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Resumen



La Unidad de Cuidados Intensivos proporciona soporte vital a los pacientes criticamente
enfermos, durante la fase de exploracion se identificé que el personal de Enfermeria que
atiende al paciente bajo ventilacién mecéanica invasiva, realiza las técnicas de cuidado sin un
orden especifico. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad de una intervencion
educativa al personal de Enfermeria sobre cuidados a pacientes con ventilacion mecanica
invasiva; es un estudio positivista, de enfoque cuantitativo, de tipo experimental y sub tipo
pre-experimental, con una poblacién de 12 enfermeros correspondientes a 4 licenciados y 8
auxiliares. Se caracteriz6 socio-demograficamente al grupo en estudio, donde se identifico
que hay més personal del sexo femenino, en su mayoria auxiliares de Enfermeria; se aplico
cuestionario de preguntas pre y post intervencion para evaluar conocimientos, obteniendo
mejores resultados en las notas post-intervencion, se realizo prueba de hipétesis, donde se
utiliz6 Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad y Wilconxon para evaluar el grado de
significancia aceptando la hipoétesis de investigacion. Se brindaron recomendaciones a la
unidad de salud: promover a través de clases educativas la educacion continua al personal de
Enfermeria sobre cuidados al paciente con VMI, a la jefa de la unidad realizar practicas sobre
las técnicas relacionadas a la atencidn de estos pacientes, y educar continuamente sobre
actualizaciones relacionadas a la atencién de los mismos, al personal: mantenerse actualizado
a través de la documentacion bibliografica sobre aspectos relacionados a la temaética y

participar en la educacion y capacitaciones relacionadas a la atencion del paciente ventilado.

Palabras claves: Enfermeria, ventilacion mecanica invasiva, cuidados intensivos,

intervencion educativa, pacientes.
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1. Introduccién

Enfermeria es la profesion que tiene como principal funcion el cuidado integral de las
personas criticamente enfermas, dentro de las que se incluyen los pacientes bajo ventilacién
mecanica invasiva, para tal accién es necesario que el gremio posea conocimientos sobre
tematicas de interés que promocionen el correcto desempefio de su labor profesional. El
presente estudio tiene como finalidad evaluar la efectividad de una intervencion educativa
dirigida al personal de Enfermeria sobre los cuidados a los pacientes bajo ventilacion
mecénica invasiva (VMI) ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital
Roberto Calderon Gutiérrez, entendiendo a efectividad como la capacidad de conseguir el
resultado que se busca, mismo que es, mejorar la calidad de atencion brindada por Enfermeria
a dichos pacientes, a través de capacitaciones educativas y practicas de nuevas

actualizaciones cientificas sobre la tematica.

El tema esté relacionado con la linea de investigacion: administracion de los servicios de

Enfermeria, misma que a la vez se correlaciona con calidad de atencion de Enfermeria.

El Plan Nacional de Desarrollo Humano (PNDH), es un Plan del Gobierno de Nicaragua que
busca crear condiciones que faciliten la plena realizacién de las y los nicaraglienses en un
pais soberano e independiente, que incorpora la salud publica de calidad como un derecho
humano en union con otros paises de la region. El tema de investigacion antes mencionado
se relaciona con esta politica puesto que, en el capitulo 111 hace mencion de salud en todas
sus modalidades, misma que también en uno de sus apartados describe la continuidad del
fortalecimiento de la calidad de la atencidn. Se considera relacionado porque el tema de
investigacion lleva como propdsito mejorar la calidad de la atencion a través de

intervenciones educativas.

Respecto a los objetivos del desarrollo sostenible, el tema de investigacidn se relaciona con
el numero tres, salud y bienestar, puesto que, se pretende desarrollar una intervencion al
personal de Enfermeria para fortalecer conocimientos en cuanto a la atencion a pacientes con
VMI, dentro de las metas para este objetivo esta lograr la cobertura sanitaria universal, el

acceso a servicios de salud de calidad, seguro, eficaz y asequible.



1.1.Antecedentes

En el afio 2015 Morelia Sanchez realiz6 un estudio en Ambato, Ecuador, mismo que consistia
en implementar el proceso de atencion de Enfermeria a pacientes con ventilacion mecéanica
en el area de terapia intensiva del hospital general Alfredo Noboa Montenegro de la ciudad
de Guaranda. El estudio se describio como descriptivo longitudinal, metodoldgico
cualitativo, de corte transversal obteniendo como resultado deficiencia en la aplicacion del
proceso de atencién de enfermeria, planificacion de las actividades entre otras, concluyendo
de que es necesario aplicar las siguientes estrategias: como la elaboracién de un proceso de
atencion de Enfermeria mediante las taxonomias de NANDA y establecer estandares de

cumplimiento de los cuidados de Enfermeria en pacientes con ventilacion mecénica.

En el afio 2016 Carmen Castillo realiz6 un estudio en Lima Peru en el cual se abord6 la
necesidad de evaluar el cuidado de Enfermeria a la via aérea artificial en pacientes con
ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Daniel Alcides
Carrion, dicho estudio se catalogé de tipo descriptivo, cualitativo, transversal y se obtuvo
como resultado en cuanto a la evaluacion del cuidado de Enfermeria a dichos pacientes como

regulares en los indicadores de permeabilidad, higiene, prevencion de lesiones y fijacion.

En el afio 2015, Dorian Blanchard, Karen Castillo, Emily Gutiérrez, realizaron un estudio en
Managua, Nicaragua, que consistia en relacionar los cuidados de Enfermeria brindados con
la aparicion de complicaciones a pacientes acoplados a ventilacion mecanica en la sala de
Cuidados Intensivos, del Hospital escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, se clasificé como
un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, prospectivo y de corte transversal y se obtuvo
como resultado, por medio de la observacion, la aparicién de las complicaciones
hemodinamicas en un 50%, complicaciones/infecciones en un 50% de neumonias asociadas
al ventilador mecanico y dentro de las complicaciones psicoldgicas en 33% rechazo a los
procedimientos y ansiedad de pacientes, el 16% present6 depresiony en otras complicaciones

se observo la insuflacion del manguito en un 100%.

En el afio 2015, Reyna Lépez, Ana Acevedo, Escarleth Hernandez realizaron un estudio en

Managua, Nicaragua, mismo que consistia en analizar los conocimientos y practicas de los



cuidados que brinda el personal de Enfermeria a pacientes con ventilacion mecanica invasiva
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez,
clasificando a este estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, y de corte trasversal, se obtuvo
como resultados, en cuanto a los conocimientos que posee el personal de Enfermeria, que el
100% del personal posee conocimientos sobre signos vitales, nebulizacion y administracion
de medicamento, en cuanto a la movilizacion del paciente s6lo un 50% posee los
conocimientos, un 75% sobre en qué consiste la técnica de aspirar, un 100% sobre la
necesidad de aspirar y un 38% sobre la cantidad de suero salino que se debe de administrar
para fluidificar las secreciones, un 88% sobre la importancia de medir la orina, un 88% en lo
que respecta a los tipos de alimentacion, un 75% en las indicaciones de sedo analgesia, el
88% sobre la escala que se usa para medir el estado de sedacidn y un 0% sobre el nivel de
sedacion al usar la escala Ramsey. En la practica se logro analizar que todo el personal tiene
buenos conocimientos, pero, tienen debilidad en la realizacion de técnicas especialmente en
la aspiracion de secreciones solo el 6% cumple con la técnica correcta, el 0% hace uso del
guante estéril en la mano diestra, también se demuestra que no tienen el habito de lavarse las
manos antes de tocar al paciente s6lo un 38% lo hace al momento de la toma de signos vitales
y sélo el 56% usa el equipo necesario. No hay comunicacion enfermera-paciente, aunque
sean pacientes intubados y en cama se les debe de hablar y explicar el procedimiento, el

100% del personal no lo pone en préactica.



1.2.Planteamiento del problema

1.1.Caracterizacion del problema
La ventilaciébn mecénica invasiva (VMI) es un tratamiento de soporte vital, en el que
utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, se facilita el
intercambio gaseoso Y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria
(Mufios, 2011). La principal funcion de Enfermeria es brindar cuidados de manera holistica
e integral a los pacientes, entre estos se encuentran los que estan bajo VMI.

Para llevar a cabo dichos cuidados es necesario que tengan conocimientos amplios sobre cada
una de las técnicas a realizar. Sdnchez (2019) explica que la VMI supone un método que
puede salvar vidas, pero que su mal manejo puede provocar complicaciones con un fatal
desenlace. Enfermeria debe ser capaz de proporcionar que los cuidados brinden al paciente
una adecuada ventilacion a través de ejecucion de técnicas con medidas asépticas para la

prevencion de complicaciones.
1.2.Delimitacion del problema

Cuando una Enfermera o Enfermero responsable de un paciente en VMI establece un plan
de cuidados, identifica los objetivos Utiles para evaluar constantemente las intervenciones; la
monitorizacién del soporte ventilatorio se incluye dentro de estas, con el fin de constatar que
los objetivos se logren; por tal razén el personal de Enfermeria debe contar con la
capacitacion necesaria para realizar dichos procedimientos, puesto que, es quien se encarga
de ejecutar los cuidados a los pacientes bajo VMI, y de la calidad de estas acciones dependera

la recuperacion del paciente o el empeoramiento del mismo.

Durante una observacion directa en la unidad de cuidados intensivos del hospital Roberto
Calderon Gutiérrez, se identifico que el personal de Enfermeria (auxiliar y licenciado) que
atiende al paciente bajo VMI realiza técnicas de cuidado sin un orden especifico. La jefa de
sala refiere que “Enfermeria deberia contar con capacitaciones frecuentes en las que se
aborden los cuidados del paciente ventilado, esto para la correcta ejecucion de técnicas en la
atencion al paciente ventilado, mismas que se fundamenten con razones cientificas, (...) y
permitan proporcionar un cuidado integral en el que no se exponga su seguridad y se

promueva la recuperacién”, por lo que se considerd necesario desarrollar una intervencion



educativa en la que se fortalezcan conocimientos y habilidades para la atenciéon de los
pacientes bajo VMI de tal forma que se pueda evaluar la efectividad de la misma a través de
resultados que evidencien el mejoramiento o la deficiencia en cuanto a ejecucion de las
técnicas de cuidado al paciente ventilado y la adquisicion de conocimientos relacionados a
la temética, la misma fue dirigida a auxiliares y licenciados de Enfermeria dado que ambos
ejecutan cuidados dirigidos a estos pacientes, esto por el exceso de trabajo durante las
jornadas laborales en la que la distribucion de recursos de Enfermeria no sustenta las
necesidades de la sala y es imprescindible poner en préctica el trabajo en equipo y el

involucramiento de todo el personal en el cuidado.
1.3.Formulacién del problema

¢Cudl es la efectividad de la intervencion educativa al personal de Enfermeria sobre los
cuidados a pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez, en el 11 Semestre 2020?
1.4.Sistematizacion del problema

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas del personal de Enfermeria que
influyen en el desarrollo de los cuidados a pacientes bajo ventilacién mecénica
invasiva?

2. ¢Cual es el nivel de conocimiento del personal de Enfermeria sobre los cuidados a
pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva antes y después de la intervencion
educativa?

3. ¢Cudl esel nivel de practica del personal de Enfermeria sobre los cuidados a pacientes

bajo ventilacion mecanica invasiva antes y después de la intervencion educativa?



2. Justificacion

En la actualidad la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Roberto Calderon Gutiérrez
no cuenta con una guia asignada al personal de Enfermeria para la atencion al paciente bajo
ventilacidon mecanica invasiva; a través de una intervencion educativa en la que se aborden
los cuidados de manera cronolégica, ordenada y en la que se explique la razén cientifica de
cada técnica se pretende mejorar los conocimientos del personal para garantizar una adecuada
atencion que mejore la calidad de los cuidados del paciente ventilado, de tal forma que se
establezca una propuesta de guia de cuidados dirigida a dichos pacientes, misma que a futuro
pueda ser de uso hospitalario con el fin de promover la recuperacién del paciente y reducir

el tiempo de estancia hospitalaria.

Por medio de esta intervencion se beneficiara el paciente bajo ventilacion mecéanica, puesto
que se evitaran enfermedades cruzadas y otras complicaciones que se asocian al entorno
hospitalario, obteniendo una mejor recuperacion; de igual manera el personal de Enfermeria,
contara con una mayor organizacion en cuanto a la ejecucion de actividades permitiendo
optimizar el tiempo que se dedica a cada paciente. También se beneficiara la unidad
hospitalaria ya que al disminuir la estancia de cada paciente se reduciran los gastos

econoémicos dando lugar al ingreso de nuevos pacientes a la UCI.

En el desarrollo de esta investigacion se conto con el tiempo necesario que esta implicaba, la
facilidad de costear los gastos que incurrieron en su desarrollo, ademas se conto con el apoyo
de la jefa de la unidad donde se llevara a cabo dicho estudio facilitindose el ingreso a la
unidad hospitalaria, la comunicacion con el personal de Enfermeria, por ende, la ejecucion

del trabajo investigativo.



3. Hipotesis de investigacion

Habra diferencia significativa en los conocimientos del personal de Enfermeria sobre los
cuidados a pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva posterior a una intervencion

educativa de tal forma que se mejore la calidad en la atencion de los pacientes.



4. Objetivos de investigacion

4.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad de una intervencion educativa al personal de Enfermeria sobre los
cuidados a pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva en la unidad de cuidados intensivos

del Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez, en el 11 Semestre 2020
4.2.0bjetivos especificos

1. Caracterizar socio-demograficamente al personal de Enfermeria que desarrolla los
cuidados a pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva

2. Determinar el nivel de conocimiento del personal de Enfermeria sobre los cuidados a
pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva antes y despuées de la intervencion
educativa

3. Determinar el nivel de practica del personal de Enfermeria sobre los cuidados a
pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva antes y después de la intervencion
educativa

4. Plantear propuesta de guia de cuidados de Enfermeria a pacientes bajo ventilacion

mecanica invasiva



5. Desarrollo del subtema

5.1.Disefio Metodoldgico

El paradigma asociado a la investigacion es el positivismo, especificamente un enfoque
cuantitativo, siguiendo la ruta: experimental y dentro de esta clasificacion es un pre—

experimento, es longitudinal, prospectivo y causal.

5.1.1. Paradigmay enfoque de la investigacion

Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) definen: “El paradigma es un conjunto de
concepciones y premisas acerca del mundo y los métodos y técnicas que se consideran
apropiada para conocerlo e investigarlo” (p.4). El presente estudio pertenece al paradigma
positivista dado que estos sustentan a los estudios que tienen como objetivo comprobar una
hipotesis a través de medios estadisticos o sea, los estudios con enfoques cuantitativos.

El estudio es de enfoque cuantitativo. Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) Explican:
“Actualmente, representa un conjunto de procesos organizados de manera secuencial para
comprobar ciertas suposiciones” (p.5, 6). Este método se centra en obtener informacion a
través de herramientas como el cuestionario de preguntas y guia de observacién, tienen como
funcién brindar un analisis a traves de datos estadisticos. Se utilizé este enfoque dado que
permite hacer analisis de informacién objetiva como lo es medir la efectividad de una
intervencion educativa al personal de Enfermeria que labora en la UCI en cuanto a los
cuidados que se brindan a los pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecanica

invasiva.

5.1.2. Tipo de estudio

Este estudio es de tipo experimental, segiin Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) explican
que estos tipos de estudios se utilizan cuando el investigador pretende establecer el posible
efecto de una causa que se manipula (p.152). Como es el caso del presente trabajo
investigativo en el que se llevd a cabo la implementacion de una intervencion educativa al

grupo en estudio y posteriormente evaluar la efectividad de la misma.



Ademas, pertenece al sub grupo pre-experimental, segin Hernandez Sampieri y Mendoza
(2018) explican: “A un grupo se le aplica una prueba previa al estimulo o tratamiento
experimental, despues se le administra el tratamiento y finalmente se le aplica una prueba
posterior al estimulo” (p.163). Secuencia que lleva la investigacion en el que se hizo uso del
disefio de pre prueba y post prueba a un solo grupo para evaluar los conocimientos del

personal de Enfermeria antes y después de la intervencion educativa.

Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) describe graficamente este disefio de la siguiente

manera:

Diseno de preprueba/posprueba con un solo grupo.

Su representacion es:

H ® 9 ®

Figura 1 Disefio de pre-prueba/post-prueba con un solo grupo, figura obtenida de (Mendoza,
2018)

Donde “G” corresponde al grupo de sujetos en estudio que en este caso es uno solo; “M1”
corresponde a la pre-prueba a aplicar, (evaluacion de conocimentos antes de la intervencion
educativa), “X” el tratamiento a aplicar (Intervencion educativa) posterior a la pre-
intervencion y “M2” corresponde a la post-prueba (evaluacion de conocimientos despues de

la intervencion educativa).

El estudio pertenece a los disefios longitudinales que segin Hernadndez Sampieri y Mendoza
(2018) explican: “ Estas clases de estudios recolectan datos sobre categorias, sucesos,
comunidades, cotextos, variables o sus relaciones en dos 0 mas momentos, para evaluar el
cambio en ellas” (p.183). Se eligio este disefio dado que en el desarrollo del estudio se

recolectd datos en dos momentos; pre y post intervencion educativa.

Los estudios prospectivos son en los que registra informacion segin van ocurriendo los
hechos. Este estudio se clasific6 como prospectivo dado que se realizé registro de la

informacidn conforme se fue desarrollando cada etapa del trabajo investigativo.
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Este estudio es ademas de tipo causal, segun Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) explican
que en los estudios cuantitativos se pretende describir, explicar y predecir los fenomenos
investigados bucando relaciones causales entre las variables, lo que significa que la meta
principal es la prueba de la hipotesis, la formulacion y demostracion de teorias (p.7). La
investigacion causal esté orientada en entender cuéles variables son las causantes del efecto
estudiado o la relacién entre causa y efecto. Se eligio este tipo de estudio porque en la
investigacion se evalud el impacto de una intervencién educativa, siendo esta la causa y el

efecto es el resultado que se espera obtener.

5.1.3. Area de estudio

a. Macro localizacion

El Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, ubicado en la Ciudad de Managua, del
Mercado Roberto Huembés 100 metros abajo, fue fundado en el afio de 1974, con 46 afios
de funcionamiento; es clasificado como un Hospital Docente, Asistencial, Médico-
Quirurgico de adultos y de Resolucién Especializada de Referencia Nacional. Tiene una
dotacion total de: 204 camas, Quirdfanos totales 4, Unidad de Cuidados Intensivos (1),
Unidad de Cuidados Coronarios (1), atiende las Especialidades de: Medicina Interna,
Cardiologia, Hematoncoldgica y Oncologia de adultos, Cardiologia, Gastroenterologia,
Reumatologia, Endocrinologia, Infectologia, Anestesiologia, Cirugia General, Cirugia de
Térax Cirugia vascular, Neumologia, Patologia, Maxilofacial, Radiologia, Ortopedia y
Traumatologia. Cuenta con los siguientes servicios de apoyo al diagnostico y tratamiento:
Laboratorio Clinico y Patoldgico, Rayos X, Ultrasonido, Gasdmetros, Quimioterapia,

Endoscopia, Rayos X, Electrocardiograma, Ultrasonido, Farmacia y Nutricion.
b. Micro localizacion

En el area de cuidados intensivos se encuentran 10 camas, 4 ventiladores, 5 monitores
cardiacos y 2 tanques de oxigeno, cuarto de descanso médico mismo que tiene bafio con
ducha e inodoro para uso del personal, area de ropa limpia, servicio higiénico y bafio con
ducha, &rea de preparacion de medicamento, estacion de Enfermeria, ademas cuenta con
médicos especialistas, 14 enfermeros en sus distintas especialidades (auxiliares y licenciados

en Enfermeria).
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5.1.4. Universo, muestra, y muestreo

a. Determinacion del universo

El estudio se aplicé al personal de Enfermeria que laboran en la unidad de cuidados intensivos
del hospital Roberto Calderén Gutiérrez. Es por ello que la poblacion de estudio conto con
la participacion de 12 trabajadores que atienden en dicha sala, los cuales estan divididos

segun su cargo, encontrando 4 licenciados y 8 auxiliares.

c. Determinacion de la muestra
En este estudio no se realizé6 muestra y muestreo por que la poblacién total es menor a 30

personas.

5.1.5. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion para el personal de Enfermeria en UCI

» Que sean trabajadores del hospital Roberto Calderon Gutiérrez
» Que sean del personal de Enfermeria

» Que deseen participar en la investigacion

Criterios de exclusion para el personal de Enfermeria en UCI

» Personal de Enfermeria que se encuentre de subsidio

» Personal de Enfermeria que se encuentre de vacaciones

» Personal de Enfermeria que no se encuentra en el periodo de la investigacién por otras
causas.

5.1.6. Variables de estudio

5.1.6.1.Matriz de obtencion de la informacion

Tabla 1

Matriz de Obtencion de la Informacion

Instrumento a

Objetivos especificos Fuente Técnica
crear
» Caracterizar socio-demograficamente al ~ Personal de Enfermeria Encuesta -Cuestionario de
personal de Enfermeria que desarrolla que labora en el hospital preguntas
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los cuidados a pacientes bajo

ventilacion mecanica invasiva

Determinar el nivel de conocimiento del
personal de Enfermeria sobre los
cuidados a pacientes con ventilacion
mecanica invasiva antes y después de la

intervencion educativa

Determinar el nivel de préactica del

personal de Enfermeria sobre los

Roberto Calderén

Gutiérrez

Personal de Enfermeria Encuesta
que labora en el hospital
Roberto Calderén

Gutiérrez

Personal de Enfermeria Encuesta

que labora en el hospital

-Cuestionario de

preguntas

-Guia de

observacion

cuidados a pacientes con ventilacion Roberto Calderdn

mecéanica invasiva antes y después de la  Gutiérrez

intervencion educativa

La tabla representa los instrumentos que seran utilizados para la recoleccién de la informacian.

5.1.6.2.0peracionalizacion de variables

Tabla 2

Operacionalizacion de variable; caracteristicas sociodemograficas, conocimiento y practica
del personal de enfermeria.

Caracteristicas socio demograficas del personal de Enfermeria

Variable Subvaria- | Indica- Valor Criterio | Instrumento
ble dor

Caracterist Edad Cuestionario
icas _ de preguntas
sociodemo Sexo -Femenino
graficas -Masculino

Nivel

académi-

co

Antiglie-

dad

laboral

Conocimiento del personal de Enfermeria sobre los cuidados a pacientes bajo VMI

Variable | Sub- | Indicador Valor Criterio | Instrumento
varia
-ble
Conocimi- | Crite- | ¢Cuales A. Fatiga de musculos inspiratorios, | C Cuestionario
entos rios criterios son taquipnea y SatO2 >90% de preguntas
sobre para B. Fatiga de musculos inspiratorios,
Ventilaci- | ventil taquipnea, PaCO2 <50mmHg
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on
mecanica
Invasiva

acion | validos parala | C. Fatiga de musculos inspiratorios,
meca | VMI? taquipnea y SatO2 <90%
?r:i:/zlsi U_so de mUscqus accesorios,
6n hipoxemia y PaO2 >80

¢En la escala A. >9

de coma de B. >12

Glasgow cual | C. <10

esel valorque | D. <8

se necesita

para indicar

VMI?
Modo | ¢En qué A. El ventilador asume todo el
S consiste el trabajo, y el paciente solo recibe
conve | modo la oxigenacion
ncion | ventilatorio B. El ventilador suministra una
ales “ventilacion cantidad de aire sin ser
dela | controlada”? programada
ventil C. El paciente puede realizar
acion esfuerzos respiratorios
meca D. El paciente recibe un aporte
nica oxigenatorio por medio de

mascarillas nasales

(Enqué A. El paciente recibe un aporte
consiste el oxigenatorio por medio de
modo mascarillas nasales.
ventilatorio El paciente realiza esfuerzos
“ventilacion respiratorios que disparan la
asistida™? inspiracion en el VM.
El ventilador suministra un
flujo de aire hasta alcanzar una
determinada presion.
La ventilacion en la que el
respirador act(ia de forma fija,
proporcionando el VC.
¢En qué A. El ventilador asume el comando
consiste el de la actividad ventilatoria del
modo de paciente.
ventilacion B. El ventilador suministra un flujo
“ventilacion de aire hasta alcanzar una
asistida determinada presion.
controlada™? C. El paciente realiza una
respiracion inspiratoria y el
ventilador proporciona una
respiracion adicional igual a las
ya programadas
D. Se provee un volumen fijo sin

importar cambios en la
inspiracion del paciente.

{,Se provee un
volumen fijoy
constante

independiente

A. Ventilacién controlada por
presién

B. Ventilacién controlada por
volumen
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mente de la
distensibilidad
, resistencia o

C. Ventilacion mandatorio
intermitente sincronizada
D. Presion positiva continua en

cambios en el la via aérea
esfuerzo
inspiratorio
del paciente,
por eso la
“variable
control” o
“independien-
te” esel
volumeny la
presion es la
variable
dependiente
¢A qué modo
ventilatorio
corresponde la
definicion?
Pard | ¢Cudlesla A. 5-6 ml/Kg
metro | formula para B. 8-10ml/Kg
S calcular del C. 5-10 ml/Kg
ventil | volumen tidal? D. 15-20 ml/Kg
atorio
s ¢ Cuéles son A. De 8-12 respiraciones por
los valores minuto
normales de la | B. De 2-12 respiraciones por
frecuencia minuto
respiratoriaa | C. De 8-9 respiraciones por minuto
programar en D. De 20-30 respiraciones por
el VM? minuto
¢Cuales son A. 20-100 I/min.
los valores B. 40-50 I/min
programables | C. 40-100 I/min
de la tasa de D. 60-93 I/min.
flujo?
¢Cuales son A. Acelerado, desacelerado,
los valores cuadrado y sinusoidal.
programables | B. 1:2
del patrén C. Inspiratorio/Expiratorio.
flujo? E. 23.
¢El valor de 5 A. Tiempo Inspiratorio
a8 B. Sensibilidad o Trigger
corresponde C. PEEP
a? D. FiO2
Comp | ¢Cuales son A. Barotrauma, neumomediastino,
licaci | las neumotorax
ones | complicacione | B. Aparicion de dolor toraco-
de la | sasociadas a abdominal
VMI | la presién C. Asmaagudizada méas tuberculosis
positiva? D. Dificultad para la deglucion
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¢ Qué efecto A. Dafo tisular
negativo B. Sensacion de hormigueo en
puede tener miembros inferiores.
unatoxicidad | C. Motilidad gastrointestinal
por O2? disminuida.
D. Neumonia atipica.
¢Qué A. Neumotorax
enfermedades B. Cancer de pulmon.
estan C. Neumonia y sinusitis
asociadas a D. EPOC.
complicacione
s infecciosas?
¢Dentro de las A. Aparicion  de  diabetes
siguientes mellitus tipo 11
complicacione B. Hipoxia y Bradicardia:
s cuales Como efecto secundario a la
consideran aspiracion de secreciones
asociadas a la C. Aumento de la presion
VMI? arterial por origen
desconocido
D. Aparicibn de  procesos
alérgicos
Equili | ;Qué valores | A. PH,PaCO2y HCO3
brio gasométricos B. PaO2, Sat02, HCO3, Lactato
Acido | son tomados sérico (LS) y FiO2
-Base | en C. Pa02, SatO2, HCO5, Lactato
consideracién sérico (LS) y PH
paravalorarel | D. Pa0O2, SatO2, BHMy PH
equilibrio
acido base?
¢Cudlesde las | A. Pa02: 80, Lactato sérico (LS):
siguientes <2 mmol/L
opctones B. Lactato sérico (LS): <1 mmol/L
corresponde a PaC02: 22 mEg/L
una acidosis y ' a
metabdlica C. Pa02: 90mmHg, SatO2: 95% ,
parcialmente HCO3: 36 mmHg
?
compensada? | 1y 1c03: 18 mmHg, PH: 7.25,
PaCO2: 20 mEg/L
Sedo- | ¢Cuales son A. Acido valproico, Fenitoina y
analg | los farmacos Carbamazepina
esia g:rzltle;uon B. Midazolam, Lorazepam,
sedacion del Propofol, Tiopental sodico
paciente C. Digoxina, fentanilo e hidralazina
ilado?
ventilado’ D. Carvedilol, furosemida e
hidroclorotiazida
¢Cuales son A. Acetaminofén y tramadol
los farmacos
de eleccion B. Ketorolaco y Propofol
para la
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analgesia del
paciente
ventilado?

C. Morfinay Fentanilo

D. Lidocainay naproxeno sddico

Para valorar el
nivel de
sedacion se
utiliza la
escala de
Ramsay,
seleccione las
caracteristicas
que debe tener
un paciente
para que se
considere
completament
e sedado

A Nivel 5, paciente D
profundamente dormido sin
respuestas a estimulos

B. Nivel 7; paciente
profundamente dormido sin
respuestas a estimulos

C. Nivel 6, paciente dormido
con respuestas solo al dolor

D. Nivel 6, paciente
profundamente dormido, sin
respuestas a estimulos

Practica de Enfermeria en cuidados dir

igidos a la VMI

Variable

Subvariab
le

Indicado
r

Valor

Crite
rio

Instrument
0

Practica de
Enfermeri
a sobre los
cuidados a
pacientes
bajo VMI

Manejo del
equipo de
ventilacion
mecanica

Preparaci
on del
equipo

Procedimiento:
-Cumple con el material necesario

-Realizar lavado de manos pre y post
procedimiento, para garantizar que el
equipo que estara a la espera del paciente
este estéril.

-Se coloca guantes

-Conectar las lineas inspiratorias y
espiratorias, protegiendo la zona del set
que estard en contacto con el paciente para
evitar la entrada de bacterias.

-Ensamblar el set en el equipo de
ventilacion mecénica de acuerdo al
modelo, se debe probar el equipo sin
paciente, dicha accion se hara con el
pulmon artificial, siempre manteniendo la
esterilidad, si este funciona adecuadamente
se conectara al paciente, manteniendo
asepsia

-Al garantizar el soporte ventilatorio al
paciente, con la programacion adecuada de
pardmetros, se tomara gasometria de
control, esto para ir evaluando los cambios
que se vayan dando.

-Luego se retira los guantes y realiza
lavado de manos nuevamente

Vigilanci
a del

-Lavarse las manos y colocar guantes
-Evaluar el correcto funcionamiento del
ventilador, buscar si hay fugas en ramas

Cump
le

No
cump
le

Guia de
observacion
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Ventilad
or

ventilatorias ya sea inspiratoria o
espiratoria, vigilar que las alarmas estén
programadas correctamente.

-Ajustar las alarmas del ventilador y
comprobar que funcionan los indicadores
acusticos y luminosos, porque al momento
de presentarse una alteracion en el
paciente, las alarmas den aviso al personal
sobre la necesidad de asistir al paciente
inmediatamente.

-Comprobar que el patrén ventilatorio
establecido corresponda a los parametros
pautados por el médico

-Mantener el ventilador conectado
permanentemente a la red eléctrica,
comprobar ademas que su bateria este
completa, por si se requiere urgentemente
de la movilizacion a otra sala, o si hay
alguna falla eléctrica.

-Supervisar que las conexiones y
humidificadores funcionen correctamente

Cuidados
del
paciente
con VMI

Aspiraci
6n de
secrecion
es:

Circuito Cerrado

-Monitorizar previamente la FC, FR, y
Sa02 del paciente

-Realizar lavado de manos segun técnica
-Colocarse guantes estériles segun técnica

-Auscultar ruidos en todos los campos
pulmonares

-Se abre el Set de succion cerrada
- Se quita la conexion del tubo endotraqueal

-Se Pone la conexi6on en “Y” al tubo
endotraqueal que corresponda segun el
namero del tubo

- Se conecta con el cuerpo del sistema

-Se conecta el control de la succion al
macarrén de aspiracion que se coloca
previamente entre 20-50 mmHg

-Se hiperoxigena al paciente por 30
segundos antes de proceder a la succiény 2
minutos  después de terminar el
procedimiento

-Se conecta la jeringa de lavado,
introduciéndose 0,1-0,2 ml por kilo de peso
del paciente

-Se introduce la sonda deslizdndola por el
plastico protector hasta que llegue a la
punta del tubo endotraqueal
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-Se succiona con el control de succion
intermitentemente durante 3 segundos y se
retira la sonda en aspiracion, esta aspiracion
no debe de durar mas de 10 segundos por
cada aspiracion

-Retirar la sonda de aspiracion e instilar
solucion fisiolégica, para lavar la conexion
manteniendo la aspiracién

-Dejar el equipo limpio y en orden y
proporciona confort al paciente

-Retirarse los guantes y depositarlos en
recipiente correspondiente

-Lavar las manos al terminar el
procedimiento segln técnica

-Registrar en expediente clinico o segin
corresponda hallazgos encontrados tras la
aspiracion; describiendo la cantidad, color,
olor, consistencia, presencia de tapones
mucosos, material hematico etc

Circuito Abierto
- Reline material necesario

-Realizar antisepsia de manos y se coloca
equipo de proteccion personal

- Participante A (PA) Conecta la sonda de
aspiracion al succionador sin retirarlo por
completo de la envoltura luego enciende el
succionador

-(PA) Descubre el equipo, se coloca
guantes estériles manteniendo esterilidad
en la mano dominante, y limpieza en la
mano no dominante

-Participante B (PB) Remueve los
circuitos del ventilador dejando colocado
pulmén al circuito y el ventilador en
estandby

-(PB) Conecta el ambu al tubo
endotraqueal y administra oxigeno
manualmente a 8 litros por minuto con su
mano no dominante hasta alcanzar un
FiO. entre 96-99%

-(PB) Desconecta el ambu del tubo
endotraqueal y administra de 1 a 2cc de
solucidn salina a través de mismo o
traqueotomia en dependencia del paciente
tratado

-(PB) Nuevamente conecta el ambu al tubo
endotraqueal y administre oxigeno

19




manualmente con la mano no dominante
por un minuto hasta alcanzar una sa02
entre 96-99%

-(PA) Con su mano no dominante toma la
guia del succionador y la retira un poco de
su envoltura, luego con su mano
dominante tome la sonda de aspiracion,
seguidamente humedece la sonda en la
solucion fisioldgica estéril para lubricar

-(PB) Desconecta el ambu del tubo
endotraqueal de la persona sosteniendo el
tubo con la mano dominante

-(PA) Introduce la sonda de aspiracién,
con la mano dominante enguantada, sin
oprimir la conexion en “Y” y al sentir que
la sonda llega a su tope la retirade 1 a 2
cm, e inicia la aspiracion intermitente en
forma circular, abriendo y cerrando la
conexion en “Y” con el dedo pulgar de la
mano no dominante

-(PA) Retira la sonda de aspiracion
empleando un movimiento rotatorio suave,
la maniobra no debe superar los 10
segundos

-(PB) Conecta con el ambu el tubo
endotraqueal y proporciona oxigeno al
100% antes de la siguiente aspiracion

-(PB) Gira la cabeza de la persona al lado
derecho, para aspirar bronquio izquierdo, y
repite la aspiracion

-(PB) Conecta el ambu al tubo
endotraqueal y proporciona oxigeno al
100%antes de la aspiracion siguiente

-(PB) Gire la cabeza y hacia el lado
izquierdo para aspirar el bronco derecho,
repite el procedimiento

-(PA) Verifica que la via aérea esté libre
de secreciones, cese la aspiracion y PB
conecta nuevamente al paciente al
ventilador mecénico

-(PB) Corrobora que el paciente quede con
el porcentaje de FiO. que tenia antes del
procedimiento

-(PA) (PB) Ambos se retiran los guantes y
realizan antisepsia de manos

Administ
racion de
medicam

Realice higiene de manos
-Aspire las secreciones de la canula
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ento -Coloque la solucion de medicamento en el

mediante | nebulizador, para alcanzar un volumen de

nebuliza | 4-6 ml

dor tipo -Interponga el nebulizador en la rama

jeten inspiratoria, a 30-40 cm. de la union con el

asistenci | conector en Y del paciente

a -Apague el flujo continuo durante la

ventilator | operacion del nebulizador

ia -De existir, retire el intercambiador de

invasiva: | calor y humedad del circuito. No apague el

circuito humidificador del ventilador

de 2 -Aporte un flujo al nebulizador de 6-8

ramas L/min desde el ventilador, si este cumple
con los requerimientos de flujo del
nebulizador y ciclo en la inspiracién flujo
continuo desde fuente externa (50psi)
-Ajuste los limites del flujo y volumen del
ventilador para compensar por el aumento
de flujo.
-Golpee con suavidad el nebulizador
periddicamente con el dedo medio, hasta
que el nebulizador comience a “escupir”
-Remueva entonces el nebulizador del
circuito, lavelo con agua estéril, deje secar
y luego almacene en lugar seguro
-Vuelva a conectar la “trampa de
humedad”, ajuste parametros y alarmas del
ventilador a los valores previos.

Cuidados | -Lavado de manos para proporcionar

del tubo | esterilidad al equipo

endotrag

ueal -Reunir el equipo completo
-Colocarse guantes estériles

Fijacién

del tubo | _Manipular el tubo en las distintas

y maniobras con estricta asepsia, para

Cuidados | prevenir las infecciones cruzadas.

de la

::;br?ailsura -Efectuar higiene de.la cavida_d oral con

para abundgnte agua, ceplllar_ las piezas

paciente d_er_1ta[|a_s; Ilmp!ar la nariz con suero

bajo f|5|olpg|co, e hidratar los Igblqs con

VMI vaselina cada 8 horas, 0 mas si es preciso,

estos cuidados van a proporcionar al
paciente que sus mucosas estén hidratadas
y descontaminadas.

-El lavado de la boca se debe efectuar
todos los dias, descontaminar con solucién
de clorhexidina al 0,2%, la via mas
frecuente de infeccion de las vias
respiratorias es la microaspiracién de
secreciones contaminadas con bacterias

21




colonizantes de la orofaringe o del tracto
gastrointestinal superior del paciente.

-Se debe colocar la canula orofaringea para
evitar que el paciente muerda el tubo

-Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo
del tubo periédicamente, la posicién ideal
del tubo endotraqueal es en el centro de la
cavidad oral, para disminuir la incidencia
de Ulceras por decubito en las comisuras
bucales y, ademas, es el efecto de palanca
que se produce al movilizar el tubo. El
desplazamiento del tubo en el extremo
proximal (en la boca), produce que el
extremo distal (en la region subglética) se
movilice en sentido contrario
“apoyandose” el tip o la punta del tubo
contra la pared traqueal provocando lesion
de la mucosa.

-El tip del TET debe estar ubicado 4 a 5
cm por encima de la carina, equivalente al
nivel de la tercera — cuarta vértebra dorsal.
Debe documentarse la profundidad de la
insercion, a nivel del incisivo superior.

-La profundidad en la que se encuentra el
TET en el hombre debe ser de 23 cm y de
21 cm en la mujer, se debe hacer diario la
vigilancia para evitar salida o
desplazamiento del tubo

-Si el paciente tiene colocada una canula
orofaringea o bloqueante de la mordida,
ademas del tubo endotraqueal, deben
fijarse en forma individual para evitar el
desplazamiento del tubo.

-Si los dispositivos de ajuste se encuentran
sucios o flojos se debe volver a colocar la
cinta o asegurar el tubo traqueal cada vez
que sea necesario, si Se encuentran sucios
se cambiaran por evitar el riesgo de
infecciones y si estan flojos para garantizar
su adecuado funcionamiento.

-Marcar con rotulador en el tubo el nivel
de la comisura labial, debido a que durante
los movimientos de flexo-extension de la
cabeza el tubo endotraqueal se desplaza
pudiendo alojarse en el bronquio fuente
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derecho, marcar el tubo dara el dato de la
adecuada posicién del tubo.

-Verificar por turnos la presién del balén
del tubo endotraqueal. EI monitoreo debe
asegurar que la presién del balén
permanezca por debajo de 20 mmHg
permitiendo un margen de seguridad por
debajo de la presién de perfusion capilar
traqueal (25 a 35 mmHg). Si el paciente
presenta signos de mala perfusion y/o
elevadas presiones en la via aérea durante
la ventilacion mecanica, el valor de la
presion intramanguito debe ser menor.

-Comprobar la posicién del tubo, por
medio de la observacion de la expansion
de ambos campos pulmonares y por medio
de la auscultacion. Primero se ausculta
epigastrio, si no gorgotea se descarta
inicialmente localizacién en estdmago;
luego se ausculta region anterior izquierda
y regién anterior derecha.

-Si no se ausculta murmullo vesicular en el
pulmén izquierdo, pero si en el derecho
pudo haberse desplazado el tubo a
bronquio fuente derecho. En este caso se
debe retirar el tubo dos centimetros y se
vuelve a comprobar.

-Registro de las observaciones realizadas
en la historia clinica, como soporte legal
del personal de enfermeria.

Cambios
de

posicion
del tubo

-Realice higiene de manos

-Retire las cintas de fijacion del tubo
traqueal

-Mantenga el tubo en su posicion con una
mano

-Introduzca una sonda de aspiracion y
aspire un lado de la boca, tratando de
eliminar las secreciones faringeas

-Cambie el tubo de posicion y aspire el
lado contralateral

-Reuna procedimientos: aproveche a
realizar junto con el cambio de posicion

23




del tubo la higiene oral, a fin de minimizar
la cantidad de estimulos al paciente

-Vuelva a realizar la fijacion del tubo
traqueal

5.1.7. Técnicas e instrumentos
» Técnica
Las técnicas son recursos o procedimientos de los que se vale el investigador para la
obtencion de informacion de un grupo en estudio. Hernandez, Fernandez y Baptista refieren:
“las técnicas de recoleccion de datos comprenden procedimientos y actividades a seguir, ya
que integran la estructura por medio de la cual se organiza la investigacion”. Son el conjunto
de pasos o procesos elaborados para aplicar al grupo a investigar. En este estudio la técnica

que se utilizo es la observacién y la encuesta.
» Instrumentos de investigacion

Los instrumentos de investigacion funcionan como herramientas que se utilizan para registrar
informacidén de un grupo en estudio. Hernandez Sampieri y Mendoza (2018) explican “ Un
instrumento de medicion adecuado es aquel que permite obtener y registrar datos observables
que presentan las variables del investigador’(p.228). Dentro del campo de estudio
investigativo existen diversos tipos de instrumentos para la recoleccion de informacién entre
estos estan las guias de observacion y los cuestionarios. En el presente trabajo para recolectar
y registrar informacion se hizo uso de cuestionario de preguntas y guias de observacion.

Cuestionario de preguntas

Los cuestionarios se desarrollan con el Unico propdésito de obtener informacion. Hernandez
Sampieri y Mendoza (2018) explican: “Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas
respecto a una 0 mas variables a medir” (p.250). En este estudio se hizo uso de este
instrumento, estd dividido en 2 capitulos, el primero corresponde a determinar las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio y el segundo en determinar
conocimientos sobre ventilacién mecanica invasiva que a su vez esta dividido en secciones,
lo que permitira un mejor analisis, dicho capitulo cuenta con 20 preguntas de seleccién Gnica
(ABCD) tiene un valor total de 20 puntos, cada pregunta equivale a 1 punto, de la puntuacion

final se clasificara el resultado en:
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Tabla 3

Criterios para evaluar Encuesta

Excelente Bueno Insatisfactorio

Si responde de 16 a 20 Si

preguntas correctamente

responde de 12 a 15 Si responde menos de 12

preguntas correctamente preguntas correctamente

La tabla representa los criterios con los que se evaluo los resultados de encuesta pre y post-intervencion

Guia de observacion

Las guias de observacion sirven para que el investigador pueda tomar informacion y
posteriormente registrarla. Campos y Lule (2012) definen a las guias de observacion como
la forma mas sistematizada y Idgica para el registro visual y verificable de lo que se pretende

conocer, es decir se capta de la manera mas objetiva posible, lo que ocurre en el mundo real.

Para obtener la informacion se elaboraron guias de observacion sobre los cuidados que brinda
Enfermeria al paciente que esta bajo VMI como son el mantenimiento del equipo a través de
la preparacion y vigilancia del equipo de VMI y cuidados dirigidos al paciente: aspiracion de
secreciones, fijacion del tubo, cuidados de la comisura labial y las nebulizaciones. Cada
procedimiento esta dividido en actividades, algunas de ellas marcadas con asteriscos (*) que
indican las principales, para determinar la calidad de desarrollo de cada procedimiento se
evalud el cumplimiento de las actividades principales, la destreza y cumplimiento de medidas

de bioseguridad, para tal efecto se cred una rdbrica que permitié evaluar los procedimientos.

Tabla 4

Criterios para evaluar la guia de observacion

Indicadores Excelente (4) Muy bueno (3) Regular (2) Insatisfactorio (1) Total
1 Cumple con Cumple con No incluye 3de  Solo cumple Realiza menos de la
actividades actividades las actividades con lamitad de  mitad de las
principales principales marcadas con las actividades actividades

marcadas con asterisco principales principales

asterisco marcadas con marcadas con un

asterisco asterisco

2 Destreza al Muestra destreza ~ No cumple el Realiza el No cumple orden lo

realizar el
procedimiento

al realizar el
procedimiento

orden, pero no
altera el

procedimiento
fuera del orden

hace
irresponsablemente,
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cumpliendo con el

procedimiento

especifico, pero

no presenta

orden adecuado lo hace con lo realiza con humanismo
con responsabilidad  responsabilidad
responsabilidad y  y humanismo y humanismo
humanismo
3 Cumplimiento Utiliza de manera  Solo utiliza Utiliza No hace uso de
de medidas de correcta las correctamente Gnicamente dos  ninguno de los
bioseguridad medidas de tres de los de los medios de  medios de
seguridad medios de bioseguridad bioseguridad
requeridas para bioseguridad requeridos y lo
cada requeridos hace de manera

procedimiento:

incorrecta

guantes, gorro,
mascarilla, lavado
de manos

Rangos
> Insatisfactorio 0-3

» Regular 4-6
» Muy bueno 7-9

> Excelente 10-12

5.1.8. Validacion de instrumentos
Para la validacion de los instrumentos aplicados al grupo en estudio, se selecciond a tres
expertos del Instituto Politécnico de la salud Luis Felipe Moncada, docentes del perfil de
Enfermeria en cuidados criticos, seleccionados en comun acuerdo por los investigadores, con
el fin de valorar la propuesta de los instrumentos y emitan juicios en cuanto al cumplimiento
metodologico y estructural de los mismos, esto como necesidad de establecer una instancia
de evaluacidn de las propuestas de investigacion, compuestas por personas especializadas y
con un amplio conocimiento de la tematica a abordar pero, que no estén involucradas en su

preparacién y su ejecucion.

5.1.9. Método de recoleccion de la informacion
La intervencion educativa se realizd a través de visitas al hospital Roberto Calderon
Gutiérrez, el primer paso consistio en redactar una carta de solicitud dirigida a la Msc. Sandra
Reyes Alvarez el dia 09 de octubre del 2020 para dar a conocer el trabajo investigativo y
contar con su apoyo para el desarrollo del mismo, posterior a esto el dia 26 de octubre se
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enviod una carta al SILAIS-Managua de parte de la sub-directora docente del POLISAL PhD.
Zeneyda Quiroz Flores; para solicitar permiso y proceder a realizar el estudio en dicha
institucion obteniendo respuesta el dia 29 de octubre con una carta dirigida a Dra. Karla
Blanco subdirectora docente del hospital donde se efectu6 el estudio, en esta se indicaba el
permiso para proceder con la ejecucion del estudio, la carta fue llevada al hospital el dia 3 de
noviembre, fue firmada por Dra. Blanco, la directora del departamento de Enfermeria Lic.
Magda Pavon y la jefa de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Lic. Maria Auxiliadora
Useda, con quien se coordind los horarios para recoleccion de datos a través de la aplicacion
de encuestas y guias de observacion pre y post intervencién educativa; de la misma forma se
presento plan de capacitacion en la que se especificaba las tematicas a abordar y los dias en

las que se llevaria a cabo.

5.1.10. Plan de tabulacién y analisis
De los datos que se generaron de la ficha de recoleccion, se realizd el analisis estadistico
pertinente, segun la naturaleza de cada una de las variables, siendo utilizado en este estudio
el programa Excel para la introduccion y procesamiento de los datos obtenidos en la pre y
post intervencion. Asimismo, se realizaron graficos y tablas donde se presentan los resultados

obtenidos.

Para la prueba de hipotesis se trabajé con el programa SPSS, se comprobd la normalidad de
la variable-nota, se realiz6 la prueba estadistica de Shapiro Wilk la que trabaja con muestras
pequefias (< de 30 sujetos) también se trabajo con la prueba Wilconxon para muestras
relacionadas, la cual es utilizada en los estudios longitudinales, cuando se analiza las
caracteristicas de una misma poblacion en dos momentos distintos, usando una sola muestra,
en donde lo que interesa es comparar la variable numérica (ANTES - DESPUES), de un

mismo grupo.

5.1.11. Consentimiento informado
El consentimiento informado es un proceso por medio del cual un individuo acepta participar
en cualquier situacion de interés conociendo los riesgos, beneficios, consecuencias o
problemas que se puedan presentar durante el desarrollo de la misma. El objetivo es reunir
las caracteristicas del proceso de consentimiento informado (PCI), para que su

discernimiento y cumplimiento posibilite el ejercicio dialdgico, reflexivo y responsable del
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investigador Mondrag6n (2009). El consentimiento informado, se trata de que la praxis del
PCI sea una tarea cotidiana dentro de la investigacion con seres humanos, como
comunicacion deliberativa y critica, responsable y comprometida entre el investigador y el

investigado.

5.2.Marco tedrico
La principal funcion de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) es brindar respiracion
artificial a través de un instrumento mecanico que sustituye la funcién respiratoria por un
tiempo determinado y en situaciones especificas, Quesada y Rabanal (2010) definen: “La
ventilacion mecanica es una técnica de soporte vital que permite la sustitucién temporal, total
o parcial, de la funcion respiratoria del paciente...manteniendose la asistencia ventilatoria
hasta la recuperacion de su autonomia respiratoria” (p.95). La VMI se convierte en una
opcidn de vital importancia para la asistencia respiratoria de pacientes que de manera directa

o indirecta tienen comprometido el correcto funcionamiento del sistema respiratorio.

5.2.1. Efectividad de una intervencion educativa
El propdsito del trabajo investigativo es evaluar la efectividad de la intervencion educativa
dirigida al personal de Enfermeria sobre los conocimientos y practicas de los cuidados
brindados al paciente bajo VMI, se pretende aportar al gremio una base solida de
conocimientos sobre la adecuada ejecucion de los cuidados a pacientes en esta condicién, de
tal forma, que se pueda ejecutar cada paso en un orden adecuado, conociendo la razon
cientifica y evitando asi, riesgos potenciales relacionados con la mala ejecucion de las

técnicas de Enfermeria.

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola define a los términos efectividad y
eficacia con el mismo significado y se relacionan con la capacidad de acceder a una meta
deseada. Y define el término eficiencia como la capacidad de lograr un resultado, pero
teniendo que contar con algo o alguien para poder realizarlo, Bolivar (2015) confirma que la
eficiencia alude a la capacidad de disponer de alguien o de algo para poder conseguir un
efecto determinado, mientras que la efectividad y eficacia es la capacidad de lograr el efecto
que se pretende. Entonces se puede decir que los términos efectividad, eficacia y eficiencia
estan enfocados a un mismo proposito segun sus significados, pero los diferencia la forma en

como consiguen este propasito.
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5.2.2. Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas son el conjunto de cualidades bioldgicas, sociales,

econdmicas y culturales que tiene una poblacion.

Existen caracteristicas sociales que influyen en el desempefio laboral dentro de las unidades
hospitalarias, en las que se incluyen la edad y el sexo. Segun Vargas (2004) afirma que la
edad y el sexo influyen en la ejecucion de las técnicas, al personal joven de sexo masculino

se le facilita moverse, es agil y fuerte.

El sexo son las caracteristicas anatomicas que diferencian el varon de la mujer. El sexo
influye en la ejecucion de algunos procedimientos, debido a que requieren mas fuerza,

facilitando asi el trabajo a los del sexo masculino.

La edad es el tiempo que se mide a partir del nacimiento. La Real Academia Espafiola (RAE),
(2019) define edad como: “Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales”. La edad es una caracteristica muy importante en la ejecucion de técnicas, dado
que para el personal mas joven se le facilita moverse y cuenta con la fuerza necesaria
para realizar los procedimientos de igual manera influye en la captacion de nuevos

conocimientos.

En el &rea de Enfermeria existen distintos cargos laborales: auxiliares, técnicos y licenciados
de Enfermeria. Paz Soto (2018) explica que la enfermera (0) que se desempefia en los
distintos niveles de atencion tienen como principal responsabilidad brindar cuidados de
calidad, mismos que estan ligados a la formacion continua puesto que entre mas estudios
realice, mejores capacidades tendran para el desarrollo de actividades relacionadas a su

entorno laboral.

La antigtiedad laboral es el tiempo en el cual un trabajador presta sus servicios. Zaniuk (2012)
refiere que una persona que ha prestado sus servicios a una empresa o institucion de cualquier
indole por tres afios 0 mas tiene mayor experiencia que una persona que esta iniciando a
laborar para la misma institucién o empresa. La antigiiedad laboral influye de gran manera
en la experiencia que pueda tener el personal de Enfermeria para el control y manejo de las

salas.
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5.2.3. Conocimiento y practica del personal de Enfermeria sobre los cuidados a
pacientes con ventilaciéon mecanica invasiva
Enfermeria es una profesion unica, cuyo fin primordial es el cuidado, a través de una
metodologia propia que brinda y administra atencion a las personas de manera holistica y
responsable; los temas a abordar en el rea de la salud son muchos y cada dia son més los

avances que demuestran la necesidad de la capacitacion constante al personal de la salud.

Los conocimientos son datos que se van recolectando mediante la lectura y practica sobre
algun tema determinado. De acuerdo a Martinez (2019) la palabra conocimiento se refiere a
la posesidn de datos sobre algin tema en especifico o en general, o, dicho de otra forma, es

el conjunto de nociones que se tengan sobre algln tépico.

La préactica se describe como la accidén que se ejecuta de manera continua posterior a la
adquisicién de conocimientos de determinada tematica. Villegas (2016) explica: “El término
suele usarse para denominar el proceso por el cual una teoria pasa a formar parte de la
experiencia vivida.” Antes de llegar a la préctica se deben poseer conocimientos suficientes
sobre la accion a realizar puesto que muchas veces se puede comprometer la seguridad fisica

del individuo.

La practica de Enfermeria se constituye como un conjunto de actividades que realizan las
personas pertenecientes a este grupo de profesionales y estan enfocadas en el cuidado de los
individuos para preservar el bienestar fisico y mental, Maldonado (2012) explica que la
practica de Enfermeria se reconoce como un servicio social esencial con autonomia, en el
que se tiene que incluir la atencién de forma integral de la persona, familia y comunidad; con

la colaboracion de otras disciplinas para el bienestar del ser humano.
5.2.3.1.Definiciones generales sobre ventilacion mecéanica invasiva

La VMI no es una técnica curativa, es una solucion de manera temporal del funcionamiento
respiratorio, sus beneficios se traducen en mejorar el funcionamiento pulmonar y de paso el

funcionamiento sistémico relacionado con el mismo.
5.2.3.2.Vias de acceso para la ventilacion mecanica

Para poder llevar a un paciente a la ventilacion mecanica invasiva es necesario que

previamente sea intubado haciendo uso de un tubo endotraqueal o canula de traqueotomia.
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Se conocen dos formas de intubacion: la intubacion nasotraqueal, procedimiento que se
realiza introduciendo un tubo por medio de las fosas nasales. “El tubo es introducido por
nariz hacia la faringe, para posteriormente ser introducido a la traquea” (Quesada y Rabanal,
2010, p.18). Esta técnica se lleva a cabo generalmente en cirugias orales o maxilofaciales y
en la anestesia tradicional cuando se prevé un periodo prolongado de ventilacion mecéanica

invasiva.

La intubacion orotraqueal se realiza a través de la boca, es una técnica agresiva y se realiza
con mucha frecuencia en los servicios de emergencia intrahospitalarios. Kabrhel, Thomsen,
Setnik y Walls ( 2007) explican: “La intubacién orotraqueal esta indicada en cualquier
situacion que requiera control absoluto de las vias aéreas”. Para que este procedimiento sea

menos traumatico se emplea un agente bloqueador neuromuscular y un sedante potente.

La tragueotomia es un procedimiento médico quirurgico que se realiza con el fin de facilitar
la respiracion. Gil (2014) refiere que la traqueotomia consiste en la creacion de un orificio
en la parte delantera del cuello para llegar a la traquea, donde se inserta un tubo o canula, por
el cual se accede a la via aérea para poder administrar ventilacion artificial y de igual manera
poder retirar secreciones que obstruyen la misma. Una tragueotomia es necesaria cuando el

paciente tiene que usar una maquina (respirador) por un largo periodo de tiempo.
5.2.3.3.Criterios para VMI

Para que un paciente sea sometido al proceso de ventilacion mecénica debe presentar
alteraciones que dificulten el adecuado intercambio gaseoso, Armes, Galloway y Mosegue

(s.f) refieren:

Se valoran principalmente los siguientes criterios:

» Excesivo trabajo respiratorio: Taquipnea, tiraje, uso de musculos accesorios, signos
faciales

Fatiga de musculos inspiratorios: asincronia toracoabdominal, paradoja abdominal
Hipoxemia: Valorar SatO2 (<90%) o PaO2 (< 60 mmHg) con aporte de O-
Acidosis: pH < 7.25m

Hipercapnia progresiva: PaCO2 > 50 mmHg

YV V V VY V

Capacidad vital baja
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» Fuerza inspiratoria disminuida

» Alteracion del estado mental, con un valor de la escala de coma de Glasgow <8

CALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ET SEVIER
\ J — “ V1 F I

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)). de aplicacidn neurolégica, permite medir el nivel

cia de una p‘a ROna. lJI liza tres par Ia verbal, la resg ocular y la

bajo ex 3 pu sientras que el valor mis alto es 15 puntos. La aplicacién sistemitica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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Figura 2 Escala de coma de Glasgow, tipos de respuestas motoras y su puntuacion.
Imagen obtenida de (farreras, 2017)

La finalidad del ventilador mecanico es ayudar al organismo a compensar todas las funciones

fisioldgicas que se ven afectadas durante la disminucion del trabajo a nivel pulmonar.

5.2.3.4.Modos convencionales de la ventilacion mecéanica

Los ventiladores mecanicos actuales permiten diferentes modos de ventilacion y mayor

informacion tanto del estado del paciente como del ventilador mismo. “Un modo ventilatorio

es un patrén predeterminado de interaccion entre el paciente y el ventilador” (Garneroa,

Abbonab, Gordo y Gelbard, 2012). Existen una gran variedad de modos ventilatorios, de los

que se hara uso segun la necesidad o condicion en la que se encuentre el paciente.
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El Modo de Ventilacion Contralada (CMV) es cuando el ventilador asume el comando de
la actividad ventilatoria del paciente sin ninguna intervencion de este (Cristancho, 2014,
p.514). En dicho modo el ventilador asume todo el trabajo, y el paciente solo recibe la

oxigenacién necesaria previamente programada.

La ventilacion asistida se basa en llevar a cabo el correcto funcionamiento del sistema del
ventilador y del paciente, cada uno con su propio sistema de ventilacion. “En este modo
ventilatorio el paciente puede realizar esfuerzos respiratorios que disparan la inspiracién en
el aparato e insufla el volumen corriente previamente programado” (Quesada y Rabanal,
2010, p.104). En este modo la fase inspiratoria es iniciada por el paciente y suministrada por

el respirador, la ventaja de este modo es la disminucién de la dependencia al ventilador.

La ventilacion asistida controlada consiste en la presién positiva establecida con
anterioridad para que sean entregadas al paciente con una frecuencia establecida por el
prestador de servicios médicos, en este modo, cada vez que el paciente realiza una respiracion
inspiratoria y el ventilador proporciona una respiracion adicional igual a las ya programadas.

Ferragut (2003) explica:

Se caracteriza por ser la ventilacion en la que el respirador actia de forma fija,
proporcionando el VC o presion segun el respirador utilizado, pero permitiendo al
paciente la demanda de nuevas respiraciones, iniciando nuevo ciclo ventilatorio en caso

de demanda.

La ventilacion asistida controlada es la combinacion de los dos modos antes descritos, en
este existe una programacion para la oxigenacion del paciente, pero permite al mismo

requerir de nuevas demandas respiratorias.

El modo controlado por volumen permite establecer valores a través del ventilador del
volumen corriente o tidal que es conocido como el volumen de aire que circula entre una
inspiracion y espiracion gue se proporciona a un paciente en cada respiracién, Fonseca (2017)
explica: “Se provee un volumen fijo y constante independientemente de la distensibilidad,
elasticidad, resistencia o cambios en el esfuerzo inspiratorio del paciente, por eso la “variable
control” o “independiente” es el volumen y la presion es la variable dependiente”. Al

predeterminar el volumen de aire que circulara entre cada respiracion o volumen tidal queda
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establecido de esta manera sin importar que haya cambios en el esfuerzo inspiratorio del

paciente.

En la ventilacion controlada por presion se debe programar la presion limite o maxima el
tiempo inspiratorio (Ti) y serd mantenida constante sin importar cambios en la
distensibilidad, la resistencia y el esfuerzo inspiratorio del paciente. “Bésicamente el
ventilador suministra un flujo de aire hasta alcanzar una determinada presion programada
previamente”. (Rivera y Diaz, 2018). Al programar la presion limite o maxima en la
inspiracion esta sera suministrada en cada ventilacion mandatorio durante el tiempo

inspiratorio programado.

La ventilacion mandatorio intermitente sincronizada permite al paciente realizar
respiraciones propias de manera pausadas entre los ciclos programados en el ventilador.

Rivera y Diaz (2018) explican:

En este modo ventilatorio se busca mejorar la relacion entre el paciente y el ventilador
permitiendo al paciente realizar sus ventilaciones esponténeas, de tal forma que una vez
que el ventilador detecta esfuerzo inspiratorio deja de dar su ciclo respiratorio y da lugar

a que el paciente lo realice.

La palabra sincronizada hace referencia al periodo de espera que tiene el ventilador antes de
un ciclo mandatorio esto con el fin de relacionar el esfuerzo respiratorio del paciente con la

ventilacion que es proporcionada por el ventilador.

La presion positiva continua en la via aérea es donde se permite al paciente respirar de
forma normal por lo que aplica una presion de aire dirigido a los pulmones mientras el
individuo exhala o expira de forma que mantiene abierto los alveolos. Del Castillo, Cabrera,

Arenas y Valenzuela (2016) explican:

En el modo BIPAP (presidn positiva en la via aérea de doble nivel) el paciente respira
espontaneamente, aplicAndose una presion en la via aérea a dos niveles, uno inspiratorio
(IPAP) y otro espiratorio (EPAP), siendo la diferencia entre ambas la presion de soporte

efectiva.
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La ventaja que tiene este modo es permitir el uso continuo de los musculos de la respiracion,
permite ademas la sincronia permanente entre el ventilador y el paciente y se reduce la

necesidad de sedacion.

La ventilacion con presion soporte es donde el paciente inicia el ciclo respiratorio y el
ventilador detecta el esfuerzo realizado por el paciente y lo acomparia durante todo el ciclo
inspiratorio. “La modalidad de Presion de Soporte (PSV) es una forma de ventilacion asistida,
en la que el paciente dispara el ventilador respiracion a respiracion”. (Ferrero, 2008). Aqui
el profesional decide el nivel de presidn que debe ser utilizado, mismo que se mantendra

durante todo el ciclo de inspiracion del paciente.
5.2.3.5.Parédmetros ventilatorios

La programacion de los parametros ventilatorios tiene como propoésito establecer las

caracteristicas que forman parte de los ciclos respiratorios en la VMI.

Los parametros programables en la ventilacién controlada por volumen (VCV) son el
volumen minuto (volumen circulante y frecuencia respiratoria), el nivel de sensibilidad,
el flujo inspiratorio, el patron de flujo, la relacion inspiracion: espiracion, la pausa
inspiratoria, la fraccion inspirada de oxigeno y la PEEP. En la ventilacién controlada
por presion (VCP), los parametros a programar son la presion inspiratoria, el tiempo
inspiratorio, la frecuencia respiratoria, el nivel de sensibilidad, la relacion inspiracion:

espiracion, la fraccion inspirada de oxigeno y el nivel de PEEP (Vales y Ramos, 2012).

Al iniciar la VM se deben escoger los parametros que daran inicio a la interaccion ventilatoria
entre el paciente y el ventilador, estos parametros deben ser adecuados a la particularidad de

cada paciente. Armes, et al. (s.f) mencionan:

Volumen: En el modo de ventilacion controlada por volumen, se programa un
volumen determinado (circulante o tidal) para obtener un intercambio gaseoso adecuado.

Habitualmente se selecciona en adultos un volumen tidal de 5-10 ml/Kg.

Frecuencia respiratoria: Se programa en funcion del modo de ventilacion, volumen
corriente, espacio muerto fisioldgico, necesidades metabdlicas, nivel de PaCO2 que deba
tener el paciente y el grado de respiracion espontanea. En los adultos suele ser de8-
12/min.
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Tasa de flujo: Volumen de gas que el ventilador es capaz de aportar al enfermo en la
unidad de tiempo. Se situa entre 40-100 I/min, aungue el ideal es el que cubre la demanda

del paciente.

Patrén de flujo: Los ventiladores nos ofrecen la posibilidad de elegir entre cuatro
tipos diferentes: acelerado, desacelerado, cuadrado y sinusoidal. Viene determinado por

la tasa de flujo.

Tiempo inspiratorio. Relacion inspiracion-espiracion (I: E). El tiempo inspiratorio
es el periodo que tiene el respirador para aportar al enfermo el volumen corriente que
hemos seleccionado. En condiciones normales es un tercio del ciclo respiratorio, mientras

que los dos tercios restantes son para la espiracion. Por lo tanto, la relacion I: E sera 1:2.

Sensibilidad o Trigger: Mecanismo con el que el ventilador es capaz de detectar el

esfuerzo respiratorio del paciente. Normalmente se coloca entre 0.5-1.5 cm/H20.

FiO2: Es la fraccion inspiratoria de oxigeno que damos al enfermo. En el aire que
respiramos es del 21% o 0.21. En la VM se seleccionara el menor FIO2 posible para

conseguir una saturacion arterial de O2 mayor del 90%.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): consiste en abrir los alveolos cuando
estos estan cerrados para aumentar la presion media en las vias aéreas y con esto mejorar

la oxigenacion.

En los pacientes hipoxémicos, el valor inicial de la PEEP debe ser de 5 a 8 cm H20, con
incrementos de 3 a 5 cm H20 segun las necesidades que vendran definidas por el
intercambio gaseoso, la mecanica respiratoria y el estado cardiovascular. (Vales y Ramos,
2012).

Casi nunca suele ser necesario utilizar una PEEP mayor a 15 cm H20. La misma se debe ir
retirando de forma progresiva siempre y cuando se consiga una oxigenacion adecuada que

no comprometa la vida del paciente.
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5.2.3.6.Complicaciones relacionadas a la VMI

El procedimiento de VMI se acompafia de complicaciones que pueden darse por diversas

etiologias. Armes, et al. (s.f) explican:

Asociadas a la via aérea artificial:

» Infecciones por pérdida de defensas naturales

» Lesiones gldticas y traqueales: Aparecen edemas, estenosis, fistulas

» Obstruccion: Acodaduras, mordeduras del TET, aumento de secreciones. En el caso de

las secreciones a veces se da una sensacion de falsa permeabilidad porque la sonda de
aspiracion pasa a través del tapdn mucoso y no lo extrae. No se deben hacer lavados a
presion ya que se introduce mas el tapén y se afiaden infecciones por contaminacion
bacteriologica. Criterios de obstruccion: aumenta la Ppico sin que exista broncoespasmo
(sibilancias) y no se producen cambios en la Pmeseta (se produce un aumento de la
resistencia aérea). Se puede prevenir con humedad en aire inspirado (calentadores de
cascada). En casos extremos se cambia el TET

Colocacion inadecuada del TET, retirada accidental: Hay que auscultar una vez por turno
los campos pulmonares y comprobar que el TET sigue en la marca que el paciente tenia

inicialmente (habitualmente en el n°® 22 = 22 cm).
Asociadas a Presion positiva:

1. Barotrauma: Debido a sobrepresion o distension en la VM el aire del arbol bronquio
alveolar sale a los tejidos circundantes. Para prevenirlo hay que evitar las presiones
intratoracicas elevadas (Pmeseta no superior a 35 cm/H20) Existen distintos tipos:
» Neumotdrax: Aire en cavidad pleural. Se detecta por una disminucion de la
SatO2, un aumento brusco de la Pmeseta, un descenso de la TA y taquicardia

» Neumomediastino: Aire en mediastino

» Enfisema subcutaneo: Aire en tejido subcutaneo de torax, cuello, cara o brazos.
Hay que palpar al paciente en estas zonas en cada turno

2. Hemodinamicas: Fracaso de Ventriculo izquierdo (al aumentar la presion
intratoracica se comprimen los principales vasos sanguineos y provocan un aumento
de la PVC)

» Renales: Disminuye flujo sanguineo renal lo que provoca una retencion hidrica
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» GI: Distension gastrica, disminuye motilidad

» Neurologicas: Aumento de la PIC
Toxicidad por O::

» Daifio tisular: Es bastante inespecifico. Se recomienda utilizar FiO. menor de 0.6. Si
hubiera que elegir entre utilizar Palveolares por encima de lo recomendado o FiO:
elevada (para conseguir una SatO- aceptable), se elige la segunda opcion

Infecciosas:

1. Neumonia: Por inhibicion del reflejo tusigeno, acumulo de secreciones, técnicas
invasivas

2. Sinusitis: Se produce por intubacién nasal y se detecta por TAC

Por programacion inadecuada, la programacion inadecuada es una de las causas de

desadaptacion a la VM.

1. Hipo o Hiperventilacion
2. Aumento del trabajo respiratorio

3. Malestar psicologico
Otras complicaciones:

1. Hipoxia: Como efecto secundario a la aspiracion
2. Bradicardia: Como efecto secundario a la hipoxia o a la aspiracion de secreciones
ya que se produce estimulacion vagal, puede ser extrema y llegar incluso a parada

cardiaca, es una complicacion poco frecuente

Una vez iniciado el soporte ventilatorio, deberia retirarse lo antes posible o0 a medida que el
problema que llevo a su uso vaya desapareciendo.

5.2.3.7.Vigilancia al paciente bajo Ventilacion Mecénica Invasiva

5.2.3.7.1. Equilibrio Acido-Base
La gasometria arterial se mide para valorar estado ventilatorio, de oxigenacion y equilibrio

acido-base con el objetivo de diagnosticar o cuantificar una respuesta terapéutica.
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El anélisis de la gasometria arterial nos permite determinar el grado de oxigenacion del
paciente a través de la presion parcial de oxigeno (PaO.,), el equilibrio Acido-Base, la funcién
pulmonar por medio de la presion parcial de dioxido de carbono (PaCO,), la saturacion de

oxigeno (Sa0.,) y el estado metabolico.

Al iniciar o mantener a un paciente bajo ventilacion mecénica, se deben de realizar
intervenciones para evitar o disminuir lesiones a nivel pulmonar que son provocados por el

soporte ventilatorio.

Con los datos obtenidos en la gasometria arterial el personal puede modificar los parametros
en el ventilador y mejorar oxigenacion, ventilacion y equilibrio acido-base o bien para valorar

el retiro de este.
Valores normales de los datos que se obtienen en la gasometria:

Presion parcial de oxigeno (PaO,): Mide la presion del oxigeno disuelto en la sangre.

Muestra qué tan bien pasa el oxigeno de los pulmones al torrente sanguineo.

Saturacion de oxigeno (SatO;): es la medida de la cantidad de oxigeno disponible en la

sangre.

Presion parcial de dioxido de carbono (PaCO,): Mide cuanto dioxido de carbono hay en la

sangre.

Bicarbonato (HCO3): es la concentracion de bicarbonato en el plasma de sangre equilibrada

con una mezcla de gases.

Lactato Sérico (LS): es un metabolito de la glucosa producido por los tejidos corporales en

condiciones de suministro insuficiente de oxigeno.

PH: es un metabolito de la glucosa producido por los tejidos corporales en condiciones de

suministro insuficiente de oxigeno
Valores:

» PaO,: 80 a 100 mmHg

» SatO,: 95% A 100%

» PaCO,: 35 a 45 mmHg
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» HCO3: 22 a 26 mEqg/L
> LS: <2 mmol/L
» PH:7.35A7-45

Tabla 5

Diagndstico de las alteraciones del equilibrio acido-base segun los resultados de la

gasometria en sangre

Desequilibrio Ph PaCO, HCO,
Acidosis respiratoria No compensada <7,35 >45 mmhg  Normal
Acidosis respiratoria Parcialmente compensada <7,35 >45 mmhg  >26 mEg/I
Acidosis respiratoria Completamente 7,35a >45 mmHg >26 mEq/Il
compensada 7,39

Acidosis metabolica No compensada <7,35 Normal <22 mEq/I
Acidosis metabdlica Parcialmente compensada <7,35 <35 mmHg <22 mEg/I
Acidosis metabdlica Completamente 7,35a <35 mmHg <22 mEq/Il
compensada 7,39

Alcalosis respiratoria No compensada >7,45 <35 mmHg Normal
Alcalosis respiratoria Parcialmente >7,45 <35 mmHg <22 mEg/I
compensada

Alcalosis respiratoria Completamente 741 a <35 mmHg <22 mEqg/I
compensada 7,45

Alcalosis metabdlica No compensada >7,45 Normal >26 mEq/I
Alcalosis metabolica Parcialmente >7,45 >45 mmHg >26 mEqg/I
compensada

Alcalosis metabolica Completamente 7,41 a >45 mmHg >26 meq/l
compensada 7,45

Acidosis respiratoria y metabolica mixta <7,35 >45 mmHg <22 mEq/Il
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Alcalosis respiratoria y metabolica mixta >7,45 <35 mmHg > 26 mEq/I

Nota: Desequilibrios acido-base obtenido de: (Medicina Interna basado en la Evidencia
(Empendium), 2020)

Los pacientes bajo ventilacion mecénica requieren de un monitoreo continuo, donde se

permita un andlisis completo: exdmenes de laboratorio y clinica del paciente. Segln Lian

(2014) existen elementos claves para mejorar la oxigenacion, estos son:

>

Incremento de la fraccion inspiratoria o el aumento de la presion positiva al final de la
espiracion, teniendo en cuenta que el volumen minuto del paciente es igual a la frecuencia
respiratoria multiplicada por el volumen corriente (VT), por lo tanto, cualquier
intervencion que modifique la FR o VT puede tener utilidad para solucionar un problema

de hipercapnia o hipocapnia y para rectificar un desequilibrio acido-base.

En la ventilacion en modo control volumen el incremento del volumen corriente, de la

FR o de ambos disminuye la PaCO, y mejora la ventilacion.

En la ventilacion en modo de control de la presion, las intervenciones para mejorar la
ventilacion son el aumento de la presion inspiratoria, de la frecuencia respiratoria o de
ambas; la prolongacion del tiempo de inspiracion, y la disminucion de la resistencia de
la via respiratoria mediante la administracion de broncodilatadores, la aspiracion de las

secreciones respiratorias o el uso de un tubo endotraqueal de diametro grande

En la ventilacion en modo presion de soporte, las intervenciones para la mejora de la
ventilacion son el aumento del nivel de presion de soporte y la disminucion de la
resistencia en la via respiratoria mediante la administracion de broncodilatadores, la
aspiracion de las secreciones respiratorias o el uso de un tubo endotraqueal de calibre

grande.

En dependencia del modo ventilatorio que se encuentre el paciente y de los resultados de la

gasometria arterial se puede intervenir modificando parametros ventilatorios 0 mediante

acciones como aspiracion de secreciones.
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5.2.3.7.2. Manejo de la sedo analgesia

Una de las bases fundamentales para el manejo de los pacientes con VMI es la administracion
de sedantes y analgesicos. Estos pacientes requieren altas dosis de estos farmacos de forma
prolongada, es necesaria una monitorizacion que permita conocer el grado de consciencia del
paciente, asi como el nivel de dolor o malestar para adecuar la analgesia y garantizar un

correcto nivel de sedacidn, para evitar la presencia de sobre/infra sedacion.

El dolor o ansiedad no suficientemente tratados pueden resultar en respuestas fisioldgicas
adversas asociadas con morbilidad y pueden aumentar los eventos adversos, como la auto-
extubacion, sin embargo, la sedacion excesiva puede causar depresiéon respiratoria e

hipotension y ha sido asociada a Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica.

La sedacion se define como el estado de disminucion de la conciencia del entorno,
manteniendo o no, los reflejos protectores, la percepcion del dolor, la capacidad de mantener

la via aérea permeable y la ventilacion espontéanea.
Manejo:

El medicamento y dosis, estara bajo la indicacién médica, la tarea de Enfermeria es garantizar
la sequridad del paciente con el cumplimiento de los correctos en la administracion de

medicamentos mencionados con anterioridad.
Midazolam:

Vida media 30 a 60 minutos, en infusién prolongada 6 a 12 o méas horas.
Dosis inicial en bolo 0,2 mg/kg. Si no es suficiente, pueden repetirse bolos de 0,07 mg/kg
hasta lograr nivel de sedacion deseado.

Mantenimiento: 0,2 a 0,4 mg/kg/hora
Lorazepam:

Es la droga apropiada en pacientes ventilados que requieren ventilacion prolongada.
Dosis aconsejada como bolo inicial o “dosis de refuerzo” 0.05 mg/kg debe repetirse cada 2

0 4 horas segun necesidad.
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Propofol:

1. Sedante, hipnotico con capacidad de generar amnesia anterograda.

2. Comienzo de accion rapida (1 a 2 minutos) efecto breve (10 a 15 minutos)

3. Bolo inicial 2 a 2,5 mg/kg, para mantenimiento en ARM infusion continua de 0,5
mg/kg/hora. Si no se logra el efecto deseado en 10 a 15 minutos se aumenta 0,5 mg/kg
cada 10 a 15 minutos hasta conseguir respuesta clinica. Dosis de mantenimiento
habitual 0,5 a 3 mg/kg/hora. Contraindicado en asmaticos e insuficiencia renal.
Utilizar por via venosa central, y no periférica. La administracion en bolo causa
habitualmente un descenso de la presion arterial de hasta el 30% de la presion basal.

Tiopental sddico:
1. Su uso quedo restringido a pacientes con hipertension endocraneana refractaria o
estatus de mal epiléptico.

2. Bolo inicial 1,5 mg/kg pasandolo en un lapso de 30 minutos y luego infusidn continua
de 2 a 3 mg/kg/hora (SATI, 2016).
Ketamina:

Anestesico general, dosis: 0.5 mg/kg 1V (Anestesico disociativo, induccion)

El cumplimiento, registro e identificacion de signos adversos es parte del que hacer

enfermero, se debe registrar en hoja de enfermeria, kardex y hoja de medicamentos.

La analgesia tiene como objetivo reducir o aliviar el dolor que es una experiencia sensitiva
y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial es diferente para cada
persona y presenta distintas dimensiones entre estas: sensorial, emocional, cognitiva,

psicoldgica y de comportamiento o conductual.

Los factores que influyen en la percepcion del dolor son la edad, la situacion cognitiva, las
experiencias previas, la situacion afectivo-emocional del paciente, y la variabilidad de
eventos que pueden originarlo. Hernandez (2013) refiere que “La presencia de dolor no
tratado puede advertirse mediante el reconocimiento de signos clave: la taquicardia, el
aumento del consumo miocérdico, reduccion de la capacidad pulmonar y del peristaltismo,
inmunosupresion e hipercoagulabilidad” La identificacion adecuada de estos signos

determinara el adecuado manejo del personal de enfermeria.
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La incomodidad resultante de la aparicion y mantenimiento del dolor puede suponer la
asincronia con el ventilador y auto retirada de dispositivos como el tubo endotraqueal,

catéteres venosos, drenajes, etc.

Ademas, el dolor puede desencadenar en una gran variedad de complicaciones como el
aumento de la ansiedad del paciente, la agitacion, desorientacion, aparicion de delirio,
disfuncion pulmonar, sindrome de estreés postraumatico, aumentar el riesgo de afectacion
pulmonar e infecciones y, en definitiva, provocar el incremento de la mortalidad y morbilidad

del paciente critico.

El dolor en el paciente con VMI debe ser manejado y controlado diario, una medicacion
inadecuada generard ansiedad en el paciente, lo que le va a favorecer al desarrollo de

complicaciones tanto fisioldégicas como psiquicas.

Los anestésicos son un grupo diverso de fArmacos con estructuras quimicas marcadamente
diferentes, que van desde simples moléculas inorganicas como el 6xido nitroso hasta agentes

organicos mas complejos como los barbitdricos.

La morfina es un analgésico agonista de los receptores opiaceos |, y en menor grado de los

kappa, en el sistema nervioso central. Se combina con los receptores opiaceos del cerebro y

bloguea la transmision de estimulos dolorosos de forma que, incluso si la causa de dolor

persiste, hace que se sienta menos dolor.

1. Dosis de carga 0,05 mg/kg administrado en un lapso de 5 a 10 minutos

2. Dosis de mantenimiento en infusion continua 2 a 3 mg/hora pudiendo en algunos
pacientes llegar a 4 a 6 mg/hora. Es frecuente que durante la infusion continua sea
necesario “dosis de carga de rescate” para lograr el efecto deseado

En la utilizacion discontinua los bolos deben programarse cada 3 horas graduandolo luego

segun respuesta terapéutica.

El fentanilo es un agente analgésico de eleccion en pacientes ventilados con inestabilidad

hemodinamica.

Vida media 30 a 60 minutos, con uso prolongado aumenta a 9 a 16 horas.

Administracion: infusién continua de 1 a 2 mcg/kg/hora luego de una dosis de carga de 1 a 2

mcg/kg (SATI, 2016).
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Conocer los niveles de dolor y sedacion para asegurar un buen manejo del paciente critico
sometido a ventilacidn mecéanica, se determinara a través de la monitorizacion, de la cual,

existen 2 tipos, clinica e instrumental. Hernandez (2013) explica:

Encontramos dos tipos diferenciados de monitorizacion, la clinica y la instrumental.
La monitorizacion clinica responde a la observacion, seguimiento y correspondiente
actuacion sobre signos de caracter clinico manifestados en el paciente. En esta, se incluye
el uso de las escalas de valoracidn, ya que son herramientas que guian a los profesionales
de la salud a la hora de observar y evaluar respuestas a estimulos, signos y sintomas. Por
otro lado, la monitorizacion instrumental comprende la utilizacion de dispositivos que
nos muestran los diferentes parametros y variaciones en el estado del paciente. Esta

monitorizacién complementa a la clinica.

En el caso de pacientes con ventilacion mecéanica, la monitorizacion instrumental es esencial,
ya que para asegurar el correcto soporte respiratorio se depende de los diversos parametros
del respirador, que aportan informacion acerca del estado respiratorio del paciente; la
adecuada monitorizacion disminuye el tiempo de VMI, estancia en la UCI y reduccién de
infecciones intrahospitalarias.

Las escalas para la monitorizacion del paciente son utilizadas para evaluar niveles de
sedacion/agitacion, y dolor, y la escala se seleccionara de acuerdo al grado de comunicacion
del paciente. Si el paciente es comunicativo se emplean escalas verbales, visuales o
numeéricas. Sin embargo, si el paciente no se puede comunicar, la valoracion del dolor precisa
observacion subjetiva (sus movimientos, expresion facial, posturas que adopta) y de los
indicadores fisioldgicos de dolor (la frecuencia cardiaca, la presion arterial y frecuencia
respiratoria). “Dentro de las escalas validadas para la valoracion del dolor, encontramos la
Escala Visual Analdgica (EVA) o la Escala Verbal Numérica (EVN), en inglés Numeric
Rating Scale (NRS), utilizadas en pacientes comunicativos” (Hernandez F. J., 2013).
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Anverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL

Sin Maximo
dolor dolor

Reverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL

Figura 3 Escala visual Analdgica. Figura obtenida de (Hernandez F.J., 2013)

Para pacientes no comunicativos, la escala Behavioral Pain Score (BPS) es la mas utilizada,
evalla la expresion facial del paciente, estado de relajacion de extremidades superiores y la

sincronia con la VM.

Respecto al monitoreo de la sedacion, se realiza bajo la escala de Ramsay, esta determina el

grado de sedacién del paciente en 6 niveles.

Valoracid e 1 del paclente

RAMSAY

@ o

Despierto, cooperador, orientado y tranquilo

vo @

con ao

Somnoliento con breves respuestas a la luz y el sonido

Dormido con respuesta sélo al dolor

2z, @ W @ o $

Profundamente dormindo sin respuesta a estimulos




5.2.3.8.Manejo del equipo de ventilacion mecanica

5.2.3.8.1. Preparacion del equipo

La preparacion del equipo de ventilacion mecanica invasiva (VMI) consiste en armar el
equipo junto con los circuitos, garantizar su funcionabilidad, y determinar los parametros

ventilatorios con el que sera programado bajo la indicacién médica.

El ventilador mecanico es elaborado de metal y plastico. En la parte posterior del ventilador
se encuentran las conexiones de la toma eléctrica y gases medicinales, también de puertos

para conexiones informaticas, que sirven para diagnosticar y actualizar software.

En su panel frontal los sistemas de interface y comunicacion entre el operador y el
ventilador dependiendo del modelo del respirador mecénico vamos a encontrar pantallas
tactiles o relojes de presiones, a través de los cuales se programan los parametros
ventilatorios que el médico considere para el paciente, en su parte baja o inferior van a estar
ubicadas las valvulas inspiratorias, valvula espiratoria, conexién para el sensor

proximal de flujo, y para nebulizar.

En la parte interior del ventilador mecanico se encuentra un mezclador de aire medicinal
conocido también como Blender, el mismo se encarga de mezclar el oxigeno y el aire
comprimido, facilitando asi entregar al paciente concentraciones de oxigeno en un intervalo
del 21 % al 100 % (Rodriguez, 2019). El enfermero debe armar y colocar las conexiones

del ventilador que estara en espera de la llegada del paciente.

El equipo tiene 2 lineas, una inspiratoria, que es la presion de aire proveniente del ventilador
y la espiratoria, que es el aire que expira el paciente y este se elimina al medio ambiente. Las
lineas proporcionan el adecuado intercambio gaseoso al paciente, y los parametros son

establecidos por el médico tratante.
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Figura 5 Ventilador mecanico Neumovent (Biodesarrollos, 2018)

Obijetivos

1. Garantizar el adecuado funcionamiento del equipo de ventilacién mecanica, para la

atencion oportuna y pronta del paciente que requiera el soporte ventilatorio.

Recomendaciones

1. Técnica aséptica

2. Elrespirador debe mantenerse en lugar protegido, conectado a red eléctrica para mantener
carga de baterias y desconectar de la red eléctrica por un periodo

3. Proteger el extremo distal a conectar con el paciente con un pulmon estéril y asi evitar la
entrada de bacterias que se puedan colonizar dentro de estas tubuladuras.

4. Registrar el primer dia que se inicia el soporte ventilatorio en el paciente para poder
realizar el cambio de circuito de ventilacion mecénica cada 7 dias.

5. Lacascada tiene la funcion de calentar, humedecer y filtrar el aire que circula por la via
inspiratoria, por lo que se debe armar previamente colocando el filtro, programando la
temperatura ideal 32 a 34 grados centigrados y colocar agua estéril en la misma.

6. En el caso de las nebulizaciones a través de la maquina, se instalara una valvula

unidireccional estéril, que se cambiaré siempre cada 7 dias

Para garantizar el buen funcionamiento del equipo, se debe vigilar a diario, y seguir en orden

el procedimiento.



Materiales

Set de ventilacion mecanica y filtros
guantes estériles
campos estériles

compresas estériles

YV V V VYV V

alcohol gel
Procedimiento:

1. Realizar lavado de manos pre y post procedimiento, para garantizar que el equipo que
estara a la espera del paciente este estéril.

2. Prepara guantes, campo estéril y el set, siempre que se tiene el equipo completo se ahorra
de tiempo.

3. Conectar las lineas inspiratorias y espiratorias, protegiendo la zona del set que estara en
contacto con el paciente para evitar la entrada de bacterias.

4. Ensamblar el set en el equipo de ventilacion mecénica de acuerdo al modelo, se debe
probar el equipo sin paciente, dicha accion se hara con el pulmon artificial, siempre
manteniendo la esterilidad, si este funciona adecuadamente se conectard al paciente,
manteniendo asepsia

5. Al garantizar el soporte ventilatorio al paciente, con la programacion adecuada de
parametros, se tomara gasometria de control, esto para ir evaluando los cambios que se
vayan dando.

6. Luego se retira los guantes y realiza lavado de manos nuevamente (Rodriguez, 2019).

Cada cuidado debe garantizar la asepsia, con el fin de evitar las infecciones cruzadas

5.2.3.8.2. Vigilancia del Ventilador

La vigilancia al equipo de ventilaciobn mecanica invasiva se realiza diariamente, o en
dependencia de las necesidades, esta vigilancia debe buscar, contaminaciones, fugas,

rupturas y alarmas.
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Obijetivos:

>

Compraobar el correcto funcionamiento del equipo de ventilacion mecéanica.

Recomendaciones

>
>

Garantizar la técnica aséptica
Ser cautelosos y muy observadores en cada detalle del equipo de ventilacion

mecanica

Materiales

>

Guantes no estériles

Procedimiento

>
>
>

>

Lavarse las manos, para prevenir la colonizacion bacteriana.

Colocarse guantos no estériles, para garantizar que el equipo este limpio.

Evaluar el correcto funcionamiento del ventilador, buscar si hay fugas en ramas
ventilatorias ya sea inspiratoria o espiratoria, vigilar que las alarmas estén
programadas correctamente.

Ajustar las alarmas del ventilador y comprobar que funcionan los indicadores
acusticos y luminosos, porque al momento de presentarse una alteracion en el
paciente, las alarmas den aviso al personal sobre la necesidad de asistir al paciente
inmediatamente.

Comprobar que el patron ventilatorio establecido corresponda a los pardmetros
pautados por el médico, ya que esto garantizara el soporte adecuado segun necesidad
del paciente.

Mantener el ventilador conectado permanentemente a la red eléctrica, comprobar
ademas que su bateria este completa, por si se requiere urgentemente de la
movilizacion a otra sala, o si hay alguna falla eléctrica.

Supervisar que las conexiones y humidificadores funcionen correctamente.

En cada entrega y recibida de turno se debe garantizar la revision del equipo, para hacer las

intervenciones necesarias en caso de cualquier percance.
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5.2.3.8.3. Vigilancia de alarmas

Las alarmas contribuyen a controlar al paciente, al circuito y al equipo. Son precisas, simples
a la hora de programar e interpretar, idealmente audibles y visuales y deben informar cuando

se rebasan los limites superior o inferior. Pueden ser activas o pasivas, programables o no.

Tabla 6

Alarmas del ventilador

No programables Programables

Suministro eléctrico Alta y baja presion en la via aérea

Baja presion de aire O, Alta frecuencia

Fallo en la valvula de exhalacién Alto y bajo volumen-minuto exhalado
Vélvula de seguridad abierta Alto y bajo volumen-corriente exhalado

Sistema de reserva activado y apnea

Nota: Esta tabla fue obtenida de: (Mufioz, 2011), y explica de manera clara la clasificacion
de las alarmas de un ventilador dentro de las que se describen las no programables y las
programables.

Se deben programar en un 10 0 20 % por encima y por debajo de los parametros establecidos.

En algunos casos, son directamente ajustadas por el respirador.

5.2.3.9.Cuidados del paciente con VMI

5.2.3.9.1. Aspiracién de secreciones

Es un procedimiento que se utiliza para mantener limpias las vias aéreas, se realiza debido a
que el paciente no puede expectorar las secreciones, consiste en succionar las secreciones a

nivel oro traqueal a través de un catéter de aspiracion conectado a un sistema succionador.

La aspiracion de secreciones, puede realizarse a nivel oro o nasofaringeo, directamente al

tubo endotraqueal o canula de traqueotomia y subglética.

1. Aspiracion Orofaringea y nasofaringea: para eliminar las secreciones a través de la

aspiracion de boca, nariz y faringe.
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2. Aspiracion traqueal por tubo endotraqueal (TET) o canula de traqueotomia: Para eliminar

las secreciones aspirando a través de la via aérea artificial. Puede ser abierta o cerrada:

» Aspiracion abierta: Aspiracion en la que se debe desconectar el circuito del
respirador. Las sondas de aspiracion son de un solo uso.

» Aspiracion cerrada: En esta los pacientes estan sometidos a la VMI, no se desconecta
el circuito del respirador; por medio de esta se facilita el adecuado intercambio
gaseoso durante la aspiracion y evitar la pérdida de presion positiva o
desreclutamiento.

» Aspiracion subglotica: Aspira las secreciones acumuladas en el espacio subglética
por medio de un orificio situado por encima del balén de neumotaponamiento del
tubo endotraqueal. Se utiliza para la disminucién de la cantidad de secreciones que

podrian pasar entre el balon y paredes de la traquea.

Obijetivos:

> Despejar las vias aéreas y de esta forma facilitar el intercambio gaseoso

» Prevenir infecciones que se puedan desarrollar debido a la acumulacion de secreciones.

Recomendaciones y precauciones

Es un procedimiento invasivo, para el cual se debe tener precauciones, Villacastin (2013)
explica que no se debe hacer de forma rutinaria, solo cuando sea necesario o cada 6 horas,
asegurar que el paciente este sedado para prevenir nauseas, vomitos o la broncoaspiracion.
Es necesario valorar el adecuado nivel de sedacién y relajacion antes de aspirar a enfermos
con PIC elevada. La aspiracién puede producir bradicardia e hipotension arterial por
estimulacion vagal. Vigilar siempre al paciente favorecera que el cuidado sea de calidad.

Existen signos y sintomas que refieren la necesidad de aspiracion en los pacientes: Tos
excesiva durante la fase inspiratoria del respirador, aumento de la presion pico, disminucion
del volumen minuto, desadaptacion del enfermo a la ventilacion mecénica, disminucion de

la saturacion de oxigeno y la presencia de secreciones en el tubo endotraqueal.

Ademas del cuadro clinico, se puede observar la necesidad de la aspiracion con datos que
refleja el ventilador mecénico. Observando la curva de flujo/tiempo en la pantalla del

ventilador se determina la aspiracion de secreciones, si la curva comienza a horizontalizarse
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perdiendo su caracteristica curva habitual (convexa), es un indicio de requerimiento de
aspiracion de secreciones. Otro parametro, aungque mas tardio, es la elevacion de la presion
pico en la via aérea durante la ventilacién mecéanica (Sociedad argentina de Terapia Intensiva
(SATI), 2016). De acuerdo a signos y sintomas se valorar la necesidad de la aspiracion de

secreciones.
Contraindicaciones del procedimiento

La aspiracion esta contraindicada en broncoespasmo, edema laringeo y problemas mecanicos
(obstruccion por cuerpo extrafio) y se debe realizar con precaucion en el caso de hemorragia
pulmonar masiva, alteraciones de la coagulacién, hemorragias nasofaringeas, varices

esofagicas o traqueostomia reciente.
Los principios de la técnica de aspiracion incluyen:

La aspiracion favorece una hidratacion sistémica y humidificacion del aire inspirado junto
con el lavado porque ayudan a reducir las secreciones para una aspiracion y expectoracion
mas faciles. El drenaje postural facilita la movilizacion de secreciones hacia las vias aéreas
dentro del alcance de la sonda de aspiracion. Es una técnica estéril para reducir la incidencia
de infecciones, lo cual se debe realizar de manera segura, efectiva con una frecuencia
establecida. La hiperoxigenacion y la hiperinsuflacion con la bolsa de reanimacion manual
permite que la aspiracion se realice de manera segura sin reducir seriamente los niveles de
oxigeno arterial (Rivas, 2017). ElI mal manejo de la aspiracion de secreciones, que pueden
ser el hecho de no trabajar con técnicas asépticas, tener equipo incompleto o no realizar la
técnica en orden trae consecuencias graves al paciente, que van desde psicoldgicas a fisicas,

y respecto al tiempo pueden convertirse en crénicas.

En ventilacion mecanica existen 2 circuitos de aspiracion, abierto y cerrado, en dependencia

del tipo, el procedimiento cambia.
Principales caracteristicas y diferencias de cada circuito de aspiracion

» Circuito abierto: Al interrumpir la asistencia respiratoria, favorece la pérdida del volumen
pulmonar, provocando colapso alveolar. Aumenta el riesgo de hipoxia por mayor tiempo

de desconexidn del respirador. La técnica requiere de dos cuidadores.

53



» Circuito cerrado: No se suspende la asistencia respiratoria. Disminuye los efectos
adversos. En pacientes con patologia aguda que requieren presiones elevadas, alta
frecuencia y 6xido nitrico, previene el colapso de las vias aéreas y los alvéolos. Se utiliza
un solo cuidador y esta mejora la eficiencia de la técnica, disminuye el tiempo al realizar
los procedimientos los costos debido a que requiere menos recambio del circuito.
(Olmedo, s.f). En la actualidad este procedimiento ha tomado auge en distintas unidades
de cuidados intensivos a nivel nacional por tal razon se describe el procedimiento para la

ejecucion de esta técnica.
Procedimiento para aspiracion de secreciones: circuito cerrado

Es necesario que haya dos profesionales de Enfermeria, se trata de una técnica que requiere

condiciones de esterilidad para la manipulacién directa de la sonda.
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Materiales:

» Dispositivo del método cerrado de calibre adecuado
Catéter de succion cerrado (18, 16, 14y 12)
Control de succion adecuado (80 a 20 mmHg)

Jeringas de 5 a 10 ml con solucion salino al 0.9% para dilucion de secreciones

vV VvV VY V

Prolongador T 63 (estéril)

Procedimiento de aspiracion con circuito cerrado:

1. Monitorizar previamente la FC, FR, y SaO2 del paciente
2. Realizar lavado de manos segun técnica

3. Colocarse guantes esteriles segun técnica

4. Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares

5. Se abre el Set de succion cerrada

6. Se quita la conexion del tubo endotraqueal

7. Se Pone la conexion en “Y” al tubo endotraqueal que corresponda segln el nimero del
tubo

8. Se conecta con el cuerpo del sistema

9. Se conecta el control de la succion al macarron de aspiracion que se coloca previamente

entre 20-50 mmHg

10. Se hiperoxigena al paciente por 30 segundos antes de proceder a la succiéon y 2 minutos

después de terminar el procedimiento
11. Se conecta la jeringa de lavado, introduciéndose 0,1-0,2 ml por kilo de peso del paciente

12. Se introduce la sonda deslizandola por el plastico protector hasta que llegue a la punta

del tubo endotraqueal

13. Se succiona con el control de succion intermitentemente durante 3 segundos y se retira la

sonda en aspiracion, esta aspiracion no debe de durar mas de 10 segundos por cada aspiracion

55



14. Retirar la sonda de aspiracién e instilar solucion fisiologica, para lavar la conexion

manteniendo la aspiracion

15. Dejar el equipo limpio y en orden y proporciona confort al paciente
16. Retirarse los guantes y depositarlos en recipiente correspondiente
17. Lavar las manos al terminar el procedimiento segun técnica

18. Registrar en expediente clinico o segun corresponda hallazgos encontrados tras la
aspiracion; describiendo la cantidad, color, olor, consistencia, presencia de tapones mucosos,

material hematico etc.

El procedimiento esta indicado para todo paciente que se encuentra bajo ventilacion
mecanica invasiva pero muy en especial aquellos con PEEP en alta frecuencia y en pacientes

con tratamientos como el éxido nitrico. (Arrieta, Marky y Rodriguez, 2018).
Procedimiento para Aspiracion de Secreciones: Circuito abierto
Material y equipo

> Aparato de aspiracién (sistema para aspiracion de secreciones de pared)
Guantes desechables estériles.

Solucidn para irrigacion.

vV V V

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

Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).

Solucidn antiséptica.

Rifion estéril.

Jalea lubricante.

Gafas de proteccion y cubrebocas.

Ambd. (Villacastin, 2013)

VvV V V V V V

Procedimiento

1. Cumple con los materiales necesarios

2. verifica orden médica y datos de la persona en el expediente clinico

3. Realizar antisepsia de manos antes del procedimiento
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4. Se coloca guantes no estériles y mascarilla
5. Se presenta con la persona, lo identifica con nombre y apellido y aplica el procedimiento

6. El participante “A” prepara el equipo y material necesario, cubre el equipo, se retira

guantes, mascarilla y traslada el equipo al cubiculo de la persona

7. El participante “B” se presenta con la persona, lo identifica con nombres y apellidos,

informa a la persona el procedimiento y garantiza un entorno privado

8. Ambos participantes son colocan gorros, mascarilla, gafas, bata estéril y guantes no

estériles

9. (PA) Conecta la sonda de aspiracion al succionador sin retirarlo por completo de la

envoltura luego enciende el succionador

10. (PA) Descubre el equipo, se coloca guantes estériles manteniendo esterilidad en la mano

dominante, y limpieza en la mano no dominante

11. (PB) Remueve los circuitos del ventilador dejando colocado pulmén al circuito y el

ventilador en estandby

12. (PB) Conecta el ambu al tubo endotraqueal y administra oxigeno manualmente a 8 litros
por minuto con su mano no dominante hasta alcanzar un FiO. entre 96-99%
13. (PB) Desconecta el ambu del tubo endotraqueal y administra de 1 a 2cc de solucion salina

a través de mismo o traqueotomia en dependencia del paciente tratado

14. (PB) Nuevamente conecta el ambl al tubo endotraqueal y administre oxigeno
manualmente con la mano no dominante por un minuto hasta alcanzar una SaO- entre 96-
99%

15. (PA) Con su mano no dominante toma la guia del succionador y la retira un poco de su
envoltura, luego con su mano dominante tome la sonda de aspiracion, seguidamente

humedece la sonda en la solucion fisioldgica estéril para lubricar

16. (PB) Desconecta el ambu del tubo endotraqueal de la persona sosteniendo el tubo con la

mano dominante
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17. (PA) Introduce la sonda de aspiracion, con la mano dominante enguantada, sin oprimir
la conexién en “Y” y al sentir que la sonda llega a su tope la retira de 1 a 2 cm, e inicia la
aspiracion intermitente en forma circular, abriendo y cerrando la conexién en “Y” con el

dedo pulgar de la mano no dominante

18. (PA) Retira la sonda de aspiracion empleando un movimiento rotatorio suave, la

maniobra no debe superar los 10 segundos

19. (PB) Conecta con el ambu el tubo endotraqueal y proporciona oxigeno al 100% antes de

la siguiente aspiracion

20. (PB) Gira la cabeza de la persona al lado derecho, para aspirar bronquio izquierdo, y

repite la aspiracion

21. (PB) Conecta el ambu al tubo endotraqueal y proporciona oxigeno al 100%antes de la

aspiracion siguiente

22. (PB) Gire la cabeza y hacia el lado izquierdo para aspirar el bronco derecho, repite el

procedimiento

23. (PA) Verifica que la via aérea esté libre de secreciones, cese la aspiracion y PB conecta

nuevamente al paciente al ventilador mecénico
24. (PB) Deja comodo a la persona y conectado al ventilador

25. (PB) Corrobora que el paciente quede con el porcentaje de FiO: que tenia antes del

procedimiento
26. (PA) Retire el equipo y material que se utilizo durante el procedimiento
27. (PA) (PB) Ambos se retiran los guantes y realizan antisepsia de manos

28. (PA) Realiza las anotaciones correspondientes en el expediente clinico, la hora en que se
efectia el procedimiento; asi como las caracteristicas del material aspirado (color

consistencia y olor) (Martinez, 2016).
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Se debe seguir cada una de las recomendaciones, el paso a paso, al ser un procedimiento
invasivo, como se menciono al inicio, el paciente, tanto como el personal se exponen al riesgo

de desarrollar las infecciones intrahospitalarias.
Complicaciones

La aspiracion de secreciones es un cuidado esencial en el manejo de un paciente con VMI,

tal cuidado expone a complicaciones, entre las mas comunes estan:

La hipoxia porgue al aspirar las secreciones, se aspira ademas el oxigeno del paciente, por

eso la ventilacion manual después de cada aspiracion es importante, para suplir las demandas.

Las arritmias se pueden dar por la necesidad del aporte oxigenatorio que puede provocar

hipoxia miocardica o por la estimulacion vagal.

La hipotensién se puede desarrollar en cuadros de hipoxia, con la disminucion de la

frecuencia cardiaca o la estimulacion vagal.

Un paro cardiaco es otra de las complicaciones, para esto se debe vigilar siempre el monitor
cardiaco en busca de arritmias antes, durante y después del procedimiento, si se presentara

se debe suspender la aspiracion y administrar oxigeno al 100%.

El riesgo de infeccion tanto para el paciente como para el personal, por eso se debe

proporcionar equipo de proteccidn y técnica aséptica.

Las atelectasias se refieren a un colapso de una parte o el pulmén entero, que puede ser
causado por una obstruccion o presién. Una neumonia se puede presentar despues de la

atelectasia.

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
tamafno 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 (Romero, Tapia y Chavez, 2017
p.26).
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En dependencia del buen desarrollo de los cuidados, cumplimiento de técnica esteril,
principios de bioseguridad disminuird el riesgo de desarrollar una o alguna de las

complicaciones ya mencionadas.

5.2.3.9.2. Nebulizaciones para pacientes bajo VMI

Un aerosol es la suspension de particulas liquidas o sélidas en un medio gaseoso. Las dos
formas de llevar acabo esta practica son a través de las nebulizaciones y de los inhaladores

de dosis medida.

Los nebulizadores de pequefio volumen: Estos convierten soluciones (0 suspensiones) en

aerosoles de un tamafio adecuado para su inhalacion a la via aérea.

Inhaladores de dosis medida presurizados (IDMp): Estos dispositivos estan disefiados
para entregar con cada pulsacion una cantidad fija y reproducible de medicamento en la

forma de aerosol.

Los pacientes que requieren terapia inhalatoria son los que presentan asma aguda, sibilancias
agudas u obstruccion bronquial clinica, resistencia al flujo aéreo elevado, hiperinsuflacion
dindmica, presencia de PEEP intrinseco, dificultad en el destete, dependencia crénica de
ventilacion especialmente con dafio pulmonar crénico, después de algun procedimiento que
pudieran causar broncoespasmo en pacientes con asma (liliguez D. F., 2014). Estas
patologias son determinadas bajo exdmenes de laboratorio y el uso de tiempos clasicos del

examen fisico.
Obijetivos

1. Proporcionar el medicamento al paciente que lo requiere: Estos pueden ser

Antibioticos (Para infecciones respiratorias, sobre todo cronicas)
Broncodilatadores (Abriran las vias respiratorias y permitiran expectorar
Mucoliticos (Permiten expectorar mas facilmente)

Corticoides (Desinflamar las vias respiratorias)

o c w0 N

Suero fisioldgico (Para ayudar a movilizar secreciones)
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2. Proporcionar un medicamento en pequefias cantidades y que vayan directo a los

pulmones.

Materiales:

Equipo de nebulizacion

[EEN
[

Conector y camara de nebulizacién
2- Farmaco a administrar

3
4
5

Jeringa 5 cc

Guantes estériles

Solucioén salina normal 0.9%

Procedimientos:

Técnica para administrar un medicamento mediante un nebulizador tipo jet en el paciente
con asistencia ventilatoria invasiva: circuito de 2 ramas, ventilador convencional. Ifiiguez
(2014) plantea:

Revise la indicacion medica
Realice higiene de manos con agua y jabdén y uso de alcohol gel

Aspire las secreciones de la canula

Y V V VY

Coloque la solucién de medicamento en el nebulizador, para alcanzar un volumen de

4-6 ml

» Interponga el nebulizador en la rama inspiratoria, a 30-40 cm. de la union con el
conector en Y del paciente

> Apague el flujo continuo durante la operacion del nebulizador

» De existir, retire el intercambiador de calor y humedad del circuito. No apague el

humidificador del ventilador

» Aporte un flujo al nebulizador de 6-8 L/min.:

» desde el ventilador, si este cumple con los requerimientos de flujo del nebulizador y
ciclo en la inspiracion.

» flujo continuo desde fuente externa (50psi).
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» Ajuste los limites del flujo y volumen del ventilador para compensar por el aumento

de flujo.

» Golpee con suavidad el nebulizador periédicamente con el dedo medio, hasta que el

nebulizador comience a “escupir”

» Remueva entonces el nebulizador del circuito, lavelo con agua estéril, deje secar y

luego almacene en lugar seguro

A\

ventilador a los valores previos
Permanezca atento a efectos adversos de la terapia
Realice higiene de manos

Deje el equipo en orden y completo

YV V V VY

Registre la terapia administrada

Vuelva a conectar la “trampa de humedad”, ajuste parametros y alarmas del

El correcto desarrollo de la técnica garantizara al paciente que el medicamento le llegue

completo, con esto la mejoria clinica que presente.

Tabla 7

Broncodilatadores disponibles en IDMp

Broncodilatador Dosis (mcg/disparo) Dosis recomendada

Salbutamol 100 4 a6 disparosc/ 3 a6 hr
Ipatropio 20 4 a 6 disparos c/ 3a6 hr
Salbutamol-Ipatropio 100/20 4 a 6 disparos ¢/ 3a6 hr

Nota: Tabla obtenido de (lfiiguez F. , s.f) Broncodilatadores disponibles en inhalador
presurizado a dosis medida utiles durante ventilacion mecanica. Las siguientes abreviaturas

corresponden a Mcg: microgramo c/: Cada hr: Hora.

5.2.3.10. Cuidados del tubo endotraqueal

En cuidados del tubo endotraqueal se deben de vigilar el taponamiento del tubo por

secreciones, vigilancia de que el tubo no tenga fuga que este en la posicién y distancia

correcta con el paciente con el fin de mantener la oxigenacion adecuada y funcionamiento

correcto del ventilador.
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5.2.3.10.1. Fijacién del tubo y Cuidados de la comisura labial para paciente bajo

VMI

La fijacion del tubo endotraqueal (TET) es una practica habitual en la UCI. Consiste en fijar

de una manera adecuada y correcta el tubo a través de cual se proporciona la ventilacion

mecénica al paciente.

Obijetivos:

>

YV V. V V V V

A\

>

Evitar las extubaciones no programada

Evitar que el tubo se movilice y dafar la comisura labial y lesionar la pared traqueal
Disminuir riesgo de infeccion

Otorgar estabilidad al tubo traqueal

Permitir la aspiracién de la laringe y la higiene oral frecuente

Permitir el cambio de posicion del tubo frecuentemente

Evitar la compresion del cuello que impide el retorno venoso adecuado del cerebro al
torax

Ubicar al tubo en posicién medial dentro de la boca

Producir el minimo de lesiones dérmicas y por dectbito (SATI, 2013).

Recomendaciones

1.
2.

Vigilar la estabilidad hemodinamica, que los signos vitales estén estables

Existen diversas acciones que pueden provocar movimientos del TET, incluyen toser,
deglutir, intentos por hablar, esfuerzo respiratorio y rotacion de la cabeza. La
aspiracion de secreciones no solamente causa movimiento del tubo, sino que también,
desnudan la superficie del epitelio. Siempre que se identifiquen estas acciones se debe

vigilar la posicion del tubo

Materiales

YVVVVVYVYYY

Guantes estériles
Clorhexidina al 0.2%
Agua

Solucion fisiolégica
Gasas

Canula orofaringea
Vaselina
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>

Rotulador

Procedimiento

M w0 npoE

10.

Lavado de manos para proporcionar esterilidad al equipo

Reunir el equipo completo

Colocarse guantes estériles

Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia, para prevenir las
infecciones cruzadas

Efectuar higiene de la cavidad oral con abundante agua, cepillar las piezas dentarias;
limpiar la nariz con suero fisiologico, e hidratar los labios con vaselina cada 8 horas,
0 MAs si es preciso, estos cuidados van a proporcionar al paciente que sus mucosas
estén hidratadas y descontaminadas

El lavado de la boca se debe efectuar todos los dias, descontaminar con solucion de
clorhexidina al 0,2%, la via mas frecuente de infeccion de las vias respiratorias es la
microaspiracion de secreciones contaminadas con bacterias colonizantes de la
orofaringe o del tracto gastrointestinal superior del paciente

Se debe colocar la canula orofaringea para evitar que el paciente muerda el tubo
Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo periddicamente, la posicion ideal
del tubo endotraqueal es en el centro de la cavidad oral, para disminuir la incidencia
de ulceras por decubito en las comisuras bucales y, ademas, es el efecto de palanca
que se produce al movilizar el tubo. El desplazamiento del tubo en el extremo
proximal (en la boca), produce que el extremo distal (en la regidn subgldtica) se
movilice en sentido contrario “apoyandose” el tip o la punta del tubo contra la pared
traqueal provocando lesion de la mucosa

El tip del TET debe estar ubicado 4 a 5 cm por encima de la carina, equivalente al
nivel de la tercera — cuarta vértebra dorsal. Debe documentarse la profundidad de la
insercion, a nivel del incisivo superior

La profundidad en la que se encuentra el TET en el hombre debe ser de 23 cm y de
21 cm en la mujer, se debe hacer diario la vigilancia para evitar salida o

desplazamiento del tubo
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11. Si el paciente tiene colocada una canula orofaringea o bloqueante de la mordida,
ademas del tubo endotraqueal, deben fijarse en forma individual para evitar el
desplazamiento del tubo

12. Si los dispositivos de ajuste se encuentran sucios o flojos se debe volver a colocar la
cinta o asegurar el tubo traqueal cada vez que sea necesario, si se encuentran sucios
se cambiaran por evitar el riesgo de infecciones y si estan flojos para garantizar su
adecuado funcionamiento

13. Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial, debido a que durante
los movimientos de flexo-extension de la cabeza el tubo endotraqueal se desplaza
pudiendo alojarse en el bronquio fuente derecho, marcar el tubo dara el dato de la
adecuada posicion del tubo

14. Verificar por turnos la presion del balon del tubo endotraqueal. EI monitoreo debe
asegurar que la presion del balén permanezca por debajo de 20 mmHg permitiendo
un margen de seguridad por debajo de la presion de perfusién capilar traqueal (25 a
35 mmHg). Si el paciente presenta signos de mala perfusion y/o elevadas presiones
en la via aérea durante la ventilacion mecénica, el valor de la presion intramanguito
debe ser menor

15. Comprobar la posicion del tubo, por medio de la observacion de la expansion de
ambos campos pulmonares y por medio de la auscultacion. Primero se ausculta
epigastrio, si no gorgotea se descarta inicialmente localizacion en estomago; luego se
ausculta region anterior izquierda y region anterior derecha

16. Si no se ausculta murmullo vesicular en el pulmon izquierdo, pero si en el derecho
pudo haberse desplazado el tubo a bronquio fuente derecho. En este caso se debe
retirar el tubo dos centimetros y se vuelve a comprobar

17. Registro de las observaciones realizadas en la historia clinica, como soporte legal del
personal de enfermeria. (SATI), 2014)

El enfermero critico es capaz de reconocer si estuvo necesita cambios oportunos para evitar
lesionar la comisura labial y estar satisfecho con la fijacion para evitar salidas involuntarias

del mismo.
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5.2.3.10.2. Cambios de posicion del tubo

La posicion del tubo ayudara a que la persona esté mas comoda y se eviten dafios en la
comisura labial especialmente los pacientes que se encuentran consientes y que tiende a

mover la cabeza.

Materiales
» Cinta para fijar

» Guantes estériles
» Gasas
» Equipo de aspiracion de secreciones

Procedimiento:

Realice higiene de manos con agua y jabén y alcohol gel
Retire las cintas de fijacion del tubo traqueal

Mantenga el tubo en su posicién con una mano

a > w DN

Introduzca una sonda de aspiracion y aspire un lado de la boca, tratando de eliminar
las secreciones faringeas

6. Cambie el tubo de posicién y aspire el lado contralateral

7. Tenga especial precaucion de no lesionar la trdquea cuando mueve el tubo

8. Reuna procedimientos: aproveche a realizar junto con el cambio de posicion del tubo
la higiene oral, a fin de minimizar la cantidad de estimulos al paciente

9. Vuelva arealizar la fijacion del tubo traqueal (SATI, 2013)

Vigilar la posicion y manejo del tubo endotraqueal se realiza diario, 0 segun necesidad del
paciente. Realizar este cuidado completo y de forma correcta proporciona al paciente

comodidad, especialmente en aquellos que estan conscientes.
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5.2.4. Propuesta de guia de cuidados de Enfermeria a pacientes con ventilacion

mecanica invasiva para la intervencion educativa

5.2.4.1.Estructura metodoldgica para la elaboracién de la guia de cuidados

La estructura metodoldgica esté regida por lanorma 070, que establece el Ministerio de Salud
de Nicaragua (MINSA), la cual indica los pasos a seguir para la elaboracion de una guia

metodoldgica con posible uso en un centro de atencion hospitalario establecido.

5.2.4.2.Desarrollo de la intervencion educativa sobre los cuidados de Enfermeria a

pacientes con ventilacion mecénica invasiva

La intervencion educativa es una respuesta de tipo académica que se acompafia de un grupo
de pasos especificos que son de utilidad para reforzar areas de interés en las que cualquier
individuo puede presentar dificultad o deficiencia. Pérez (2017) refiere que el concepto de
intervencion esta asociado a la parte de la accion o de la préctica en la educacion su area de
abordaje se da méas en escenarios de la practica con sujetos a partir de problematicas
especificas. Una intervencion educativa incluye estrategias para su abordaje que van dirigidas
al mejoramiento en la formacion de individuos, como es el caso de la intervencion educativa
a desarrollar que tiene como fin fomentar la calidad de atencion a los pacientes a través de

actualizaciones asociadas a su ambito laboral.

La importancia de una intervencion educativa radica en el proposito que esta tiene, que es
lograr el desarrollo integral de un individuo a través de la educacién, ademas forma parte de
una serie de estrategias 0 programas que incluyen acciones educativas concretas que
dependen de las necesidades de cada sujeto. Es importante que durante una intervencion
educativa se dé la participacion activa del grupo de interés al que estd enfocada, de tal forma

que se dé solucion a las necesidades reales del grupo a quien va dirigida.

Los objetivos de una intervenciéon educativa son aportar informacién, de manera que
proporcione nuevos conocimientos sobre un tema en especifico, logrando asi el desarrollo
integral de un individuo en un area de interés. La intervencion educativa es de tipo intencional

puesto que esta dirigida a una dificultad en particular en la que es necesario intervenir.
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5.2.4.3.Contenidos y programa de la intervencion educativa

La intervencién educativa a abordar esta dirigida al personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos del hospital Roberto Calderon Gutiérrez, los contenidos a abordar en la
presente intervencion consisten en una guia con técnicas de enfermeria en las que se describa
de manera detallada y con un orden especifico cada uno de los cuidados que se deben de
brindar a los pacientes bajo ventilaciobn mecanica invasiva de tal forma que se explique la
importancia del cumplimiento de las misma en un orden establecido, explicando la razon

cientifica de cada accién a realizar.

La intervencion educativa esta dividida en tres momentos; primero se midieron los
conocimientos y se evalud la ejecucion de las técnicas realizadas por el personal de
enfermeria a los pacientes bajo VMI, con la finalidad de corroborar el correcto cumplimiento
del paso a paso de cada técnica, en el segundo momento se llevo a cabo el abordaje de la
intervencion educativa dirigida al personal de enfermeria misma que tuvo una duracion de
quince dias aproximadamente para su abordaje en dicho momento se dio a conocer una guia
con las técnicas de enfermeria explicando los aspectos de la misma, de tal forma que el
gremio pueda comprender la importancia del orden de ejecucion de cada accion, de igual
manera se permitio un espacio de preguntas y respuestas para resolver cualquier duda, en el
tercer momento siete dias posterior a la intervencion educativa se reevaluo al personal acerca
de los conocimientos adquiridos con el fin de emitir juicios y evaluar la efectividad de la

intervencion.

5.2.4.4. Medios de apoyo

Los medios de ensefianza son aquellos recursos materiales que facilitan la comunicacion
entre emisor y receptor, instrumentos que inciden en la transmisién educativa teniendo
sentido cuando se conciben en relacion con el aprendizaje, Bravo y Ramos (2004) las

clasifica en:

» Video: Es un recurso intermedio entre las diapositivas y el video. La funcion de los videos
es ilustrar las clases con imagenes en movimiento, en fragmentos cortos que den lugar a

los correspondientes comentarios por parte de los emisores
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» Sistemas de presentacion con ordenador. Estos programas constituyen, actualmente, el
apoyo de caracter teérico mas completo. Considerado como un medio de aluvion, incluye
en un soporte Unico

» LaPizarra electronica combina las prestaciones tradicionales de ésta con los sistemas de
presentacion y la posibilidad de registrar toda la informacion que sobre ella se elabore
sobre un registro permanente

» Sistemas multimedia, como nueva concepcion del aprendizaje donde el emisor construye

los contenidos creando sus propias significaciones en un didlogo continuo con el sistema

Dentro de esta clasificacion el autor hace mencidn de distintos medios para poder mantener
una mejor comunicacion dentro del circulo de aprendizaje, en el caso de estan intervencién

se hara uso de medios audio visuales que en el texto se describen.

5.2.4.5.L.ugar

El lugar debe estar definido antes de empezar a realizar una actividad para poder reunir a la
persona 0 grupos de persona que se pretende puedan estar presentes a la hora de una
conferencia educativa, la RAE (2019) define “lugar es el area geograficamente definida, de
superficie altamente delimitada”, el lugar debe de contar con condiciones dptimas para el
objetivo que se quiere logra.
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5.3.Anélisis y discusion de los Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

1
30-40 h
3
m masculino
40-50 - 1 m femenino
3
550 2
————
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

Figura 6 Sexo segun edad del Personal de Enfermeria. Fuente: Tabla 17, anexo 9.4

La figura muestra el sexo del personal de Enfermeria con relacion a la edad, obteniendo por
parte del sexo femenino 9 de la poblacion, en edades con mayor representatividad entre 30 y
50 afios de edad; en cambio, el sexo masculino representa 3 de la poblacion con edades entre

los 20 y 50 afios de edad, destacandose el sexo femenino.

Existen caracteristicas sociales que influyen en el desempefio laboral dentro de las unidades
hospitalarias, en las que se incluyen la edad y el sexo. Segun Vargas (2004) afirma que la
edad y el sexo influyen en la ejecucion de las técnicas, al personal joven, de sexo masculino

se le facilita moverse, es agil y fuerte.

En este sentido, se observa que la gran mayoria del personal de Enfermeria que atiende en la
sala se encuentra en un perfil de adulto joven, lo que permite una mejor captacion del
aprendizaje y la suficiente capacidad fisica para llevar a cabo con habilidades y destrezas el

desarrollo de procedimientos dirigidos al paciente bajo ventilacién mecénica invasiva.
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Figura 7 Edad con relacion a cargo laboral del personal de Enfermeria. Fuente: Tabla 18,
anexo 9.4

La figura muestra que 1 de la poblacion estan dentro del rango de 30-40 afios de edad
desempefiando el cargo de técnico, 7 de la poblacion distribuidos en los rangos de edades ya
descritos desempefian el cargo de auxiliar de Enfermeria y 4 la poblacién entre las edades de
20 y 50 afos desempeiiando el cargo de licenciado, en este caso el cargo con mayor

representatividad son los auxiliares de Enfermeria.

En el area de Enfermeria existen distintos cargos laborales: auxiliares, técnicos y licenciados
de Enfermeria. Paz Soto (2018) explica que la enfermera (0) que se desempefia en los
distintos niveles de atencién tienen como principal responsabilidad brindar cuidados de
calidad, mismos que estan ligados a la formacion continua puesto que entre mas estudios
realice mejores capacidades tendra para el desarrollo de actividades relacionadas a su entorno

laboral.

Por tal razdn es importante mencionar que para que se puedan garantizar cuidados de calidad
es necesario que el profesional de Enfermeria cuente con formacion académica avanzada y

con una edad optima para brindar cuidados de calidad al paciente en estado critico.
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Figura 8 Edad con relacion a antigiiedad laboral del personal de Enfermeria. Fuente: Tabla
19, anexo0 9.4

La figura muestra la relacion de la edad con la antigliedad laboral del personal, un 5 de la
poblacion entre los rangos de edad de 40 a > 50 afios tienen méas de 16 afios laborales, 1 de
la poblacion en rangos de 30-40 afios tienen entre 11-15 afios laborales, 3 de la poblacion
entre 30-50 afios cumplen de 6-10 afios laborales y 3 de la poblacion en rangos de 20 y 40

afios de edad tienen menos de cinco afos laborales.

La antigtiedad laboral es el tiempo en el cual un trabajador presta sus servicios. Zaniuk (2012)
refiere que una persona que ha prestado sus servicios a una empresa o institucion de cualquier
indole por tres afios 0 mas tiene mayor experiencia que una persona que esta iniciando a
laborar para la misma institucion o empresa. La antigliedad laboral influye de gran manera
en la experiencia que pueda tener el personal de Enfermeria para el control y manejo de las

salas.

Segun el andlisis de la figura se puede decir que la mayoria del personal de Enfermeria
cuentan con mas de 16 afios de experiencia laboral factor que facilita la familiarizacion del
entorno con los pacientes conectados a ventilacion mecanica invasiva, de tal forma que les
permite realizar los cuidados con mayor habilidad y destrezas y la comprensién en el abordaje

de contenidos o tematicas teoricas y practicas relacionadas la atencion del paciente ventilado.
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Conocimientos del Personal de Enfermeria sobre ventilacién mecénica invasiva
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Criterios validos para VMI Valor de escala de coma de Glasgow para
indicar VMI

® Pre-Intervencion  m Post-Intervencion

Figura 9 Conocimientos generales sobre ventilacion mecanica invasiva Pre y Post
Intervencion. Fuente: Tabla 20, anexo 9.4

En la figura se aprecian de manera general los resultados obtenidos a través de un
cuestionario de preguntas, sobre generalidades de la ventilacion mecéanica invasiva,
obteniendo asi, que en la pre-intervencion la pregunta relacionada con los criterios para VMI,
2 de la poblacion respondi6é correctamente, sin embargo, en post- intervencion 9 de la
poblacion obtuvo respuestas correctas; de igual manera con la pregunta sobre la escala de
Glasgow se obtuvo en la pre intervencion que 6 contestaron de manera correcta mientras que
en post-intervencion 12 de la poblacion contestd correctamente; obteniendo datos que
muestran avances significativos en los conocimientos del personal de Enfermeria sobre dicho

tema.

La principal funcion de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) es brindar respiracion
artificial a través de un instrumento mecanico, Quesada y Rabanal (2010) definen: “La

ventilacion mecanica es una técnica de soporte vital que permite la sustitucién temporal, total



o parcial, de la funcion respiratoria del paciente...manteniéndose la asistencia ventilatoria
hasta la recuperacién de su autonomia respiratoria” (p.95). La VMI se convierte en una

opcidn de vital importancia para la asistencia de pacientes con dificultad respiratoria.

Tomando en cuenta lo anterior, el nivel de conocimiento de los participantes se ha de
considerar excelente posterior a la intervencion, puesto que al analizar los resultados la
mayoria del personal de Enfermeria contesté de manera correcta. Esto permite decir que las
actualizaciones o reforzamientos sobre conocimientos en temas relacionados a VMI

permitirian que los recursos de Enfermeria obtengan mayor desempefio en sus labores.
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Ventilacién Ventilacién asistida  Ventilacion asistida ~ Modo ventilatorio

Controlada controlada

m Pre-Intervencion  m Post-Intervencion

Figura 10 Modos convencionales de la ventilacion mecanica Pre y Post Intervencion Fuente:
Tabla 21, anexo 9.4

En la figura se aprecian los resultados obtenidos a través del cuestionario de preguntas sobre
modos convencionales de la ventilacion mecanica, en pre-intervencion y post-intervencion

en la pregunta sobre ventilacion controlada 11 de la poblacion contesto de manera correcta,



por otro parte, en la pregunta de ventilacion asistida en pre-intervencion se obtuvo 3 de la
poblacion contesto de manera correcta y post-intervencion 10 de la poblacion con respuestas
correctas, de igual manera en la pregunta sobre ventilacion asistida controlada se obtuvo en
pre-intervencion que 4 de la poblacién respondid correctamente y post-intervencion el 10
de la poblacion contestaron de manera correcta, por Ultimo en la pregunta sobre modo
ventilatorio de volumen en pre-intervencion no hubo respuestas correctas y post-
intervencion 12 de la poblacion contesté de manera correcta; obteniendo datos que muestran

avances en los conocimientos sobre modos ventilatorios en el personal de Enfermeria.

Los ventiladores mecanicos actuales permiten la programacion de diferentes modos de
ventilacion y mayor informacion tanto del estado del paciente como del ventilador. “Un
modo ventilatorio es un patron predeterminado de interaccion entre el paciente y el
ventilador” (Garneroa, Abbonab, Gordo y Gelbard, 2012). Existen una gran variedad de
modos ventilatorios, de los que se hara uso segun la necesidad o condicion en la que se

encuentre el paciente.

Segun lo anterior planteado, el nivel conocimiento de los participantes se considera excelente
después de la intervencidn, puesto que en los resultados la mayoria del personal de enfermeria
contestaron de manera correcta; en relacion a la figura numero 4, se puede decir que ahora el
personal de enfermeria maneja las generalidades de la ventilacion mecanica y especificas
como la programacion de los distintos modos y de esta manera poder monitorear el estado
del paciente segun la necesidad que se presente y en el modo que el medico programe el

ventilador.
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Figura 11 Parametros Ventilatorios Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla 22, anexo 9.4

En la figura se aprecian los resultados obtenidos a través de un cuestionario de preguntas,
sobre Parametros Ventilatorios, en la pregunta sobre volumen Tidal se obtuvo 1y 9 de la
poblacion en pre-intervencion y post-intervencién contestaron de manera correcta
respectivamente, en la pregunta de frecuencia respiratoria en pre-intervencion se obtuvo 1
y post-intervencion 12 de la poblacion con respuestas correctas, de igual manera en la
pregunta sobre tasa de flujo no hubieron respuestas correctas en pre-intervencién y post-
intervencion se obtuvo que 10 de la poblacion contestaron de manera correcta, en la pregunta
sobre patron de flujo se obtuvo en pre-intervencion 5y post-intervencion 10 de la poblacion
contestd de manera correcta y en la pregunta sobre el valor PEEP de 5 a 8 se obtuvo en pre-
intervencion 7y post-intervencion 12 de respuestas correctas; obteniendo datos que muestran
avances en los conocimientos que obtuvo el personal de enfermeria sobre parametros en el

ventilador.

La programacién de los parametros ventilatorios tiene como propoésito establecer las
caracteristicas que forman parte de los ciclos respiratorios en la VMI. Los parametros
programables son el volumen minuto (volumen circulante y frecuencia respiratoria), el nivel
de sensibilidad, el flujo inspiratorio, el patron de flujo, la relacion inspiracion: espiracion, la
pausa inspiratoria, la fraccion inspirada de oxigeno y la PEEP (Vales y Ramos, 2012). Estos

parametros daran inicio a la interaccion ventilatoria entre el paciente y el ventilador.

Tomando en consideracion lo antes descrito, el nivel conocimiento de los participantes se ha
de considerar excelente posterior a la intervencion; con relacion a la figura 6 se observa que

el personal de enfermeria pre-intervencién conocia mas sobre los modos ventilatorios que los
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parametros ventilatorios, y post-intervencion esto cambio; ahora el personal de enfermeria

tiene conocimiento de ambos.
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Figura 12 Complicaciones de la Ventilacion Mecénica Invasiva Pre y Post Intervencion.
Fuente: Tabla 23, anexo 9.4

En la figura se aprecian los resultados obtenidos a través de un cuestionario de preguntas,
sobre complicaciones de la Ventilacion Mecénica, en la que hacen preguntas sobre la
complicacion asociada a la presion positiva, toxicidad por oxigeno, infecciosas y asociadas
a la VMI, obteniendo en pre-intervencion que 11 de la poblacidn contesto correctamente y
post-intervencion 12 de la poblacidn contesto de manera correcta para todas las preguntas,
datos que muestran que aungue tenian conocimientos aceptables, aumentaron a excelentes

observando interés por aprender nuevas actualizaciones cientificas.

El procedimiento de VMI se acompafia de complicaciones que pueden darse por diversas
etiologias entre ellas estan asociadas a la via aérea artificial, asociadas a Presion positiva en
las que se encuentran el barotrauma y hemodinamicas, también estan toxicidad por oxigeno,

infecciosas y las asociadas a la programacion inadecuada. (Angeli Armes, (s.f)) Una vez



iniciado el soporte ventilatorio, deberia retirarse lo antes posible o a medida que el problema

que llevo a su uso vaya desapareciendo.

En comparacion a la figura 6 se puede decir que el personal de enfermeria tendra en cuenta
la relacién de los parametros del ventilador y cuales son las complicaciones que este puede
provocar, manteniendo vigilancia con criterio cientifico que muestren riesgos y beneficios
para el paciente, con el fin de mejorar su estado de salud y reducir las posibilidades de tener

una complicacion.
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Figura 13 Equilibrio Acido-Base Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla 24, anexo 9.4

En la figura se muestran los resultados obtenidos a través del cuestionario de preguntas sobre
Equilibrio Acido-Base, en la pregunta sobre la valoracion del equilibrio acido-base , se
obtuvo en pre-intervencion que 10 de la poblacion contesto correctamente y post-
intervencion 12 la poblacion contesto de manera correcta y en la pregunta sobre
interpretacion de gasometria arterial en pre-intervencion no hubieron respuestas correctas y
post-intervencion 11 de la poblacion respondieron correctamente, o que muestra que los
conocimientos sobre acido base eran buenos y mejoraron excelentemente y en la segunda
barra se muestra que aunque conocen los elementos de lectura de acido base la interpretacion

se les dificultaba, posterior a la intervencion estos conocimientos mejoraron de gran manera.



Los pacientes bajo ventilacion mecénica requieren de un monitoreo continuo, donde se
permita un analisis completo: exdmenes de laboratorio y clinica del paciente. El analisis de
la gasometria arterial permite determinar el grado de oxigenacidn del paciente a través de la
presion parcial de oxigeno (PaO: ), el equilibrio Acido-Base, la funcién pulmonar por medio
de la presion parcial de dioxido de carbono (PaCO, ), la saturacion de oxigeno (Sa0, ) y
estado metabdlico. (Lian, 2014). En dependencia del modo ventilatorio que se encuentre el
paciente y de los resultados de la gasometria arterial se puede intervenir modificando

parametros ventilatorios 0 mediante acciones como aspiracion de secreciones.

Tomando en cuenta la figura 12 y lo anterior planteado, se puede relacionar que una
complicacion se puede identificar por medio de una gasometria arterial, ademas se pueden
identificar avances en el estado de la salud del paciente, ahora el personal de enfermeria
conoce sobre como identificar una complicacion o alteracion desde una gasometria arterial y

con bases cientificas se puede actuar de acuerdo a las acciones independientes que le

corresponden.
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Figura 14 Manejo de la Sedo-Analgesia Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla 25, anexo
94

En la figura se aprecian los resultados obtenidos a través del cuestionario de preguntas sobre
sedo-analgesia, en la pregunta sobre sedacién al paciente ventilado, en pre-intervencion 11



de la poblacién contesto correctamente y post-intervencion 12 la poblacién contesto de
manera correcta, en la pregunta de analgesia al paciente ventilado se obtuvo en pre-
intervencion 11 respondieron correctamente y post-intervencion 12 de la poblacion
respondieron correctamente y en la pregunta sobre la escala de Ramsay en pre-intervencion
1 de la poblacién contesto correctamente y post-intervenciéon 12 de la poblacién contesto
correctamente; datos que muestran que aungue tenian conocimientos aceptables aumentaron

satisfactoriamente.

Conocer los niveles de dolor y sedacién para asegurar un buen manejo del paciente critico
sometido a ventilacion mecanica, se determinara a través de la monitorizacién clinica e
instrumental. La monitorizacion clinica responde a la observacion, seguimiento y
correspondiente actuacion sobre signos de caracter clinico manifestados en el paciente. La
monitorizacién de sedo-analgesia aportan informacion acerca del estado respiratorio del
paciente (Hernandez F. J., 2013). La adecuada monitorizacion disminuye el tiempo de VMI,
estancia en la UCI y reduccion de infecciones intrahospitalarias

Tomando en cuenta lo antes mencionado se puede decir que el personal de enfermeria tiene
conocimientos satisfactorios sobre sedo-analgesia, notoriamente en pre-intervencion ellos
tenian conocimientos sobre la sedacion y analgesia, pero pocos sobre la escala de Ramsay,
ahora pueden mantener un monitoreo continuo sobre el nivel de sedacion que poseen los
pacientes bajo ventilacion mecénica y valorar si ameritan o no sedacion. Lo que demuestra
que el personal de enfermeria realiza sus cuidados de acuerdo a los conocimientos y

actualizaciones recibidas por medio de intervenciones educativas.
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Guia de Observacion sobre los cuidados que brinda Enfermeria al paciente bajo ventilacion

mecanica invasiva
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Figura 15 Preparacién del ventilador Mecanico para la conexion del paciente Pre y Post
Intervencion. Fuente: Tabla 26, anexo 9.4

La figura muestra los resultados obtenidos en la evaluacion del procedimiento de preparacion
del ventilador mecénico, en la pre-intervencion dominaron los resultados de muy buenos con
6 (50%) de la poblacion en estudio, posterior a la intervencion educativa los resultados

reflejan que 9 (75%) de la poblacion realizaron el procedimiento de manera excelente.

La preparacion del equipo de ventilacion mecanica invasiva (VMI) consiste en armar el
equipo junto con los circuitos para proporcionar el tratamiento ventilatorio del paciente. El
objetivo del procedimiento es garantizar el adecuado funcionamiento del ventilador
mecanico para la atencion oportunay pronta del paciente que requiera el soporte ventilatorio.
(Rodriguez, 2019). La importancia del manejo adecuado por el personal de Enfermeria

permite tener un equipo completo, funcional y aseptico.

De acuerdo a los resultados obtenidos en post-intervencion se puede observar que el personal
de Enfermeria llevo a cabo este procedimiento cumpliendo criterios de principios asépticos,
bioseguridad y mostrando habilidad y destreza, mejorando significativamente con relacion a
la pre-intervencion, de esta forma, se demuestra que la educacion continua es muy importante

dentro de las unidades hospitalarias.
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Figura 16 Vigilancia del ventilador Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla 27, anexo 9.4

La figura muestra que en la pre-intervencion los resultados dominaron en bueno con 5 de la
poblacion en estudio, en la post-intervencion se observan resultados de muy bueno y

excelente con 4 y 8 de la poblacidn respectivamente.

La vigilancia al equipo de ventilacion mecénica invasiva se realiza diariamente, 0 en
dependencia de las necesidades. La vigilancia se realiza para identificar contaminaciones,
fugas, rupturas y alarmas (Rodriguez, 2019). Un problema muy comdn en las unidades
hospitalarias es que muchas veces las alarmas son desactivadas, o se programan con un
volumen bajo para tranquilizar al paciente, lo que trae como consecuencia que muchas veces

las alarmas estan reflejando un problema y no es identificado inmediatamente.

Es evidente la responsabilidad, empatia y calidad del personal de la UCI durante todo el
proceso de capacitacion. Los resultados en la post-intervencion son excelentes y demuestran
la importancia de la educacion y la concientizacién hacia el personal. El equipo
multidisciplinario de las unidades hospitalarias debe continuar con las actualizaciones de la

salud, un tema que siempre va evolucionando.
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Figura 17 Aspiracion de secreciones circuito cerrado Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla
28, anexo 9.4

En la presente figura se aprecia de manera general los resultados obtenidos a través de la guia
de observacion sobre el procedimiento de aspiracion de secreciones circuito cerrado,
obteniendo asi, que en el pre test, 8 de la poblacion en estudio realiza el procedimiento de
manera muy bueno mejorando esta puntuacion posterior a la intervencion educativa,
obteniendo como resultado que en el post test 10 realizaron el procedimiento de manera

excelente.

La aspiracion de secreciones circuito cerrado es un procedimiento que se utiliza para
mantener limpias las vias aéreas, consiste en succionar las secreciones a nivel oro traqueal a
través de un catéter de aspiracion conectado a un sistema succionador. Se utiliza un solo
cuidador y esta mejora la eficiencia de la técnica, disminuye el tiempo al realizar los
procedimientos los costos debido a que requiere menos recambio del circuito. (Olmedo, s.f).

Este procedimiento reduce el riesgo de contaminacion y facilita el trabajo en la unidad.

Tomando en cuenta lo anterior planteado, el nivel de formacion y conocimiento de los
participantes ha de considerarse, en general, excelente posterior a la intervencion, puesto que
segun los resultados la mayoria del personal de enfermeria realiza el procedimiento
excelente, ademas, hay mas responsabilidad hacia el paciente a la hora de realizar el

procedimiento, tomando en cuenta las complicaciones que este puede conllevar. Esto permite
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decir, si las actualizaciones se hicieran periédicamente permitirian de forma satisfactoria la

actualizacién de los recursos de Enfermeria.
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Figura 18 Aspiracion de secreciones circuito abierto Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla
29, anexo 9.4

En la figura se aprecian los resultados obtenidos al observar la ejecucion del procedimiento.
En la pre-intervencion 6 (50%) de la poblacion realiza el procedimiento bueno, posterior a la
intervencion los resultados obtenidos son muy buenos y excelentes con 5 (42%) y 7 (58%)

de la poblacion respectivamente.

En la aspiracidn de secreciones con circuito abierto se interrumpe la asistencia respiratoria,
lo que favorece la pérdida del volumen pulmonar que puede provocar un colapso alveolar.
Este procedimiento aumenta el riesgo de hipoxia por mayor tiempo de desconexién del
respirador y la técnica requiere de dos cuidadores (Rivas, 2017). Al ser este un procedimiento

invasivo aumenta el riesgo de complicaciones.

Las aspiraciones de secreciones con circuito abierto o cerrado comparten el mismo objetivo,
mantener limpias las vias aéreas, el circuito cerrado proporciona mas beneficios, pues no se
desconecta al paciente y es menos invasivo. En la figura 12, aspiracion de secreciones:
circuito cerrado se aprecia que posterior a la intervencidn el personal realizo el procedimiento
de manera excelente, en comparacion con el procedimiento de aspiracion de secreciones:

circuito abierto, se demuestra que el personal tiene mayor dominio en la aspiracion de
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secreciones con circuito cerrado, puesto que este procedimiento solo requiere de un cuidador

y se realiza en menos tiempo.

12

10
10
8
6 s S = Pre-Intervencion
4 B Post-Intervencion
2 2
2 1
o | MO 0

Insatisfactorio  regular 4-6 Muy bueno 7-9 Excelente 10-
0-3 12

Figura 19 Fijacion del tubo y cuidados de la comisura labial Pre y Post Intervencion. Fuente:
Tabla 30, anexo 9.4

En la figura se muestran los resultados obtenidos en la pre y post intervencion. En el primer
momento los resultados se ubican en rangos de regular y muy bueno con 4y 5 de la poblacion
respectivamente, posterior a la intervencion los resultados dominaron en rangos de excelente
con 10 de la poblacion en estudio.

La fijacion del tubo endotraqueal consiste en mantener de una manera adecuada y correcta el
tubo a través del cual se proporciona la ventilacion mecénica al paciente. El procedimiento
busca evitar las extubaciones no programada, disminuir riesgo de infeccion, otorgar
estabilidad al tubo traqueal y producir el minimo de lesiones dérmicas y por decubito
(Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), 2013). Este procedimiento evita las
extubaciones accidentales y otras complicaciones asociadas.

La adecuada fijacion del tubo proporciona al paciente un mayor confort, una ventilacion
adecuada y menor riesgo de infeccion. En general los resultados son excelentes, lo que
demuestra la efectividad de la intervencion y el seguimiento a través de vigilancia y
capacitacion continua al personal de Enfermeria, dado que muestra interés en aprender sobre

nuevas actualizaciones para el cuidado a pacientes bajo ventilacion mecéanica.
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Figura 20 Cambio de posicion del tubo Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla 31, anexo 9.4

En la figura se muestran los resultados obtenidos durante la pre y post intervencion, en el
primer momento, el rango de evaluacién que mas domino fue de insatisfactorio con un 8 de
la poblacion en estudio, mientras que en la post intervencion 11 de la poblacion mejoro con

resultados excelentes.

La adecuada posicion del tubo ayudara a que el paciente este mas comodo y se eviten dafios
en la comisura labial especialmente en los pacientes que se encuentran conscientes porque
tienden a mover la cabeza. La posicion ideal del tubo endotraqueal es en el centro de la
cavidad oral, para disminuir la incidencia de Glceras por decubito en las comisuras bucales
y, ademas, es el efecto de palanca que se produce al movilizar el tubo. (Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATI), 2013). El cambio del tubo endotraqueal, al menos una vez por

turno evitara alteraciones en la cavidad bucal.

El cambio de posicion del tubo fue uno de los procedimientos donde se demostré mas la
efectividad de la intervencion al pasar de insatisfactorio a excelente la mayoria. Identificar
las debilidades y principales virtudes del personal en las salas permite a las autoridades
capacitar adecuadamente. Los cuidados de calidad ahorran el tiempo, previenen
complicaciones, disminuyen los gastos econémicos y todo esto genera placer en familiares,
paciente y equipo de salud; por tal razén no se debe dejar a un lado la educacién continua y

vigilancia al equipo de salud.
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Figura 21 Nebulizaciones Pre y Post Intervencion. Fuente: Tabla 32, anexo 9.4

En la figura se aprecian los resultados de la evaluacion del procedimiento de nebulizaciones
a través del ventilador mecanico, obteniendo como resultados en la pre intervencion de
insatisfactorio y regular con 4 y 5 posterior a la intervencion los resultados de excelentes
dominaron con un 9 de la poblacién en estudio.

Las nebulizaciones proporcionan un medicamento en pequefias cantidades y que vayan
directo a los pulmones. Los pacientes que requieren terapia inhalatoria son los que presentan
asma aguda, sibilancias agudas u obstruccion bronquial clinica, resistencia al flujo aéreo
elevado, hiperinsuflacion dindmica, presencia de PEEP intrinseco, dificultad en el destete,
dependencia croénica de ventilacion especialmente con dafio pulmonar crénico, después de
algun procedimiento que pudieran causar broncoespasmo en pacientes con asma (Ifiiguez D.
F., 2014). Estas patologias son determinadas bajo exdmenes de laboratorio y el uso de
tiempos clasicos del examen fisico.

Las nebulizaciones es un cuidado que se le brindan a todos los pacientes bajo VMI, para
garantizar que el cuidado sea realizado con calidad el procedimiento debe ser aséptico y
cumplir con la dosis y horario exacto para el paciente. Durante la intervencién el interés e
importancia que le tomo la poblacion en estudio fue notable porque los resultados fueron

favorablemente excelentes en su mayoria.
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Figura 22 Conocimientos del personal de Enfermeria sobre ventilacion mecanica Pre y Post
Intervencion. Fuente: Tablas 33, anexo 9.4

En la figura se puede observar el nivel de conocimientos que tiene el personal de Enfermeria
pre y post intervencion educativa, misma en la que se evidencia modificaciones notables
entre ambos momentos, la nota en obtenida pre-intervencion tuvo una mediana de 10,
mientras que en la nota de la post-intervencién tuvo una mediana de 19 con una diferencia

de 9, por tanto, se puede evidenciar el aprendizaje significativo obtenido post intervencion.

Para la prueba de hipotesis primero se determind la normalidad de la distribucién de las
variables con la prueba de Shapiro Wilk, se realizd la prueba, con resultados en pre-
intervencion de 0.046, dato menor a o, por tanto, se diagnostica que los datos no provienen
de una distribucion normal aceptando la hipdtesis alternativa.

Respecto al nivel de significancia, se realizdé la prueba de Wilconxon, los resultados
obtenidos son de 0.002, dato menor al valor de a, por tanto, se rechaza la hip6tesis nula 'y se
acepta la hipétesis de investigacion, por lo que se afirma que posterior a la intervencién
educativa hubo diferencia significativa en los conocimientos del personal de Enfermeria
sobre los cuidados a pacientes bajo ventilacibn mecéanica de tal forma que se mejoro la

calidad en la atencion de los pacientes

Sin embargo, es evidente que se tienen que fortalecer algunos aspectos que son parte del
conocimiento que debe de tener el profesional de Enfermeria para la atencién al paciente con

ventilacion mecéanica, para tal efecto es necesario seguir con acciones de educacion continua
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en pro de reforzar areas de interés para el fortalecimiento de conocimientos, también se debe
llevar a la practica la ejercitacion de los procedimientos que permitan la adquisicion de
habilidades.

89



6. Conclusiones

En el estudio participd el personal de Enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital Roberto Calderdon Gutiérrez, dentro de los que se encuentran con
mayor predominio el sexo femenino con edades comprendidas entre 20 y 50 afios, con mas

de 16 anos laborales encontrando més auxiliares de Enfermeria con relacion a los licenciados.

A través de la aplicacion de encuesta y guias de observacién en la Pre-intervencion se pudo
identificar que la mayoria del grupo en estudio no poseia conocimientos suficientes sobre
aspectos basicos relacionados a la ventilacion mecanica invasiva (VMI), ni ejecutaba de
manera adecuada las técnicas relacionadas a la atencion de estos pacientes, no obstante
mejoraron significativamente tras aplicar los mismos instrumentos posterior a la intervencion
educativa donde se observd que tenian mayores conocimientos sobre aspectos teoricos
basicos de VMI y mayor dominio en la ejecucion de las técnicas de cuidado, con una mediana
de 10 en la pre-intervencidn y 19 en post-intervencion, lo que significa que todos aumentaron

su nivel de conocimientos en la post-intervencion.

En la prueba de hipotesis, se utilizd Shapiro-Wilk para comprobar la normalidad, en donde
P-valor es mayor a 0.05 lo que indica que los datos provienen de una distribucion normal;
para evaluar el grado de significancia se utilizé la prueba de Wilconxon los resultados
obtenidos son de 0.002, valor menor a alfa, por tanto, se rechazo la hipétesis nula 'y se acept6

la hipotesis de investigacion.

Para la intervencién educativa se cre6 un documento en donde se menciona los cuidados a
pacientes bajo VMI, mismo con el que se pretende pueda ser de uso en la Unidad de Cuidados
Intensivos y de la misma forma poder capacitar a nuevos recursos y continuar reforzando

conocimientos.
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7. Recomendaciones

Unidad de salud

Promover a traves de clases educativas la educacion continua al personal de Enfermeria que
labora en la Unidad de Cuidados Intensivos sobre cuidados al paciente bajo ventilacion

mecanica invasiva.

Distribuir las actividades a los enfermeros de la sala segin competencias correspondientes a

cargo laboral y especialidad de los recursos de Enfermeria.

Realizar distribucion de recursos humanos de tal forma que halla mas licenciados en la sala

para la realizacion de cuidados del paciente bajo VMI.
Jefe de la Unidad

Realizar al menos dos veces en el mes practicas evaluadas con el personal de Enfermeria

sobre las técnicas relacionadas a la atencién al paciente ventilado.

Promover la asignacion de actividades de Enfermeria tomando en consideracion las

competencias del personal de Enfermeria segun cargo laboral y especialidad.

Reforzar la educacion continua de enfermeria sobre actualizaciones de interés relacionadas a
la atencion del paciente bajo VMI en las que se involucren a los licenciados y auxiliares de

Enfermeria.
Personal de Enfermeria

Mantenerse actualizado a través de la documentacion e investigacion bibliografica constante

sobre aspectos relacionados a la VMI.

Realizar la ejecucion de cada una de las técnicas de Enfermeria dirigidas al paciente bajo
VMI, cumpliendo con las actividades principales, las destrezas y las medidas de bioseguridad

evaluadas en las técnicas.

Participar en la educacion y capacitaciones sobre tematicas relacionadas a la atencion del

paciente con VMI.
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Hacer uso de equipo especializado para la ejecucion de cada una de las técnicas con la

finalidad de cumplir con los pasos de cada procedimientos.
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9. Anexos

9.1.Cronograma de trabajo

Tabla 8

Cronograma de actividades

Actividades Febrero | Marzo Abril Mayo Junio

24 | 28 2 14]10 11 |1|13 |1 |1 |4 |8 ]|]10|19]|29(1|17]|]2 |6 |8
0

Orientaciones | X
sobre
realizacién de
protocolo

Investigacion X
sobre las lineas
de
investigacion.

Visitas a X
hospital en
busca de

problemas.

Eleccidn del X
tema.

Elaboracion X
del sub tema.

Aprobacion de X | X
temas.

Redaccién de X
la
introduccion.

Caracterizacié X
n del
problema.

Delimitacion X
del problema.

Formulacion X
del problema.




Sistematizacio
n del
problema.

Primera
revision.

Investigacion
de tema en
biblioteca.

Aplicacion de
correcciones
de primera
revision.

Redaccién de
los
antecedentes.

Redaccioén de
la justificacion.

Redaccion de
los objetivos
general y
especificos de
la
investigacion.

Elaboracion de
bosquejo.

Desarrollo del
marco teorico.

Segunda
revision 20
abril

Aplicacion de
observaciones
de segunda
revision.

Redaccion del
tipo de estudio.

Area de
estudio.

Poblacion,
muestra y
muestreo.




Criterios de
inclusion.

Elaboracion de
matriz de
Operacionaliza
cion de
variables.

Redaccion de
hipotesis de la
investigacion.

Desarrollo de
matriz de
obtencion de la
informacion.

Elaboracién de
técnicas e
instrumentos.

Elaboracion
del plan de
tabulacién y
analisis.

Elaboracion
del
consentimiento
informado.

Elaboracion de
cronograma de
trabajo.

Elaboracion de
presupuesto.

Tercera
revision.

Aplicacion de
observaciones
de tercera
revision.

Defensa de
protocolo.

Actividades

Agosto

Septiembre

18




Entrega de
protocolo al
asesor de
seminario de
graduacion

Entrega de
correcciones
designadas por
el jurado en
defensa de
protocolo

Entrega de
instrumentos a
expertos para
la validacion

Revision de
recomendacion
es de expertos

Revision de
correcciones
tomada de los
expertos al
asesor

Entrega de
correcciones al
asesor

Revision
general de
protocolo con
tutor.

Redaccion y
envié de carta
de solicitud a
directora del
departamento
de Enfermeria
para la
realizacién de
la recoleccion
de datos.

Respuesta a
carta de
solicitud por
parte de la sub
directora




docente del
POLISAL

Envio de carta
de solicitud
emitida por
sub directora
docente del
POLISAL a
SILAIS-
Managua, para
permiso de
aplicacién de
instrumento.

Respuesta de
carta de
solicitud por
parte de
directora
docente del
SILAIS-
Managua

Envio de carta
carta de
aprobacion
para
recoleccion de
datos por parte
de directora
docente del
SILAIS-
Managua a
subdirectora
docente del
hospital
Roberto
Calderon
Gutiérrez

Coordinacion
de horarios
para la
intervencion
educativa y
aplicacion de
instrumentos
con la jefa de
unidad




Presentacion
de plan de
intervencion
educativa a
jefade la UCI

Inicio de
aplicacion de
Pre-test
(encuesta).

Finalizacion de
aplicacién de
Pre-test
(encuesta).

Inicio de
aplicacion de
Pre-test (guia
de
observacion)

Finalizacion de
aplicacion de
Pre-test (guias
de
observacion)

Inicio de
intervencién
educativa

Actividades

Noviembre

Dici

iembre

Enero

2

27

w

N O

w O

13

N

Finalizacion de
intervencién
educativa.

X

Inicio de
aplicacion de
Post-test (
encuesta)

Finalizacion de
aplicacién de
Post-test
(encuesta).

Inicio de
aplicacion de
Post-test (guia




de
observacion)

Finalizacion de
aplicacion de
Post-test (guias
de
observacion)

Procesamiento
de los datos en
Excel

Revision de
procesamiento
de datos por el
tutor.

Entrega de
correcciones
de
procesamiento
de datos al
tutor.

Realizacion de
prueba de
hipGtesis,
analisis y
discusion de
resultado
orientados por
el tutor.

Revision de
prueba de
hipétesis
analisis y
discusion de
resultados por
tutor.

Entrega de
mejoras de
prueba de
hipGtesis,
analisis y
discusion de
resultados al
tutor.

Entrega de
seminario de




graduacion con
estructura
metodoldgica

Entrega de X
documento en
fisico para
revisiéon segun
estructura
metodoldgica

Revision de X
diapositivas

Entrega de X
documento en
fisico con las
correcciones
sefialadas y
diapositivas al
correo del
docente.

Realizacion de X
pre-defensa

Entrega de X
correcciones
realizadas por
jurado de Pre-
defensa.

Entrega de X
ejemplares
para defensa
final.

Defensa del X
trabajo
monografico.

La tabla describe el conjunto de actividades y fechas en los que se realizo el trabajo investigativo




9.2.Presupuesto

Tabla 9
Presupuesto
Descripcion Cantidades Costo unitario  Total (C$)
(C9)
Transporte al lugar de estudio en 15viajescada  C$ 2.50 C$ 1125
transporte publico uno
45 en total

Alimentacion durante elaboracién de 250 platos de C$70 C$ 17,500
todo el trabajo comida
Impresiones
Impresion de los instrumentos 2 copias Cs21 C$ 42
Impresién del trabajo de protocolo 2 copias C$190 C$380
Impresion de los instrumentos para 3 copias C$20 C$60
validacion
Impresion de instrumentos para .

presior . > P 48 copias C$20 C$960
recoleccion de la informacion
Impresidon de borradores de trabajo 2 copias C$200 C$400
final para revision
Impresion del trabajo final de tesis 3 copias C$200 C$600
Uso de Internet 11 meses C$ 500 C$ 5500
Encolochados y empastados
Encolochados del trabajo de 2 copias C$30 C$ 60
protocolo
Encolochado de borradores de 2 copi C$30 C$60
trabajo final copias
Empastados del trabajo final 3 copias C$200 C$400
Perfil entregado al SILAIS 2 copias C$20 C$40
Transporte para la recoleccion de la 25 viajes cada C$2.50 C$187.5

informacion

uno




75 viajes en
total

Dinero para convivio con el personal 14 personas C$30 C$420

que se realizara el estudio

Alimentacién en viajes para 45 comidas C$60 C$2700

recoleccion de informacion

CD 1 C$200 C$200

Ropa para defensa 1600 cadauno  C$1600 C$4,800

Dinero para gastos extras C$2000 C$2000
Total C$ 36,422

$ 1033




9.3.Instrumentos

Encuesta

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Instituto Politécnico de la Salud Luis Felipe Moncada
Departamento de Enfermeria
Licenciatura en Enfermeria en cuidados criticos
Pre intervencion / post intervencion
Estimado personal de Enfermeria, la presente encuesta tiene como objetivo evaluar los
conocimientos que posee acerca de los aspectos generales de los cuidados a pacientes bajo
ventilacion mecénica invasiva. Le solicitamos su amable colaboracion contestando el
presente cuestionario segin sus conocimientos. Sus respuestas seran sumamente

confidenciales.

Numero de encuesta: Fecha de aplicacion de encuesta:

Responda:

l. Caracteristicas sociodemograficas

Edad: Sexo: Femenino Masculino

Nivel académico

Antigliedad laboral

Seleccione en un circulo la respuesta que usted considere correcta

Il. Conocimientos generales sobre ventilacion mecanica Invasiva

a. Criterios para ventilacion mecéanica invasiva
1. ¢Cuales criterios son validos para la VMI?

A. Fatiga de musculos inspiratorios, taquipnea y SatO2 >90%




2.

>

IOGTM ¢ o U O W »

B. Fatiga de musculos inspiratorios, taquipnea, PaCO2 <50mmHg

C. Fatiga de musculos inspiratorios, taquipnea y SatO2 <90%

D. Uso de musculos accesorios, hipoxemia y PaO2 >80

¢En la escala de coma de Glasgow cual es el valor que se necesita para indicar VMI?
>9

>12

<10

<8

Modos convencionales de la ventilacién mecénica

¢En qué consiste el modo ventilatorio “ventilacion controlada”?

El ventilador asume todo el trabajo, y el paciente solo recibe la oxigenacion
El ventilador suministra una cantidad de aire sin ser programada

El paciente puede realizar esfuerzos respiratorios

El paciente recibe un aporte oxigenatorio por medio de mascarillas nasales

¢En qué consiste el modo ventilatorio “ventilacion asistida™?

A. El paciente recibe un aporte oxigenatorio por medio de mascarillas nasales

B. El paciente realiza esfuerzos respiratorios que disparan la inspiracién en el VM
C. El ventilador suministra un flujo de aire hasta alcanzar una determinada presion

D. La ventilacion en la que el respirador actla de forma fija, proporcionando el VC

¢En gué consiste el modo de ventilacion “ventilacién asistida controlada”?

A. El ventilador asume el comando de la actividad ventilatoria del paciente

B. El ventilador suministra un flujo de aire hasta alcanzar una determinada presion

C. El paciente realiza una respiracion inspiratoria y el ventilador proporciona una
respiracion adicional igual a las ya programadas

D. Se provee un volumen fijo sin importar cambios en la inspiracion del paciente

Se provee un volumen fijo y constante independientemente de la distensibilidad,
elasticidad, resistencia o cambios en el esfuerzo inspiratorio del paciente, por eso la
“variable control” o “independiente” es el volumen y la presién es la variable

dependiente. ;A qué modo ventilatorio corresponde la definicion?



10.

11.

Ventilacién controlada por presién
Ventilacion controlada por volumen

Ventilacién mandatorio intermitente sincronizada

o w >

Presion positiva continua en la via aérea

Parametros ventilatorios

¢Cuél es la formula para calcular el volumen tidal?

A. 5-6 ml/Kg

B. 8-10ml/Kg

C. 5-10ml/Kg

D. 15-20 ml/Kg

¢ Cuales son los valores normales de la frecuencia respiratoria a programar en el VM?
A. De 8-12 respiraciones por minuto

B. De 2-12 respiraciones por minuto

C. De 8-9 respiraciones por minuto

D. De 20-30 respiraciones por minuto

¢Cudles son los valores programables de la tasa de flujo?
A. 20-100 I/min.

B. 40-50 I/min

C. 40-100 I/min

D. 60-93 I/min.

¢Cudles son los valores programables del patron flujo?
A. Acelerado, desacelerado, cuadrado y sinusoidal.

B. 1:2

C. Inspiratorio/Expiratorio.

D. 2:3

¢El valor de 5 a 8 corresponde a?

E. Tiempo Inspiratorio

F. Sensibilidad o Trigger

G. PEEP

H. FiO2
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12.

13.

14.

15.

€.

16.

Complicaciones de la VMI

¢Cuéles son las complicaciones asociadas a la presion positiva?

A
B.
C.
D.

Baro trauma, neumomediastino, neumotdrax
Aparicion de dolor toraco-abdominal
Asma agudizada mas tuberculosis

Dificultad para la deglucién

¢Qué efecto negativo puede tener una toxicidad por O2?

A
B.
C.
D.

Dafio tisular
Sensacién de hormigueo en miembros inferiores.
Motilidad gastrointestinal disminuida.

Neumonia atipica.

¢ Cuéles son las enfermedades asociadas a las complicaciones infecciosas?

A
B.
C.
D.

Neumotorax

Céncer de pulmon.
Neumonia y sinusitis
EPOC.

¢Dentro de las siguientes complicaciones cuales consideran asociadas a la VMI?

A

B.
C.
D.

Aparicion de diabetes mellitus tipo |1
Hipoxia y Bradicardia: Como efecto secundario a la aspiracion de secreciones
Aumento de la presion arterial por origen desconocido

Aparicion de procesos alérgicos

Equilibrio Acido-Base

¢Qué valores gasométricos son tomados en consideracion para valorar el equilibrio

acido base?

PH, PaCO2 y HCO3

Pa02, SatO2, HCO3, Lactato serico (LS) y FiO2

Pa02, SatO2, HCO5, Lactato sérico (LS) y PH

Pa02, Sat02, BHM y PH

17. ;Cudales de las siguientes opciones corresponde a una acidosis metabdlica

parcialmente compensada?



18.

19.

20.

C.

D.

Pa02: 80, Lactato sérico (LS): <2 mmol/L
Lactato sérico (LS): <1 mmol/L y PaCO2: 22 mEq/L
PaO2: 90mmHg, SatO2: 95% , HCO3: 36 mmHg

HCO3: 18 mmHg, PH: 7.25, PaCO2: 20 mEg/L

Manejo de la sedoanalgesia

¢Cuéles son los farmacos de eleccidn para la sedacion del paciente ventilado?

A.
B.
C.
D.

Acido valproico, fenitoina y carbamazepina
Midazolam, Lorazepam, Propofol, Tiopental sédico
Digoxina, fentanilo e hidralazina

Carvedilol, furosemida e hidroclorotiazida

¢Cudles son los farmacos de eleccidn para la analgesia del paciente ventilado?

A
B.
C.
D.

Acetaminofén y tramadol
Ketorolaco y Propofol
Morfina y Fentanilo

Lidocaina y naproxeno sodico

Para valorar el nivel de sedacion en un paciente, se utiliza la escala de Ramsay, la

cual esta dividida en niveles, seleccione las caracteristicas y el nivel que debe tener

un paciente para que se considere completamente sedado

A. Nivel 5, paciente profundamente dormido sin respuestas a estimulos

B. Nivel 7; paciente profundamente dormido sin respuestas a estimulos

C. Nivel 6, paciente dormido con respuestas solo al dolor

D. Nivel 6, paciente profundamente dormido, sin respuestas a estimulos

iMuchas gracias por su colaboracion



Guias de observacion

Tabla 10

Preparacion del ventilador mecanico

Actividades Evaluacion

1. Cumple con el material necesario

2. Realizar lavado de manos pre y post procedimiento, para garantizar que el equipo
gue estara a la espera del paciente este estéril

3.Se coloca guantes

4.Conectar las lineas inspiratorias y espiratorias, protegiendo la zona del set que estara
en contacto con el paciente para evitar la entrada de bacterias *

5.Ensamblar el set en el equipo de ventilacion mecanica de acuerdo al modelo, se debe
probar el equipo sin paciente, dicha accion se hara con el pulmén artificial*

6.Al garantizar el soporte ventilatorio al paciente, con la programacion adecuada de
parametros, se tomara gasometria de control

7.Se retira guantes y realiza lavado de manos

Total




Tabla 11

Vigilancia del ventilador

Actividades

Evaluacion

1. Lavarse las manos y colocar guantes

2. Evaluar el correcto funcionamiento del ventilador, buscar si hay fugas en
rama ventilatorias ya sea inspiratoria o espiratoria, las alarmas estén
programadas correctamente*

3. Ajustar las alarmas del ventilador y comprobar que funcionan los indicadores
acusticos y luminosos*

4. Comprobar que el patron ventilatorio establecido corresponda a los
parametros pautados por el médico*

5.Mantener el ventilador conectado permanentemente a la red eléctrica,
comprobar ademas que su bateria este completa

6.Supervisar que las conexiones y humidificadores funcionen correctamente

Total




Tabla 12

Aspiracion de secreciones: Circuito Cerrado

Actividades Evaluacion

1.Monitorizar previamente la FC, FR, y SaO2 del paciente

2. Realizar antisepsia de manos y se coloca equipo de proteccion personal

3.Colocarse guantes estériles segln técnica

4.Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares

5.Se abre el Set de succién cerrada

6.Se quita la conexion del tubo endotraqueal

7.Se Pone la conexion en “Y” al tubo endotraqueal que corresponda segun el nimero del tubo

8.Se conecta con el cuerpo del sistema

9.Se conecta el control de la succidn al macarrdén de aspiracién que se coloca previamente entre
20-50 mmHg*

10.Se hiperoxigena al paciente por 30 segundos antes de proceder a la succion y 2 minutos
después de terminar el procedimiento *

11.Se conecta la jeringa de lavado, introduciéndose 0,1-0,2 ml por kilo de peso del paciente *

12.Se introduce la sonda deslizandola por el plastico protector hasta que llegue a la punta del
tubo endotraqueal

13.Se succiona con el control de succion intermitentemente durante 3 segundos y se retira la
sonda en aspiracion, esta aspiracion no debe de durar méas de 10 segundos *

14.Retirar la sonda de aspiracion e instilar solucion fisioldgica, para lavar la conexion
manteniendo la aspiracion

15.Dejar el equipo limpio y en orden, brindar confort al paciente

16.Retirarse los guantes y depositarlos en recipiente correspondiente

17.Lavar las manos al terminar el procedimiento segln técnica

18.Registrar en expediente clinico o segln corresponda hallazgos encontrados tras la
aspiracion; describiendo la cantidad, color, olor, consistencia, presencia de tapones mucosos,
material hematico, etc

Total:




Tabla 13

Aspiracion de Secreciones: Circuito Abierto

Actividades

Puntuacion

1.Reline material necesario

2. Realizar antisepsia de manos y se coloca equipo de proteccion personal

3. Participante A (PA) Conecta la sonda de aspiracion al succionador sin retirarlo por

completo de la envoltura luego enciende el succionador

4.(PA) Descubre el equipo, se coloca guantes estériles manteniendo esterilidad en la mano

dominante, y limpieza en la mano no dominante

5. Participante B (PB) Remueve los circuitos del ventilador dejando colocado pulmén al

circuito y el ventilador en estandby

6. -(PB) Conecta el ambu al tubo endotraqueal y administra oxigeno manualmente a 8 litros

por minuto con su mano no dominante hasta alcanzar un FiO, entre 96-99%

7.-(PB) Desconecta el ambu del tubo endotraqueal y administra de 1 a 2cc de solucion salina

a través de mismo o tragueotomia en dependencia del paciente tratado

8. -(PB) Nuevamente conecta el ambu al tubo endotraqueal y administre oxigeno
manualmente con la mano no dominante por un minuto hasta alcanzar una saO2 entre 96-
99%

9.-(PA) Con su mano no dominante toma la guia del succionador y la retira un poco de su
envoltura, luego con su mano dominante tome la sonda de aspiracion, seguidamente

humedece la sonda en la solucidn fisiologica estéril para lubricar

10.-(PB) Desconecta el ambu del tubo endotraqueal de la persona sosteniendo el tubo con la

mano dominante

11.-(PA) Introduce la sonda de aspiracion, con la mano dominante enguantada, sin oprimir la
conexion en “Y” vy al sentir que la sonda llega a su tope la retirade 1 a 2 cm, e inicia la
aspiracién intermitente en forma circular, abriendo y cerrando la conexién en “Y” con el

dedo pulgar de la mano no dominante




12.(PA) Retira la sonda de aspiracion empleando un movimiento rotatorio suave, la maniobra

no debe superar los 10 segundos

13.(PB) Conecta con el ambu el tubo endotraqueal y proporciona oxigeno al 100% antes de la

siguiente aspiracion

14.-(PB) Gira la cabeza de la persona al lado derecho, para aspirar bronquio izquierdo, y

repite la aspiracion

15.-(PB) Conecta el ambd al tubo endotraqueal y proporciona oxigeno al 100%antes de la

aspiracion siguiente

16.(PB) Gire la cabeza y hacia el lado izquierdo para aspirar el bronco derecho, repite el

procedimiento

17-(PA) Verifica que la via aérea esté libre de secreciones, cese la aspiracion y PB conecta

nuevamente al paciente al ventilador mecanico

18.(PB) Corrobora que el paciente quede con el porcentaje de FiO, que tenia antes del
procedimiento

19.-(PA) (PB) Ambos se retiran los guantes y realizan antisepsia de manos

Total:

Tabla 14

Fijacion del tubo y cuidados de la comisura labial



Tabla 15

Cambio de posicion del tubo

Actividades Evaluacion

Actividades Evaluacion
1.Realice higiene de manos

2. Retlre las cmtas de fuacmn del tubo traqueal o

3.Mantenga el tubo en su posicién con una mano

4.Introduzca una sonda de aspiracion y aspire un lado de la boca, tratando de eliminar las

debiaviondaratiwdpsmer las distintas maniobras con estricta asepsia y antisepsia para prevenir

EEW@'@P%HJWE@&UW y aspire el lado contralateral *

H[BPe'ﬁé @ré‘lardzf HeSH‘?irr? ﬂ%ﬂ%“éSnﬁ&HS@E""SJ&%\%&%PB&Y&?F& aa e horas 0 mas si

es preciso, estos cuidados van a proporcionar al paciente que sus mucosas estén hidratadas y
Begecmhvanai nealizar la fijacion del tubo traqueal

6.El lavado de la boca se debe efectuar todos los dias, descontaminar con solucién de
clorhexidina al 0,2%, la via mas frecuente de infeccion de las vias respiratorias es la
fragspaspiracion de secreciones contaminadas con bacterias colonizantes de la orofaringe o
del tracto gastrointestinal superior del paciente

7.Se debe colocar la canula orofaringea para evitar que el paciente muerda el tubo *

8. Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo periédicamente, la posicion ideal del
tubo endotraqueal es en el centro de la cavidad oral, para disminuir la incidencia de Ulceras
por declbito en las comisuras bucales y, ademas, es el efecto de palanca que se produce al
movilizar el tubo. El desplazamiento del tubo en el extremo proximal (en la boca), produce
que el extremo distal (en la region subgl6tica) se movilice en sentido contrario “apoyandose”
el tip o la punta del tubo contra la pared traqueal provocando lesion de la mucosa *

9. El tip del TET debe estar ubicado 4 a 5 cm por encima de la carina, equivalente al nivel de
la tercera — cuarta vértebra dorsal. Debe documentarse la profundidad de la insercion, a nivel
del incisivo superior *

10.La profundidad en la que se encuentra el TET en el hombre debe ser de 23 cm y de 21 cm
en la mujer, se debe hacer diario la vigilancia para evitar salida o desplazamiento del tubo *

11.Si el paciente tiene colocada una canula orofaringea o bloqueante de la mordida, ademas
del tubo endotraqueal, deben fijarse en forma individual para evitar el desplazamiento del
tubo *

12.Si los dispositivos de ajuste se encuentran sucios o flojos se debe volver a colocar la cinta
0 asegurar el tubo traqueal cada vez que sea necesario, Si se encuentran sucios se cambiaran
por evitar el riesgo de infecciones y si estan flojos para garantizar su adecuado
funcionamiento




13.Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial, debido a que durante los
movimientos de flexo-extension de la cabeza el tubo endotraqueal se desplaza pudiendo
alojarse en el bronquio fuente derecho, marcar el tubo daré el dato de la adecuada posicién
del tubo *

14. Verificar por turnos la presion del baldn del tubo endotraqueal. EI monitoreo debe
asegurar que la presion del balén permanezca por debajo de 20 mmHg permitiendo un
margen de seguridad por debajo de la presion de perfusion capilar traqueal (25 a 35 mmHg).
Si el paciente presenta signos de mala perfusion y/o elevadas presiones en la via aérea
durante la ventilacién mecénica, el valor de la presion intramanguito debe ser menor *

15. Compraobar la posicion del tubo, por medio de la observacion de la expansion de ambos
campos pulmonares y por medio de la auscultacion. Primero se ausculta epigastrio, si no
gorgotea se descarta inicialmente localizacidn en estdmago; luego se ausculta region anterior
izquierda y regidn anterior derecha *

16. Si no se ausculta murmullo vesicular en el pulmon izquierdo, pero si en el derecho pudo
haberse desplazado el tubo a bronquio fuente derecho. En este caso se debe retirar el tubo dos
centimetros y se vuelve a comprobar *

17.Registro de las observaciones realizadas en la historia clinica, como soporte legal del
personal de enfermeria

Total




Tabla 16

Nebulizaciones

Actividades

Evaluacion

1.Realice higiene de manos

2.Aspire las secreciones de la canula *

3.Coloque la solucién de medicamento en el nebulizador, para alcanzar un
volumen de 4-6 ml

4.Interponga el nebulizador en la rama inspiratoria, a 30-40 cm. de la unién con
el conector en Y del paciente

5.Apague el flujo continuo durante la operacion del nebulizador

6. De existir, retire el intercambiador de calor y humedad del circuito. No
apague el humidificador del ventilador

7.Aporte un flujo al nebulizador de 6-8 L/min desde el ventilador, si este cumple
con los requerimientos de flujo del nebulizador y ciclo en la inspiracion flujo
continuo desde fuente externa (~50psi) *

8. Ajuste los limites del flujo y volumen del ventilador para compensar por el
aumento de flujo

9.Golpee con suavidad el nebulizador periodicamente con el dedo medio, hasta
que el nebulizador comience a “escupir”

10.Remueva entonces el nebulizador del circuito, lavelo con agua estéril, deje
secar y luego almacene en lugar seguro

11.Vuelva a conectar la “trampa de humedad”, ajuste parametros y alarmas del
ventilador a los valores previos

12.Realice higiene de manos

Total




9.4.Tablas de analisis de los datos

Tabla 17

Tabla cruzada Edad con sexo

Femenino Masculino

Total
general

>50

40-50

30-40

20-30

N R BN

O P W WD

Total,
general

w| | k| k| O

12

Fuente: Encuesta

Tabla 18

Tabla cruzada Edad con Cargo

Licenciado Auxiliar

Técnico

>50
40-50
30-40

N = O

20-30

W DN

o » O O

Fuente: Encuesta

Tabla 19

Tabla cruzada Edad con antigtiedad laboral

<5 6-10

11-15

>16

>50
40-50
30-40

N P, O O
o N, O

20-30

o », O O

O O w N

Fuente: Encuesta



Tabla 20

Generalidades de la VMI Pre y Post Intervencion

Pre-Intervencion

Post-Intervencion

Criterios Correcto  Porcentaje  Correcto  Porcentaje
Criterios validos para VMI 2 17% 9 75%
Valor de escala de coma de Glasgow para 6 50% 12 100%
indicar VMI

Fuente: Encuesta

Tabla 21

Modalidades de la VM Pre y Post Intervencion

Pre-Intervencion

Post-Intervencion

Criterios Correcto Porcentaje
Ventilacion Controlada 11 92%
Ventilacion asistida 3 25%
Ventilacion asistida controlada 4 33%
Modo ventilatorio volumen 0 0%

Correcto Porcentaje
11 92%
10 83%
10 83%
12 100%

Fuente: Encuesta

Tabla 22

Parametros ventilatorios pre y post Intervencion

Pre-Intervencion

Post-Intervencion

Criterios Correcto Porcentaje Correcto Porcentaje
Volumen Tidal 1 8% 9 75%
Frecuencia Respiratoria 1 8% 12 100%
Tasa de Flujo 0 0% 10 83%
Patron de Flujo 5 42% 10 83%
Valor de PEEP 7 58% 12 100%

Fuente: Encuesta



Tabla 23

Complicaciones de la VM Pre y Post intervencion

Pre-Intervencion

Post-Intervencion

Criterios Correcto  Porcentaje
Asociadas a la presion positiva 11 92%
Toxicidad por O2 11 92%
Enfermedad asociada a complicaciones 11 92%
infecciosas

Asociadas a la VMI 11 92%

Correcto  Porcentaje
12 100%
12 100%
12 100%
12 100%

Fuente: Encuesta

Tabla 24

Equilibrio Acido-Base Pre y Post Intervencion

Pre-Intervencion

Post-Intervencion

Criterios Correcto  Porcentaje
Valoracion del equilibrio Acido-base 10 83%
Acidosis Metabdlica parcialmente 0 0%

Compensada

Correcto  Porcentaje
12 100%
11 92%

Fuente: Encuesta

Tabla 25

Manejo de la sedo-analgesia Pre y Post intervencion

Pre-Intervencién

Post-Intervencién

Criterios Correcto  Porcentaje
Sedacién del paciente ventilado 11 92%
Analgesia del paciente ventilado 11 92%
Escala de Ramsay 1 8%

Correcto  Porcentaje
12 100%
12 100%
12 100%

Fuente: Encuesta



Tabla 26

Preparacion del VM Pre y Post Intervencion

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Insatisfactorio 0-3 0 0
regular 4-6 3 0
Muy bueno 7-9 6 3
Excelente 10-12 3 9

Fuente: Guia de Observacion

Tabla 27

Vigilancia del VM Pre y Post intervencion

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Insatisfactorio 0-3 1 0
regular 4-6 5 0
Muy bueno 7-9 4 4
Excelente 10-12 2 8

Fuente: Guia de Observacién

Tabla 28

Aspiracion de Secreciones circuito cerrado Pre y Post Intervencion

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Insatisfactorio 0-3 0 0
regular 4-6 1 0
Muy bueno 7-9 8 2
Excelente 10-12 3 10

Fuente: Guia de Observacion



Tabla 29

Aspiracion de secreciones circuito abierto Pre y Post Intervencion

Aspiracion de secreciones circuito abierto

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Insatisfactorio 0-3 2 0
regular 4-6 0
Muy bueno 7-9 2 5
Excelente 10-12 2 7

Fuente: Guia de observacién

Tabla 30

Fijacion del tubo y cuidados de la comisura labial Pre y Post intervencion

Pre-Intervencion Post-Intervencion

Insatisfactorio 0-3 1 0
regular 4-6 4 0
Muy bueno 7-9 5 2
Excelente 10-12 2 10

Fuente: Guia de observacién

Tabla 31

Cambio de posicidn del tubo Pre y Post Intervencién

Pre-Intervencion Post-Intervencion

Insatisfactorio 0-3 8 0
regular 4-6 1 0
Muy bueno 7-9 1 1
Excelente 10-12 2 11

Fuente: Guia de observacién



Tabla 32

Nebulizaciones Pre y Post Intervencion

Pre-Intervencion Post-Intervencion

Insatisfactorio 0-3 4 0
regular 4-6 5

Muy bueno 7-9 2 3

Excelente 10-12 1 9

Fuente: Guia de observacién

Tabla 33

Nota final de encuesta pre y post intervencion

Encuestado Pre Post

1 13 18
2 9 19
3 10 18
4 7 20
5 9 20
6 13 19
7 7 17
8 13 18
9 13 19
10 10 19
11 10 20
12 9 17
Total 123 224

Fuente: Encuesta



9.5.Cartas firmadas por el SILAIS

Managua, Nicaragua 09 de noviembre del 2020

A: Msc. Sandra Reyes Alvarez
Directora del departamento de Enfermeria

UNAN-Managua

Reciba cordiales saludos esperando prosperidad en sus funciones institucionales.

A través de la presente nos dirigimos a usted de manera atenta y respetuosa para solicitar su
apoyo en las gestiones de permiso para llevar a cabo el trabajo investigativo correspondiente
a seminario de graduacion cl cual tiene por titulo: Intervencion educativa al personal de
Enfermeria sobre los cuidados del paciente bajo ventilacion mecanica invasiva en la Unidad
de Cuidados Intensivos del hospital Roberto Calderdn Gutiérrez 11 semestre 2020; el cual se
llevara a cabo en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Roberto Calderén

Gutiérrez.

Sin més que afiadir nos despedimos de usted desedndole éxito en sus labores diarias.

Atentamente:

. 1 s
Br. Yuria;na Isabel Obando "‘){uum,«u J D[yrm(ﬂ

Br, Francisco César Acuiia Mora P00 | o0 .
5 : i i

Br. Alejaﬁdra Lourdes Diaz Rayo A[D]umL‘U chm-
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Sub Direc'cién Docente
*2020: Afio de la Educacidn con Calidad y Pertinencia”

Managua, 16 de octubre 2020

Dra. Gilma Arias
Direccion de Docencia
SILAIS-Managua

Estimada Doctora Arias
Reciba saludos fraternos

A través de la presente le remito adjunto, perfil de investigacién; con e\ tema:
Efectividad de intervencion educativa de enfermeria sobre cuidados a pacuentes con
ventilacion mecanica en unidad de cuidados intensivos Hospital Roberto Calderon
Gutiérrez |l semestre 2020, Autores: Br. Francisco Cesar Mora Acufia, Br. Algjandra
Lourdes Diaz Rayo, Br. Yuriana ‘Isabel Obando, de la carrera de Licenciatura
Enfermeria Cuidados Criticos V afio, a fin de que se les permita el permiso de poder
realizar esta investigacién en el Hospital Roberto Calderdn Gutiérrez.

Agradeciendo su amable atencion a la presente, le saludo.

Cordialmente.

Archivo
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Managua, 29 de Octubre del 2020.
DDI-GAL- 10 - 346 -20

Dra. Karla Blanco
Subdiretora Docente.
Hospital Roberto Calderén.
SILAIS Managua

Su Oficina.

Estimada Dra. Blanco.

Por este medio me dirijo a usted, para hacer de su conocimiento que estamos
autorizando solicitud de investigacion para que los Brs. Francisco César Acufia
Mora, Alejandra Lourdes Diaz Rayo y Yuriana Isabel Obando; estudiantes de En-
fermeria del POLISAL — UNAN Managua, realicen investigacion sobre: “Efectivi-
dad de intervencion educativa a enfermeria sobre cuidados a pacientes con
ventilacion mecanica en Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Roberto
Calderén Gutiérrez, Il semestre 2020”

Tengo a bien expresarle que la informacion se recolectara de Fuente primaria de
entrevista al personal de Enfermeria sobre conocimientos que poseen acerca de
aspectos generales de los cuidados a pacientes bajo ventilacién mecanica.

1
IR!
"

Los estudiantes desarrollaran plan de capacitacion dirigido al personal de Enfer-

meria que laboran en esta area, por lo que han solicitado a la jefa de enfermeria
su anuencia para el desarrollo de estas actividades.

Por lo antes descrito y contando con su anuencia, estamos enviando a las estu-
diantes, para que se presente a la subdireccion docente a coordinar con Usted la

actividad investigativa.
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9.6. Cartas de validacion de expertos

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTGNOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS
Nombres y apellidos del experto: \)\\ \\\aul A-JOMO Ddfjgéo Rocie,

Estimado/a maestro/a: 77\#'““01'“ Delagdo , reciba fraternales saludos.
)

Nosotros, Alejancra Diaz Rayo, Yuriana Obando y Francisco Acuiia Mora somos estudiantes de la
licenciatura de Enfermeria en cuidados criticos v como modalidad de graduacién estamos
desarrollando una investigacion que lleva por titulo Efectividad de una intervencion educativa al
personal de Enfermeria sobre los cuidados a pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez, I1 Semestre 2020. Por lo
anterior s que solicitamos apovo en la validacion de los instrumentos de recoleccion de datos, los
cuales son: una guia de observacion en la que se cvaluara la ejecucion de las téenicas que realiza el
personal de Enfermeria v un cucstionario en ¢l que se cvaluara los conocimientos generales acerca
de los cuidados a pacientes bajo Ventilacion Mecanica Invasiva.

Junto a csta carta se le entregard el trabajo v una Ficha de opinidn de expertos que tiene algunos

criterios que pueden facilitar la revision. Referente al trabajo, cste contiene:

A. Portada

B. Planteamiento del problema

C. Objetivos de investigacion

D. Justificacion

F. Hipotesis

F. Algunos elementos del disefio metodoldgico: tipo de estudio, poblacion y muestra,
operacionalizacion de variables y descripcion de los instrumentos de investigacion,

G. Los instrumentos de recoleccion de informacion

Estariamos muy agradecidos si usted raya directamente el trabajo o en paginas aparte

escribe las observaciones

Sin mas que agregar, nos despedimos agradeciendo su apoyo.



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UNAN - MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERTA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS
Ficha de opinion de expertos

Fecha: pf /09/ z0z0

I Nombres y
 apelidos \elilloe Adowo Delgpdo Pocv
Cargo ¢ institucion X
2 donde labora 77D0L€v-k D{‘D}‘c EV\FEVW“C—MO\ o

3 Especialidad ) H(,l-‘rodOS <§-Q j"\\(es'\lqou\oa (,[QV“KHQ.—()\
- pe f

Datos del trabajo

Efectividad de una intervencion educativa al personal de Enfermeria

1 Titulo sobre los cuidados a pacientes con ventilacion mecanica invasiva en
delimitado la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roberto Calderon
del trabajo Gutiérrez, 11 Semestre 2020

Algjandra Lourdes Diaz Rayo
2. Autor (es) Francisco César Acufia Mora

Yuriana Isabel Obando

[ v . Ve s oy . .
[ # | Criterios de | Criterios Deficient | Regula | Buen | Muy | Excelent
| |
| evaluacién | cualitativos y | e r a buen | e
[ ] ' !
\ | cuantitativos | a

60



Claridad

El instrumento
esta formulado
con lenguaje
apropiado al

tipo de usuario

que lo aplicara.

Actualidad

Los conceptoé,
clasificaciones
y lenguaje
téenico son
adecuados al
avance de la
cienciay la

tecnologia.

(5]

Organizacio

n

En el
instrumento
existe una
organizacion

logica.

Suficiencia

El instrumento
comprende los
aspectos en
cantidad y
calidad.

Consistencia

El instrumento
esta basado en

aspectos

61




tedricos vy

cientificos.

6

Coherencia

Existe
coherencia
entre las
variables,
valores,
indicadores,
definicion

conceptual.

Metodologia

Existe
coherencia
metodologica
entre el
planteamiento
del problema,
el abjetivo
general, la
hipotesis y el
disefio

metodologico.

Objetividad

El instrumento
evidencia que
fue creado
evitando ser
influenciado
por creencias,
tendencias

ideologicas,




orientacion
sexual o
afinidad

politica de los

investigadores.
9 | Validez de El instrumento
contenido mide
adecuadament
e las
principales
variables en
cuestion.
| | Evidencia En caso de
0 | relacionada usar una escala
con el o test. En las
constructo paginas
entregadas

adjuntas a los
instrumentos
se explica
como opera el
instrumento
ademas de qué
significan las

puntuaciones.

“o




Debe sumar todo el puntaje obtenido por cada criterio y clasificar el resultado segtn la

siguiente escala

I Puntaje Deficiente Regular Buena Muy buena | Excelente

Igual a 10 11 -20pts. | 21 -30 pts. | 31 — 40 pts. | 41 — 50 pts.
pts.

o) @) 0] [N L4

Resumen de observaciones
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Firma del experto evaluador: ] wl A")




UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UNAM - MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS
Ficha de opinion de expertos

Fecha: & Q_?fl@ >

Nombres y

apellidos

Teors Turlors Sederzoy. Huwtedd:

Cargo e institucion

2. donde labora

L]

Especialidad

Datos del trabajo

Tituloe
1.
delimitado

del trabajo

2. Autor (es)

D@C—/@V}—tt— b‘qro E t/)F—q‘,rqu 1p§ ’
B e, (2R

Efectividad de una intervencion educativa al personal de Enfermeria
sobre los cuidados a pacientes con ventilacién mecanica invasiva en
Ja Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roberto Calderon
Gutiérrez, 11 Semestre 2020

Alejandra Lourdes Diaz Rayo

Francisco César Acufia Mora

Yuriana Isabel Obando

Criterios de

evaluacion

Criterios l Deficient | Regula | Buen | Muy | Excelent
cualitativos y g e r a buen |e
cuantitativos | a

|

\

60



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UNAN - MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS
Ficha de opinion de expertos

Fecha: & Qj 20

Nombres y

apellidos

/Jﬁaﬂ Garlos Sa?ofzgr ’JrL‘:f,":mJO

Cargo e institucion

2. donde labora

)

3 Especialidad

Datos del trabajo

Titulo
delimitado

del trabajo

2. Autor (es)

,DMV]"Q b to. C ")F‘Q‘;’Mdﬁd 1 pS .
Fdente (0l0

Efectividad de una intervencion educativa al personal de Enfermeria
sobre los cuidados a pacientes con ventilacion mecanica invasiva en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roberto Calderon
Gutiérrez, I Semestre 2020

Alejandra Lourdes Diaz Rayo

Francisco César Acufia Mora

Yuriana Isabel Obando

# | Criterios de

evaluacion

Criterios Deficient Regula | Buen | Muy | Excelent
cualitativosy | e F a buen |e
cuantitativos a

60



Claridad

El instrumento
esta formulado
con lenguaje
apropiado al
tipo de usuario

que lo aplicara

Actualidad

LLos conceptos,
clasificaciones
y lenguaje
tecnico son
adecuados al
avance de la
ciencia y la

tecnologia.

Organizacio

n

En el
instrumento
existe una
organizacion

logica.

Suficiencia

El instrumento
comprende los
aspectos en
cantidad y
calidad.

Consistencia

El instrumento
esta basado en

aspectos




teodricos y

cientificos.

Coherencia

Existe
coherencia
entre las
variables,
valores,
indicadores,
definicion

conceptual.

Metodologia

Existe
coherencia
metodologica
entre el
planteamiento
del problema,
el objetivo
general, la
hipotesis y el
disefio

metadoldgico.

Objetividad

El instrumento
evidencia que
fue creado
evitando ser
influenciado
por ereencias,
tendencias

ideologicas,

62




orientacion
sexual 0
afinidad

politica de los

investigadores.
9 | Validez de El instrumento
;1 contenido mide “
adecuadament
¢ las
principales
variables en
cuestion.
1 | Evidencia En caso de
0 | relacionada | usar una escala
con el o test. En las
constructo paginas
entregadas

adjuntas a los
instrumentos
se explica
como opera el
instrumento
ademas de qué
significan las

puntuaciones.

63



Debe sumar todo el puntaje obtenido por cada criterio y clasificar el resultado segin la

siguiente escala

Puntaje Deficiente Regular Buena Muy buena | Excelente

Igual a 10 11 =20 pts. |21 -30pts. | 31 — 40 pts. | 41— 50 pts.

pts.
O O O O 3(0 O

Resumen de observaciones
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Firma del experto evaluador: % ~




UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

NAN - MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS

Nombres y apellidos del experto: <1 7e ( A[c’;{(}nc’x@ Azf/f.ﬂ Pt &}Ur’l z¢t /Pé

Estimado/a maestro/a: /C)’frwr— . reciba fraternales saludos.
-y

Nosotros. Alcjandra Diaz Rayo, Yuriana Obando y Francisco Acufia Mora somos estudiantes de la

licenciatura de Enfermeria en cuidados criticos y como modalidad de graduacién estamos

desarrollando una mvestigacion que Ileva por titulo Efectividad de una intervencion educativa al

personal de Enfermeria sobre los cuidados a pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la

Unidad de Cuidadoes Intensivos del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez, 11 Semestre 2020, Por lo

anterior ¢s que solicitamos apoyo en la validacion de los instrumentos de recoleccion de datos, los

cuales son: una guia de observacion en la que se evaluara la gjecucion de las téenicas que realiza el

personal de Enfermeria y un cuestionario en el que se evaluard los conocimientos generales acerca

de los cuidados a pacientes bajo Ventilacion Mecanica Invasiva,

Junto a esta carta s¢ le entregara el trabajo v una Ficha de opinién de expertos que tiene algunos

criterios que pueden facilitar la revision. Referente al trabajo, este contienc:

A.

2T o

o w

G.

Estariamos muy agradecidos si usted raya directamente el trabajo o en paginas aparte

Portada

Planteamiento del problema

Objetivos de investigacion

Justificacion

Hipotesis

Algunos elementos del diseiio metodolégico: tipo de estudio, poblacion y muestra,
operacionalizacion de variables y descripcion de los instrumentos de investigacion.

Los instrumentos de recoleccion de informacion

escribe las observaciones.

Sin mas que agregar, nos despedimos agradeciendo su apoyo.
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UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE '
& NICARAGUA,
- MANAGUA

UNAN - MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD “LUIS FELIPE MONCADA”

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS
Ficha de opinion de expertos

Fecha: & /09/20

Nombres y

apellidos

Cargo e institucion

2. donde labora

%)

Especialidad

Datos del trabajo
Titulo

delimitado

del trabajo

2. Autor (es)

Danvel &\afxnc\m 2 T oariler

Hop N we.t-f -
Lo Qe Q&Lg_ﬁ«_ﬁ;ﬂ_%&v\%

Efectividad de una intervencion educativa al personal de Enfermeria
sobre los cuidados a pacientes con ventilacion mecanica invasiva en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roberto Calderon
Gutiérrez, 11 Semestre 2020

Alejandra Lourdes Diaz Rayo

Francisco César Acufia Mora

Yuriana Isabel Obando

# | Criterios de

evaluacion

Criterios Deficient | Regula | Buen | Muy | Excelent
cualitativosy | e r a buen |e
cuantitativos a

60




Claridad

El instrumento
esta formulado
con lenguaje
apropiado al
tipo de usuario

que lo aplicara.

Actualidad

Los conceptos,
clasificaciones
y lenguaje
técnico son
adecuados al
avance de la
ciencia y la

tecnologia.

(5]

Organizacio

n

En él o
instrumento
existe una
organizacion

logica.

Suficiencia

El instrumento
comprende los
aspectos en
cantidad y

calidad.

Consistencia

El instrumento
esta basado en

aspectos

61




tedricos y

cientificos.

Coherencia

Existe
coherencia
entre las
variables,
valores,
indicadores,
definicion

conceptual.

Metodologia

[xiste
coherencia
metodologica
entre el
planteamiento
del problema,
cl objetivo
general, la
hipotesis y el
disefio

metodologico.

Objetividad

El instrumento
evidencia que
fue creado
evitando ser
influenciado
por creencias,
tendencias

ideologicas,




orientacion
sexual o
afinidad
politica de los

investigadores.

9 | Validez de

contenido

El instrumento
mide
adecuadament
¢ las
principales
variables en

cuestion.

1 | Evidencia
0 | relacionada
con el

constructo

En caso de
usar una escala
o test. En las
paginas
entregadas
adjuntas a los
instrumentos
se explica
como opera el
instrumento
ademas de qué
significan las

puntuaciones.

63




Debe sumar todo el puntaje obtenido por cada criterio y clasificar el resultado segin la

siguiente escala

Puntaje Deficiente Regular Buena Muy buena | Excelente
Tguala 10 | 11—20pts. | 21— 30 pts. | 31— 40 pts. | 41 — 50 pts.
ﬁ{l@ pts.
O O O O ®

Resumen de chservaciones
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Firma del experto evaluador:
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9.7. Plan de intervencion educativa sobre los cuidados de Enfermeria a pacientes

bajo VMI

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UNAN - MANAGUA

Instituto Politécnico de la Salud, Luis Felipe Moncada

ENFERMERIA EN PACIENTE CRITICO

PLAN DE CAPACITACION

Objetivo general de capacitacion: Reforzar la teoria y préctica del personal de Enfermeria

que atiende a pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) a través de capacitacion educativa.

Grupo Fecha Hora | Actividad | Estrategias de | Estrategias Recursos Responsabl
es ensefianza de e
evaluacion
Grupo 18-11- 6:00- | Inscripcid | Verificacion | Asistencia, Documento | Alejandra
matuti- | 20 6:10a | n de | segin cedula | Puntualidad | con listado
no m participan impreso
Y 19 -tes al Lapicero
11-20 curso. Cédula
6:10- | Ventilaci | Conferencia | Disertacion | Data show Francisco
7:30 | 6n .
am mecanica P'Z?Ffa
acrilica
Marcador
Ventilador
mecanico
20-11- 6:00- | Inscripcio | Verificacion | Asistencia Documento | Yuriana
20 . n de | segun cedula | Puntualidad | con listado
6:10 participan impreso
Y 21-jam e al Lapicero
11-20 curso. Cedula
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9.8. Prueba de hipotesis

Analisis de los supuestos
Paso 1: analisis de los supuestos de la variable dependiente

Se parte del anélisis de la normalidad de los residuos tomando como hipétesis nula que la
media de la muestra 1 es igual a la media de la muestra 2

HO: p1 = Y2
H1: g1 # pe2

Si P-Valor > a se acepta la hipotesis nula (HO), lo que significa que los datos provienen de
una distribucion normal.

Si P-Valor < a se acepta la hipotesis alternativa (H1), lo que significa que los datos no
provienen de una distribucion normal.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico | Gl Sig. Estadistico | Gl Sig.
Pre-intervencion |.221 12 108 .858 12 .046
Post- 205 12 174 891 12 123
intervencion

a. Correccion de significacion de Lilliefors

La prueba de Shapiro-Wilk es utilizada en estudios con una muestra menor de 30, con esta

se determina la normalidad de la distribucion de datos.

Se realiz6 la prueba, con resultados en pre-intervencion de 0.046, dato menor a a, por tanto
se diagnostica que los datos no provienen de una distribucion normal aceptando la hipétesis

alternativa.

Para realizar la prueba de hipotesis se debe determinar si las medidas a utilizar son
paramétricas o no paramétricas. Cuando los datos no provienen de una distribucién normal,
se utilizan medidas no paramétricas. Con los resultados obtenidos se decidio aplicar el

tratamiento con la prueba de Wilconxén.



Prueba de hipdtesis

1. Hipdtesis estadisticas
HO: No hay diferencia significativa entre las medias de las notas antes y después de la

intervencioén

H1: Hay diferencia significativa entre las medias de la nota antes y después de la

intervencioén

2. Estimacion del nivel critico establecido
Para esta investigacion fue de (a = 0.05 = 5%)
3. Prueba estadistica
Dado que la variable nota intervencion no tiene una distribucion de datos normal se

selecciona la prueba de Wilconxon.

4. Dar lectura el P-valor

Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
Post-intervencion - Pre- Rangos negativos 02 .00 .00
intervencion Rangos positivos 12° 6.50 78.00
Empates 0°
Total 12
a. Post-intervencion < Pre-intervenciéon
b. Post-intervencion > Pre-intervencion
c. Post-intervencién = Pre-intervencion

La tabla titulada “rangos” representa el andlisis de 12 pares (los 12 enfermeros que se
estudiaron pre y post-intervencion). Hubo cero rangos negativos, 12 positivos y cero
empates, lo que significa que todos aumentaron su nivel de conocimientos post-
intervencion.

Estadisticos de prueba®

Post-intervencién - Pre-intervencion

z -3.068°

Sig. asintotica(bilateral) .002

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.




5. Toma de decision

Respecto al nivel de significancia, se realizd la prueba de Wilconxon, los resultados
obtenidos son de 0.002, dato menor al valor de o, por tanto se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la hipétesis de investigacion, por lo que se afirma que posterior a la intervencién
educativa se mejoro el nivel de conocimientos del personal de Enfermeria y la calidad en la

atencion a los pacientes.



9.9.Fotos tomadas

Figura 23 Visitas a la unidad de cuidados intensivos para la recoleccién de datos (aplicacion
de pre-pruebas)

Figura 24 Desarrollo de la intervencidn educativa con el personal de Enfermeria sobre Generalidades
de la ventilacion mecénica invasiva



Figura 25 Desarrollo de Intervencion educativa en UCI sobre cuidados de Enfermeria a
pacientes bajo ventilacion mecanica
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Figura 26 Desarrollo de intervencion educativa sobre cuidados de Enfermeria al paciente bajo
ventilacion mecanica invasiva

Figura 27 Jefa de la Unidad de Cuidados Intensivos en compafiia de investigadores, cierre
de periodo de recoleccién de datos
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