplicar la aspiracion mientras se retira el catéter. Asegurarse de retirar
completamente la sonda en el interior de la funda de plastico de modo que no
obstruya el flujo aéreo. Verificar que la linea indicadora coloreada en el catéter
es visible en el interior de la funda.

17.Valorar al paciente para determinar la necesidad de una nueva aspiracion o la
aparicion de complicaciones.

18.Permitir al menos 1 minuto entre cada aspiracion para permitir la ventilacién y
oxigenacion.

19.Inyectar la jeringa de suero en el catéter mientras se aplica aspiracion para
limpiar la luz interna.

20.Desechar el material de acuerdo a lo estipulado en la NOM 087-ECOL-1995.

21.Transcurrido un minuto tras la aspiracion, ajustar la FiO, al valor inicial
preestablecido.

22.Valoracion clinica del paciente

23.Higiene de manos.

24.Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion
de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y
caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia,

cantidad, olor y coloracion.



Aspiracion por tragueostomia o tubo endotraqueal.
Técnica abierta:

1. Evaluar la frecuencia cardiaca del paciente y auscultar los ruidos respiratorios. Si
el paciente esta conectado a un monitor, vigilar constantemente la frecuencia
cardiaca y presion arterial, asi como valorar los resultados de gases arteriales.
Es importante valorar las condiciones del paciente, ya que la aspiracion debe
suspenderse para administrar oxigeno a través de la respiracion asistida manual.
Fluidificacién de secreciones por medio de nebulizaciones.

Verificar que la fijacion del TET o canula de traqueostomia sea segura.

4. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, cuando esto sea
posible.

Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular, bata y gorro.

6. Comprobar la presion negativa del aspirador ocluyendo el extremo de los tubos
de succion antes de conectar la sonda de aspiracién. Se recomienda una presion
negativa de 80-120 mmHg en adultos, 80-100 mmHg en nifios y 50-80 mmHg en
neonatos.

7. Colocar al paciente en posicion semi-Fowler (30° — 45°), con el cuello en
hiperextensién, si no existe contraindicacion.

8. Realizar higiene de manos segin NOM-045-SSA2-2005.

9. En pacientes con ventilacion mecanica pre oxigenar con O, al 100% (excepto en
neonatos) durante 30-60 segundos, ajustar la FiO2 en el respirador o usar un
programa de enriquecimiento de oxigeno disponible en muchos respiradores con
microprocesador.

10.Colocarse los guantes estériles.

11.Mantener la mano dominante (la que vaya a introducir la sonda en el tubo
endotraqueal) totalmente estéril, utilizando la ayuda de otra para sujetar todo
aquello que precise.

12.Conectar la sonda a la unidad de aspiracion sin perder la esterilidad. Retirar la
funda y sujetar la sonda por la parte proximal, evitando tocar el extremo distal.



13.Introducir la sonda suavemente, sin aspirar. En pacientes con ventilacion
mecénica se puede introducir la sonda a través de la conexion, quitando el tapdn
del mismo, o bien desconectarlo del sistema de ventilacion, en ambos casos con
la mano no dominante.

14.Cuando la sonda alcance la carina, se notara resistencia y el paciente tosera,
retirar la sonda 1 cm antes de comenzar a aspiratr.

15.Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de control
de la aspiracion, o desclampar la sonda.

16.No prolongar la aspiracion durante mas de 10 segundos para evitar trauma en la
mucosa e hipoxia.

17.Extraer la sonda sin rotacion y aspirando de forma continua. Desde la insercion
de la sonda hasta su retirada no deben transcurrir mas de 10 segundos. En nifios
y adolescentes, menos de 10 segundos; en neonatos, menos de 5 segundos.

18.Conectar nuevamente al paciente al ventilador o aplicar CPAP u otro dispositivo
de suministro de oxigeno.

19.Desechar el material de acuerdo a lo estipulado en la NOM 087-ECOL-1995.

20.Aspirar la orofaringe antes de terminar el procedimiento.

21.Realizar higiene de la cavidad oral.

22.Administrar oxigeno al 100% durante 30-60 segundos.

23.Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo colector con agua estéril.

24.Desechar el material de acuerdo a lo estipulado en la NOM 087-ECOL-1995.

25.En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30
segundos antes de introducir una nueva sonda. No realizar mas de 3
aspiraciones.

26.Valoracion clinica del paciente.

27.Realizar higiene de manos.

28.Dejar al paciente en una posicion comoda (30° - 45°).

29.Asegurarse de que el equipo siempre quede disponible para una proxima
aspiracion.

30.Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion

de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y



caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia,

cantidad, olor y coloracion.

Aspiracion orofaringea y nasofaringea:

1.

8.
9.

Evaluar la frecuencia cardiaca del paciente y auscultar los ruidos respiratorios. Si
el paciente estd conectado a un monitor, vigilar constantemente la frecuencia
cardiaca y presion arterial, asi como valorar los resultados de gases arteriales.
Es importante valorar las condiciones del paciente, ya que la aspiracion debe
suspenderse para administrar oxigeno a través de la respiracién asistida manual.
Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, cuando esto sea
posible.

Ponerse mascarilla, gafas de proteccion ocular, bata y gorro.

Comprobar la presion negativa del aspirador ocluyendo el extremo de los tubos
de succion antes de conectar la sonda de aspiracién. Se recomienda una presion
negativa de 80-120 mmHg en adultos, 80-100 mmHg en nifios y 50-80 mmHg en
neonatos.

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler (30° - 45°), con el cuello en
hiperextensién, si no existe contraindicacion.

Realizar higiene de manos segiin NOM-045-SSA2-2005.

Pre oxigenar al paciente al menos 30 segundos, a menos que exista
contraindicacién, si presenta disminucion de oxigeno y/o alteraciones del ritmo
cardiaco durante la aspiracion y si recibe oxigeno suplementario de forma
continua.

Colocarse los guantes estériles.

Sujetar la sonda con la mano dominante y conectarla a la unidad de aspiracion.

10.Calcular de forma aproximada la profundidad de insercién de la sonda (distancia

entre el I6bulo de la oreja y la punta de la nariz). Lubricar el extremo de la sonda

con lubricante hidrosoluble o con suero fisiologico.



11.En la aspiracion orotraqueal, insertar la sonda a través de la boca suavemente a
lo largo de un lateral hasta la orofaringe; en caso del enfermo inconsciente, a
través de una canula orofaringea (canula de Guedel).

12.Insertar la sonda suavemente sin aplicar aspiracion a través de la boca, o una
fosa de la nariz.

13.Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de control
de la aspiracion, o desclampar la sonda. Extraer la sonda sin rotacion y
aspirando de forma continua.

14.No prolongar la aspiracion durante mas de 10 segundos para evitar trauma en la
mucosa e hipoxia. En niflos y adolescentes, menos de 10 segundos; en
neonatos, menos de 5 segundos.

15. Aumentar el aporte de oxigeno brevemente, si precisa.

16.En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30
segundos antes de introducir una nueva sonda.

17.Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo conector con agua estéril.

18.Desechar el material de acuerdo a lo estipulado en la NOM 087-ECOL-1995.

19.Dejar al paciente en una posicion comoda (30° - 45°).

20.Asegurarse de que el equipo quede disponible para una préxima aspiracion.

21.Realizar higiene de manos.

22.Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion
de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y
caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia,

cantidad, olor y coloracion.

Se puede realizar aspiracion nasotragueal cuando existan secreciones audibles en vias

aéreas inferiores. Para ello:

23.Introducir la sonda por la fosa nasal unos 10-15 cm o hasta que el extremo de la
sonda estimule la tos. En este momento estaremos situados en la region glética,
el paciente empezara a toser, la epiglotis permanecera mas tiempo abierta y es
cuando se puede acceder a la trdquea.

24.Si el paciente no tose, animarle a que lo haga y decirle que evite deglutir para

gue la sonda vaya hacia la traquea y no al estbmago.
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ANEXO No. 3

Consentimiento Informado

Consentimiento informado para participar en una Propuesta de Intervencién
Educativa en el personal de enfermeria para mejorar la técnica de aspiracion de
secreciones con circuito cerrado en el personal de enfermeria de la Unidad de
cuidados intensivos en un hospital de segundo nivel, durante el periodo de Enero
a Febrero del 2019.

La evaluacién consistira en la aplicacion de un cuestionario sobre la técnica de
aspiracion de secreciones con circuito cerrado, asi como la observacion directa de la
misma y sera aplicada en un dia, esta informacién sera validada por investigadores de
la Facultad de Enfermeria de la UAEM. La participacion serd anénima y voluntaria
previa aprobacion por medio del presente formato de consentimiento informado, sin que
esto llegue a afectar el tiempo laboral del (la) participante, basandose en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud;
en el titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos. Capitulo I, Articulos 13 al 27, la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM) y en los principios fundamentales de la
bioética: autonomia, no maleficencia, beneficencia, justicia y confidencialidad.

En este estudio de investigacion los datos obtenidos seran confidenciales. Su
participacion en el estudio de investigacion es voluntaria, puede negarse a participar en
ella o retirarse cuando crea usted necesario. Por lo que acepto participar en la
investigacion.

Nombre y Firma del Participante.

Nombre y Firma (Testigo 1):

Nombre y Firma (testigo 2):

Ante cualquier duda o comentario podra dirigirse directamente a la investigadora
principal del estudio la L.E. Guadalupe Mujica Ocampo.

Nombre y Firma del Investigador:

Llene solo en caso de ser necesario:
No deseo, ni estoy interesado en participaren el estudio:
Nombre y Firma:
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ANEXO No. 4

INSTRUMENTO No. 1
Para evaluar el conocimiento del personal de enfermeria sobre la técnica de aspiracion
de secreciones con circuito cerrado.

No. Folio:

El presente instrumento tiene como propdésito recabar informacién sobre la técnica de
aspiracion de secreciones bronquiales, procedimiento propio del personal de enfermeria
en la unidad de cuidados intensivos de un hospital. Este instrumento es anénimo, y
consta de variables sociodemogréficas, 18 items de tipo opcién mdultiple donde se

evalla el conocimiento que sustenten la presente investigacion.

Lea por favor cada uno de los items que se le indica a continuacién, marque con una

equis (x) la opcion que corresponde a su caso:

1. Sexo: 1) Mujer  2) Hombre
2. ¢Cual es su edad?

3. ¢En qué turno labora?
1) Matutino 2) Vespertino 3) Nocturno A 4) Nocturno B
5) Jornada especial diurna 6) Jornada especial nocturna

. ¢ Qué Antigiiedad tiene en el hospital?

4
5. ¢Qué antigliedad tiene en el servicio?
6. ¢Cuantos empleos tiene?

7

. ¢ Qué nivel académico tiene?
1) Técnica 2) Postécnico 3) Licenciatura 4) Especialidad 5) Maestria 6) Doctorado
1. ¢Qué es la aspiracion de secreciones?

a) Es una técnica donde se extraen las secreciones de la traquea y de los
bronquios, que bloquean o dificultan el paso de aire a los pulmones.
b) La extraccion de las secreciones acumuladas en el tracto respiratorio superior,

por medio de succién y a través de un tubo endotraqueal o tragueostomia.
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¢) Un procedimiento simple y rapido que no implica riesgos para el paciente.

d) Un procedimiento invasivo que no produce infecciones por ser esteéril.

¢La aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal tiene como objetivo

principal?

a) Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea, para favorecer la
ventilacion pulmonar y prevenir las infecciones respiratorias.

b) Permite el intercambio gaseoso a nivel alveolo capilar.
c) Disminuir los ruidos agregados en ambos campos pulmonares

d) Disminuir las secreciones de la traquea para favorecer la ventilacion pulmonar
¢, Cudles son los principios de aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal?

a) Humidificacion, hidratacion y ventilacion.
b) Hidratacion, hiperoxigenacion, saturacion de oxigeno y nebulizacion.
c) Hidratacion, humidificacion, hiperoxigenacion y posicion del paciente a 45°

d) Ventilacién, nebulizacion e hiperoxigenacion.

¢, Cuales son los signos y sintomas que indica la necesidad de realizar la

aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal?

a) lIrritabilidad del paciente, hipoxemia, taquipnea, taquicardia, hipotension
arterial y secreciones visibles.

b) Hipertension arterial, irritabilidad del paciente, hipoxemia, taquipnea,
taquicardia

c) Estertores, ronquidos, taquipnea, taquicardia, hipotension arterial,
secreciones visibles y sibilancias.

d) Hipoxemia, taquipnea, taquicardia, hipotension arterial, secreciones visibles,

estertores, sibilancias, intranquilidad y ansiedad del paciente.

¢ La posicién correcta del paciente para la aspiracion de secreciones bronquiales

por tubo endotraqueal es?

a) La posicién fowler sino existe contraindicacion.

b) La posicion decubito dorsal sino existe contraindicacion.
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c) La posicidn decubito lateral izquierdo sino existe contraindicacion.

d) La posicidn supina sino existe contraindicacion.
6. ¢Lainstilacion de solucion salina en la via aérea del paciente nos lleva a?

a) Fluidificar las secreciones bronquiales durante la aspiracion.
b) Broncoespasmo, hipoxemia y contaminacién bacteriana.
c) Broncoespasmo, remover tapones y secreciones secas.

d) Hipertensién, broncoespasmo, fiebre y taquicardia.
7. ¢Cuanto tiempo debe durar cada aspiracion de secreciones bronquiales?

a) Quince segundos.
b) Diez segundos.
c) Veinte segundos.

d) Ocho segundos.

8. ¢Cuél es la complicacion mas frecuente durante la aspiracion de secreciones

bronquiales?

a) Hipoxia, hipotension, atelectasia, arritmias, paro cardiaco, neumotorax

b) Bradicardia, hipertensién, atelectasia, hemoptisis, vémito, hipoxia

c) Hipoxia, bradicardia, paro cardiaco, hipertensién, hemoptisis, arritmias,
neumotorax

d) Arritmias, hipoxia, hipocapnia, dolor toracico, atelectasia, vomito

9. ¢La contraindicacion relativa para aspirar secreciones bronquiales esta dada

por?

a) Neumonia basal.
b) Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo.
c) Enfermos con trastornos de la coagulacion.

d) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

10.Después del procedimiento de aspiracion de secreciones se debe tener en

cuenta:
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a) Instalar el dispositivo de oxigeno por canula binasal.

b) Colocar al paciente decubito lateral.

c) Auscultar los pulmones para verificar la disminucién de roncus y
sibilancias.

d) Control de SpO2 después de dos horas.

11.¢Cual es el nUmero de la sonda apropiada para la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados?

a) El didmetro de la sonda 40 % al diametro del T.E.T.
b) El didmetro de la sonda es 50 % al didmetro del T.E.T.
c) El didmetro de la sonda 60 % al diametro del T.E.T.
d) El didmetro de la sonda 80 % al diametro del T.E.T.

12. ¢ Durante la aspiracion de secreciones la presion negativa en la sonda sera en

forma?

a) Constante.
b) Intermitente.
c) Alternada.

d) No se toma en cuenta.

13. ¢ La prevencion que se debe tener antes de medir el Cuff (balon de

neumotaponamiento es?

a) Mantener al paciente en posicion Fowler
b) Ulceras faringeas
c) ElI N° de sonda a utilizar

d) Secreciones sanguinolentas
14. ¢ Precauciones antes de la aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal?

a) Brindar el maximo de FIO, por 3 min, hipertension y aumento de la presion
intracraneal (PIC)

b) La aspiracion produce aumento de la presion intracraneal (PIC)
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c) Verificar el sellado de la presion del Cuff, bradicardia e hipotension arterial
por estimulacion vagal.

d) Tos excesiva durante la fase inspiratoria del respirador, aumento de la
presion pico, disminucion del volumen minuto, bradicardia e hipotension

arterial por estimulacion vagal.

15.Las complicaciones mas frecuentes que se pueden presentar por exceso de
presion del cuff es:

a) Traqueomalacia y fistula traqueoesofagica

b) Necrosis traqueal y del estoma

c) Estenosis traqueal y expulsién de la canula.

d) Infeccion del arbol traqueobronquial y expulsion de la canula.

16.La frecuencia de control de la presién del balon neumotaponamiento es:

a) Cada 2hr.
b) Cada 4hr.
c) Cada®6 hr
d) Cada 8hr.

17.La presion correcta del Cuff es:

a) Menor a 18mmHg
b) 18 a 22 mmHg
c) 10 a 15 mmHg
d) 20 a 30 mmHg

18.¢La presion que se utiliza para la aspiracidbn de secreciones en un paciente
adulto es?
a) Mayor de 150mmHg
b) De 80 — 120mmHg
c) De 100 — 150mmHg
d) Menor de 80mmHg
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ANEXO No. 5

INSTRUMENTO No. 2
Para evaluar al personal de enfermeria en la ejecucion de la técnica de aspiracion de
secreciones con circuito cerrado.

No. Folio:
Sexo: 1) Mujer  2) Hombre
Turno: 1) Matutino 2) Vespertino 3) Nocturno A 4) Nocturno B
5) Jornada especial diurna 6) Jornada especial nocturna
CHECK LIST
ITEMS Cumple No Observaciones
cumple

Antes del procedimiento

1. Realiza la valoracion fisica del paciente en
la técnica de aspiracién de secreciones
bronquiales

Auscultacion de campos pulmonares

Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno

Coloracion de la piel y mucosas

Revision de gases arteriales

2. Explica el procedimiento si el paciente esta
consciente.

3. Protege su intimidad

4. ¢ Solicita la ayuda a un compafero de
trabajo para la realizacion de la técnica?

5. ¢ Realiza fluidificacidon de las secreciones
mediante nebulizacion?

5. ¢ Utiliza barreras de bioseguridad?

Bata

Gafas protectoras

Mascarilla

Lentes

Guantes.

6. ¢ Realiza la higiene de manos?

7. ¢ Fluidifica las secreciones mediante
nebulizacion?

8. ¢ Realiza fisioterapia respiratoria?
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9. ¢(Prepara una mesa con el material y
equipo?

10. ¢ Conecta el aparato de aspiracion?

11. ¢Ajusta el regulador de vacio en una
presibn negativa adecuada (80 a 120
mmHg)?

12. ;comprueba su funcionamiento?

13. ¢Coloca al paciente en posicion Semi-
Fowler o en decubito lateral si esta
inconsciente?

14. ¢;Pre oxigena al paciente 1 minuto antes
de aspirar las secreciones aumentando la
FiO,)?

15. ¢ Coloca un campo estéril?

16. ¢Abre el paquete que contiene la sonda
estéril para aspiracidon orotraqueal en el
campo estéril?

17. ¢ Coloca el vaso con solucion estéril en el
campo estéril?

Durante el procedimiento

18. ¢Realiza higiene de las manos antes de
iniciar?

19. ¢Se coloca guantes durante el
procedimiento?

20. ¢Deja cerrada la valvula de aire de la
sonda de succion mientras se introduce en la
via aérea artificial?

21. ¢Aspira las secreciones bronquiales
durante maximo 10 segundos?

22. ¢Instila solucion fisiolégica en la via aérea
artificial?

23. ¢Observa signos vitales durante el
procedimiento?

24. ¢Observa saturacion de oxigeno del
paciente?

25. ¢ En caso de complicaciones interrumpe el
procedimiento?

26. ¢Permite que el paciente se oxigene
durante 30 segundos antes de volver a
aspirar?

27. ¢De ser necesario, aspira nuevamente al
paciente si han quedado secreciones?

28. ¢ Realiza aspiracion orotraqueal?

29. ¢ Realiza aseo bucal?

Después del procedimiento

30. ¢ Limpia el tubo del aspirador?
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31. ¢Desecha los materiales usados en los
recipientes adecuados?

32. ¢(Reevalla el estado del paciente y lo
reposiciona?

33. ¢ Realiza higiene de las manos?

34. ¢Registra  las incidencias  del
procedimiento las caracteristicas de las
secreciones (color, viscosidad, cantidad)?

35. ¢Deja preparado los materiales para la
técnica de aspiracion en caso de que el
paciente amerite dicho procedimiento mas
adelante?
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MAESTRIA CON ENFASIS EN GESTION DEL CUIDADO.

ANEXO No. 6

PROPUESTA DE INTERVENCION EDUCATIVA EN EL PERSONAL DE
ENFERMERIA PARA MEJORAR LA TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES
CON CIRCUITO CERRADO EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

DATOS DE IDENTIFICACION

Programa educativo: Propuesta de intervencidén educativa en el personal de enfermeria
para mejorar la técnica de aspiracién de secreciones con circuito cerrado en un hospital

de segundo nivel.

PRESENTACION

En esta intervencion educativa, dirigida al personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos, se incluyen contenidos sobre patologias del sistema respiratorio y
los cuidados de enfermeria que se deben brindar especificamente a pacientes adultos
en estado critico con estos padecimientos, lo que incluye el cuidado del tubo
endotraqueal (TET) en el paciente con apoyo ventilatorio mecanico y especialmente la
aspiraciébn de secreciones con circuito cerrado. El programa se basa en teorias y
modelos de enfermeria y toma como método el proceso atencion de enfermeria para

brindar un cuidado integral sistematizado a pacientes con afecciones de este tipo.
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Para el desarrollo del programa se proponen dos etapas, una tedrica y una practica. La
etapa teorica propone que el docente coordine diversas actividades didacticas entre las
que destacan: conferencias magistrales, lecturas dirigidas, trabajos en grupo, debate
sobre videos, resolucion de casos clinicos. La etapa practica se desarrollara en la
unidad de cuidados intensivos, en donde los participantes realizaran los cuidados
propios, que incluye la valoracion fisica de pacientes, Valoracion neurologica, Toma de
muestras de laboratorio y gasometria arterial, Valoracion de signos para aspiracion de
secreciones bronquiales, Fijacion del tubo endotraqueal y canula de traqueostomia,
Valorar de la presién del balon de neumotaponamiento, Alimentacion e hidratacion,
Higiene de cavidad oral, Técnica de aspiracion de secreciones bronquiales con circuito

cerrado, aspiracion sub glotica, Posicion y movilizacion del paciente.

Se hace hincapié en areas que le permitan adquirir nuevos conocimientos y desarrollar
habilidades préacticas, asi como identificar factores de riesgo de manera oportuna, lo
que permitira establecer medidas preventivas mediante la actuacién inmediata del
personal de enfermeria para la atencion del paciente en estado critico en la unidad de

cuidados intensivos.

PROPOSITO:

Capacitar al personal de enfermeria sobre la manera correcta de realizar la aspiracion
de secreciones con circuito cerrado en pacientes en estado critico para brindar una
atencion de calidad y evitar las complicaciones derivadas de la aplicacion inadecuada
de la técnica, asi como proteger la integridad del paciente y evitar estancia prolongada
en la unidad de cuidados intensivos, lo que causara impacto en la disminucién de
infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) y sus consecuencias a nivel

institucional, familiar e individual.
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FUNDAMENTACION

La enfermeria fundamenta su actividad profesional en principios cientificos y
procedimentales propios, en los aspectos preventivos, curativos y de rehabilitacion.

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) corresponden a eventos
adversos que aumentan la morbilidad y mortalidad asi como los costos. De ellas, las
neumonias asociadas a la ventilacion mecéanica (NAVM) presentan una gran
variabilidad de costos y un alto impacto en mortalidad. En E.U.A. se estima que al afo,
5 a 20% de los pacientes con ventilacibn mecanica invasiva presentan NAVM en
unidades criticas, del total de las IAAS, la NAVM presenta mayor letalidad general, con
cifras que van de 5.8 al 50 %, ademas constituye un factor de riesgo del 95 % con una
mortalidad atribuible de 35 a 41%. (Véliz & Fica, 2017).

La diversidad y complejidad de los procesos del cuidado explica la necesidad de contar
con profesional de enfermeria altamente calificado, capaz de conjugar sensibilidad,

conocimiento, destreza manual y habilidades en un entorno altamente tecnoldgico.

Para ello es necesario que el personal de enfermeria que se encuentra a cargo del
cuidado de pacientes con ventilacion mecanica tenga amplio conocimiento teorico y
desarrolle habilidades para realizar la aspiracion de secreciones con circuito cerrado, no
solo de manera empirica, sino con fundamentos cientificos que le permitan brindar un
cuidado profesional, brindar cuidados de calidad y garantizar la seguridad del paciente,
protegiéndolo de causas externas de enfermedad, asi como prevenir o minimizar

complicaciones y lograr su pronta recuperacion en las mejores condiciones posibles.

Cada vez existe mayor evidencia que los cuidados aplicados por un profesional de
enfermeria altamente capacitado, lo que impacta no solo en la estancia hospitalaria y la
reduccion de la necesidad de cuidados intensivos, sino en la calidad de vida del
paciente cuando este regresa a su entorno social, ante estos hechos, es muy
importante que los profesionales de enfermeria con o sin experiencia laboral tomen
conciencia y se sensibilicen de los cambios asistenciales que se requieren en el

manejo integral de los pacientes a su cuidado.
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COMPETENCIAS GENERICAS A LOGRAR EN LA INTERVENCION

» CG2. Capacidad de aplicar los conocimientos en la practica.
» CG3. Capacidad para planificacion y gestion tiempo.
» CG10. Capacidad para aprender.

» CG20. Capacidad para trabajar en un equipo interdisciplinar.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS EN LA CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA
DE CAPACITACION

» CE2 G. Capacidad para trabajar de una manera holistica, tolerante, sin
enjuiciamientos, cuidadosa y sensible, asegurando que los derechos, creencias y
deseos de los diferentes individuos o grupos no se vean comprometidos.

» CE4 G. Ser consciente de los diversos roles, responsabilidades y funciones de
una enfermera.

» CE27 G. Capacidad para responder a las necesidades del paciente planificando,
prestando servicios y evaluando los programas individualizados mas apropiados
de atencién junto al paciente, sus familias y otros trabajadores sanitarios o
sociales.

» CE3 G. Capacidad para Educar, facilitar, apoyar y animar la salud, el bienestar y
el confort de las poblaciones, comunidades, grupos e individuos cuyas vidas
estan afectadas por la mala salud, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o la
muerte. (Bernués & Peya, 2004).
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CONTENIDOS DE LA CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

UNIDADES TEMAS DOCENTE
1.1. Anatomia estructural de los dérganos
del aparato respiratorio.
1. Sistema Especialista en

respiratorio

1.2.Fisiologia del aparato respiratorio.
1.3.Ventilacién pulmonar.
1.4.Intercambio de oxigeno y dioxido de

carbono.

urgencias

médicas

2. Insuficiencia
respiratoria

aguda

2.1.Insuficiencia Respiratoria aguda

2.2.Sindrome de dificultad respiratoria
aguda

2.3.Etiologia y patogenia del sindrome
de distres respiratorio agudo

2.4.Prondstico y tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda

2.5. Interpretacion de gases arteriales

2.6.Cuidados de enfermeria

Médico

Neumologo

3. Indicaciones de
la ventilacion

mecanica

3.1. Evaluacion completa del paciente

3.2.0bjetivos de la ventilacién mecanica

3.3.Ventilacion mecénica invasiva frente
a no invasiva

3.4.Modos de soporte ventilatorio.

3.5.Contraindicaciones de la ventilacion
mecanica

3.6.Complicaciones asociadas a la

ventilaciébn mecanica.

Médico
especialista  en

medicina critica
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Médico

7.7.Higiene de cavidad oral

7.8.Técnica de aspiracion de
secreciones bronquiales

7.9. Aspiracion sub glética

7.10. Posicion 'y movilizacion del
paciente.

estado critico.

4. Sedacion y 4.1. Adaptacion al ventilador .
especialista  en
nalgesi n | 4.2.Inconvenient I i6n , .
analgesia en la convenientes de la sedacio anestesiologia
ventilacion 4.3. Métodos farmacolégico
mecanica
Especialista en
. Oxigenoterapia, 5.1. Control gasométrico .
9 b 9 urgencias
aerosolterapia y 5.2. Humidificacion en ventilacion g
médicas
humidificacion mecanica
del paciente con 5.3. Terapia inhalatoria -
P P Fisioterapeuta
ventilacion . .
respiratorio
mecanica.
6.1. Nutricion enteral Nutridlogo
. Soporte .
P 6.2. Nutricion parenteral
Nutricional
7.1.Valoracion neurolégica.
7.2. Toma de muestras de laboratorio y
_ Cuidados gasometria arterial Enfermera  con
. 7.3.Valoracion de signos para aspiracion | maestria
especiales de : .
de secreciones bronquiales
enfermeria. 7.4.Fijacion del tubo endotraqueal vy
canula de traqueostomia Enfermera
7.5.Valorar de la presion del balén de | especialista en
neumotaponamiento. atencion al
7.6. Alimentacion e hidratacion paciente en
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PERFIL DEL DOCENTE

El curso serd impartido por médicos especialistas en; medicina critica, anestesiologo,
urgencias médicas, medicina interna, neumologo, enfermera especialista en atencion al
paciente en estado critico y maestria en enfermeria, nutridlogo y fisioterapeuta

respiratorio.
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WEB:

Guias de Evidencia Basada en la Practica Clinica AARC,

http://ckpccnc.sati.org.ar/files/GuiasEvidenciaBasadaPracticaClinicaAARCAspira

cionVAA pacientesVM.pdf

. Técnica para la higiene de manos con agua y jabon

http://www.med.unlp.edu.ar/archivos/noticias/quia lavado de manos.pdf

Seguridad del paciente OMS

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/es/

http://es.slideshare.net/CarlosDanielAguilar/metas- internacionales-de-sequridad-

en-el-paciente?related=1
Guias de Practica Clinica IMSS (GPC) (2013)

Wwww.imss.gob.mx/profesionales/guias

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente

https://www.gob.mx/salud/articulos/conoce-las-acciones-esenciales-para-la-

seguridad-del-paciente?idiom=es

Indicadores de calidad en enfermeria
http://www.calidad.salud.gob.mxhttp://www.ssm.gob.mx/

OTROS DOCUMENTOS:

1.

Normas Oficiales

http://dof.gob.mx/normasOficiales.php

. Escala de Glasgow y uso de medicamentos

http://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx/descargas/normatividad/MANUAL DE P
ROCEDIMIENTOS PARA MANEJO- USO DE MEDICAMENTOS 2012.pdf
Monitorizacion de la sedacion en UCI | SCI-SEDAR

www.cuidados-intensivos-sedar.es/manual.../monitorizacion-de-la-sedacion-en-

uci

http://urgenciashuvv.foroactivo.com/t68-ulceras-por-presion-escalas-norton-braden-y-

estadios

4.

Precauciones Universales
http://youtu.be/SmGhGFjjYYU video
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http://ckpccnc.sati.org.ar/files/GuiasEvidenciaBasadaPracticaClinicaAARCAspiracionVAA_pacientesVM.pdf
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http://www.med.unlp.edu.ar/archivos/noticias/guia_lavado_de_manos.pdf
http://es.slideshare.net/CarlosDanielAguilar/metas-%20internacionales-de-seguridad-en-el-paciente?related=1
http://es.slideshare.net/CarlosDanielAguilar/metas-%20internacionales-de-seguridad-en-el-paciente?related=1
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http://www.calidad.salud.gob.mx/
http://dof.gob.mx/normasOficiales.php
http://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx/descargas/normatividad/MANUAL_DE_PROCEDIMIENTOS_PARA_MANEJO-_USO_DE_MEDICAMENTOS_2012.pdf
http://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx/descargas/normatividad/MANUAL_DE_PROCEDIMIENTOS_PARA_MANEJO-_USO_DE_MEDICAMENTOS_2012.pdf
http://www.cuidados-intensivos-sedar.es/manual.../monitorizacion-de-la-sedacion-en-uci
http://www.cuidados-intensivos-sedar.es/manual.../monitorizacion-de-la-sedacion-en-uci
http://urgenciashuvv.foroactivo.com/t68-ulceras-por-presion-escalas-norton-braden-y-estadios
http://urgenciashuvv.foroactivo.com/t68-ulceras-por-presion-escalas-norton-braden-y-estadios
http://youtu.be/SmGhGFjjYYU

MARCO JURIDICO.

Ley General de Salud.
TITULO PRIMERO.

Disposiciones Generales.
Art. 2".El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes finalidades:

Fraccion VI.- El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de

los servicios de salud.

Fraccion VII.- El desarrollo de la ensefianza, la investigacion cientifica y
tecnoldgica para la salud.

Art. 3". En los términos de esta Ley, en materia de salubridad general:
Fraccion VIII.- La promocion de la formacion de recursos humanos para la salud.

TITULO SEGUNDO.

Capitulo 1.
Art. 6" .El Sistema Nacional de Salud tiene los siguientes objetivos:

Fraccion VI.- Impulsar un sistema nacional de administracion y desarrollo de los

recursos humanos para mejorar la salud.

Art. 7". La coordinacion del Sistema Nacional de Salud, estard a cargo de la

Secretaria de Salud, correspondiéndole a ésta:

FraccionVIIl.- Impulsar las actividades cientificas y tecnologicas en el campo de

la salud.

Fraccion Xl.- Apoyar la coordinacion entre las instituciones de salud y las

educativas para formar y capacitar recursos humanos para la salud.
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Fraccion Xl.- Coadyuvar a que la formacion y distribucion de los recursos
humanos para la salud, sea congruente con las prioridades del Sistema Nacional
de Salud.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS.

NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud.

NOM 004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.

NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos.

NOM-003-SSA2-1993, "Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos".

NOM-015-SSA1-1993, Que establece las especificaciones sanitarias de los equipos
para transfusion con filtro sin aguja.

NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.

NOM-036-SSA2-2002, Prevenciéon y control de enfermedades. Aplicacién de vacunas,
toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.

NOM-051-SSA1-1993, Que establece las especificaciones sanitarias de las jeringas
estériles desechables de plastico.

NOM-072-SSA1-1993, Etiquetado de medicamentos.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos
Peligrosos Biolodgico-Infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.
NOM-045-SSA2-2005, Para la Vigilancia Epidemiologica, Prevencion y Control de las
Infecciones Nosocomiales.

NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la administracion de la

terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.
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DESARROLLO DE LA CARTA DESCRIPTIVA DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

No. de Contenidos |Experiencias de | Estrategias de Recursos
Ho.ras tematicos aprendizaje del ensefianza didacticos
participante
4 Hrs. |l. Sistema Revision del tema|Exposicion Aula de estudio
Respiratorio: |en los apuntes. magistral.
Proyector, Pizarrén,
Computadoras
a) Anatomia Elaboracion de | presentaciones en
estructural de ) _, tareas, resumenes, Power Point
los organos del Discusion . N revisiones
sistema grupos pequenos bibliogréficas, y
respiratorio. presentacion  de

b) Fisiologia del
aparato
respiratorio

c) Ventilacién
pulmonar

d) Intercambio
de oxigeno y
diéxido de
carbono

Elaborar un mapa
conceptual de las

funciones de los
elementos del
aparato

respiratorio

temas.
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No. de Cont?qidos Experiepcigs de Estrate~gias de Recfur_sos
Horas teméaticos aprenFI|_zaJe del ensefanza didacticos
participante
4 Hrs |!I. Insuficiencia| Ejaporacion de Exposicién Aula de estudio.
resplrgtorla notas y mapas magistral. ) ]
aguda: conceptuales N Proyector pizarron,
Actividades Computadoras

a) Insuficiencia
Respiratoria
aguda

b) Sindrome de
dificultad
respiratoria
agudo

c) Etiologia y
patogenia del
sindrome de
distres
respiratorio
agudo

d) Prondstico y
tratamiento de
la insuficiencia
respiratoria
aguda

e)

Interpretacion
de gases
arteriales

participativas
individuales con
énfasis en
promocion al
debate.

Taller de lectura de
gasometrias.

Exposicion de
casos clinicos

Presentaciones en
Power Point.
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No. de Contenidos Experiencias Estrategias de Recursos
Ho.ras tematicos de aprendizaje ensefianza didacticos
del participante
6 hrs |lll. Indicaciones de Exposicion Proyector,
la ventilacion I docente del tema |Pizarron,
mecanicaen Elaborar un Computadoras
adultos: mapa conceptual
.d(z- . las . Presentaciones en
indicaciones, De at.e” CoN | o wer Point
5 objetivos,  lexposicion  de
a) Evaluacion contraindicacione |, ;
videos.
completa del S y
paciente complicaciones
asociadas a la
b) Objetivos de la ventllac_:lon Elaboracion de
ventilacién mecanica. tareas,
mecanica resumenes,
revisiones
c) Ventilacion b'b“Ograﬁ‘?és’ y
mecanica presentacion de
invasiva frente a temas
no invasiva
d) Modos de soporte
ventilatorio.
e) Contraindicacione
s de la ventilacion
mecanica
f) Complicaciones
asociadas a la
ventilacion
mecanica.
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No. de Cont(?pidos Experien(.:ia:?: Estrate~gias de Retfur_sos
Horas tematicos de apre_ngllzaje enseflanza didacticos
del participante
4 Hrs |IV. Sedaciony Elaboracion  de|Exposicion Proyector,
analgesiaen la mapas docente del tema |pizarrén,
ventilacion conceptuales. con casos|Computadora,
mecanica: clinicos. y
Presentacion en
Power Point
Trabajo en
equipo. Debate con
y exposicion de
a) Adaptacion al videos.

ventilador

b) Inconvenientes
de la sedacion

c) Métodos
farmacologico
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No. de Cont?hidos Experiepci_as de EstraNtegias de Recfur_sos
Horas tematicos apren_dl.zaje del ensefianza del didacticos
participante docente
Aula de
, , o o estudio.
3 Hrs | V. Oxigenoterapia, |Revision del tema con|Exposicion
aerosolterapiay bibliografia magistral del
humidificacion del tema
paciente con
Ventilacion Cafion,
mecanica Pizarrén,
o ) Computadoras
Visita a la unidad
de cuidados | Presentacion
Elaborar mapa intensivos. en Power
conceptual de los Point
a) Control diferfantes
gasométrico. medlcarr_]er\tos ugados
en terapia inhalatoria. .
Presentacion de
casos clinicos. Material y

b) Humidificacion en
ventilacion mecanica.

c) Terapia
inhalatoria.

equipo para la
practica activa
en la unidad
de cuidados
intensivos.
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No. de Cont?hidos Experiepci_as de EstraNtegias de Recfur_sos
Horas tematicos apren_dl.zaje del ensefianza del didacticos
participante docente
3 Hrs |VI. Soporte Elaboracion de |Exposicion Aula de
Nutricional esquemas, mapas | magistral. estudio.
conceptuales o
Actividades Proyector
participativas pizarron,
individuales con|Computadoras
a) Nutricién enteral. ES:IiSIlIJZién 32 Presentacion
temas. en Power
Point

b) Nutricion
parenteral.
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No. de Cont?hidos Experiepci_as de EstraNtegias de Retfur_sos
Horas tematicos apren_dl.zaje del ensefianza del didacticos
participante docente
VII. Cuidados Préacticas activas|Material y
especiales de Elabora su plan de individuales con|equipo  para
24 |enfermeria actividades énfasis en|cada
Hirs. conclusion de|procedimiento.
temas en la A
a) Valoracién unidad de elii;?ctfs
neurolégica. F:wdadps médicos
intensivos. '
Elaboracioén de tablas Baumanometr
b) Toma de Signos |de las diferentes o,
vitales escalas de valoracién, |Valoraciény estetoscopio,
(glasgow, ramsay, auscultacion del |termometro,
braden, etc.). paciente. estuche de
c) Toma de muestras diagnostico.
de laboratorio y Jeringas y
gasometria arterial agujas de
diferente
Elaboracion de mapas calibre,
conqeptuales spbre la sondas de
presion del balo_n de aspiracion
d) Valoracion de neumotaponamiento. equ :
quipos de
signos para aspiracion de
aspiracion de sistema
secreciones cerrado, bata,
bronquiales guantes,
gorros,
cubrebocas,
gafas
Aplica valoracion protectoras.

e) Fijacion del tubo
orotraqueal y
tragueostomia

f) Valorar de la

focalizada, del paciente
en la unidad de
cuidados intensivos.

Torundas con
alcohol

Calculadora
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No. de
Horas

Contenidos
tematicos

Experiencias de
aprendizaje del
participante

Estrategias de
enseflanza del
docente

Recursos
didacticos

presion del balon de
neumotaponamiento.

g) Alimentacion e
hidratacion

h) Higiene de
cavidad oral

i) Técnica de
aspiracion de
secreciones
bronquiales.

j) Posicion y
movilizacion del
paciente.

Aplica las medidas de
asepsia y antisepsia en
la técnica de aspiracion
de secreciones, asi
como las de
bioseguridad.
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Propuesta de intervencion educativa en el personal de enfermeria para mejorar la
técnica de aspiracion de secreciones con circuito cerrado en un hospital de

segundo nivel.

Periodo: Octubre - Diciembre 2018 Fecha De Elaboracion: Agosto 2018

Docente:

Cronograma De Actividades

SESIONES
TEMA

1/2/3|4|5/6|7|8|9|10|11/12|13|14|15|16

I. Sistema respiratorio X | X

Il. Insuficiencia
respiratoria aguda

lll. Indicaciones de la
ventilacion mecénica

V. sedacion y
analgesia en la X | X
ventilacion mecanica

V. Oxigenoterapia,
aerosolterapia y
humidificacién del X | X
paciente con apoyo
ventilatorio

VI. Soporte Nutricional

VII. Cuidados
especiales de XX XX | X | X | X | X |X |X
enfermeria. (UCI)

RESPONSABLE DEL CURSO
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ANEXO No. 7

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL

Solicitud de
autorizacion a
autoridades.

Presentacion
del perfil.

Aprobacion.

Revisién
bibliografica.

Elaboracion del
problema de
investigacion.

Elaboracién de
la pregunta de
investigacion.

Elaboracion del
marco teérico

Disefio del
cuestionario y
check list.

Elaboracion del
método y
material.

Revision por
directora.

Resultados del
trabajo.

Revision por
directora.

Presentacién a
autoridades
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