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RESUMEN

AUTOR :NELSON ENRIQUE ZAPATA FIGUEROA
ASESOR: JUANA ELENA DURAND BARRETO

El Objetivo fue determinar los conocimientos del profesional de
enfermeria sobre la atencion del paciente sometido a ventilacion
mecanica, en el servicio de emergencia Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.
Puente Piedra - Peru. 2015. Material y Método. El estudio fue de tipo
cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo de corte transversal. La
poblacién estuvo conformada por 20. La técnica fue la encuesta y el
instrumento un cuestionario aplicado previo consentimiento informado.
Resultados. Del 100% (20), 55% (11) conocen y 45% (9) no conocen. En
la dimension programaciéon del ventilador mecénico 55% (11) conocen y
45% (9) no conocen; y en la dimensién cuidado del paciente sometido a
ventilacion mecanica 55% (11) conocen y 45% (9) no conocen.
Conclusiones. EI mayor porcentaje de profesionales de enfermeria
conocen que las complicaciones mas frecuentes asociadas a la ventilacion
mecanica estd dado por el barotrauma y aumento del trabajo respiratorio,
que la ventilacion asistida controlada es un MODO de ventilacién
mecanica ciclado por volumen, el cambio de posicién del TET a la
comisura opuesta del labio debe realizarse en cada cambio de turno; y un
porcentaje considerable no conocen que para evitar el efecto toxico del
oxigeno al iniciar la ventilacion mecanica se debe programar el FOz al
100% durante mas o menos 5 minutos, que la ventilacibn mecanica tiene
como objetivo sustituir la funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios,
aspirar la cavidad oral y mantenerla limpia, mantener incorporado al

paciente en posicion semi sentada.

PALABRAS CLAVES: Conocimientos del profesional de Enfermeria
sobre Ventilacion Mecanica, Programacion del Ventilador Mecanico,
Cuidado al paciente sometido a ventilacion mecanica.



SUMMARY

AUTHOR : NELSON ENRIQUE ZAPATA FIGUEROA
ADVISORY: JUANA ELENA DURAND BARRETO

The objective was to determine the knowledge of nursing professionals
on the care of patients undergoing mechanical ventilation in the
emergency Hospital Carlos Lanfranco la Hoz Puente Piedra - Peru.
2015. Material and Methods. The study was quantitative, application
level, descriptive method of cross section. The population consisted of
20. The technique was the survey instrument and a questionnaire prior
informed consent. Results. 100% (20), 55% (11) know and 45% (9) do
not know. In the programming dimension of mechanical ventilator 55%
(11) know and 45% (9) do not know; and in the care dimension of
patient undergoing mechanical ventilation 55% (11) know and 45% (9)
do not know. Conclusions. The highest percentage of nurses know
that the most common complications associated with mechanical
ventilation is given by barotrauma and increased work of breathing,
which assisted controlled ventilation is a mode of mechanical ventilation
cycled by volume, the change in position of TET to the opposite corner
of his mouth must be performed on each shift; and a large percentage
do not know to avoid the toxic effect of oxygen when starting
mechanical ventilation should set the FiO2 to 100% for about five
minutes, that mechanical ventilation is intended to replace the
ventilatory function of the inspiratory muscles, aspirating the oral cavity

and keep it clean, keep the patient in semi incorporated sitting position.

KEYWORDS: Nursing professional knowledge on mechanical
ventilation, Programming ventilator, patient care under mechanical

ventilation.



PRESENTACION

Ante el incremento de la demanda de pacientes que acuden a los
servicios de Emergencia con problemas de tipo respiratorio, donde la
ventilacion respiratoria se halla comprometida; uno de los
procedimientos que en la actualidad pueden salvar la vida y restaurar
ello es la Ventilacibn Mecéanica. Toda vez que seria imposible el
mantenimiento y conservacion de la funcion respiratoria de muchos
pacientes graves sin contar con dicha ayuda, tanto mas cuando la
patologia aguda en sus casos extremos, se concreta en una disfuncion

de 6rganos vitales.

De modo que dentro de las medidas terapéuticas farmacolégicas e
instrumentistas, la adopcion de la Ventilacion Mecanica se hace
necesaria como técnica de sustituciéon de la funcién respiratoria durante
el tiempo suficiente para que el propio sistema respiratorio del paciente
sea capaz de realizar su funcién normal. Ya que cuando un paciente es
dependiente de un respirador artificial requiere de un cuidado especial,
que garantice una atencion de calidad.

Por lo que el profesional de Enfermeria que labora en los servicios de
emergencia debe poseer las competencias necesarias para el abordaje
del cuidado al paciente sometido a ventilacion mecanica; desde una
perspectiva integral y holistica, entendiendo al ser humano como un todo

en interaccion con el medio y entorno social.

El presente trabajo de investigacion titulado Conocimientos del
profesional de enfermeria sobre la atencién del paciente sometido a
ventilacion mecanica, en el servicio de emergencia Hospital Carlos

Lanfranco la Hoz tuvo como objetivo determinar los conocimientos del



profesional de enfermeria sobre la atencion del paciente sometido a
Ventilacién Mecanica, en el servicio de Emergencia. Con el propdsito
de que los resultados proporcionen informacion actualizada a las
autoridades, asi como el personal que labora en el servicio de
Emergencia; a fin de que le permita formular estrategias y/o programas
de educacion permanente dirigida a los profesionales de Enfermeria
destinada a actualizar sus competencias en cuanto al manejo de
técnicas y procedimientos en el servicio de emergencia; asi como
promover la elaboracion de guias de procedimientos y/o protocolos que
contribuya a mejorar la calidad de atencién que brinda el profesional de
enfermeria al paciente sometido a ventilacibn mecéanica en la
prevencion de complicaciones e infecciones sobre agregadas que
pueden prolongar el tiempo de hospitalizacién y los costos.

El estudio consta de; Capitulo I. Introduccion, que comprende la
situacién problematica, formulacion del problema, justificacion,
objetivos, y propésito, Capitulo Il. Marco Teo6rico, que contiene los
antecedentes, base tedrica y definicion operacional de términos.
Capitulo Ill. Metodologia, que incluye, el tipo y disefio de la
investigacién, lugar de estudio, poblacién de estudio, criterios de
seleccion, técnica e instrumento de recoleccibn de datos;
procedimiento de analisis e interpretacion de la informacion vy
consideraciones éticas. Capitulo 1V. Resultados y Discusion. Capitulo
V. Conclusiones, Recomendaciones y Limitaciones. Finalmente se
presenta la referencia bibliografica, bibliografia y anexos.



CAPITULO I

INTRODUCCION

1.1. SITUACION PROBLEMATICA

Dado el incremento de la incidencia de pacientes con afecciones
cronico degenerativas y/o accidentes en el cual esta comprometido la
funcion respiratoria; el servicio de emergencia requiere de
profesionales competentes que posean los conocimientos actualizados
acorde al desarrollo cientifico y tecnolégico sobre las nuevas
tecnologias aplicados al paciente en estado critico para el
restablecimiento de la salud.

De ahi que el profesional de enfermeria debe realizar un cuidado
humanizado al paciente critico en los servicios de emergencia basado
no solo en los conocimientos cientificos y tecnolégicos, sino también en
la aplicacion de los principios éticos y deontoldgicos durante el proceso
de relacion interpersonal entre el paciente y el equipo de salud;
contribuyendo de alguna manera en el restablecimiento y/o
estabilizacién del estado de salud de la persona en situacion de

emergencia.

Para los cuidados de un paciente critico se requiere que el personal de
enfermeria ofrezca una atencién con calidad humana, ya que “el sujeto
del cuidado es un ser humano que merece el mayor respeto posible,
buscando un objetivo: su pronta mejoria 0 en otros casos cuando se ha
hecho todo lo humanamente posible, solo nos queda ofrecerle una
Optima calidad de vida en lo que le quede de ésta, ya que sienten y

desean continuar viviendo de la mejor manera posible. ” (1)



Enfermeria es sindnimo de humanidad y salud, y antes que
profesionales somos personas como aquellos a quien atendemos a
diario en nuestros servicios, es por eso que el enfermero no puede
olvidar que el cuidado a un paciente, es un concepto que va mas alla
de lo que puedan decir los mejores libros, se basa mas bien en la
grandeza de la persona en hacer mucho por nuestros semejantes, no
es simplemente una teoria sino son acciones que nosotros como

profesionales de la salud debemos realizar a diario.

“El término cuidado en el ambito de enfermeria dice mucho, aparte de
dar una atencién humanizada, es también conocer la enfermedad,
tratamiento y la importancia de los procedimientos y/o equipos a la que
puede estar sometido el paciente.”?

El profesional de enfermeria debe utilizar con destreza y seguridad los
medios terapéuticos y de apoyo al diagnéstico que se caracterizan por
su tecnologia compleja. Asi mismo al diagnosticar, tratar y evaluar de
forma eficaz y rapida las respuestas humanas que se generan ante los
problemas de salud real y/o potenciales que amenazan la vida o no
permiten vivirla con dignidad, ademas de establecer una relacidon
terapéutica eficaz con los usuarios para facilitarles el afrontamiento
adecuado de las situaciones que padezcan. Asi mismo debe estar
también capacitado en el uso de drogas y equipos biomédicos porque
conocerlos forma parte también del cuidado al paciente, colaborando
de cierta forma en la disminucién de los indicadores de problemas
sobre agregados, iatrogenias e indices de mortalidad.

“El enfermero(a) desempena un papel importante en el servicio de
emergencia actuando en forma oportuna ante las respuestas humanas

frente a una patologia determinada habiendo una mayor exigencia en



el cuidado del paciente cuando se encuentra en estado critico y a la
vez sometido a ventilacion mecénica”. @), “Un paciente dependiente de
un respirador artificial requiere de un cuidado especial, que garantice
una atencién de calidad”. )

Por lo que el profesional de enfermeria que labora en el servicio de
emergencia, dentro de las actividades que realiza en el marco de la
funcion asistencial al paciente en estado critico; requiere para el
cuidado directo del paciente sometido a Ventilacibn Mecanica de
herramientas tales como protocolos de atencién, guias de
procedimientos, entre otros, que le permita mejorar la calidad de
atencién de salud que brindan y elevar asi el nivel de desempend.
Toda vez que su funcién es el “ayudar al individuo sano y enfermo a
desarrollar aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su

recuperacion” ©).

El servicio de emergencia en las instituciones de salud, debe contar
con equipo acorde a la nueva tecnologia que permita controlar y
garantizar una adecuada atencién, mediante la capacitaciéon previa al
personal del servicio en el manejo de estos nuevos equipos. Por lo que
con frecuencia la ausencia de un programa de educacién continua
dirigida a los profesionales de salud, en el cual se les capacite y/o
actualice o promueva a la elaboracién de guias y/o protocolos de
atencién, puede conllevar a que los equipos sufran de algunos
desperfectos, se deterioren y predispongan al paciente a un riesgo
potencial o una inadecuada praxis en el cuidado humano de
enfermeria, que puede conllevarlo a complicaciones; asi como estancia

hospitalaria prolongada e incremento en los costos.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los conocimientos del profesional de enfermeria sobre la
atencién del paciente sometido a Ventilacion Mecanica, en el servicio
de Emergencia Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra -
Pertd 20157

1.3. JUSTIFICACION

El numero de casos de pacientes sometidos a soporte ventilatorio, se
ha ido incrementando en los ultimos meses, siendo la mayoria adultos
mayores. Por lo que el profesional de Enfermeria que labora en el
servicio de emergencia debe estar capacitado de acuerdo al avance de
la ciencia y tecnologia, y ser lo suficientemente competente en la
identificacién de signos y sintomas de complicaciones derivadas de la
ventilacion mecanica en el paciente con alteraciones en la funcion
respiratoria, a fin de contribuir en el restablecimiento de la ventilacién
pulmonar y favorecer el proceso de recuperacion; asi como en la

prolongacién de la estancia hospitalaria y costos hospitalarios.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

» Determinar los conocimientos del profesional de enfermeria sobre
la atencidén del paciente sometido a Ventilacion Mecanica, en el

servicio de Emergencia Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar los conocimientos del profesional de enfermeria en la

dimensiéon programacion del ventilador mecanico segun items



para la atencion al paciente sometido a ventilacion Mecénica, en

el servicio de Emergencia Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

¢ |dentificar los conocimientos del profesional de enfermeria en la
dimension el cuidado del paciente sometido a ventilacion
mecdanica segun items en el servicio de Emergencia Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz.

1.5. PROPOSITO

Los resultados del estudio esta orientado a proporcionar informacién
actualizada a las autoridades de la institucion de la salud,
departamento de enfermeria, jefatura del servicio y personal que labora
en el servicio de emergencia a fin de que reflexionen sobre los
hallazgos y permita formular programas de educacion permanente
dirigido al profesional de Enfermeria sobre los avances de la ciencia y
tecnologia en las técnicas mas frecuentes a utilizar en casos de
emergencia, como la ventilacibn mecéanica. Asi mismo promover e
incentivar al personal de enfermeria para la formulacién de estrategias
para elevar y fortalecer el nivel de desempefio del profesional de
enfermeria con el fin de mejorar la calidad de atenciéon del paciente

en estado critico.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

A Nivel Internacional

Guarapana Esmirna; en Venezuela, el 2011, llevo a cabo un estudio
titulado: “Nivel de informacién del profesional de enfermeria sobre los
cuidados respiratorios en neonatos conectados a ventilaciébn mecéanica
en la unidad de terapia intensiva neonatal de la maternidad Concepcion
Palacios de Caracas, en el primer trimestre de 2011”; cuyo objetivo fue
determinar el nivel de informacion que tiene los profesionales de
enfermeria sobre los cuidados respiratorios a los neonatos conectados
a Ventilacibn Mecanica. El método fue descriptivo simple de corte
transversal, la poblacion fue de 30 enfermeras, la técnica fue la
encuesta y el instrumento un cuestionario. Las conclusiones fueron
entre otros que: “que las profesionales de enfermeria que laboran en la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal de la Maternidad Concepcion
Palacios; requieren de un reforzamiento sobre todos los contenidos de
ventilacion mecanica y monitoreo respiratorio al paciente critico

conectado a ventilacion mecanica” (6)

A Nivel Nacional

Velita Rojas A. en Huancayo-Perq, el 2012, realizo un estudio sobre
“Relacion entre conocimientos y practicas del profesional de
enfermeria sobre los cuidados del tubo endotraqueal en pacientes
criticos de UCI, Hospital Es Salud Huancayo, 2012”. El estudio fue de

tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo simple de corte



transversal. La poblaciéon estuvo conformada por 22 profesionales de
enfermeria de UCI, la técnica fue la encuesta y la observacion; y el
instrumento el cuestionario y la lista de cotejo aplicado previo
consentimiento informado. Las conclusiones a las que llego fueron: “el
mayor porcentaje de las enfermeras conocen sobre los cuidados del
tubo endotraqueal en pacientes criticos, seqguido de un porcentaje
menor que no conocen en aspectos referidos al cuidado del TET. Del
mismo modo el mayor porcentaje de los profesionales de enfermeria
tienen practicas inadecuadas, mientras un menor porcentaje realizan
practica adecuada sobre los cuidados del tubo endotraqueales que
esta dado en pacientes criticos.” (7)

Apolinario Mendivil, Roxana Emilia; en Lima-Peru, el 2005, llevo a cabo
un estudio sobre "Conocimientos y practicas que tienen las enfermeras
sobre la aspiracién de secreciones en pacientes intubados en la unidad
de cuidados intermedios del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima-
Pera 2005”; cuyo objetivo fue determinar el nivel de conocimiento y
practica que tienen las enfermeras sobre la aspiracién de secreciones
en pacientes intubados de la Unidad de Cuidados Intermedios. El
método fue descriptivo de corte transversal, la poblacion estuvo
conformada por trece enfermeras, las técnicas fueron la encuesta y la
observacion, y los instrumentos un cuestionario y una lista de chequeo.
Las conclusiones del estudio fueron; “el 84% de las enfermeras de la
unidad de intermedios poseen un conocimiento "Medio" sobre la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados; segun los datos
obtenidos a través de un cuestionario. Un gran porcentaje no supieron
definir la técnica, ni los objetivos, ni las complicaciones en dicho
procedimiento, sin embargo el 100% conocen las barreras de
proteccion, la frecuencia y tiempo por aspiracion. El 77% de las

enfermeras de la unidad de intermedios realizan una "Buena" practica



en la técnica de aspiracion de secreciones en pacientes intubados;
segun datos obtenidos durante la observacion de dicho procedimiento.
El 23% de las enfermeras realizan una practica "Regular” porque antes
del procedimiento no realizan la auscultacion y evaluacion al paciente”.
8

Por lo expuesto en los antecedentes revisados se puede evidenciar
que existen estudios relacionados al tema de estudio; por lo que es
importante realizar el trabajo de investigacion a fin de que a partir de
sus hallazgos permita elaborar un plan de mejora de la calidad de
atencién, en el cual se incorpore programas de educacion continua y/o
permanente dirigida al personal profesional de enfermeria orientada a
optimizar la calidad de la atencién de enfermeria y disminuir los riesgos
a que esta expuesto el paciente con ventilacibn mecanica en los

servicios de emergencia.

2.2. BASE TEORICA

ENFERMEDADES QUE AFECTAN LA FUNCION RESPIRATORIA

De acuerdo con los especialistas, cuando hablamos de enfermedades
respiratorias estamos incluyendo todos aquellos padecimientos que
afectan el sistema respiratorioy que van, desde molestias en
la garganta, hasta enfermedades pulmonares graves.

Las Infecciones Respiratorias, son causadas por diversidad de
elementos, aunque lo mas comun esta dada por las infecciones
bacterianas o viricas (Que se transmiten a través de las gotitas de
saliva o moco que una persona enferma arroja al toser), asi
como causas ambientales, polucion, alta exposicion a téxicos aéreos e

incluso tabaquismo como en el caso del cancer de pulmoén. ©)

10



Si bien todos estamos expuestos a este tipo de enfermedades, existen

grupos mas vulnerables como lo son:

e Nifios menores de cinco anos.

e Adultos mayores.

e Pacientes con enfermedades cronicas cuyo sistema inmune esta
debilitado, tal es el caso de personas que padecen diabetes o
hipertension, por ejemplo.

INCIDENCIA DE AFECCIONES RESPIRATORIAS

Cinco de las diez enfermedades que causan mas muertes a nivel
mundial son respiratorias. Dentro de la cual se encuentra
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC en el tercer
puesto), las infecciones respiratorias (cuarto lugar), elcancer de
pulmén (5°%), los accidentes de trafico asociados a las apneas del
suefo (89) y la tuberculosis (109). (10

La EPOC, caracterizada por el enlentecimiento no reversible del paso
del aire por las vias respiratorias, afecta a mas de 328 millones de
personas en todo el mundo, 18.000 mueren al afio por esta causa, ().
Seguidamente y bajando un puesto en la lista, respecto hace dos
décadas, se encuentran las infecciones de vias respiratorias inferiores,

causantes de 3,2 millones de muertes.

Sin duda, elcancer de pulménes una de las enfermedades
respiratorias con mayor incremento de muertes en los ultimos veinte
anos. Si hace dos décadas se situaba en el octavo puesto, en la
actualidad se encuentra en el quinto. Se estima que 1,5 millones de
personas fallecieron en 2010 por esta causa, es decir, un 19% del total
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de decesos por cancer en ese afno. De todas estas muertes, mas del

70% se debié al consumo de tabaco.

Actualmente en Espana se diagnostican unos 20.000 casos anuales de
cancer de pulmoén, lo que representa el 18,4% de los tumores entre los
hombres (18.000 casos) y el 3,2% entre las mujeres (2.000 casos).
Desde SEPAR recomiendan el abandono inmediato del tabaco, que no
solamente afecta a los fumadores activos, sino a los no fumadores que

comparten ese humo en lugares cerrados», afirma el doctor Soriano. (')

Otra de las enfermedades respiratorias que provocan mayor numero de
muertes a nivel mundial es laapnea del suefio. El 20% de los
accidentes de trafico se producen por este motivo. Estos accidentes
relacionados con la somnolencia suelen ser hasta cuatro veces mas
graves que los causados por las drogas, el alcohol o los trastornos
mentales. En el décimo puesto de las enfermedades mas mortales esta
la tuberculosis, una enfermedad que se puede tratar y curar. De hecho,
la gran mayoria de los enfermos pueden curarse a condicion de que los
medicamentos se tomen correctamente. La tasa de mortalidad por
tuberculosis ha disminuido un 41% entre 1990 y 2010, pasando del
puesto seis al diez.

A nivel nacional, en lo que va del afno, 888,833 casos de infecciones
respiratorias agudas (IRAS) y 10,146 de neumonia en menores de 5
anos de edad se registraron en los hospitales del pais. Una persona
puede tener varios episodios de la enfermedad durante un determinado
tiempo. Ademas todos los pacientes recibieron el tratamiento

adecuado en los centros de salud. (12

Las regiones con mayor incidencia de infecciones respiratorias son

Ucayali, Moquegua, Amazonas, Callao, Pasco y Arequipa. Mientras
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que la neumonia presenta mayor registré6 en Ucayali, Loreto, Pasco,

Huanuco, Moquegua y Madre de Dios.

Sobre las edades en las que se presentan con frecuencia dichas
enfermedades, son en menores de 1 ano de edad, con 28%; de 1 a 4
anos, con 33%; y adultos mayores de 60 afios con el 11%.(13)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud las infecciones respiratorias
agudas en la infancia y la niflez temprana, causan del 20 al 25% de los
casos de neumoniay del 45% al 50% de bronquiolitis en nifios
hospitalizados.

Este grupo de enfermedades son la principal causa de consulta en
los servicios de salud y la que causa mas muertes, especialmente en
ninos menores de 5 afos y en personas mayores de 60 anos. Las
infecciones respiratorias agudas comunmente desencadenan serias

condiciones respiratorias que traen como resultado la hospitalizacién.

En nuestro pais existen pocos estudios laboratoriales en los cuales se
determine la etiologia de lasinfecciones respiratorias agudas
en nifos y/o adultos, la totalidad de ellos son estudios epidemioldgicos
sobre el virus Influenza no encontrandose referencias de estudios

sobre otros virus respiratorios como agentes etiolégicos de las IRAs.

La mayoria de las veces, las infecciones respiratorias agudas se
presentan en forma leve; pero hay que prestarles mucha atencién,
especialmente cuando el enfermo es menor de dos meses, tiene bajo
peso o presenta problemas de desnutricidn; ya que esto favorece
el riesgo de complicaciones y con ello se aumenta las posibilidades

de muerte.
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Las IRAS son mas frecuentes cuando se producen cambios bruscos en
la temperatura y en ambientes muy contaminados. En promedio en el
area urbana un nifio presenta entre 5 y 8 episodios de IRA por afo, la

incidencia en el area rural es menor.

En ocasiones es una tarea un tanto dificil identificar cual de las
infecciones respiratorias esta padeciendo un paciente, pues los
sintomas son similares y la confusion de una por otra podria significar

una prolongada enfermedad y serias complicaciones.

La Neumonia constituye una de las principales y la mas letal de las
IRA, la Neumonia causa anualmente mas de 100 000 decesos en nifios
menores de 1 afo, lo que se traduce en un promedio de unas 300
muertes diarias. Aproximadamente cada ano el 15% de los nifos
menores de 5 afos en los paises subdesarrollados padece

Neumonia.(14

La Neumonia es una inflamacion de los bronquios y los alvéolos
pulmonares. Pueden existir alrededor de 30 causas diferentes, entre
ellas, virus, bacterias, micoplasmas, hongos, agentes quimicos. La
infeccidn tipicamente sigue a un resfriado o a la Influenza, pero puede

comenzar como una infeccién primaria en los pulmones.

Los sintomas tipicos de una neumonia viral son tos seca con dolor de
cabeza, fiebre, dolor muscular y fatiga. Ocasionalmente a la infeccion
viral puede seguir una infeccion bacteriana. Los sintomas de la
neumonia bacteriana son fiebre alta y una tos que produce un esputo
grueso, de color verde amarillento. Puede sentirse también escalofrios
y dolor en el pecho al respirar. La cifra de casos de enfermedades
respiratorias en temporada invernal puede incrementarse entre 200 y

300 veces con relacién otros meses.

14



Los casos de las IRAS que se complican, son las neumonias que
durante el afo 2012 y 2013 se mantuvo aparentemente controlado por
mantenerse en la zona de seguridad; sin embargo los casos de
neumonias se han incrementado al igual que las IRAS, se incrementé
en el 4% el afo 2013 con respecto del afo 2012. Durante las primeras
13 semanas del afo 2014 los casos de neumonia han disminuido en

31% con respecto al afio 2013. (15

EL SERVICIO DE EMERGENCIA

Es la unidad organica encargada de realizar atencion especializada a
los pacientes médicos Quirdrgicos que requieren una atencion de

Emergencia y esta en riesgo su vida.

Objetivos

o Proporcionar atencion médico Quirargica de Emergencia en la
especialidad respectiva a las 24 horas al dia.

o Efectuar la evaluacion y tratamiento especializado a los
pacientes de Emergencia.

o Realizar las atenciones de acuerdo a los Protocolos vy
Procedimientos de emergencia.

o Coordinar con otras especialidades involucradas en la atencién
del paciente, mediante interconsulta.

o Asegurar el cumplimiento de Normas de Bioseguridad.

El personal de salud de este servicio brinda la atencion de las
situaciones de emergencia clinica en las especialidades de cardiologia
(crisis hipertensivas, infartos), endocrinologia (descompensaciones
diabéticas), neumologia (neumonias, bronco-neumonias), neurologia

(ACV), infectologia (TBC, sepsis) y accidentes varios

15



(envenenamientos, mordeduras de insectos u ofidios venenosos,

traumatismos).

La importancia de la existencia del servicio de emergencia en las
diferentes instituciones de salud radica porque juega un papel vital en
la preservacion y conservacion de la vida, cuando esta por el grado de
compromiso de los érganos lo predispone a muerte, que cuando no es
atendido en forma oportuna y segura pueden marcar la diferencia entre
salvar o no la vida de una persona. Aun cuando ello dependera del
grado de complejidad del compromiso de los 6rganos vitales. De ahi
que no sélo baste la buena voluntad del personal de salud, sino que a
ello debe unirse un personal altamente capacitado y especializado, y
los equipos indispensables para atender cada caso, sin importar cuan
complicados éstos sean, hasta lograr ofrecer a la poblacion la atencion
con la prontitud y calidad que demanda.

Una de las areas importantes con que cuenta una sala de emergencia
es la de “triaje”, donde profesionales especialistas en emergencia
seleccionan a los pacientes de acuerdo a las afecciones que
presentan, y los distribuyen al area correspondiente, atendiendo a las
prioridades de cada caso.

Un servicio de Emergencia cuenta con un area de asistencia a
pacientes que llegan con dolencias leves, y van clasificandose por
dolores hasta llegar a los mas complejos, tanto en lo relativo a los
problemas clinicos como ortopédicos y traumatolégicos.

Un servicio de emergencia, cuenta ademas con un area de Shock
Trauma donde se atiende casos criticos donde la situacion clinica del
paciente es de vida o muerte. También salas de observacion

(pediétrica, adultos)
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En un hospital, en su servicio de Emergencia, el paciente siempre
encontrara la atencién de profesionales especialistas que estan
asignados las 24 horas a su cuidado. También hay establecidas
normas especificas para la atencién de todo tipo de patologia.

VENTILACION MECANICA

La ventilacibn mecéanica es una estrategia terapéutica que consiste en
remplazar o asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea
cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida. Para llevar a cabo la
ventilacion mecanica se puede recurrir 0 bien a una maquina
(ventilador mecanico) o bien a una persona bombeando el aire

manualmente mediante la compresién de una bolsa o fuelle de aire.

Se llama ventilacion pulmonar al intercambio de gases entre los
pulmones y la atmésfera. Tiene como fin permitir la oxigenacion de la

sangre (captacion de oxigeno) y la eliminacion de di6xido de carbono.

En la ventilacibn espontanea, durante lainspiracién, un individuo
genera presiones intratoracicas negativas al aumentar el volumen
tordcico gracias a la musculatura respiratoria (principalmente el
diafragma). La presion en el interior del térax se hace menor que la
atmosférica, generando asi un gradiente de presiones que provoca la
entrada de aire a los pulmones para equilibrar esa diferencia.

La espiracién (salida de aire) normalmente es un proceso pasivo.

Durante la ventilacion espontanea se introduce y expulsa un volumen
regular de aire llamado volumen tidal, de aproximadamente "2 litro, a
una frecuencia respiratoria determinada (12 — 20 respiraciones por

minuto).
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TIPOS DE VENTILACION MECANICA

Podemos realizar varias clasificaciones de los diferentes tipos de

ventilacion mecanica que hay:

Segun el tipo de fuerza realizada por el ventilador podemos dividir los

tipos de ventilacién en ventilacion de presidn negativa y ventilacién de

presion positiva.

Segun el grado de invasividad en ventilacion invasiva y ventilacion no
invasiva.

Segun el esfuerzo que realice el paciente:

Ventilacidn mecanica parcial: estda indicada en pacientes que
conservan el estimulo respiratorio y al menos parte de la funciéon
muscular respiratoria, pero sin embargo tienen una capacidad vital
baja, presentan agotamiento general, signos faciales de cianosis o
dificultad para descansar o mantener el suefo. Su objetivo es
reducir el trabajo respiratorio del paciente, y ademas puede ayudar
a evitar el colapso de ciertas partes de las vias aéreas; en casos
que requieren hospitalizacién prolongada puede ademas disminuir
la necesidad de sedacién y evitar la atrofia de los musculos
respiratorios.

Ventilacion mecanica artificial o total: el ventilador lleva a cabo
todo el trabajo inspiratorio. Esta indicada tanto para pacientes con
una disfuncién importante de los musculos respiratorios, como para
aquellos que carezcan de estimulo respiratorio 0 necesiten
mantenerse en condiciones de sedacion que inhiban dicho
estimulo, teniendo también en cuenta a aquellos que tengan
problemas pulmonares graves y no sean capaces de realizar una

correcta ventilacion autbnoma. En estos casos es imprescindible la
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sedacion del paciente para evitar las interacciones mas que
probables y perjudiciales entre posibles estimulos respiratorios y el

ventilador.

e Ventilacion de presidn negativa, fue la técnica utilizada en los
origenes de la ventilacion mecanica de la medicina moderna. Esta
técnica consistia en introducir al paciente en una maquina llamada
pulmén de acero, una cédmara sellada herméticamente, dejando
fuera la cabeza, creando unas condiciones de presiones inferiores a
la atmosférica, de manera que la caja toracica se expandia de
forma parecida a cémo lo hace espontaneamente forzando la
entrada de aire en los pulmones. Se popularizé a principios de siglo
XX, pero su uso fue disminuyendo debido a problemas practicos y a
problemas sobre la salud del paciente, principalmente la
disminucién del retorno venoso. Esta completamente contraindicado
en pacientes con apnea del suefio obstructiva y hoy dia sé6lo se usa
en algunas ocasiones, especialmente en enfermedades musculares
neurolégicas. Existen otros tipos de ventilacién negativa, atn menos

utilizados.

¢ Ventilaciéon de presion positiva; se desarrollé en el ambito militar
durante la Segunda Guerra Mundial, debido a la necesidad de algun
sistema que permitiera dar oxigeno a los pilotos a grandes alturas.
El sistema de ventilacion de presidon positiva se basa en la
presurizacién de un volumen de aire hasta presiones superiores a la
atmosférica, esto hace que el aire entre hacia los pulmones, donde
la presién es menor. La espiracidén es un proceso totalmente pasivo,

gue se da gracias a la elastancia pulmonar.

El aire se puede hacer llegar a los pulmones de diversas maneras.

Podemos distinguir entre:
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« Ventilacién invasiva, en la se introduce un tubo en la traquea del
paciente (tubo endotraqueal) que se sella mediante un balén inflado
con aire (neumotaponamiento). El tubo se puede introducir a través
de la boca (intubaciéon orotraqueal), a través de la nariz (naso

traqueal) o mediante una traqueotomia.

« Ventilacion no invasiva, en la que se emplean mascarillas

externas para insuflar el aire.

Los ventiladores mecanicos son maquinas que toman aire y oxigeno
de fuentes presurizadas y los acondicionan, regulan la presion y el
volumen del aire insuflado; y miden la presién y el volumen del aire

exhalado en espiracion.

La ventilacion mecanica actual se hace con presion positiva, la presion

negativa sélo se usa en contadas ocasiones.

MODOS DE VENTILACION MECANICA

Para programar el ventilador con un patrén de respiraciones adecuado

para cada enfermo hay que tener en cuenta 3 conceptos:

» Mecanismo de control: es el objetivo a alcanzar en cada
respiracion. Puede ser control por volumen, cuyo objetivo es
volumen de aire determinado mientras que la presion puede
cambiar o control por presion, cuyo objetivo es que la presién del
sistema respiratorio alcance un valor concreto, mientras que el

volumen puede variar.

» Mecanismo de regulacion: mecanismo que se emplea para

alcanzar el objetivo de ventilacion. Puede ser, por ejemplo,
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regulacion por presion (el ventilador modula la presién hasta

alcanzar el objetivo), regulacion por flujo.

» Mecanismo de ciclado: es el mecanismo que usa el ventilador
para pasar de inspiracion a espiracion. El ventilador puede
ser ciclado por volumen (se detiene la inspiracion al alcanzar un

volumen concreto) o por tiempo.

Los ventiladores modernos pueden detectar esfuerzos inspiratorios del
paciente. Los dos mecanismos basicos de deteccién de este esfuerzo

(mecanismos de trigger) son por presion o por flujo.

e Presion: una presién negativa en la onda de presién de la via
aérea indica que el paciente esta pidiendo aire. Si este esfuerzo
alcanza el valor fijado, se dispara la inspiracion.

e Flujo: detecta pequenos cambios en un flujo basal que esta
circulando de manera continua por las tubuladoras. Requiere

menos esfuerzo para disparar las inspiraciones.

Si el paciente es el que dispara las inspiraciones hablaremos
de ventilacion asistida. Si el ventilador esta programado para realizar
un nuamero fijo de inspiraciones hablaremos de ventilacion
controlada. En la actualidad, practicamente todos los modos de
ventilacion aseguran un numero de respiraciones fijo sobre el cual
pueden superponerse respiraciones adicionales, esta modalidad se
denomina ventilacion asistida/controlada.

PROGRAMACION DEL VENTILADOR MECANICO:PARAMETROS

e FI 02: la minima posible para mantener la Sat 02 dentro de los
limites deseados
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Flujo: 4 L/min en <1000 g y 6 L/min en >1000 g y pueden ser
necesarios mayores flujos para alcanzar mayores picos de presiéon
(9-11 L/min)

IMV: entre 60-80. Frecuencias mayores de 70-80 son poco eficaces
para disminuir la PaC02 (PEEP inadvertida e incremento de
ventilacion del espacio muerto). Si existe aumento de la resistencia
respiratoria, son preferibles frecuencias <60 cpm, que permiten un
tiempo espiratorio mas prolongado y evitan el riesgo de sobre
distensién y rotura alveolar.

PIP: se debe emplear el pico de presion inspiratoria mas bajo que
permita mantener valores de Pa02 y PaC02 aceptables. Utilizar
picos < 20 cm H20 si es posible < 15 cm H20 en los RN de muy
bajo peso. Puede ser necesario emplear inicialmente y de modo
transitorio presiones mas elevadas para reclutar zonas alveolares
colapsadas o con hipoventilacion. En la hipoplasia pulmonar
pueden ser necesarios PIP > 30 cmH20. Valorar la necesidad de
PIP observando la excursién torécica con los ciclos.

Volumen tidal (Vt): oscila en el RN normal entre 5y 7 ml/kg

PEEP (presidon positiva al final de la espiracion): entre 2 y 5 cm
H20. Con PEEP altas es necesario vigilar la PEEP inadvertida. El
aumento de PEEP aumenta la PMA y por tanto la Pa02 (si no existe
hiperinsuflacion). El aumento de PEEP sin modificacion de PIP,
disminuye el Vt y por tanto aumenta la PaC 02. La disminucién de
PEEP sin modificar el pico disminuye los valores de PaC 02 y no
aumenta el baro trauma.

Tiempo inspiratorio (Ti). Relacidén inspiracion/espiracion (I/E): con
frecuencias inferiores a 60 cpm, se suelen utilizar Tl en torno a
0,31-0,4 s, tanto mas corto cuanto menor es el peso del paciente.
La relacion I/E debe ser al menos 1/1,3.
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PMA (presibn media en via aérea): se modifica por cambios de
cualquiera de los diferentes parametros del respirador, salvo Fi 02.
Aplicar la mas baja que mantenga una gasometria adecuada y una
capacidad residual adecuada y que permita una ventilacién alveolar

suficiente.

EXPLICACION DE LOS MODOS DE VENTILACION

El modo de ventilacion se elegira en funcion de las necesidades del

paciente.

CPAP (continuous positive airway pressure) o presion positiva
continua en la via aérea: el método mas sencillo de ventilacion.
Consiste en la aplicacibn de una presién positiva al patron de
ventilacion espontanea normal. Es una respiracion espontanea con
PEEP. Es una modalidad de soporte parcial (requiere que el
paciente tenga estimulo respiratorio propio).

Ventilacién asistida/controlada por volumen: uno de los modos
mas empleados de soporte respiratorio total. Se programan en el
respirador el volumen de cada respiracion, la frecuencia y el flujo
inspiratorio que generara el respirador (puede ser constante o
decelerado). La variable dependiente es la presion, que depende de

las caracteristicas del sistema respiratorio del paciente.

Ventilacion asistida/controlada por presion: se programa la
presion que se quiere alcanzar en cada respiracion, durante cuanto
tiempo y a qué frecuencia. En cada respiracion entrara una cantidad
determinada de aire, que dependera del estado del sistema
respiratorio. Este método asegura que nunca se sobrepasara un
limite de presién fijado; permitird que un pulmdén en mejoria el
volumen sea cada vez mayor; y evitara riesgos producidos por

volumenes demasiado altos.
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e Ventilacidon asistida/controlada por volumen y regulada por
presion: en el ventilador se programan el volumen corriente, la
frecuencia respiratoria y el tiempo inspiratorio. El ventilador calcula
la presion necesaria para alcanzar ese volumen basandose en
datos de respiraciones previas. De esta manera cada respiracion se
adapta a la situacién del sistema respiratorio.

e Ventilacion mandataria intermitente sincronizada (SIMV):
coexisten ventilaciones asistidas/controladas con periodos en los

gue se permite la respiracién espontanea.

e Ventilacion con presion de soporte: es un modo de soporte
ventilatorio parcial. Requiere un estimulo respiratorio presente en el
paciente y el ventilador no realiza todo el trabajo. Esta regulada por
presion, el ventilador se dispara cuando detecta un estimulo

inspiratorio. El ciclado es por flujo.

INDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA

La ventilacibn mecanica estd indicada cuando la ventilacién
espontanea de un paciente no es adecuada para la vida, como
prevencidn de un colapso inminente de las funciones fisioldgicas, o por
un intercambio gaseoso deficiente. Por otro lado, puesto que la
ventilacion mecanica so6lo es utilizada para proveer asistencia
ventilatoria al paciente y no para curar su enfermedad, Unicamente
debe ser usado en casos en los que la situacion del paciente sea
reversible y/o corregible con el tiempo.

La aplicacion de ventilacibn mecanica a un paciente es una decisién
clinica, no hay ningun parametro que indique la necesidad de
ventilacion mecanica. Hay 2 causas principales de conexion a

ventilacion mecanica:
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Alteraciones de la ventilacion

Alteraciones del estado mental que impidan llevar un ritmo
respiratorio adecuado, asi como el manejo correcto de las
secreciones bronquiales; por ejemplo coma, o enfermedades
neurolégicas como distrofia muscular o ALS

Necesidad de sedacién profunda (anestesia para intervenciones,
necesidad de analgesia muy potente, traumatismos...)

Aumento del trabajo respiratorio (de la causa que sea)

Apnea con arresto respiratorio

Acidosis respiratoria con una pCO2 mayor de 50 mm Hg derivadas
de parélisis diafragmatica, en enfermedades como sindrome de
Guillain-Barré, Miastenia Graves, o debido a medicamentos
anestésicos o relajantes musculares

EPOC.

Alteraciones de la oxigenacion

Necesidad de concentraciones elevadas de oxigeno, que no son
aplicables mediante una mascarilla convencional.

Lesiones pulmonares: cualquier patologia pulmonar produce una
alteracion de la difusion del oxigeno desde la sangre a los
capilares. Por ejemplo, sindrome de distrés respiratorio agudo.

Problemas asociados a la Ventilacion Mecanica

 Neumonia
» Atelectasia
» Retencioén de secreciones
» Baro trauma- Neumotorax

o Complicaciones renales(retencién hidrica)
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e Complicaciones hemodinamicas
« Complicaciones gastrointestinales

» complicaciones neuroldgicas

RIESGOS ASOCIADOS

Los riesgos pueden depender de tres factores: la necesidad de
mantener una via aérea artificial, las consecuencias hemodinamicas de
la presion positiva intratoracica y la posible lesibn pulmonar o
diafragmatica producida por el propio ventilador; ademas de los
posibles fallos mecanicos.

Presencia de una via aérea artificial

Por un lado supone una alteracion de los mecanismos de defensa del
tracto respiratorio, tanto por la presencia de un cuerpo extrafo, que
altera la flora microbiana habitual; como por la posibilidad de micro
aspiraciones, que pueden ser la causa de sobreinfecciones
respiratorias (traqueo bronquitis o0 neumonias). La neumonia
intrahospitalaria (NIH) en la mayoria de los casos, se asocia con la
ventilacion mecanica. La NAVM ocurre en aproximadamente el 10-20%
de los pacientes ventilados mecanicamente por mas de 48 horas y se
asocia con un aumento significativo de los dias de internacion
hospitalaria, mortalidad y costos. Los organismos gram-negativos
predominantes en la NIH son particularmente P. aeruginosa, A.
baumannii y Enterobacteriaceae.

Por otro lado, la presencia de un tubo endotraqueal puede
producir irritaciones en la mucosa traqueal. La irritacidn continua puede
provocar lesiones de tipo granulomatoso, especialmente a nivel de las
cuerdas vocales, el punto mas estrecho de la via aérea. Por esto, en
casos de intubacién prolongada es necesaria la realizacién de una
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traqueotomia, mediante la cual se accede a la via aérea por debajo de

las cuerdas y minimiza el riesgo de infeccion.

Cuidados y vigilancia del paciente

Valorar el uso de sedacién y analgésicos. El objetivo principal de la

sedacién es facilitar la adaptacién al ventilador para la comodidad

del paciente. Se debe vigilar el grado de sedaciéon con escalas

clinicas, como la de Ramsey.

« Vigilar los efectos de la ventilacién sobre el sistema cardiovascular.

o Control gasométrico cada 2 o 4 h, vigilando periédicamente las
condiciones del paciente, efectuar ajustes necesarios en
parametros ventilatorios y vigilancia hemodinamica.

» Posterior al ajuste inicial de cifras de operacién es indispensable
medir gases arteriales a los 20 min

e La gasometria es la unica forma de medir la suficiencia de
oxigenacion y ventilacion.

e La repeticibn de este control depende de la estabilidad del
paciente, su evolucion y la gravedad de su insuficiencia respiratoria.

« La suficiencia de la ventilacion alveolar se mide por la cantidad de
diéxido de carbono en la sangre arterial.

e Vigilar el funcionamiento adecuado del ventilador, variables

seleccionadas, frecuencia respiratoria, volimen corriente, presién

maxima, Fio2, PEEP.

Consecuencias hemodinamicas de la presion positiva

intratoracica

Las altas presiones se transmiten a todo el contenido intratoracico,

haciendo que disminuya el retorno venoso, con lo cual disminuye la
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cantidad de sangre que llega al corazén derecho. La disminucion del
retorno venoso aumenta los edemas periféricos, presentes en la
mayoria de los enfermos que requieren ventilacion mecanica

prolongada.

Por otro lado la presion positiva intraalveolar se transmite también a los
capilares pulmonares, con lo que pueden aumentar las resistencias
vasculares pulmonares, debido a lo cual el ventriculo derecho tiene que
trabajar con presiones elevadas y se dilata. Esta sobrecarga ventricular
derecha hace que el tabique intraventicular se desplace y protruya en
el ventriculo izquierdo, que ve disminuido su volumen. Todo esto
provoca una disminucién del gasto cardiaco la mayoria de las veces
tras la iniciacidbn de la ventilacion mecanica, acompafada de una
disminucién de la presién arterial y de la perfusién periférica, lo cual
puede presentar un problema en pacientes con hipotensién previa. En
estos casos es necesario el tratamiento del shock mediante el aporte
de liquidos v, si es preciso, drogas vasoactivas.

LESIONES PULMONARES

Existen varios tipos de lesiones pulmonares inducidas por la ventilacion

mecanica:

e Barotrauma: complicacion producida por la ventilacién
mecénica de presion positiva, hace referencia a la rotura
macroscopica de espacios aéreos, que generan una fuga de aire
extraalveolar. Mediante este mecanismo se puede producir un

neumotérax o un neumomediastino.

e Volutrauma: la sobredistension alveolar por aplicacion de
volumenes y presiones demasiado altos puede producir lesiones
microscopicas en las células epiteliales de los alvéolos. El
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colapso ciclico de los alvéolos (alvéolos que se airean en
inspiracion, pero que se colapsan en espiracion) puede producir
lesiones similares. Estos dos mecanismos son capaces de
perpetuar la lesion pulmonar y desencadenar una respuesta

inflamatoria que se propague a otros 6rganos.

El empleo de presiones inspiratorias y volumenes bajos que eviten la
sobre distension, asi como la aplicacién de un cierto nivel de PEEP

(que evitan el colapso alveolar en espiracion).
Alteraciones diafragmaticas

La aplicacion de la ventilacion mecanica puede causar
rapidamente atrofia muscular diafragmatica, pudiendo darse incluso
en el primer dia de ventilacién mecanica. Este problema suele cursar

con distrofia de los demas musculos respiratorios.
RETIRADA DE LA VENTILACION MECANICA-DESTETE

Para plantear la retirada de la ventilacion mecanica se deben dar una

serie de condiciones:

» Generales: la causa del fallo respiratorio se debe hacer resuelto, y
el paciente debe estar hemodinamica mente estable. También hay
que tener en cuenta el estado neurolégico (en pacientes
inconscientes es imposible mantener una ventilacién y un manejo
de secreciones adecuados). Aunque se puede desconectar a un
paciente cuando tiene fiebre, el aumento de la temperatura
aumenta las demandas ventilatorias, con lo que hay mas riesgo de

que la extubacion fracase.

29



» Respiratorias: el intercambio gaseoso debe ser aceptable. Como
minimo, la PaO2 debe ser superior a 60 mm Hg con O2 al 40%. La
PEEP debe ser menor de 6 cm H20

ENFERMERIA EN EMERGENCIA

El profesional de Enfermeria, a través de la historia, se ha
caracterizado por su capacidad para responder a los cambios que la
sociedad ha ido experimentando y consecuentemente, a las
necesidades de cuidados que la poblacién y el sistema sanitario han

ido demandando.

La Enfermeria en Emergencias se encuentra en la actualidad en un

pico de relevancia social debido principalmente a dos causas:

e Las patologias cardiovasculares y los accidentes se han convertido
en las principales causas de muerte e invalidez en las sociedades
occidentales.

e La atencién que se presta a estas patologias quedan enmarcadas
en el ambito de los cuidados de Urgencias y Emergencias.

La denominada “hora de oro”’, donde la actuacién sanitaria ha
demostrado con creces rebajar el nimero de lesiones invalidantes, asi
como los fallecimientos, confirma la necesidad de actualizar y
reorganizar los distintos Servicios de Emergencia hospitalarios y extra
hospitalarios, asi como la creacién de Servicios de Emergencias alli

donde aun no se contemplan.

Por ello, la formacién en Enfermeria de Urgencias y Emergencias;

debido a la demanda social y del entorno, es el primer paso para el
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desarrollo de profesionales calificados para prestar cuidados de calidad
a las personas que necesiten estas atenciones, ademas de constituir
un importante reto para las instituciones educativas y sanitarias, las
cuales deben adaptar las estrategias a cubrir las demandas de salud
de la poblacién.

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias es un area de especialidad
de la Enfermeria profesional que implica la integracion de la préactica, la
investigacién, la educacién y la profesionalidad. Aparece en un mundo
en constante evolucién, en el que los cambios se desarrollan
vertiginosamente, con una capacidad técnica y cientifica como hasta
ahora jamés conocida. Esta adquiere su desarrollo en un momento en
el que la Enfermeria trata de potenciar, como nunca, su identidad, con
un aumento de su autonomia, de investigacién propia, de busqueda
critica de teorias y caminos que fundamenten la profesién y los
cuidados.

La asistencia sanitaria evoluciona dia a dia, de manera dinamica. Se
incorporan avances tecnolégicos, nuevos conocimientos basados en
estudios cientificos, innovadoras formas de gestion y administracion,
etc., y asi, aquello que hace unos afos parecia imposible o
simplemente no se tenia en cuenta, hoy cobra una notoriedad,
cimentando la base para la creacién de un nuevo concepto asistencial

de salud.

Comienzan a quedar atras los tiempos en que los cuidados de
Urgencias y Emergencias en los centros hospitalarios eran los primeros
que recibian las personas con necesidades criticas. En este nuevo
sistema se traslada la atencién al lugar de los hechos: el hospital

extiende un brazo imaginario que valora, prioriza, presta cuidados in
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situ 'y traslada a su nucleo central al paciente donde se complementa y

perfecciona la asistencia.

Esta paulatina transformacion de la conciencia sanitaria lleva consigo la
formacién de personal enfermero calificado en el area de Urgencias y
Emergencias, donde los cuidados a aplicar y tareas a realizar van a ir
encaminados a la prevencién, a prestar atencién integral al paciente y a
la familia en situaciones muy especiales, ademas de participar

activamente en la gestién y administracion de los recursos.

La practica comprende la valoracién, diagndéstico y el tratamiento de la
respuesta humana a los problemas percibidos, reales o potenciales,
fisicos o0 psicosociales que pueden ser episédicos, primarios y/o
agudos.

La investigacion es el descubrimiento y la verificacion de conocimiento
en base al cual puede avanzar el conocimiento de la especialidad. Esta
basada en la premisa que el paciente es el principal beneficiario.

La educacién engloba la formacion continuada de uno mismo y la
ensefanza de los pacientes, de la familia y comunidad y de los otros
miembros del equipo de Urgencias.

La profesionalidad (responsabilidad, autonomia, autoridad y liderazgo)
contribuye al crecimiento de la especialidad, a la formacion y

mantenimiento de relaciones interprofesionales.

Podriamos definir la Enfermeria de Urgencias y Emergencias como la
teoria y practica de los cuidados de Urgencias y Emergencias
realizados por profesionales enfermeros. La Emergency Nurses
Association (ENA), hace la siguiente definicion de los cuidados
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urgentes: “Valoracién, diagnéstico y tratamiento de problemas
observados, actuales o potenciales, subitos o apremiantes, fisicos o
psicosociales, que son fundamentalmente episddicos o agudos”. Estos
problemas pueden precisar cuidados minimos o0 medidas de soporte
vital, educaciéon del paciente y otras personas allegadas, referencia o

traslado adecuado y conocimiento de las implicaciones legales.

Por su parte, la American Nurses Association (ANA), describe a los
especialistas en Enfermeria como los profesionales que estan
involucrados en campos especializados dentro de la Enfermeria y a la
especializacidn como un enfoque limitado a una parte del campo global
de la Enfermeria.

El paciente en estado critico se caracteriza por la tenencia de
problemas clinicos reales o potenciales de extrema gravedad vy por la
necesidad de una valoracidén constante e intensiva, para restablecer su
estabilidad, prevenir complicaciones o lograr mantener respuestas

Optimas y asi restablecer la salud.

El proceso de enfermeria es “el método empleado para tomar
decisiones clinicas. Es una forma de pensar y actuar segun aquellos
problemas clinicos con que se enfrentan las enfermeras
tradicionalmente. Este proceso comprende 5 fases: Valoracion,

Diagnéstico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacién. ” (16)

La enfermeria actia sobre las respuestas humanas o problemas que
ponen en peligro la vida del paciente, de alli que su trabajo requiere de
una valoracién constante e intensiva para restablecer su estabilidad,
prevenir complicaciones o lograr mantener respuestas éptimas, ya que
el paciente en estado critico se caracteriza por la tenencia de

problemas clinicos reales o potenciales de extrema gravedad, a los
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que se suman problemas sociales y emocionales que la enfermera

debe controlar.

En el Servicio de Emergencia el profesional de enfermeria desarrolla

actividades independientes, dependientes e interdependientes:

» Las actividades independientes son exclusivas para el profesional
de enfermeria e incluyen en su actuar frente a las respuestas
humanas del paciente.

» Las actividades dependientes son prescritas por la terapéutica
médica, por ejemplo, preparar al paciente para la colocacion de
catéter venoso central, dado que es procedimiento realizado por el
médico en que la enfermera participa preparando al paciente.

» Las actividades interdependientes estan determinadas por una
colaboracion multidisciplinaria, por ejemplo paciente con ICC que se
complica con Edema Agudo de Pulmén, necesita intervenciéon del
médico y de la enfermera, cada cual dentro de su perfil profesional.

La valoracion del paciente en el servicio de Emergencia es un proceso
continuo, donde la enfermera tiene que evaluar constantemente las
respuestas del paciente y comunicar dichas respuestas al equipo, tanto
en forma oral como por escrito ya que son fundamentales para
devolver la salud al paciente y limitar las complicaciones potenciales
peligrosas, ofreciéndole asi un mejor bienestar fisico, emocional y

espiritual.

Enfermeria es una disciplina que esta en constante evolucién, tanto en
su desarrollo como ciencia, como en su practica profesional, al mismo
tiempo tiene una rica historia de pensamiento iniciado por Florence
Nightingale quien concibié a las enfermeras como un colectivo de

mujeres formadas.
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La transicion de vocacion a profesion en 1970 fue un giro de gran
importancia para la enfermeria, desde entonces surgen con mayor
fuerza los cuestionamientos referentes a la esencia de enfermeria y la
necesidad de aumentar el conocimiento para sustentar la practica, asi
entonces comienzan a elaborarse teorias y modelos conceptuales con
el fin de guiar el pensamiento critico que se requiere para la practica
profesional.

El desarrollo del conocimiento en enfermeria es un tema dificil de
tratar, considerando que nuestra profesion trabaja con personas, basa
su atencion en el ser humano y el cuidado otorgado a éste. Al mismo
tiempo el ser humano es dinamico, flexible, estd en constante
transicion, por lo mismo nuestra disciplina es dinamica debido al
desempefio humanista y la multiplicidad en el dominio. Los cuidados
humanos son un fenédmeno universal, que varia entre culturas en

cuanto a su expresién, procesos y patrones.

Esta variabilidad condiciona que el cuidado que se otorgue también lo
sea, los esfuerzos por desarrollar el conocimiento en enfermeria han
sido enfocados en esta area y hasta ahora se han podido unificar
criterios al respecto, sin embargo es imposible generar un conocimiento
generalizado de aplicacion estandar a las personas que cuidamos.
Podemos tener concordancia en ciertos patrones de conocimiento, en
una determinada teoria o modelo para un contexto determinado, pero
lo particular esta dado sélo y exclusivamente por la persona que lo
entrega. Nunca un cuidado va a ser igual al otro. Por lo que nunca
aplicaremos el mismo conocimiento a diferentes personas. El desarrollo

del conocimiento en enfermeria no es un camino facil.

La teoria apoya y sustenta la practica de enfermeria, orienta a realizar

las actividades con fundamento, permitiéndonos tomar buenas
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decisiones en situaciones complejas. Utilizarla permite razonar
respecto a nuestro quehacer y a no hacer las cosas de una manera
mecdanica e impulsiva. La falta de conocimiento y/o la escasa o nula
utilizacién de nuestros modelos conceptuales y teorias, ademas de la
poca aplicacion de éstas en la practica, han tenido como consecuencia
que aun la enfermeria se siga viendo como parte de la labor médica,
sin independencia a la hora de tomar decisiones frente al usuario

Al referirnos a un abordaje holistico, hablamos de poder visualizar al
individuo en su aspecto biolégico, psicologico y social. Enfermeria es
una profesion de ayuda, tiene un cuerpo de conocimientos abstractos
que abordan los conceptos meta paradigmaticos que constituyen el
nucleo de accion enfermero, adquirido por medio de la investigacion y
que le da estatus a la profesion. El Proceso de atencion de enfermeria,
tiene definitivamente un caracter holistico, por ende la disciplina de
enfermeria es cientifica, profesional y con caracter holistico

Con los conocimientos también se mide el impacto de las acciones en
la atencién tomando nuevas direcciones y decisiones, las cuales evalla
de acuerdo con las necesidades del enfermo y la evolucion para
asegurar una 6ptima atencion de calidad. La disciplina de ampliar los
conocimientos da fortalezas que afianzan el poder continuar
perfeccionando la practica diaria y optimizando los cuidados con
resultados satisfactorios. Hoy en dia también la enfermeria se ha
especializado en el avance de sus métodos y la precision de su
actuacion en los cuidados, sus conocimientos deben estar al dia y el

intercambiar experiencias contribuye al conocimiento.

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de
conocimiento de enfermeria y criterio fundamental para distinguirla de
otras disciplinas del campo de la salud. El cuidado profesional
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enfermero es aquel que mantiene y desarrolla la salud y el bienestar de
las personas. Como acciones intencionadas que son y fundadas en un
cuerpo de saberes, se supone que pueden ser ensenadas y
aprendidas.

TEORIA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

El trabajo de investigacion esta basado en el cuidado que brinda la
enfermera en la satisfaccién de las necesidades basicas del paciente

critico.

La profesion de enfermeria consiste ante todo en ayudar al individuo
(sano o enfermo), en la ejecucion de aquellas actividades que
contribuyan al mantenimiento de la salud o a su recuperacion,
actividades que puede llevar a cabo sin la ayuda de otros, siempre que

tenga fuerza de voluntad y los conocimientos necesarios.

Para ello Virginia Henderson incorpor6 14 componentes del cuidado
basico, como parte de la definicién de enfermeria, basado en la Teoria
de Necesidades Humanas de Jerarquizacién de Maslow ,que esta dado
por: Respiracién normal., Comida y bebida adecuada, Eliminacién,
Movimiento y mantenimiento de postura adecuada, Descanso y Suefo,
Vestimenta, Mantenimiento de la temperatura corporal dentro de los
parametros normales, Mantenimiento de la higiene y cuidado del
cuerpo, proteccion de la piel, Evitar peligros en el ambiente ,
Comunicacion ,expresion de emociones , miedos u opiniones , Culto de
acuerdo a la fe propia, Autorrealizacién, Recreacién, Aprender
,descubrir ,satisfacer la curiosidad ,lo que conduce a un normal
desarrollo y a mantener la salud. Aunque no se va ha trabajar en su

totalidad esta teoria, se ha visto conveniente su abordaje ya que
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muchos aspectos de este estudio de investigacion se basan en la
aplicacion de la teoria de Virginia Henderson, dando una base cientifica
de conocimientos para poder llevar a la practica nuestro trabajo como
enfermeros, en la satisfaccion de las necesidades basicas del paciente

critico sometido a ventilacidn mecénica.

TEORIA DE PATERSON Y ZDERAD: CUIDADO DE ENFERMERIA
AL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

El profesional de enfermeria que trabaja en unidades de cuidado critico
tiene que reconocer las respuestas emocionales y el comportamiento
que espera del paciente de acuerdo a la situacién. Aunque el ambiente
en las unidades de cuidados criticos no siempre es conveniente para
que el profesional de enfermeria lleve a cabo el mejor manejo de las
necesidades psicosociales del paciente criticamente enfermo, este es

necesario.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON VENTILACION
MECANICA

MONITOREO: Es la medicién y registro de variables (constantes
vitales, parametros ventilatorios) dentro de un rango de variabilidad

previamente determinada.

La informacion brindada por el monitoreo fisiolégico tiene dos

propésitos:
» Ayuda a definir la naturaleza de un problema, sus causas y la

respuesta frente a una intervencion.

= Aumenta la capacidad de identificar complicaciones.
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OBJETIVOS

Analizar la sincronia paciente- ventilador mecanico en el periodo

inicial y al hacer modificaciones en la programacién.

Mejorar la ventilaciébn alveolar, recuperar el intercambio
gaseoso, disminuir el trabajo cardiaco y respiratorio, optimizar la
oxigenacion tisular y evaluar la progresion hacia el destete.

Valorar respuestas a cambios realizados en los parametros del

ventilador.
Detectar cambios en el estado clinico del paciente.

Prevenir e identificar tempranamente signos y sintomas que
sean indicadores de complicaciones, Ej.: Ventilacién

inadecuada, cambios hemodinamicos

El monitoreo y la evaluacion del paciente critico respiratorio durante la

Ventilacién Mecanica tiene tres componentes:

% Valoracion general del paciente.
% Monitoreo fisiolégico.

% Evaluacién del sistema paciente — ventilador.

VALORACION GENERAL DEL PACIENTE

VALORACION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

Cada 1 6 2 horas compare entre respiraciones espontaneas y la

que proporciona el ventilador mecanico.

Observe uso de los musculos accesorios, retracciones toracicas

y movimientos asimétricos.
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AGA: Espere 15 6 20 minutos después de modificar los
parametros del ventilador, o de realizar una aspiracién de
secreciones al paciente. Use el pulsioximetro.

La muestra de sangre debe ser enviada inmediatamente al

laboratorio, en caso contrario sufre alteraciones en los valores.

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Debe ser continuado en busca de trastornos del ritmo cardiaco
debido a hipoxemia y acidosis.

Después de intubar al paciente puede presentar bradicardia por

estimulacion del nervio vago.

Alarmas conectadas y comprobando de forma sistematica.

VALORACION DE LA TEMPERATURA

El aumento de la temperatura condiciona una mayor demanda

de O2, por lo tanto mayor demanda ventilatoria del paciente.

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL

La hipotension arterial es una complicacién en la ventilacién
mecanica (VM) debido al aumento de la presién transtoracica y
el uso de la PEEP.

La hiperventilacién inicial es la causa méas frecuente de
hipotensién relacionada con la VM

Las mediciones deben ser continuas cada 2 horas, cada hora o
en forma continua a través de procedimiento no invasivo

(manual) o un catéter arterial (UCI).
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MONITOREO FISIOLOGICO

Monitorear las variables respiratorias brinda informacién acerca de

aspectos de la funcion respiratoria:

e Oxigenacién
e Ventilacion

e Estado Hemodinamico

OXIGENACION

A nivel pulmonar: evalla la transferencia de cantidad de Oxigeno
desde los alvéolos a la sangre (Respiracion Externa).Siendo el Oxigeno
transportado en combinacion con la hemoglobina. El valor normal de la
Saturacion de Oxigeno (Sa02) se mide en porcentaje que va de 95% a
98%.El nivel de Oxigeno en sangre (PaO2) se determina mediante un
analizador de gases sanguineos denominado AGA, cuyo valores
normales va de 60 a 100 mmHg. El pulsooximetro es un transductor

cutaneo que mide la saturacién de oxigeno (Sa0z2).

A nivel tisular: evalla la transferencia del oxigeno desde la sangre a
los tejidos (Respiracién interna). EVITE LA HIPOXIA TISULAR

VENTILACION

Permite regular los niveles de CO2 dentro de un estrecho margen de

normalidad. Factores que determinan:
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Aumentan demanda ventilatoria | Disminuyen demanda ventilatoria
Hipoxemia + Alcalosis metabdlica severa
Espacio muerto alveolar +  Tasa metabdlica
Acidosis metabdlica + Hiperoxia en acidosis
Trabajo respiratorio respiratoria cronica
Hipo + Depresién narcotica
Confusion/ agitacion + Desordenes neurolégicos
Estimulacion SNC - Enfermedades
Intoxicacién por salicilatos neuromusculares

Las variables que permiten cuantificar la ventilaciéon son:

Volumen minuto: en la Ventilacibn Mecénica se mide en forma
continua: 5-7 I/min. Se obtiene del producto del volumen corriente por

la frecuencia respiratoria.

PaCO2: Se mide en sangre arterial: Su valor normal es de 40 +/- 2
mmHg

ESTADO HEMODINAMICO

Presion Arterial: Valorar la PA es una funcién importante ya que
conjuntamente con el electrocardiograma brinda informacion precisa
acerca de las propiedades mecanicas y eléctricas del corazén con

relacion al estado de la circulacion periférica.

Valores normales de la Presion Arterial

Sistdlica = 90-140 mmHg
Diastélica = 60-90 mmHg
Media = 70-105 mmHg
(PS + 2 PD)
PAM= ————
3
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Presion Venosa Central_(PVC): Es una medida de la presién reflejada
desde la vena cava inferior, la vena cava superior o la auricula derecha
al transductor o a una columna de agua en un mandémetro de vidrio o

de plastico.

Presion normal: 8 a 12 cm. de H20 (1.36 cm. de H20 = 1 mmHg)

Objetivo:

Determinar y valorar:
e Volemia del paciente.

e Tolerancia del paciente a la sobrecarga de volumen.

Indicaciones:

e Hipovolemia.

e Hipervolemia.

EVALUACION DEL SISTEMA PACIENTE — VENTILADOR

Para iniciar la ventilacidn mecanica debemos establecer los siguientes

parametros:

Modo. Que nos permite controlar completa o parcialmente
sus funciones respiratorias, disminuyendo el esfuerzo
respiratorio del paciente.

Fraccion Inspiratoria de Oxigeno (FiO2).Es la proporcién
de oxigeno que suministramos al paciente. Se mide en
porcentaje y se ajusta desde una proporcion del 21% al
100%.Mayor de 60% por mucho tiempo puede ser toxico.

43



. Frecuencia respiratoria. Ajustada entre 15 a 20 resp/min,
segun patologia del paciente

. Volumen corriente (Vc) .Volumen de oxigeno suministrado
en cada insuflaciéon y suele estar determinado por el peso
del paciente. (5 a 8ml/ Kg.)

. Presion Positiva al Final de la Espiracién (PEEP). Es la
aplicacion de una presion constante en la via aérea al
final de la espiracion. Su rango habitual es de 5 a 20

cmH20.

. Relacién Inspiracién: Espiracion (1:E). Es de 1:2

Ademas es importante tener presente las alarmas del ventilador:

Alarmas de Presion. Limites de la Presion Inspiratoria Maxima no

mayor de 40cm H20O, por riesgo de Barotrauma.

Alarmas de Volumen.

Alarmas Técnicas .Aviso de desconexion de red eléctrica y

suministro de gases.

Estas nos indican fallas en el ventilador o alguna complicaciéon en el
paciente. Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la
Ventilacibn Mecanica tenemos: Barotrauma, disminucion del gasto
cardiaco, aumento de la presion intracraneana, disminuciéon de la
funcién renal y hepética. Mala movilizacion de secreciones, neumonia

nosocomial y toxicidad por oxigeno.
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ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE SOMETIDO A
VENTILACION MECANICA

VALORACION DE ENFERMERIA

e Valora la necesidades del paciente y su  monitoreo
permanente.

e Valora la necesidad del uso de registros de enfermeria
permanente (hojas de monitoreo)

e Valora la necesidad de Ventilacion Mecanica en el paciente

conjuntamente con el equipo de Emergencia.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

e Deterioro del intercambio gaseoso r/c incapacidad para la
ventilacion espontanea

e Deterioro de la movilidad fisica r/c efectos de sedacion y/o
presencia de VM.

e Déficit de auto cuidado bario —higiene r/c incapacidad para la
movilizacion.

e Deterioro de la comunicacién verbal r/c presencia del Tubo
Endotraqueal y Ventilacion Mecanica.

e Limpieza inefectiva de las via aérea r/c acumulo de
secreciones oro- traqueales muy espesas.

e Riesgo de lesion r/c procedimientos invasivos.

e Riesgo potencial cerebral, renal, cardiovascular r/c el
funcionamiento del respirador.

e Temor y ansiedad familiar r/c desconocimiento del
tratamiento con Ventilacion Mecanica y falta de comunicacion

con el paciente.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

e Lavado de manos, antes y después de estar en contacto con
el paciente.

e  Preparacién del equipo y material necesario para iniciar la
Ventilacién Mecénica.

e Brindar comodidad y confort, posicién adecuada del paciente.
El bafio del paciente es buen momento para valorar y dar los
cuidados necesarios.

e Cambios posturales y confort cada 2 horas

e Prevenir las ulceras por presiéon con los cambios posturales,
si es posible sentarlo por intervalos cortos.

e Cuidados de tubo endotraqueal (TET), el cual debe
permanecer fijado para evitar los desplazamientos y rotacién
del mismo. Asi mismo el aseo oral es importante.

e Aspiracidbn de secreciones cada vez que sea necesario,
utilizando siempre la técnica correcta.

e Ajusta los parametros ventilatorios.

e  Mantener un monitoreo permanente del estado del paciente.

e  Control de SATURACION permanente con el pulsoximetro

e Revisién periédica de los corrugados Yy filtros del ventilador.

e Valorar las alarmas programadas y uso de AMBU.

e La alarma de presion pico o presidbn maxima debe estar
ajustada no > a 40 mmHg.

e  Monitoreo hemodinamico

e  Control de Funciones Vitales permanente. Control de Presion
Venosa Central si fuera necesario y si el paciente contara

con un catéter central.
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Valorar llenado capilar y toma de electrocardiograma.

Control de AGA para cambiar los parametros ventilatorios.
Monitoreo neuroldgico.

Control de los efectos de sedacion (escala de Ramsay).
Valorar alimentacion y eliminacion.

Si tiene SNG, vigilar residuo gastrico y anotar las
caracteristicas del mismo.

Control de diuresis horaria.

Valorar la comunicacién del paciente.

Utilizar técnicas de comunicacion no verbal.

Destete precoz segun indicacién y evaluacién del equipo de
emergencia.

Brindar proteccién en cama con barandas.

Respetar periodos de suefio, uso de hipnéticos indicados.
Facilitar la visita familiar.

Brindar apoyo emocional, demostrarle seguridad.

EVALUACION DE ENFERMERIA

Con la finalidad de revalorar las necesidades y problemas que presenta

el paciente sometido a Ventilacion Mecanica. Asi mismo favorecer el

destete y retiro precoz del ventilador.

DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Conocimientos del profesional de enfermeria sobre la atenciéon del

paciente sometido a ventilacibn mecanica: Es la respuesta expresada

del profesional de Enfermeria sobre toda aquella informaciéon que

refieren poseer en torno a la programacién del ventilador mecanico y el
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cuidado del paciente con ventilacion mecanica. El cual fue obtenido a

través de un cuestionario y valorado en conoce y no conoce.

Atencién de paciente con Ventilacibn Mecanica. Estd dado por el
conjunto de actividades basado en fundamentos cientificos y su
aplicacion al paciente con afeccion respiratoria con la finalidad de
ofrecer al paciente una compensaciéon ventilatoria y mejorar la calidad

de vida.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El estudio es de tipo cuantitativo, ya que a los hallazgos se le asigné un
valor numérico, método descriptivo de corte transversal, ya que ha
permitido la presentacién de los datos tal y como se obtuvieron en un
tiempo y espacio determinado.

3.2. LUGAR DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacién fue realizado en el Servicio de
Emergencia Hospital Carlos Lanfranco la Hoz, de Nivel Asistencial II-2
con direccion en Av. Sdenz Pefa s/n, Distrito de Puente Piedra,
ubicado a 31 KM al Norte de Lima. Comprendiendo su area de accién
y de atencidn todo el distrito de Puente Piedra siendo su Hospital de
referencia el Hospital Cayetano Heredia y el Hospital Sergio Bernales
de Collique. El servicio de Emergencia es un servicio con bastante
demanda y esta ubicado en el primer piso y cuenta con Triage, una
Unidad de Trauma Shock, tres topicos de Atencion de: Medicina,
Cirugia y Pediatria .Un topico para Inyectables y Nebulizaciones, Tres
salas de internamiento: Observacion Medicina Adultos (12
camas),Observacién Cirugia (03 camas) y que muchas veces por la
gran demanda de pacientes hay camillas en el pasadizo, Observacién

Ninos (07 camas) ,Observacion y topico de Ginecologia (04 camas ).

Los casos mas frecuentes que llegan a la emergencia son:

Traumatismos por accidentes de transito, Insuficiencias Respiratorias,



intoxicaciones  generalmente  por carbamatos, enfermedades
coronarias, enfermedades digestivas como gastroenteritis, célicos

biliares y vesiculares y apendicitis aguda, entre otras.

Se atiende las 24 horas del dia, 6 enfermeros por turno, en horarios
divididos de 12 horas por personal de salud de 7:30am a 7:30pm (turno
de manana-tarde o diurno) y de 7:30pm a 7:30am (turno noche).

La unidad de Shock Trauma, actualmente cuenta con equipos de ultima
generacion:

02 Ventiladores Mecanicos (uno exclusivo para el servicio de
emergencia y otro que es transportable, para la ambulancia) ,01
Desfibrilador, 01 Electrocardiégrafo, Bombas de Infusion, Aspiradores,
01 Monitor cardiaco. Consta ademas de un coche de paro equipado y
medicinas de urgencia como Inotropicos,  Antiarritmicos,
Vasodilatadores coronarios y periféricos, corticoides, electrolitos,
Opioides, diuréticos, inhibidores de bomba, benzodiazepinas,
anticonvulsivantes y soluciones como cristaloides, coloides vy
dextranos. Asi mismo cuenta con equipos para intubacion, catéteres

centrales y para drenaje toracico de emergencia.

3.3. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion estuvo conformada por enfermeras(o) asistenciales que
laboran en el servicio de Emergencia Hospital Carlos Lanfranco la Hoz,
de Puente Piedra de Nivel Asistencial II-2 Se considerara una
poblacion de 20 profesionales de enfermeria que laboran en este

servicio.
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3.4. CRITERIOS DE SELECCION

3.4.1. Criterios de inclusion

- Profesionales de enfermeria que laboran en el Hospital
Carlos Lanfranco la Hoz, de Puente Piedra de Nivel
Asistencial Il - 2 en el servicio de emergencias.

- Profesionales de enfermeria que acepten participar en el

estudio.

3.4.2. Criterios de exclusion

- Profesionales de enfermeria que no completan el

instrumento.

3.5. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La técnica que se utilizé fue la encuesta y el instrumento un formulario
tipo cuestionario; que consta de presentacion, instrucciones, datos
generales y datos especificos (Anexo B). El cual fue sometido a juicio
de expertos conformado por especialistas en el area, siendo la
informaciéon procesada en la Tabla de Concordancia y la Prueba
Binomial (Anexo D). Luego se llevd a cabo la prueba piloto a fin de
determinar la validez estadistica mediante la prueba item test
coeficiente de correlacién de Pearson (Anexo G) y la confiabilidad a
través de la prueba Kuder de Richardson (Anexo H).
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3.6. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION

Para la implementacion del estudio se realizé el tramite administrativo
a través de un oficio dirigido al Director Ejecutivo del Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz, de Puente Piedra de Nivel 1I-2; a fin obtener las
facilidades para la recoleccién de la informacién. Luego se llevo a cabo
las coordinaciones respectivas con el jefe de Emergencia y la jefa de
enfermeras del Servicio, a fin de establecer el cronograma de
recoleccion de datos considerando el tiempo de 20 a 30 minutos para

su aplicacién, previo consentimiento informado.

Luego de recolectados los datos éstos fueron procesados mediante el
paquete de Excel 2010, previa elaboracion de la Tabla de Cddigos
(Anexo E) y la Tabla Matriz de datos (Anexo F).

Los resultados fueron presentados en tablas y/o graficos estadisticos
para el analisis e interpretacion respectiva considerando el marco

teorico.

Para la medicién de la variable se utilizé la estadistica descriptiva, el
promedio aritmético, la frecuencia absoluta y porcentaje, valorandose

en conoce y no conoce. (Anexo ).

3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Para ejecutar el estudio se tuvo en cuenta contar con la autorizacion
de la institucién y el consentimiento informado de los sujetos de
estudio, expresandole que es de caracter andénimo y la informacién es

confidencial, siendo utilizada solo para los fines del estudio. (Anexo C).
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Luego de la recoleccibn de datos, estos fueron procesados y
presentados en tablas y/o graficos estadisticos para su analisis e
interpretacién respectiva teniendo en cuenta el marco tedrico. Asi

tenemos que:

4.1. RESULTADOS

Segun los datos generales de los profesionales de enfermeria en el
servicio de Emergencia del 100% (20), 60% (12) tienen entre 31 a 45
anos, 20% (4) son menores de 30 anos y 20% (4) mayores de 46 anos;
65% (13) son de sexo femenino y 35% (7) de sexo masculino; 55% (11)
tienen mas de 5 anos de tiempo de servicio en emergencia, 30% (6) de
1 a5 afosy 15% (3) menos de 1 ano; 80% (16) tienen la especialidad
y 20% (4) no tienen estudios de post grado; 55% (11) no han realizado

cursos en los 2 ultimos afos y 45% (9) si realizaron cursos. (Anexo J).

Por lo que se puede evidenciar que la mayoria de los profesionales de
enfermeria son adultos jévenes y maduras ya que tienen entre 31 a
mas de 46 anos de 1 a mas de 5 afos de tiempo de servicio en
emergencia, tienen estudios de post grado en la especialidad; y el
mayor porcentaje son de sexo femenino, no han realizado cursos en

los ultimos 2 anos.

En cuanto a los conocimientos de los profesionales de enfermeria
sobre la atencion del paciente sometido a ventilacion mecanica en el

servicio de emergencia del 100% (20), 55% (11) conocen y 45% (9) no



GRAFICO N° 1

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE
LA ATENCION DEL PACIENTE SOMETIDO A VENTILACION
MECANICA, EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU 2015

o
100% ://

90%

80% - 55%(11)

70% 1 45%(09)
60% -
50% -

40% A
30% - /?

20%
10% -
0%

CONOCE NO CONOCE

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Peru 2015

conocen (Grafico N°1, Anexo K). Dentro de los items que conocen 75%
(15) estan referidos a que las complicaciones mas frecuentes que
podrian estar asociadas a la ventilacion mecénica son barotrauma y
aumento del trabajo respiratorio, 65% (13) que la ventilacién asistida
controlada es un MODO de ventilacién mecéanica ciclado por volumen,
donde el ventilador sin tener en cuenta el esfuerzo del paciente, aporta
un numero predeterminado de respiraciones, 70% (14) el cambio de
posicion del TET a la comisura opuesta del labio en un paciente

sometido a ventilacibn mecanica debe realizarse en cada cambio de
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turno y 35% (7) la complicacion mas frecuente durante la aspiracion de
secreciones por TET, en un paciente sometido a VM no esta dado por
el dolor toracico; y los items que no conocen 50% (10) estan referido a
que para evitar el efecto toxico del oxigeno al iniciar la ventilacién
mecanica se debe programar el FiOz al 100% durante mas o menos 5
minutos, 35% (7) la ventilacién mecanica tiene como objetivo sustituir
funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios, 55% (11) sobre las
actuaciones de enfermeria en la prevencion de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica, esta dado por la ventilacibn manual con ambu y/o
oxigeno al 100%, aspirar la cavidad oral y mantenerla limpia, y
mantener incorporado al paciente en posicidon semi sentada, y 75% (15)
la aspiracidn de secreciones a través del TET es un paciente sometido
a VM tiene como objetivo principal permitir el intercambio gaseoso a

nivel alveolo capilar. (Anexo M, O).

Respecto a los conocimientos de los profesionales de enfermeria en la
dimensién programacion del ventilador mecénico segun items para la
atencién al paciente sometido a ventilacion mecanica en el servicio de
Emergencia del 100% (20), 55% (11) conocen y 45% (9) no conocen
(Anexo M). Los items que conocen 90% (18) estan referidos a los
parametros basicos del ventilador mecanico por el MODO, volumen
corriente, FiO2, FR, relacién I/E y alarmas; 85% (17) a que dentro de la
monitorizaciéon al paciente con ventilacion mecanica PVC es de 8 a 12
cm H20 y 85% (17) que la alarma de presion pico avisa la desconexion
y aviso de fallo de suministro de gases; los items que no conocen 70%
(14) expresan que para evitar barotrauma, la presidén inspiratoria
maxima (PIM) debe ser < de 40 cm H20, y 55% (11) no conocen que el
aumento de la temperatura condiciona una mayor demanda de O:.
(Grafico N°2).
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GRAFICO N° 2

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
DIMENSION PROGRAMACION DEL VENTILADOR MECANICO
SEGUN ITEMS PARA LA ATENCION AL PACIENTE
SOMETIDO A VENTILACION MECANICA, EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU 2015

_/30%(06) 70%(14)
20. Para evitar barotrauma, la Presion
Inspiratoria Maxima (PIM) debe ser <
de 40 cm H20 |
4 | 45%(009) 55%(11)
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condiciona una mayor demanda de 02
- 90%(18) 100%(02)
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5. La alarma de presion pico avisa la
desconexion y aviso de fallo de
suministro de gases.
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Perd 2015

Acerca de los conocimientos de los profesionales de enfermeria en la
dimension el cuidado del paciente sometido a ventilacidn mecéanica en
el servicio de Emergencia del 100% (20), 55% (11) conocen y 45% (9)
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GRAFICO N° 3

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
DIMENSION EL CUIDADO DEL PACIENTE SOMETIDO A
VENTILACION MECANICA SEGUN IiTEMS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU 2015
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. 5%(15 25%(05)
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2. Los cuidados al paciente en VM se
desarrollan para conseguir la maxima
comodidad fisica y psiquica.
1 5%(15 25%(05)
1. Las barreras de proteccion para el
cuidado del paciente con V.M son las
mascarillas y guantes.
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B CONOCE mNO CONOCE

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Perd 2015

no conocen (Anexo O). Los items que conocen 75% (15) manifiestan
que la aspiracién de pacientes intubados con ventilacion mecanica
debe realizarse cada vez que sea necesario, 75% (15) que la primera

necesidad que valora en un paciente con ventilacibn mecéanica es la
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oxigenacion y 75% (15) que las barreras de proteccion para el cuidado
del paciente con ventilador mecanico son las mascarillas y guantes;
mientras que 90 % (18) no conocen el item referido a cerciorarse de la
correcta posicién del tubo endotraqueal (TET) en la cavidad oral en un
paciente con ventilacion mecanica debe ser de 21 y 85% (17) que los
cuidados al paciente con ventilacion mecanica se desarrollan para

conseguir la maxima comodidad fisica y psiquica. (Grafico N°3).

4.2. DISCUSION

En los dltimos afos el incremento de las enfermedades respiratorias
por diversas causas sean; virus, bacterias, hongos, entre otros; han
ocasionado la muerte, estimandose que 1,5 millones de personas
fallecieron en 2010 por esta causa. De ahi que por encontrarse
afectado o comprometido en muchas ocasiones la funcion ventilatoria;
la ventilacibn mecanica, constituye una estrategia terapéutica que
consiste en remplazar o asistir mecanicamente la ventilacion
pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la
vida. De modo que para llevar a cabo la ventilaciébn mecanica se puede
recurrir 0 bien a una maquina (ventilador mecanico) o bien a una
persona bombeando el aire manualmente mediante la compresion de

una bolsa o fuelle de aire. (ambu).

Se llama ventilacion pulmonar al intercambio de gases entre los
pulmones y la atmésfera. Tiene como fin permitir la oxigenacion de la

sangre (captaciéon de oxigeno) y la eliminacion de diéxido de carbono.

La ventilacibn mecanica esta indicada cuando la ventilacion
espontanea de un paciente no es adecuada para la vida, como
prevencién de un colapso inminente de las funciones fisioldgicas, o por

un intercambio gaseoso deficiente. Por otro lado, la ventilacién
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mecanica es utilizada so6lo para proveer asistencia ventilatoria al
paciente y no para curar su enfermedad, Unicamente debe ser usado
en casos en los que la situacion del paciente sea reversible y/o
corregible con el tiempo.

La aplicacion de ventilacibn mecanica a un paciente es una decisién
clinica, no hay ningun parametro que indique la necesidad de
ventilacion mecanica. Por lo que hay 2 causas principales de conexion
a ventilacion mecanica; alteraciones de la ventilacion (por el estado
mental en que se encuentra, presencia de secreciones bronquiales
derivado del estasis o estancia prolongada en cama, trastornos en la
conciencia por efecto del sedantes o anestésicos, apnea, acidosis
respiratoria, EPOC, entre otros) y alteraciones de la oxigenacién (por

concentraciones elevadas de oxigeno, y lesiones pulmonares).

Dentro de los problemas asociados a la ventilacion mecanica tenemos;
la neumonia, atelectasia, retencibn de secreciones, barotrauma,
neumotérax, complicacién renal (retencion hidrica), complicaciones

gastrointestinales y neurolégicas.

Por lo que los profesionales de enfermeria que laboran en los servicios
de emergencia y miembro del equipo de salud, debe ser un personal
capacitado y demostrar ser competente en todos los procedimientos
acorde al avance de la ciencia y tecnologia, dentro del cual se
encuentra la preparacion del equipo (ventilador mecénico) y el manejo
del cuidado del paciente sometido a ventilacion mecanica, a fin de
disminuir el riesgo a complicaciones, incrementar el tiempo de estancia,

y los costos hospitalarios, asi como el proceso de recuperacion.

Al respecto Guarapana Esmirna; (2011) concluye en su estudio “que
las profesionales de enfermeria que laboran en la Unidad de Terapia
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Intensiva Neonatal de la Maternidad Concepcidn Palacios; requieren de
un reforzamiento sobre todos los contenidos de ventilacion mecanica y
monitoreo respiratorio al paciente critico conectado a ventilacion
mecanica”. Asimismo Apolinario Mendivil, Roxana Emilia; (2005)
concluyd en su estudio que “el 84% de las enfermeras de la unidad de
intermedios poseen un conocimiento "medio" sobre la aspiracion de
secreciones en pacientes intubados. Un gran porcentaje no supieron
definir la técnica, ni los objetivos, ni las complicaciones en dicho
procedimiento, sin embargo el 100% conocen las barreras de
proteccion, la frecuencia y tiempo por aspiracion. El 77% de las
enfermeras de la unidad de intermedios realizan una "buena" practica
en la técnica de aspiracion de secreciones en pacientes intubados;
segun datos obtenidos durante la observacion de dicho procedimiento.
El 23% de las enfermeras realizan una practica "reqular” porque antes

del procedimiento no realizan la auscultacion y evaluacion al paciente”.

Velita Rojas A; (2012) en su estudio concluye que “el mayor porcentaje
de las enfermeras conocen sobre los cuidados del tubo endotraqueal
en pacientes criticos, sequido de un porcentaje menor que no conocen
en aspectos referidos al cuidado del TET. Del mismo modo el mayor
porcentaje de los profesionales de enfermeria tienen practicas
inadecuadas, mientras un menor porcentaje realizan practica adecuada
sobre los cuidados del tubo endotraqueales que esta dado en
pacientes criticos.”. Por lo que segun los datos obtenidos en el estudio
se puede concluir que los conocimientos de los profesionales de
enfermeria sobre la atencion del paciente sometido a ventilacion
mecanica en el servicio de emergencia; el mayor porcentaje conoce
que las complicaciones mas frecuentes que podrian estar asociadas a
la ventilacibn mecanica son el barotrauma y aumento del trabajo

respiratorio, que la ventilacion asistida controlada es un MODO de
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ventilacion mecanica ciclado por volumen, donde el ventilador sin tener
en cuenta el esfuerzo del paciente, aporta un numero predeterminado
de respiraciones, el cambio de posicién del TET a la comisura opuesta
del labio en un paciente sometido a ventilacion mecéanica debe
realizarse en cada cambio de turno y que la complicacibn mas
frecuente durante la aspiracion de secreciones por TET, en un paciente
sometido a VM no esta dado por el dolor toracico; seguido de un
porcentaje considerable de profesionales de enfermeria que no
conocen que para evitar el efecto toxico del oxigeno al iniciar la
ventilacion mecanica se debe programar el FiOz2 al 100% durante mas
0 menos 5 minutos, que la ventilacion mecéanica tiene como objetivo
sustituir  funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios, que las
actuaciones de enfermeria en la prevencion de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica, esta dado por la ventilacibn manual con ambu y/o
oxigeno al 100%, aspirar la cavidad oral y mantenerla limpia, asi como
mantener incorporado al paciente en posicion semi sentada, y que la
aspiracion de secreciones a través del TET es un paciente sometido a
VM tiene como objetivo principal permitir el intercambio gaseoso a nivel
alveolo capilar; por lo cual podria el paciente estar predispuesto a
presentar complicaciones que puede conllevarle a la muerte sino se
aplica de manera oportuna y segura las medidas pertinentes para el
cuidado al paciente sometido a ventilacibn mecanica, lo cual repercute
de alguna manera en la calidad de atencién que brinda el profesional al

paciente en el servicio de emergencia.

De modo que para iniciar la ventilacibn mecanica el profesional de
enfermeria debe realizar la programacion del ventilador mecéanico
considerando los siguientes parametros; el MODO que nos permite
controlar completa o parcialmente sus funciones respiratorias,

disminuyendo el esfuerzo respiratorio del paciente; la fraccidon

61



inspiratoria de oxigeno (FiO2), que es la proporcidon de oxigeno que
suministramos al paciente, se mide en porcentaje y se ajusta desde
una proporcion del 21% al 100%, ya que mayor de 60% por mucho
tiempo puede ser toxico; la frecuencia respiratoria debe ser ajustada
entre 15 a 20 resp/min, segun patologia del paciente; volumen corriente
(Vc), es decir volumen de oxigeno suministrado en cada insuflacion y
suele estar determinado por el peso del paciente. (5 a 8ml / Kg.);
presion positiva al final de la espiracion (PEEP), que es la aplicacién de
una presion constante en la via aérea al final de la espiracion. Su rango
habitual es de 5 a 20 cmH20O; y relacién inspiracion: espiracion (I: E).
Es de 1:2. Ademas que es importante tener presente las alarmas del
ventilador; que son de presion (riesgo de barotrauma), alarmas de
volumen, alarmas técnicas, que nos indican fallas en el ventilador o

alguna complicacién en el paciente.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la ventilacion
mecanica tenemos: barotrauma, disminucién del gasto cardiaco,
aumento de la presion intracraneana, disminucién de la funcion renal y
hepatica, mala movilizacion de secreciones, neumonia nosocomial y
toxicidad por oxigeno. En ese sentido Apolinario Mendivil, Roxana
Emilia; (2005) concluyé en su estudio que “el 84% de las enfermeras
de la unidad de intermedios poseen un conocimiento "medio"” sobre la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados; segun los datos
obtenidos a través de un cuestionario. Un gran porcentaje no supieron
definir la técnica, ni los objetivos, ni las complicaciones en dicho
procedimiento, sin embargo el 100% conocen las barreras de
proteccion, la frecuencia y tiempo por aspiracion.”. De ahi que por los
resultados obtenidos en el estudio en cuanto a los conocimientos de los
profesionales de enfermeria en la dimension programacion del

ventilador mecanico el mayor porcentaje refieren que conocen ya que
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la mayoria manifiestan que conocen los parametros basicos del
ventilador mecanico por el MODO, volumen corriente, FiO2, FR,
relacion I/E y alarmas; que dentro de la monitorizacién al paciente con
ventilacion mecanica PVC es de 8 a 12 cm H20 y que la alarma de
presién pico avisa la desconexién y aviso de fallo de suministro de
gases; sin embargo un porcentaje considerable de enfermeros no
conocen como evitar el barotrauma, que la presion inspiratoria maxima
(PIM) debe ser < de 40 cm H20, y que el aumento de la temperatura
condiciona una mayor demanda de 02 , lo cual puede conllevar a
riesgos a complicaciones derivado de la inadecuada programacion vy
preparacion del ventilador mecanico de acuerdo a los parametros
comprometiendo mas la integridad del paciente y predisponiéndole a
incrementar la estancia hospitalaria, los costos y adquirir enfermedades
infectocontagiosas; repercutiendo en la calidad de atencion que brinda
la enfermera al paciente sometido a ventilacion mecanica. Siendo
necesaria la educacion permanente en el profesional de acuerdo a los
avances de la ciencia y tecnologia en la aplicacién de los diferentes
procedimientos a aplicar en el servicio de emergencia para la
conservacion, mantenimiento y recuperacién del estado de salud del

paciente.

Por lo que los cuidados y vigilancia del paciente sometido a ventilacion
mecéanica deben estar orientados a valorar el uso de sedacion y
analgésicos, toda vez que el uso de la sedacion es facilitar la
adaptacién al ventilador para la comodidad del paciente, por lo que es
importante aplicar las diferentes escalas clinicas como la de Ramsey
para valorar el grado de sedacion. Asimismo debe vigilar los efectos de
la ventilaciébn sobre el sistema cardiovascular, realizar el control
gasométrico cada 2 o 4 h, vigilando periédicamente las condiciones del

paciente, efectuar ajustes necesarios en parametros ventilatorios y
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vigilancia hemodinamica, valorar los gases arteriales a los 20 minutos
luego del ajuste inicial de cifras de operacién, valorar la gasometria,
vigilar el funcionamiento adecuado del ventilador, la frecuencia

respiratoria, el volumen corriente, presidbn maxima, Fio2, y el PEEP.

Asi también dentro de los cuidados al paciente es necesario valorar las
necesidades del paciente y su monitoreo permanente, el uso de
registros de enfermeria permanente (hojas de monitoreo) y valorar la
necesidad de ventilacion mecanica en el paciente conjuntamente con el

equipo de Emergencia.

Dentro de las actividades a realizar al paciente sometido a ventilacion
mecdnica el profesional de enfermeria para el cuidado debe realizar el
lavado de manos, antes y después de estar en contacto con el
paciente, preparar el equipo y material necesario para iniciar la
Ventilacién Mecanica, brindar comodidad y confort, posicion adecuada
del paciente, realizar el bafo del paciente para valorar y dar los
cuidados necesarios en torno a los cambios posturales y confort cada 2
horas para prevenir las ulceras por presion con los cambios posturales,
si es posible sentarlo por intervalos cortos. En cuanto al cuidado del
tubo endotraqueal (TET), este debe permanecer fijado para evitar los
desplazamientos y rotacion del mismo, asimismo el aseo oral es
importante; realizar la aspiracion de secreciones cada vez que sea
necesario, utilizando siempre la técnica correcta, ajustar los
parametros ventilatorios, mantener un monitoreo permanente del
estado del paciente, controlar la SATURACION permanente con el
pulsioximetro, revisar periddicamente los corrugados vy filtros del
ventilador, valorar las alarmas programadas y el uso de AMBU, asi
como la alarma de presidn pico o presidbn maxima debe estar ajustada

no > a 40 mmHg, el monitoreo hemodindmico, control de funciones
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vitales permanente, control de presion venosa central si fuera
necesario y si el paciente contara con un catéter central valorar el
llenado capilar y toma de electrocardiograma, realizar el control de
AGA para cambiar los parametros ventilatorios, monitoreo neurolégico,
control de los efectos de sedacion (escala de Ramsey), valorar
alimentacion y eliminacién, si tiene SNG, vigilar residuo gastrico y
anotar las caracteristicas del mismo, realizar el control de diuresis
horaria, valorar la comunicaciéon del paciente, utilizar técnicas de
comunicacion no verbal, realizar el destete precoz segun indicacién y
evaluacién del equipo de emergencia, brindar proteccion en cama con
barandas, respetar periodos de suefio, uso de hipnoéticos indicados,
facilitar la visita familiar, brindar apoyo emocional, y demostrarle

seguridad.

Segun Velita Rojas A; (2012) concluye en su estudio que “el mayor
porcentaje de las enfermeras conocen sobre los cuidados del tubo
endotraqueal en pacientes criticos, seguido de un porcentaje menor
que no conocen en aspectos referidos al cuidado del TET.” Del mismo
modo Apolinario Mendivil, Roxana Emilia; (2005) en su estudio
concluyé que ‘el 84% de las enfermeras de la unidad de intermedios
poseen un conocimiento "medio” sobre la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados; segun los datos obtenidos a través de un
cuestionario. Un gran porcentaje no supieron definir la técnica, ni los
objetivos, ni las complicaciones en dicho procedimiento, sin embargo el
100% conocen las barreras de proteccion, la frecuencia y tiempo por
aspiracion. El 77% de las enfermeras de la unidad de intermedios
realizan una "buena" practica en la técnica de aspiracion de
secreciones en pacientes intubados; segun datos obtenidos durante la
observacion de dicho procedimiento. EI 23% de las enfermeras realizan

una practica "regular” porque antes del procedimiento no realizan la
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auscultacion y evaluacion al paciente”. De modo que por los datos
obtenidos en el estudio sobre los conocimientos de los profesionales de
enfermeria en la dimensién el cuidado del paciente sometido a
ventilacion mecanica en el servicio de Emergencia; el mayor porcentaje
conocen los items referidos a que la aspiracion de pacientes intubados
con ventilacion mecanica debe realizarse cada vez que sea necesario,
que la primera necesidad que valora en un paciente con ventilacion
mecanica es la oxigenaciéon y que las barreras de proteccion para el
cuidado del paciente con ventilador mecénico son las mascarillas y
guantes; seguido por un porcentaje considerable de profesionales de
enfermeria que no conocen la correcta posicién del tubo endotraqueal
(TET) en la cavidad oral en un paciente con ventilacidn mecénica debe
ser de 21° y que los cuidados al paciente con ventilacidn mecanica se
desarrollan para conseguir la maxima comodidad fisica y psiquica; lo
cual le puede conllevar a presentar complicaciones derivadas del uso y
manejo inadecuado del equipo para la ventilacidn mecénica, asi como
del cuidado al paciente sometido al dicho procedimiento,
predisponiéndole a prolongar la estancia hospitalaria, los costos vy
repercutir en la calidad de atencién que brinda el profesional de

enfermeria que labora en el servicio de emergencia.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

5.1. CONCLUSIONES

% Los conocimientos del profesional de Enfermeria sobre la
atencién del paciente sometido a ventilacibn mecanica en el
servicio de emergencia; el mayor porcentaje conocen los items
referido a que las complicaciones mas frecuentes asociadas a
la ventilacion mecanica esta dado por el barotrauma y aumento
del trabajo respiratorio, que la ventilacion asistida controlada es
un MODO de ventilacion mecénica ciclado por volumen, donde
el ventilador sin tener en cuenta el esfuerzo del paciente,
aporta un numero predeterminado de respiraciones, el cambio
de posicion del TET a la comisura opuesta del labio en un
paciente sometido a ventilacibn mecéanica debe realizarse en
cada cambio de turno y que la complicacibn mas frecuente
durante la aspiracion de secreciones por TET, en un paciente
sometido a VM no esta dado por el dolor toracico; seguido de
un porcentaje considerable de enfermeras que no conocen que
para evitar el efecto toxico del oxigeno al iniciar la ventilacion
mecanica se debe programar el FiO2 al 100% durante mas o
menos 5 minutos, que la ventilacion mecanica tiene como
objetivo sustituir funcion ventilatoria de los musculos
inspiratorios, que las actuaciones de enfermeria en la
prevencién de la neumonia asociada a ventilacibn mecanica,
esta dado por la ventilacion manual con ambu y/o oxigeno al
100%, aspirar la cavidad oral y mantenerla limpia, y mantener
incorporado al paciente en posicion semi sentada, y que la



aspiracion de secreciones a través del TET tiene como objetivo

principal permitir el intercambio gaseoso a nivel alveolo capilar.

Respecto a los conocimientos de los profesionales de
enfermeria en la dimension programacion del ventilador
mecanico segun items para la atencion al paciente sometido a
ventilacion mecanica, la mayoria conocen que los parametros
basicos del ventilador mecanico esta dado por el MODO,
volumen corriente, FiO2, FR, relacién I/E y alarmas; que la
monitorizacion al paciente con ventilacién mecénica la PVC es
de 8 a 12 cm H20 y que la alarma de presion pico avisa la
desconexion y el fallo de suministro de gases; seguido por un
porcentaje significativo en algunos items en que la mayoria no
conocen que para evitar barotrauma, la presién inspiratoria
maxima (PIM) debe ser < de 40 cm H20 y que el aumento de la

temperatura condiciona una mayor demanda de Oz.

En cuanto a los conocimientos de los profesionales de
enfermeria en la dimension el cuidado del paciente sometido a
ventilacion mecanica en el servicio de Emergencia; la mayoria
conocen que la aspiracion de pacientes intubados con
ventilacion mecanica debe realizarse cada vez que sea
necesario, que la primera necesidad que valora en un paciente
con ventilacion mecanica es la oxigenacién y que las barreras
de proteccién para el cuidado del paciente con ventilador
mecanico son las mascarillas y guantes; sin embargo un
porcentaje considerable no conocen la importancia de
cerciorarse de la correcta posicion del tubo endotraqueal (TET)
en la cavidad oral en un paciente con ventilacibn mecanica

debe ser de 21° y que los cuidados al paciente con ventilacién
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mecanica se desarrollan para conseguir la maxima comodidad

fisica y psiquica.

5.2. RECOMENDACIONES

e Que las autoridades del Hospital, del Departamento de
Enfermeria y el personal profesional de enfermeria que labora
en el servicio de emergencia, reflexionen sobre los resultados
del estudio que le permita disefar y/o elaborar programas de
educacion permanente dirigido al profesional de Enfermeria en
Emergencia que contribuyan a actualizar y aplicar los nuevos
adelantes cientificos y tecnoloégicos en la aplicacion de los
procedimientos utilizando diferentes estrategias y técnicas
participativas que permita mejorar la calidad de atencion del
paciente disminuyendo los riesgos a complicaciones.

e Que el servicio de emergencia promueva e incentive al
profesional de enfermeria para la elaboracién de guias de
procedimientos y/o protocolos de atencién al paciente sometido
a ventilacibn mecanica para contribuir a mejorar la calidad de
atencién al usuario y reducir la morbilidad — mortalidad por
complicaciones.

e Realizar estudios similares en diferentes instituciones de salud
a nivel publico, privado y fuerzas policiales.

5.3. LIMITACIONES

Los resultados y conclusiones del estudio solo son generalizables
para la poblacién de estudio.

69



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Farinas. M; Jiménez, M. y Pacheco, M. “Participacion de la
Enfermera (0) en el cuidado de pacientes con Ventilacién
Mecanica, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Dr. Luis Razetti” Barcelona 2005.

Duenas. C; Ortiz, G. y Gonzalez, M. “Aplicacion de la
Ventilacibn Mecéanica. en el cuidado del paciente critico”.
Editorial Distribuna. Bogota-Colombia (2004)

Kidd P. Sturt P. Manual de Urgencias en Enfermeria 2°
Edicion.2005.

Rivera M.S. El arte de cuidar en enfermeria. Horiz Enferm
[serie en Internet]. 2004 [citado 17 Nov 2010]; 15, 11-22.
Hernandez A, Guardado C. La enfermeria como disciplina
profesional holistica. Rev Cubana Enfermer [serie en Internet].
2004 [citado 20 Ene 2011]; 20(2).

Guarapana Esmirna. “Nivel de informacion del profesional de
enfermeria sobre los cuidados respiratorios en neonatos
conectados a ventilacion mecanica en la unidad de terapia
intensiva neonatal de la maternidad Concepcién Palacios de
Caracas, en el primer trimestre de 2011” Venezuela 2011

Velita Rojas A. “La relacion entre conocimientos y practicas del
profesional de enfermeria sobre los cuidados del tubo
endotraqueal en pacientes criticos de UCI, Hospital Es Salud
Huancayo, 2012” [Trabajo de Investigacion para optar el Titulo
de Especialista en Enfermeria Intensivista]. Lima-Peru.
UNMSM. 2012.

Apolinario Mendivil, Roxana Emilia. "Conocimientos y practicas
que tienen las enfermeras sobre la aspiracion de secreciones

en pacientes intubados en la unidad de cuidados intermedios



(10)

(11)

(13)

(14)

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue,” [Trabajo de
Investigacion para optar el Titulo de Especialista en Enfermeria
Intensivista]. Lima — Perd. UNMSM. 2005

Organizacion Panamericana de la Salud. “Infecciones
Respiratorias Agudas” Lima-Peru 2014

Revista Lanset “Incidencia Infecciones Respiratorias a nivel
Mundial “Afo 2014

Soriano Joan B., epidemibdlogo y Director del Comité de
Relaciones Internacionales de SEPAR (Sociedad Esparola de
Neumologia y Cirugia Toracica).Afo 2014

Quezada, Eduardo, jefe del equipo de la Direcciéon Sectorial de
Alerta Respuesta de la Direccion General de Epidemiologia
(DGE), del Ministerio de Salud. Lima- Pera 2014.

Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Estadistica de Morbi-
mortalidad del 2014. Lima -Peru: 2014. Pag. 18 - 19.
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Incidencias

Infecciones Respiratorias a nivel Mundial .Afio 2014

Ministerio de Salud. Estadistica a Nivel Nacional del Peru. Lima
- Per(: 2014. P4g. 205

Cortez C., Gloria, Castillo L. Francisca. “Guia para elaborar
proceso, registros, protocolo y cuidado de Enfermeria .Afo
2011

71



BIBLIOGRAFIA

Apolinario Mendivil, Roxana Emilia. "Conocimientos y practicas que
tienen las enfermeras sobre la aspiracién de secreciones en pacientes
intubados en la unidad de cuidados intermedios del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue,” [Trabajo de Investigacion para optar el Titulo de
Especialista en Enfermeria Intensivista]. Lima — Perd. UNMSM. 2005.

A. Esteban de la Torre “Técnicas de Enfermeria” 666. Rol S.A.
Mexico.2004

Begona Linares Gutiérrez Técnica de Aspiracion de Secreciones.
Protocolos del Hospital Covadonga. Oviedo. 2003.

Bunge M. "La ciencia, su método y su filosofia” Buenos Aires —
Argentina. Ed. Siglo XX. 2000.

Colegio de Enfermeros del Peru, Consejo Regional Ill Lima Callao.
Guia Metodolégica para la Elaboracion de Protocolos de Cuidados de

Enfermeria. Perti 2001

Cortez C., Gloria, Castillo L. Francisca. “Guia para elaborar proceso,
registros, protocolo y cuidado de Enfermeria 3° Ed. 2011

Guarapana Esmirna. “Nivel de informacién del profesional de
enfermeria sobre los cuidados respiratorios en neonatos conectados a
ventilacion mecanica en la unidad de terapia intensiva neonatal de la
maternidad Concepcidén Palacios de Caracas, en el primer trimestre
de 2011” Venezuela. 2011

Hamilton, H., Rose, M.B.” Procedimiento en enfermeria”.
Ed.Interamericana.Mexico.2005.



Herrera Carranza, M. “Iniciacion a la Ventilacion Mecanica. Puntos

clave”. Barcelona. 2002

Hernandez A, Guardado C.” La enfermeria como disciplina profesional
holistica”. Rev. Cubana Enfermeria [serie en Internet]. 2004 [citado 20
Ene 2011] 20(2).

Hospital Nacional Hipdlito Unanue. “Estadistica de Morbi-mortalidad
del 2014. Lima -Pera: 2014. Pag. 18 - 19.

Kidd P.Sturt P. “Manual de Urgencias en Enfermeria” 2°Edicidn.

Editorial Panamericana. México 2003.

King, E.M., Wieck, L., Dyer, M. “Técnicas de enfermeria”; manual

ilustrado. 22 ed. México: Interamericana, 2005.

Laura |. Rivas Bustos, Lic. Luz M. Salazar Betela, Lic. Betezabe
Castillo Matute, Lic. Mayra Alegria Obando. “Manual de Técnicas y
Procedimientos de Enfermeria” 22 edicién Tomo | y Il — Organizacion
Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud.

Leiton Espinoza, Zoila. “Autocuidado de la salud para el adulto
Mayor”. 2008

MINSA. “Compendio de Guias de Intervenciones y Procedimientos de

Enfermeria en Emergencias y Desastre”. Lima-Peru 2006.

Ministerio de Salud, “Manual de técnicas y procedimientos de

enfermeria”., Nicaragua 2013.

Océano” Manual de la Enfermeria”. Barcelona - Espafna. Editorial

Océano Centrium. 2011.

Organizacion Panamericana de la Salud. “Infecciones Respiratorias
Agudas” Lima-Pera. 2014

73



Organizacion Mundial de la Salud (OMS)” Incidencias Infecciones

Respiratorias a Nivel Mundial”. 2014

Reale, G “Historia del pensamiento Filoséfico y Cientifico” Barcelona.
Editorial Herder. 2000.

Revista Lanset “Incidencia Infecciones Respiratorias a nivel Mundial”
2014

Rivera MS. El arte de cuidar en enfermeria. Horiz Enferm [serie en
Internet]. 2004 [citado 17 Nov 2010]; 15, 11-22.

Servicio de Neumologia: V Curso de Cuidados Intensivos
Respiratorios, U.V.I.R. del Hospital Clinico. Barcelona 2005

Urder Lough Stacy, “Cuidados Intensivos en Enfermeria.” 2°edicion.
Ed. Haurcout Brace Barcelona. 2004.

Velita Rojas A. “La relacién entre conocimientos y préacticas del
profesional de enfermeria sobre los cuidados del tubo endotraqueal
en pacientes criticos de UCI, Hospital Es Salud Huancayo, 2012”
[Trabajo de Investigacidon para optar el Titulo de Especialista en
Enfermeria Intensivista]. Lima — Perd. UNMSM. 2005

74






ANEXO N°

iNDICE DE ANEXOS

Operacionalizacién de las variables
Instrumento

Consentimiento informado

Tabla de concordancia — Prueba binomial
Tabla de cédigos

Tabla matriz de datos

Validez del instrumento

Confiabilidad del instrumento

Medicion de variables

Datos generales del profesional de enfermeria en el
servicio de emergencia Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz. Puente Piedra — Peru. 2015.

Conocimiento del profesional de enfermeria sobre la
atencién del paciente sometido a ventilacion mecanica
en el servicio de emergencia Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz. Puente Piedra - Peru. 2015.

Conocimiento del profesional de enfermeria en la
dimensién programacion del ventilador mecanico para
la atencion al paciente sometido a ventilacion mecénica
en el servicio de Emergencia Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz. Puente Piedra - Peru. 2015.

Pag.

0l
Vi

VI

Xl
Xl
XV

XVI

XVII

XVIII



ANEXO N°

M

Conocimientos del profesional de enfermeria en la
dimensién programacién del ventilador mecanico segun
items para la atencibn al paciente sometido a
ventilacion mecanica en el servicio de emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. Puente Piedra -
Peru. 2015.

Conocimiento del profesional de enfermeria en la
dimension el cuidado del paciente sometido a
ventilacion mecanica en el servicio de emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. Puente Piedra -
Peru. 2015.

Conocimientos del profesional de enfermeria en la
dimension el Cuidado del paciente sometido a
ventilacion mecanica segun items en el servicio de
emergencia Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente
Piedra - Peru. 2015.

Pag.

XIX

XX

XXI



olojeldsal

ewneloeieg e obsaly

oaJojuowl
A BolUBOSW W'\ € Opeloose
ugIoB|JUBA  ‘BaJE OUSDIXQ 8P 0OXOL  0}03)3 ajualoed |ap
BIA B| 8P OpEepINd WA 8P OQOW seuewny
e opuajal uoeaq” B1eSa| "UgIoBlNSU| sejsandsal
‘eolUBOBW :OLIOIE[IIUBA 021D se|
3JJ0NO9 UOIDB|IJUSA A €l 8p 03081100 Ofeueyy ® 9juaJ) Jenjoe "BOIUBOSW
ON uoo ajuaioed EOIUBOSW UQIDB[UBA ns UQIOB|JUBA
|op opepino SEPEIOOSE  S8U010Bd)IdWOD Ue BJOWISUS | UOD  BjuBIoRd
E]o) BOJOOE EJIUBIS|/\ UQIDE|IUSA 8( gleuanonb | e uolouale
BlIOWIBUD op SOJISeQ solidweled so1deouod | g 91q0S
[euosiaed | aual EJIWBUIDOWSH UQIOEZIIOHUON A saloges | elvwisug ap
anb  ugioeWIO)UI IN'A Sewlely ap | |euoisajoud |op
JO0NOD | elienbe epo} s3 EJIUEIJ|N\ UQIDB|IIUBSA NOIDVINVHDOHd | 0unfuod |9 s3 0]JuaIWId0U0)
AVNI4 | TVNOIOVH3dO IVNLd3IONOD
HO1VA NOIDJINI43ad S3HOAavIIdNI NOISN3ANIA NOIDINI43ad 3719VIHVA

379VIHVA V1 3d NOIODVZITVNOIOVHIdO

V OX3NV




131 19p ugioisod B}08.1100)
"S8U0I08108s ap ugioelidse

e ajueinp sauoioeoldwon
(jeige] BansIWOo9)

131 19p uowisod ep olque)
'S8U0109108S

8p uogloeJidSe B| 9p EBloUSNdal-
S8U0108109S

9p uopesdse ap  pepisadau
B| eolpul anb sewojuis A soubig
131 Jod seuo108100S

op uoeldsy €| 8p 0ABBlqO
INA B epeloose

BJUOWNBN ®B| 9p UOQIOUdBA8Id
INA U092 8lusioed |op SapepISadaN
INA U092 ajuaioed

B BUOWIBUF Op  sopepin)
pepunbasolq

-Uu0I09810.d ap seJjalleg

soavdaind

IVNId
dHO1VA

TVNOIOVH3IdO
NOIDJINId3a

S3HOAvIIdNI

NOISN3IWIA

TVNLd3IONOD
NOIDQINId3a

319VIHVA




ANEXO B

i

UNMSM- FM-UPG
PSEE-2015

INSTRUMENTO

PRESENTACION
Sr. (a), (ita), Licenciado (Mg.)

El presente instrumento forma parte de un estudio que se esta realizando en
coordinacién con la institucién. Para lo cual se le solicita su colaboracién a través de
sus respuestas sinceras y veraces, expresandole que es de caracter anénimo y
confidencial. Agradezco anticipadamente su participacion.

INSTRUCCIONES

A continuacién se presenta una serie de preguntas o items, sirvase elegir la
respuesta que usted considere apropiado.

DATOS GENERALES

1. Edad:<30anos( ) De31—-45anos( ) >46anos( )

2. Sexo: M( ) F( )

3. Tiempo que labora en el servicio:<1afo( ) 1—-5afos( ) >5anos( )
4. Estudio Post Grado: Especialidad ( ) Maestria( ) Doctorado ( )

5. En los 2 Ultimos afnos, realiz6 Ud. Cursos de Actualizacion relacionados a
Ventilacién Mecanica. a)Si( ) b) No( )

De ser afirmativo donde Ud. LO realizl. ......ccoonuieiieii i

DATOS ESPECIFICOS

1. Las barreras de proteccion que utiliza generalmente para el cuidado del paciente
sometido a ventilacién mecéanica (V.M) esta dado por:
a) Mascarilla y guantes
b) Solo guantes
c) Mandilén ,mascarilla
d) Gafas protectoras y mascarillas

2. Los cuidados de Enfermeria al paciente en VM se desarrollan para:
a) Mantener al paciente ventilando correctamente.
b) Garantizar el cumplimiento del tratamiento indicado.
c) Conseguir la maxima comodidad fisica y psiquica del paciente.
d) Corregir posturas inadecuadas.



w

. La primera necesidad que Ud. valora en un paciente con Ventilacion Mecéanica es:
a) Seguridad
b) Alimentacién y eliminacién
c) Oxigenacion
d) Bienestar Psiquico
4. La Ventilacién Mecanica tiene como objetivo:

a) Aumentar la funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios

b) Generar presién negativa intermitente

¢) Sustituir la funcidn ventilatoria de los musculos inspiratorios

d) Mantener una éptima presion venosa de oxigeno, evitando Barotrauma
5. El parametro de alarma del Ventilador Mecanico que considera Ud. Importante para

el cuidado del paciente esta dado por:

a) Alarma de presién pico o maxima (no mayor de 40 cm H20)

b) Aviso de Desconexion de circuito eléctrico

c) Aviso de fallo de suministro de gases

d) Todas las anteriores
6. Dentro de la Monitorizacibn Hemodinamica que se hace al paciente con

Ventilacién Mecénica es la PVC (Presién Venosa Central) cuyo valor normal es:

a) 5-8 cmH20

b) 8-12cmH20

c) 3-5 cmH20

d) 0-12cmH20
7. Dentro de los parametros basicos que considera usted importante para programar

un Ventilador Mecanico esté dado por:

a) MODO, Volumen Corriente, FiO2, Frecuencia Respiratoria, Relacion

Inspiracién/ Espiracion. y Alarmas

b) MODO ,Volumen Tidal y FiO2

c) Presion, Volumen y Flujo

d) PEEP. Flujo ,Tiempo , Volumen Tidal y Alarmas
8. Las complicaciones més frecuentes que podrian estar asociadas a la ventilacion

mecanica son:

a) Aumento del gasto cardiaco

b) Acidosis respiratoria

c) Barotrauma y aumento de trabajo respiratorio

d) Hipertension arterial
9. Sobre las actuaciones de enfermeria en la prevencién de la Neumonia asociada a

Ventilacién Mecanica, marque Ud. lo correcto:

a) Ventilacién manual con Ambu y/o Oxigeno al 100%

b) Mantener incorporado al paciente en posicién semisentada.

c) Aspirar cavidad oral y mantenerla limpia.

d) Todas las anteriores
10. Marque lo correcto:

a) Después de intubar al paciente puede presentar taquicardia por estimulacion

del nervio vago.

b) El aumento de la temperatura condiciona una mayor demanda de O2.

c) La fraccion inspiratoria de oxigeno se ajusta desde una proporcion del 21 al

80%.

d) El oxigeno en altas concentraciones puede ser beneficioso para el paciente.
11. La aspiracion de secreciones a través del T.E.T (Tubo Endotraqueal) en un
paciente sometido a V.M, tiene como objetivo principal:

a) Permitir el intercambio gaseoso a nivel alveolo capilar.

b) Disminuir los ruidos agregados en ambos campos pulmonares.
c) Eliminar del arbol traqueo bronquial las secreciones acumuladas.
d) Disminuir las secreciones de la traquea.



12. Los signos y sintomas que indica la necesidad de aspiracion de secreciones por
T.E.T en el paciente sometido a V.M .Marque lo incorrecto:
a) Activacion de la alarma en el V.M indicando aumento de la Presion
Inspiratoria Maxima (PIP)
b) Hipertension arterial
c) Presencia de secreciones por T.E.T
d) Aumento de la frecuencia respiratoria y cardiaca.
13. La aspiracién de secreciones en pacientes entubados y sometidos a V.M debe
realizarse:
a) Cada veinticuatro horas
b) Una vez por turno
c) Cada dos horas
d) Cada vez que sea necesario
14. El cambio de posicidn del T.E.T a la comisura opuesta del labio, en un paciente
sometido a Ventilacion Mecanica debe realizarse:
a) Cada dos horas
b) Cada veinticuatro horas
c) Encada cambio de turno
d) Cada 6 horas
15. La complicacion mas frecuente durante la aspiracion de secreciones por TET, en
un paciente sometido a VM esta dado por: Marque lo incorrecto
a) Arritmias
b) Hipotensiéon
c) Hipoxia
d) Dolor toraxico
16. El nimero que Ud. verifica para cerciorarse de la correcta posicion del TET en la
cavidad oral, en un paciente con VM es:

a) 19
b) 20
c) 21
d 22

17. En el ciclo ventilatorio del respirador se distingue tres fases: insuflacion, meseta y

deflacién. Durante la fase de MESETA:

a) El aparato genera un volumen de gas determinado y lo distribuye en los
pulmones.

b) La presion decrece hasta llegar a cero.

c) El gas introducido en el pulmén es mantenido en el, por un tiempo, para
homogenizar su distribucién en los alvéolos.

d) Genera una presién sobre un volumen de gas determinado y lo moviliza
insuflandolo en los pulmones.

18. Es un MODO de ventilacién mecanica ciclado por volumen, donde el ventilador
sin tener en cuenta el esfuerzo del paciente, aporta un nimero predeterminado de
respiraciones:

a) Ventilacion Asistida Controlada (A/C MV)
b) PEEP
c) Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV)
d) Ventilacion Mandatoria Controlada (CMV)
19. Para evitar efecto toxico del oxigeno, al iniciar la VM se debe programar el FiO2
al 100%, durante més o menos:
a) 5 minutos
b) 20 minutos
c) 60 minutos
d) 120 minutos



20. Para evitar el riesgo de barotrauma, la Presion Inspiratoria Maxima (PIM) que
genera el ventilador debe ser:
a) Mayor de 40 cm H20
b) Menor de 40 cm H20
c) Menor de 60 cm H20
d) Mayor de 20 cm H20

Gracias por su colaboracion
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ANEXO C

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, a

través del presente documento expreso mi voluntad de participar en la
investigaciéon titulado “Conocimientos del Profesional de Enfermeria
sobre la atencidén al paciente sometido a Ventilacion Mecanica en el
servicio de Emergencia Hospital Carlos Lanfranco La Hoz".

Habiendo sido informado (a) del propésito de la misma, asi como de los
objetivos, y teniendo la confianza plena de que la informacién que ase
vierta en el instrumento serd solo y exclusivamente para fines de la
investigacidn en mencién, ademas confio en que la investigadora
utilizara adecuadamente dicha informaciéon asegurandome de la misma

confidencialidad
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Estimado colega

El investigador del estudio para la cual usted ha manifestado su deseo
de participar, habiendo dado su consentimiento informado, se
compromete con usted a guardar la misma confidencialidad de
informacion, asi como también le asegura que los hallazgos seran
utilizados solo con fines de investigacion y no le perjudiquen en lo
absoluto.

ATTE.

Vi



ANEXO D

TABLA DE CONCORDANCIA - PRUEBA BINOMIAL

JUICIO DE EXPERTOS

N° DE JUEZ
ITEMS PUNTAJE
1 2 3 4 5 6 7 8
1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
2 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
3 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
4 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
5 1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
6 1 1 0 1 1 1 1 1 0.035
7 1 1 1 1 1 0 1 1 0.035

Favorable =1 (Sl)

Desfavorable =0 (NO)

Si p < 0.05 la concordancia es SIGNIFICATIVA
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ANEXO E

TABLA DE CODIGOS

DATOS GENERALES
N° Pregunta-Variable Categoria Cédigo
1 Edad < 30 afos 01
31-45 02
> 46 anos 03
2 Sexo Masculino 01
Femenino 02
3 Tiempo que labora en el <1 ano 01
servicio 1 -5 anos 02
> 5 anos 03
4 Estudios de Post Grado Especialidad 01
Maestria 02
Doctorado 03
Ninguno 04
5 Cursos de Actualizacién en Si 01
los 2 Ultimos afos No 02
DATOS ESPECIFICOS
N° ITEMS CONOCE DIMENSION

1 A=1 CUIDADO

2 C=1 CUIDADO

3 C=1 CUIDADO
4 C=1 PROGRAMACION
5 D=1 PROGRAMACION
6 B=1 PROGRAMACION
7 A=1 PROGRAMACION
8 C=1 PROGRAMACION

9 D=1 CUIDADO
10 B=1 PROGRAMACION

11 A=1 CUIDADO

12 B=1 CUIDADO

13 D=1 CUIDADO

14 C=1 CUIDADO

15 D=1 CUIDADO

16 C=1 CUIDADO
17 C=1 PROGRAMACION
18 A=1 PROGRAMACION
19 A=1 PROGRAMACION
20 B=1 PROGRAMACION
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ANEXO G
VALIDEZ DEL INSTRUMENTO - CONOCIMIENTO

Se aplica la férmula “r de Pearson” en cada uno de los items del instrumento

segun estructura.

R = N X (xiyi) — (X i) :
IN(Zx2)—(Zxi)? " [N(Zy?) —(Zyi)?)]"

ITEMS | PEARSON | ITEMS | PEARSON
1 0.31 11 0.04
2 0.43 12 0.07
3 0.35 13 0.75
4 0.47 14 0.73
5 0.05 15 0.38
6 0.09 16 0.09
7 0.34 17 0.70
8 0.42 18 0.56
9 0.23 19 0.24
10 0.38 20 0.43

Sir > 0.20, el instrumento es véalido en cada uno de los items, excepto en
el items 5, 6, 11, 12 y 16 los cuales no alcanzan el valor deseado, sin

embargo por su importancia en el estudio se conservan.
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ANEXOH

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO - CONOCIMIENTO

Para determinar la confiabilidad del instrumento cuestionario se procedi6 a
utilizar la formula Kuder de Richardson :

k 1-XP.Q
K-1 Sx2

K-R

Donde:

k :N®de preguntas o items.
Sx2: Varianza de la prueba.

p : Proporcién de éxito, proporcién donde se identifica la caracteristica o
atributo en estudio.

g : Proporcion donde no se identifica al atributo.

Confiabilidad Valor item Validos
Kuder Richarson 0.75 15
a= 0.75

Siel = 0.5 6 > el instrumento es confiable

Xl



ANEXO |

MEDICION DE LA VARIABLE

CONOCIMIENTOS

1. Se determind el promedio ( x )
X =10.75=11

11

No Conoce Conoce

> 12 puntos (12— 20)

Conoce

No Conoce < 11 puntos (0-11)

DIMENSION PROGRAMACION DE VENTILADOR MECANICO

No Conoce Conoce

> 5 puntos (5-10)

Conoce

No Conoce = < 4 puntos (0—4)

XV



DIMENSION CUIDADOS AL PACIENTE CON VENTILADOR
MECANICO

No Conoce Conoce

Conoce > 7 puntos (7—10)

No Conoce = < 6 puntos (0-—6)

XV



ANEXO J

DATOS GENERALES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU

2015
DATOS GENERALES DEL PROFESIONAL N %
DE ENFERMERIA

EDAD
< 30 anos 4 20
31 — 45 anos 12 60
> 46 anos 4 20
TOTAL 20 100
SEXO
Masculino 7 35
Femenino 13 65
TOTAL 20 100
TIEMPO QUE LABORA EN EL SERVICIO
<1 ano 03 15
1 A 5 anos 06 30
> 5 afnos 11 55
TOTAL 20 100
ESTUDIOS DE POST GRADO
Especialidad 16 80
Maestria - -
Doctorado - -
Ninguno 04 20
TOTAL 20 100
CURSOS EN LOS 2 ULTIMOS ANOS
Si 09 45
No 11 55
TOTAL 20 100

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Peri 2015
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ANEXO K

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE
LA ATENCION DEL PACIENTE SOMETIDO A VENTILACION
MECANICA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

PUENTE PIEDRA - PERU

2015
CONOCIMIENTOS N° %
CONOCE 11 55%
NO CONOCE 09 45%
TOTAL 20 100%

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015

o
100% ://

90%
80% 1 55%(11)

70% 1 45%(09)
60% -
50% -

40% -
30% - /?

20%
10% -
0%

CONOCE NO CONOCE

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015
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ANEXO L

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
DIMENSION PROGRAMACION DEL VENTILADOR MECANICO
PARA LA ATENCION AL PACIENTE SOMETIDO A
VENTILACION MECANICA EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU

2015
CONOCIMIENTOS N° %
CONOCE 11 55%
NO CONOCE 09 45%
TOTAL 20 100%

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015

o
100% ://

90%

80% 1 55%(11)

70% - 45%(09)
60% -
50% -

40% -
30% - /?

20%
10% -
0%

CONOCE NO CONOCE

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015
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ANEXO M

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
DIMENSION PROGRAMACION DEL VENTILADOR MECANICO

SEGUN iITEMS PARA LA ATENCION AL PACIENTE
SOMETIDO A VENTILACION MECANICA EN EL

SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL

CARLOS LANFRANCO LA HOZ

PUENTE PIEDRA - PERU

2015

NO

ITEMS

CONOCE

NO

CONOCE

TOTAL

No

%

No

%

NO

%

La Ventilacion Mecanica tiene como objetivo sustituir
la funcidn ventilatoria de los musculos inspiratorios.

13

65%

7

35%

20

100

El parametro de alarma del ventilador mecanico de
presién pico es importante para el aviso de
desconexién y aviso de fallo de suministro de gases.

17

85%

15%

20

100

Dentro de la monitorizacion hemodindmica que se
hace al paciente con ventilacién mecanica es la
PVC cuyo valor normal es de 8 a 12 cm H20

17

85%

15%

20

100

Dentro de los parametros basicos para programar un
ventilador mecanico esta dado por el MODO, volumen
corriente, FiOz, FR, Relacion inspiracion/espiracion y
alarmas.

18

90%

10%

20

100

Las complicaciones mas frecuentes que podrian estar
asociadas a la ventilacion mecanica son
barotrauma y aumento del trabajo respiratorio.

15

75%

10

El aumento de la temperatura condiciona una mayor
demanda de 02

45%

17

En el ciclo ventilatorio del respirador se distingue tres
fases: insuflacion, meseta y deflacion. Durante la fase
de MESETA el gas introducido en el pulmén es
mantenido en el por un tiempo para homogenizar su
distribucion en los alveolos.

45%

18

Es un MODO de ventilaciébn mecanica ciclado por
volumen, donde el ventilador sin tener en cuenta el
esfuerzo del paciente, aporta un  ndmero
predeterminado de respiraciones es ventilacion asistida
controlada (A/CMV).

13

65%

25%

35%

20

100

100

100

20

100

19

Para evitar efecto toxico del oxigeno, al iniciar la VM se
debe programar el FiO2 al 100%, durante mas o
menos 5 minutos.

10

50%

20

Para evitar el riesgo de barotrauma, la Presion
Inspiratoria Maxima (PIM) que genera el
ventilador debe ser < de 40 cm H20

30%

50%

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015
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ANEXO N

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
EN LA DIMENSION EL CUIDADO DEL PACIENTE
SOMETIDO A VENTILACION MECANICA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU

2015
CONOCIMIENTOS N° %
CONOCE 11 55%
NO CONOCE 09 45%
TOTAL 20 100%

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015

iy

100% - //

90%

80% 1 55%(11)

70% - 45%(09)

60% -
50% -

40% -
30% - /?

20%
10% -
0%

CONOCE NO CONOCE

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015
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ANEXO O

CONOCIMIENTOS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
DIMENSION EL CUIDADO DEL PACIENTE SOMETIDO A
VENTILACION MECANICA SEGUN ITEMS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
CARLOS LANFRANCO LA HOZ
PUENTE PIEDRA - PERU

2015
N° ITEMS CONOCE NO TOTAL
CONOCE
NO o/° NO O/o NO O/o

1 | Las barreras de proteccion que utiliza generalmente
para el cuidado del paciente sometido a ventilacion | 15 | 75% | 5 | 25% | 20 | 10
mecanica (V.M) estan dados por las mascarillas y 0
guantes.

2 | Los cuidados de Enfermeria al paciente en VM se 3 15% - 10
desarrollan para conseguir la maxima comodidad fisica 0
y psiquica del paciente.

3 | La primera necesidad que valora en un paciente con | 15 | 75% 10
Ventilacion Mecéanica es la oxigenacion. 0

9 | Sobre las actuaciones de enfermeria en la prevencién
de la Neumonia asociada a Ventilacion Mecénica, esta
dado por la ventilacién manual con ambu y/o oxigenoal | 9 | 45% | 11| 55% | 20 | 10
100%, aspirar cavidad oral y mantenerla limpia y 0
mantener incorporado al paciente en posicion
semisentada.

11 | La aspiracion de secreciones a través del T.E.T (tubo
endotraqueal) en un paciente sometido a V.M, tiene | 5 25% | 15| 75% | 20 | 10
como objetivo principal permitir el intercambio gaseoso 0
a nivel alveolo capilar.

12 | Los signos y sintomas que no indica la necesidad de 3 15% - 10
aspiracion de secreciones por T.E.T en el paciente 0
sometido a V.M es la hipertension arterial.

13 | La aspiracion de secreciones en pacientes entubados y 15| 75% | 5 25% | 20 | 10
sometidos a V.M debe realizarse cada vez que sea 0
necesario.

14 | El cambio de posicion del T.E.T a la comisura opuesta 14 | 70% 6 30% | 20 | 10
del labio, en un paciente sometido a ventilacién 0
mecanica debe realizarse en cada cambio de turno.

15 | La complicacién mas frecuente durante la aspiracion de 7 35% | 13 | 65% | 20 | 10
secreciones por TET, en un paciente sometido a VM 0
no esta dado por el dolor toracico.

16 | El nimero que Ud verifica para cerciorarse de la 5 10% - 20 | 10
correcta posicién del TET en la cavidad oral, en un 0
paciente con VM es 21.

Fuente: Instrumento aplicado a Profesionales de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra - Pert 2015
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