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Resumen

La aspiracion de secreciones es un procedimiento invasivo que consiste en la extraccion
de secreciones bronquiales y/o a nivel orofaringeo, mediante un equipo de aspiracion
especialmente disefiado para este fin. De este modo por tratarse de un procedimiento invasivo, el
profesional de enfermeria debe cumplir normas de bioseguridad que est& dado por un conjunto
de medidas preventivas que tienen como objetivo proteger la salud y la seguridad del personal y
de los pacientes. Este estudio tiene como objetivo determinar la relacion que existe entre el nivel
de conocimiento y practicas sobre la aspiracion de secreciones en profesionales de enfermeria
de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y pediatricos de la Clinica San Felipe. Es de
tipo descriptivo correlacional, no experimental. La muestra estard comprendida por 30
profesionales de enfermeria, el muestreo sera no probabilistico por conveniencia. El intrumento
sera el cuestionario y la lista de chequeo creado por Narciso Quispe Raul(2009). Los cuales
fueron sometidos a juicio de expertos,. La confiabilidad que se obtuvo del cuestionario de
conocimiento fue K-R >0.98, y la de la lista de chequeo que evalla la practica fue K-R > 0.80.
Los resultados serviran de base para elaborar los protocolos para el cuidado del paciente.
Ademas, motivara a los departamentos encargados a capacitar a los profesionales de enfermeria

para mejorar los conocimientos y practicas en la aspiracion de secreciones.

Palabras claves: Conocimientos y practicas, aspiracion de secreciones y profesionales de

enfermeria.
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Capitulo |
Planteamiento del problema
Identificacién del problema
“La aspiracion de secreciones es la extraccion de las secreciones acumuladas en tracto
respiratorio superior, por medio de succion y a través del tubo endotraqueal” (Parra, Arias & De
La Torre, 2003).

La aspiracion de secreciones es un medio invasivo que reside en la extraccion de
secreciones bronquiales y/o a nivel orofaringeo, mediante un equipo de aspiracion especialmente
disefiado para este fin, el cual mediante la eliminacion de secreciones producidas se logra
mantener la permeabilidad de la via aérea para favorecer el intercambio gaseoso pulmonar y asi
evitar neumonias y demas enfermedades causadas por acumulacion de la mismas. De este modo
por tratarse de un procedimiento invasivo, el profesional de enfermeria debe cumplir normas de
bioseguridad que esta dado por un conjunto de medidas preventivas que tienen como objetivo
proteger la salud y la seguridad del personal y de los pacientes, frente a riesgos producidos por
agentes biol6gicos. Por lo que el profesional de enfermeria debe implementar una adecuada
proteccion y uso permanente de las medidas de bioseguridad; ya que se encuentra en riesgo
continuo de adquirir enfermedades infecto contagiosas (OMS, 2005).

“Los pacientes intubados tienen mayor riesgo de contraer estas infecciones
intrahospitalarias, para disminuir estos indicadores es necesario tener un conocimiento y unas
practicas adecuadas sobre el manejo de secreciones” (Villanueva, 2006).

La Unidad de Cuidados Intensivos e intermedios es el rea en un hospital que
proporciona tratamiento agresivo y de sumo cuidado, con tecnologia moderna, control invasivo y

no invasivo a los pacientes criticos de alto riesgo. El cuidado del paciente critico ha
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evolucionado hacia una disciplina que requiere una formacion y conocimientos especializados,
respecto a la precision de la valoracion y los registros, asi como en la diligencia de los cuidados
de enfermeria, dentro del cual se encuentra el quehacer diario la habilidad de aspiracion de
secreciones a pacientes intubados (OMS, 2005).

A nivel internacional las Gltimas informaciones demuestran que las”infecciones
trasmitidas en el hospital generalmente son causadas por gérmenes multiresistentes que solo
responden a los antibi6ticos mas caros, lo cual incrementa los costo y por ello, se debe cumplir
con las técnicas asepticas evitando posibles infecciones oportunistas”. Una investigacion de
prevalencia se ralizo en el afio 2006, dirigido por OMS en 55 hospitales de 14 paises del mundo
representativos de 4 regiones (Europa, el Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico
Occidental)” mostré que un promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaban
infecciones nosocomiales. En un momento dado, méas de 1,4 millones de personas alrededor del
mundo sufren complicaciones por infecciones contraidas en el hospital, esto puede estar
relacionado con la falta de asepsia por parte del personal de salud” (Arevalo et al,, 2005).

Ajenjo (2006) sostiene que en Chile se advierten aproximadamente 30 000 infecciones
intrahospitalarias (I11H) al afio, en el afio 2006 y la tasa de incidencia global de 10% y se estima,
con estudios de prevalencia, con una cifra real que duplica. “Uno de los factores de riesgo de I1I1H
esta relacionado con la atencion hospitalaria, que es donde existe la mayor posibilidad de
intervenir, dado que es la responsabilidad directa del personal de salud”. Coexisten muchas
medidas dependientes del tipo de infeccidn, pero la mas importante es usar la técnica correcta del
lavado de mano.

Garcia & Cesar (2002)dice que en la actualidad, segun los datos de la Sociedad

Internacional de Enfermedades Infecciosas (ISID), las infecciones nosocomiales en los paises
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desarrollados son de 5 a 10% y en los paises en desarrollo puede superar hasta el 25%, éstas
infecciones como es de entender, aumentan considerablemente la morbilidad, mortalidad y los
costos de una sociedad. Por tanto, las medidas de bioseguridad deben ser una practica
concientizada y ser cumplida por el profesional de enfermeria en las diferentes areas que
conforman en un hospital.

Blasco (2006) refiere que la extraccion de secreciones por medio de la aspiraciona es un
procedimiento de la traquea y de los bronquios, que atrofia el paso del oxigeno hacia los
pulmones. Este procedimiento se debe realizar eventualmente para prevenir complicaciones
como lesion en la mucuosa oral y el tracto respiratorio, Esta indicada en caso de que el paciente
no pueda toser, 0 expectorar las secreciones. “Este procedimiento debe ejecutar en condiciones
de méaxima asepsia, para evitar infecciones pulmonares. Puede estar contraindicado en: estado
asmatico agudo, en hemorragias nasofaringeas o por varices esofagicas y en pacientes con infarto
de miocardio”.

Un estudio refiere que hay dos tipos de aspiracion de las secrecione: “1) aspiracion con
sonda por el tubo endotraqueal, sometiendo al paciente a cambios de presidn positiva que ejerce
el ventilador a la presion atmosférica que induce al método abierto de aspiracion, 2) el método
aspiracion cerrada, que consiste igualmente en introducir una sonda a través del tubo
endotraqueal, pero el ventilador sigue ejerciendo la presion en la via aérea” (De Los Remedios &
Ibarra, 2007).

Gonzalez (2004) concluye en su estudio que la ventilacion mecanica produce
complicaciones en el paciente y la via aérea artificial como el tapon de moco. Si el paciente no
expusa la secreciones por la tos se realizara la aspiracion mecanica. Los mecanismos de succion

de secreciones son procedimientos invasivos que abarcan un catéter puesto en la via aérea
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artificial o en el tubo orotraqueal, unido a una presion negativa controlado a través de un
regulador. “Los pacientes con via aérea artificial requieren asistencia con remocion de
secreciones y algunas incluyen evidencia directa de secreciones en la via aérea, se incrementa en
la presion pico en el ventilador, aumento de la resistencia pulmonar y un inexplicable deterioro
en los gases sanguineos.

Arencon, Llobet, Moreno & Rayo (2004) plantean que los ayuda de la aspiracion de
secreciones son conservar la permeabilidad de la via aérea de boca, nariz y faringe, mantener la
via aérea permeable en el paciente traqueostomizado y favorecer el intercambio de gases. Los
autores, sefialan un principio que la respiracion involucra procesos vitales como: el intercambio
gaseoso en los pulmones, al conservar una via aérea artificial requiere de un conocimiento
tedrico y préctico con el fin prevenir complicaciones que pongan en peligro la vida del paciente y
dar una atencion de calidad, en el uso adecuado de la técnica de aspiracion.

Thompson (2000) resalta qu el profesional de enfermeria debe tener destrezas y
delicadeza necesarias al ejecutar la aspiracion para prevenir los errores garrafales. Las
enfermeras realizan una evaluacion exhaustiva del paciente para iniciar con este procedimiento el
cual se debe emplear con una técnica aséptica.

A nivel nacional, segun los datos oficiales obtenidos de la Oficina General de
Epidemiologia del Ministerio de Salud (MINSA), la prevalencia de Infecciones Intrahospitalarias
para el afio 2010 fueron: en el | Nivel, se reporté un 37.5 %; en el 11 Nivel se hallé una
prevalencia de 28.6%, para el 111 Nivel una prevalencia de 20% y en el IV Niveles de 16.9%.
Realizando una vision holistica de estos porcentajes podemos ver que la seguridad y los riesgos

inmersos, sobre quienes trabajan en los servicios de salud de Niveles altos entre ellos los de areas
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criticas, constituyen un tema que cada vez preponderante y se enfatiza con mas relevancia en los
niveles de atencion en salud de mayor complejidad (MINSA, 2010).

La UCI es considerada un servicio de salud que asiste a programas en situacion critica,
los cuales tienden a ser sometidos necesariamente a procedimientos invasivos como la aspiracion
de secreciones traqueobronquiales y/o a nivel orofaringeo, en donde el acumulo de secreciones
ocasiona una obstruccion de las vias aéreas respiratorias y por ende una disminucion del proceso
de respiracion adecuada para nuestros pacientes; 1o que genera un riesgo elevado del contacto y
contagio de alguna enfermedad intrahospitalaria por medio de secreciones en donde se
encuentran los gérmenes, bacterias y demas microorganismos que ponen en riesgo inminente al
profesional de enfermeria. Por ello, es importante proteger al personal de salud y paciente,
mediante el uso permanente y concientizacién de la aplicacién de las normas y guias de
bioseguridad antes, durante y después de la atencion a pacientes criticos inmunodeprimidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos, sin disminuir la calidad de atencion que merecen nuestros
pacientes, es decir brindar una atencién con calidad y calidez asegurando la disminucion de
cualquier riesgo de contagio de alguna infeccién intrahospitalaria.

El profesional de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) brinda
atencion especializada de manera eficaz y permanente al paciente critico, siendo una de las
actividades importantes la valoracién y comprobacién de la permeabilidad de la via aérea,
mediante la auscultacion de las vias respiratorias para evaluar la ventilacion y oxigenacion
adecuada. Para ello uno de los dispositivos para lograr la permeabilidad deseada es el Tubo
Endotraqueal (TET) el cual es una via aérea artificial para periodos cortos, en donde
inmediatamente el paciente es conectado a un ventilador mecanico si fuese necesario. Por lo que

el profesional de enfermeria esta predispuesto a contraer infecciones intrahospitalarias debido al
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contacto del personal con secreciones y/o fluidos corporales del paciente critico; ya que puede
estar presente en el gérmenes tales como el staphylococcus aureus, klebsiella pneumoniae,
micobaterium tuberculosis, meningococo, difteria, adenovirus influenza, parotiditis, coqueluche,
hemophilus, faringitis estreptoccica, micoplasma, entre otros, lo que podria exacerbar la
incidencia de enfermedades de tipo ocupacional e infecto contagiosa en el personal de salud, si
no se aplica y concientiza a la practica de las medidas adecuadas de bioseguridad.

La Oficina de la Inteligencia Sanitaria del Hospital Guillermo Almenara reporto en el
2008 que el 9.4 % de neumonias nosocomillos estaba asociada al ventilador mecéanico (Arpasi,
Roca & Villanueva, 2009).

El personal de enfermeria es una pieza clave del equipo multidiciplinario y esta
comprometida con las medidas preventivas durante la cuidado del procedimiento de aspiracién
de secreciones en pacientes intubados que muestran mayor riesgo de complicaciones, en este
sentido la enfermera debe estar bien capacitada sobre las técnicas respectivas y la
fundamentacion cientifica y la aplicacién adecuada del protocolo de aspiracion de secreciones
(Jiménez, 2004).

La estancia de pacientes criticos del servicio de emergencia del hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, posee lugar para 15 pacientes adultos el 20 a 30 % son portadores
de una via artificial que es ser tubo orotraqueal o tubo de traqueotomia. EIl plan de cuidados en
la unidad comprende la realizacion del procedimiento de aspiracion de secreciones, y es
compromiso del profesional de enfermeria conservar las vias aéreas permeables. Esto es posible
mediante la proteccion de la calidad de cuidados, es necesario monitorizar la ejecucion de los
procesos incluidos en la atencion del paciente para el logro de los objetivos (Uceda & Obando,

2014).
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Gonzélez & Coscojuela (2004) refiere que la ventilacién mecéanica produce
Complicaciones en el paciente de la via aérea artificial como el tapon de moco. Cuando las
secreciones no se expulsan de la via aérea con la tos, la aspiracion mecénica son requerida. Los
mecanismos de aspiracion o succidn de secreciones son procedimientos invasivos que abarcan un
catéter puesto en la via aérea artificial o en el tubo orotraqueal, unido a una presion negativa
(vacio) controlado a través de un regulador. Los pacientes con via aérea artificial siempre
requieren asistencia con remocion de secreciones. Para succionar incluyen evidencia directa de
secreciones en la via aérea, incremento en la presion pico en el ventilador, aumento de la

resistencia pulmonar y un inexplicable deterioro en los gases sanguineos.

Formulacion del Problema

Problema general.

¢Qué relacidn existe entre el nivel de conocimientos y précticas sobre la aspiracion de
secreciones en profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y
pediatricos de la Clinica San Felipe, Lima 2017?

Problemas especificos.

¢Cual es el nivel de conocimientos sobre la aspiracion de secreciones en profesionales de
enfermeria de la unidad de cuidados intermedios neonatales y pediatricos de la Clinica San
Felipe, Lima 20177

¢Cuales son las practicas sobre la aspiracion de secreciones en profesionales de
enfermeria de la unidad de cuidados intermedios neonatales y pediatricos de la Clinica San

Felipe, Lima 20177
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General.

Determinar la relacion que existe entre el nivel de conocimiento y practicas sobre la
aspiracion de secreciones en profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios
neonatales y pediatricos de la Clinica San Felipe.

Objetivos Especificos.

Determinar el nivel de conocimientos sobre la aspiracion de secreciones en profesionales
de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y pediatricos de la Clinica San
Felipe.

Determinar las préctica sobre la aspiracion de secreciones en profesionales de enfermeria
de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y pediatricos de la Clinica San Felipe.
Justificacion

Justificacion tedrica.

El estudio es importante porque profundiza el conocimiento y practicas del profesional de
enfermeria sobre aspiracion de secreciones a través de la recopilacion de informacion cientifica
actualizada Ademas refuerza la importancia de la teoria del autocuidado de Dorothea Orem la
practica Clinica.

Justificacion metodoldgica.

La presente investigacion servira de base para futuras investigaciones, ademas de tener un
instrumento validado con su respectiva confiabilidad el cual nos permite la medicion del
conocimiento, practicas en el manejo de aspiracion de secreciones ademas podra ser utilizado en

otras instituciones del ambito nacional.



19

Justificacion préctica y social.

Los beneficiarios directos de la investigacion seran el paciente y los profesionales de
enfermeria. Y el beneficiario indirecto la institucion. Tiene relevancia practica porque el estudio
servira de base para elaborar los protocolos para el cuidado del paciente. Ademas, motivara a los
departamentos encargados a capacitar a los profesionales de enfermeria para mejorar los
conocimientos y practicas en la aspiracion de secreciones.

Presuposicion filosofica.

La educacion superior que brinda la Universidad Peruana Union cree en la existencia de
un solo Dios: Padre, Hijo y Espiritu Santo. Dios es inmortal, todopoderoso, omnisapiente y
omnipresente. Dios cred al hombre y la mujer como seres perfectos en las dimensiones fisica,
mental y espiritual con libre albedrio para tomar decisiones. De igual manera, el universo fue
creado por Dios y se rige mediante leyes naturales revelando la evidencia de un Dios
maravilloso.

Sin embargo, la desobediencia a Dios (pecado), trajo como consecuencia la ruptura de la
relacion entre Dios y el hombre, llevando al ser humano a la muerte y el sufrimiento de
enfermedades. Sin embargo, Dios en su infinita misericordia nos ofrece la posibilidad de
reconciliarnos con El y esto se consigue aceptando el plan de salvacion a través del sacrifico de
Jesucristo.

La vida y la salud son grandes tesoros que deben ser cuidados considerando la obediencia
a los diez mandamientos de la Ley de Dios y las leyes naturales. En la Santa Biblia en 1 de
Corintios 6:19 refiere que nuestro cuerpo es Templo del Espiritu Santo, por lo tanto, merece
brindar todo el cuidado en la alimentacion, reposo, agua, sol, aire, temperancia y confianza en

Dios.
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En 1 Juan 4:8 dice que una de las caracteristicas mas importantes de Dios es el amor: “El
gue no ama no conoce a Dios, porque Dios es amor”. La Ley de Dios, estaba comprendida en
dos grandes principios: “Amaras al Sefior tu Dios con todo tu corazén, y con toda tu alma, y con
toda tu mente y con todas tus fuerzas. Este es el principal mandamiento. Y el segundo es
semejante: Amaré a tu projimo como a ti mismo. No hay otro mandamiento mayor que éstos”
(Marcos 12: 30,31). Estos dos grandes principios abarcan los primeros cuatro mandamientos, que
muestran el deber del hombre hacia Dios, y los Gltimos seis, que muestran el deber del hombre
hacia su préjimo. Si mi préjimo es el paciente le debo brindar el cuidado como si fuera mi

hermano demostrando un servicio basado en el amor, y esto es la calidad.
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Capitulo 11
Desarrollo de las perspectivas tedricas
Antecedentes de la investigacion
Oliveira, De Campos, Marin, Garbin, Merizio & Barcellos (2012) segtn su estudio
titulado “Aspiracion endotraqueal en pacientes adultos con via aérea artificial: revision
sistematica con el objetivo de identificar y analizar evidencias oriundas de ensayos clinicos
controlados y hechos aleatorios sobre las atenciones relacionados a la aspiracion de secreciones
endotraqueales en pacientes adultos, en estado critico, intubados y bajo ventilacion mecénica.
Método:.De las 631 referencias encontradas, 17 estudios fueron seleccionados. Resultados: Los
17 estudios incluidos fueron publicados en el periodo de 1987 a la 2009, siendo 11 (64,7%)
después del afio 2000, destacandose el afio de 2003 con cuatro articulos (23,5%). Se identificaron
evidencias en cuanto a seis categorias de intervenciones relacionadas a la aspiracion
endotraqueal, las cuales fueron analizadas segun los resultados referentes a alteraciones
hemodinamicas y de los gases sanguineos, colonizacion microbiana, infeccién nosocomial, entre
otros. Las evidencias logradas son relevantes para la préctica de la aspiracion endotraqueal,
mientras, los riesgos de los estudios seleccionados comprometen su confiabilidad.y llego a la
conclusidn que la aspiraciéon endotraqueal basada en investigacion presenta mejores resultados
para presion arterial media, frecuencia cardiaca, presion parcial arterial de oxigeno y presion
parcial arterial de didxido de carbono, con la relacion a la aspiracion usual.
Fernandez, Martinez, Marraco, Navarro, Salvador, Gomez & Bermejo (2005) en su
investigacion Titulado “Respuesta de la presion intracraneal durante la aspiracion de secreciones
previa administracion de un relajante muscular” La aspiracion de secreciones es una técnica de

enfermeria habitual en los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica, que puede ser causa de
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elevacion de la presion intracraneal (PIC). El objetivo del estudio fue valorar la repercusién de
un relajante muscular sobre la PIC ante la aspiracion de secreciones. Material y métodos: Ensayo
clinico que tomaba al mismo paciente como caso y control, se realizaron 2 aspiraciones
endotraqueales a cada paciente, una de ellas previa a la administracion de un relajante muscular
(cisatracurio) y otra no. La administracion en bolo del relajante en la primera o segunda
aspiracion se realizo de forma aleatoria. Se estudiaron 13 pacientes portadores de catéter de
medicién de PIC intraparenquimatoso dentro de las primeras 36 horas poscolocacién y
sedoanalgesiados para una puntuacion de 6 en la escala de Ramsay. Se midi6 la PIC y la presion
de perfusion cerebral (PPC) antes, durante y después de cada aspiracion. Metodologia
estadistica: se utilizd el programa SPSS 11.0. Andlisis de datos mediante la t de Student para
datos apareados. El nivel de significacion estadistica aceptado fue del 95%. El resultado que
obtuvo fue que al comparar los casos en los que se administré relajante muscular con los que no
se administro, se encontraron diferencias significativas en los valores de PIC y PPC durante la
aspiracion de secreciones.Llegando a la conclusion que en los datos obtenidos en el estudio, se
ha observado menor aumento de la PIC durante la aspiracién de secreciones en los casos en los
que se administro el relajante muscular previo a la aspiracion.

Bejarano, De la Calle, Notario & Sanchez (2012) segtin su estudio titulado “Implantacion
de un protocolo de aspiracion de secreciones endotraqueales basado en la evidencia cientifica en
una Unidad de Cuidados Intensivos.Cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la implantacion de
un protocolo de aspiracion de secreciones endotraqueales basado en la evidencia tiene sobre la
realizacion de dicha técnica. Métodos: estudio de intervencidn antes-después desarrollado en una
Unidad de Cuidados Intensivos (Madrid) en la que se implanto un protocolo para la aspiracion de

secreciones endotraqueales (ASE) basado en la evidencia tras llevar a cabo sesiones formativas
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con el equipo de Enfermeria. La poblacion de estudio fueron las ASE realizadas a pacientes que
precisaran ventilacion mecénica méas de 48 horas. Variables de estudio: motivo de aspiracion,
calibre de la sonda utilizada, lavado de manos, uso de mascarilla, hiperoxigenacion previa, nivel
de sedacion y frecuencia de complicaciones. Para la comparacion antes-después de la
implantacién del protocolo se emple6 la prueba ji-cuadrado y el exacto de Fisher. Resultados:
antes de la implantacion del protocolo se realizé observacion de 482 aspiraciones procedentes de
11 pacientes y, tras la implantacion, de 216 procedentes de 9 pacientes. Se observé una mejoria
estadisticamente significativa (p < 0,05) con respecto a lo observado antes de la implantacion del
protocolo en los cinco items de medidas generales en la realizacion de la técnica. Respecto a los
motivos de la aspiracidon, no se llevé a cabo ninguna aspiracion rutinaria, siendo la principal
causa la presencia de secreciones (66%). Solo se dieron dos tipos de complicaciones: de
saturacion (3,7%) y obstruccion del tubo (2, 3%),llego a la conclusiones que la aplicacion de un
protocolo basado en la evidencia para la realizacion de ASE, el cual ha sido implantado tras
sesiones formativas con el equipo de Enfermeria, aumenta el cumplimiento de medidas generales
de realizacién correcta de la técnica y disminuye la incidencia de complicaciones, lo cual
repercute en una mayor seguridad para el para el paciente.

Pérez, Nash & Landeros (2015) En su estudio titulado sobre efecto de una intervencion
en el conocimiento de aspiracion de secreciones en neonatos el objetivo es probar el efecto de
una intervencion educativa sobre el conocimiento técnico de aspiracion de secreciones del
neonato utilizo una metodologia de Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA), cuyas caracteristicas
incluyeron tres grupos: uno experimental (GE) y dos controles (GC1 y GC2). La muestra se
calculo con la férmula para poblaciones finitas, dando una n=6 sujetos por cada grupo, la

intervencion fue simple ciego con base a un test, re-test, llevandose a cabo en un lapso de 2
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semana los resultados fueron que los grupos mostraron equivalencias en escolaridad y afios de
servicio (p>.05). Después de la intervencion, los resultados mostraron una diferencia
significativa en la variable de conocimiento de la técnica (p=0.493), la cual mejord
significativamente después de haber concluido la intervencién (p=.03) en el GE vs. GC1 (p=.18)
y GC2 (p=.28), con una M=2.60+2.3, gl 4 vs. 10, IC de 95%. Conclusidn: Posterior a la
intervencion se considera que la dosificacion de ésta fue suficiente con base en el conocimiento
técnico observado.

Albornoz & Rojas (2010) segun su estudio “Efectividad de la aspiracion de secreciones
sub gloticas para la prevencion de neumonia”. La neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAVM) es una de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud de mayor importancia y
frecuencia tanto a nivel mundial como nacional. Se ha demostrado que esta patologia prolonga el
uso de VM, la permanencia en UCI, la hospitalizacidn, los costos, la morbilidad y la mortalidad.
De ahi la importancia de su prevencion aplicando estrategias sustentadas por la practica basada
en evidencia. Una de las medidas de prevencion que reporta la literatura basandose en la
etiologia de NAVM (pues se ha demostrado radiograficamente que las secreciones tienden a
aglutinarse sobre el cuff del tubo endotraqueal) es la aspiracion de secreciones sub gléticas,
actualmente de baja implementacién y conocimiento en nuestro medio. Es por esto que el
objetivo del presente trabajo es determinar si la aspiracion de secreciones sub gléticas es un
cuidado de enfermeria efectivo para la Prevencion de NAVM en adultos. Metodologia:
Busqueda de articulos cientificos, entre Mayo y julio de 2010, en las bases de datos: PUBMED y
SCIELO, en el meta buscador TripDatabase y en CO-CHRANE, con las palabras claves
“Ventilator-associated pneumonia”, “Prevention”, “Subglottic secretion drainage” Resultados:

La evidencia demostro que la aspiracion de secreciones sub gléticas disminuye
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significativamente la incidencia de NAVM, llegando hasta un 50%, y que principalmente
beneficia a los pacientes que requieren VM por més de 72 h, siendo una estrategia segura y
costo-efectiva para los pacientes. No se encontraron diferencias a favor de esta técnica en cuanto
a educcion de la estadia hospitalaria ni mortalidad. Las investigaciones disponibles hasta la fecha
no permiten discriminar entre su uso de forma continua o intermitente, siendo necesarias nuevas
investigaciones que comparen idealmente en un mismo estudio estas dos opciones.
Conclusiones: La aspiracion de secreciones sub gléticas disminuye efectivamente la incidencia
de NAVM, siendo una técnica segura y costo efectivo para los pacientes. Si bien es recomendada
por diferentes sociedades y guias de practica clinica, su uso en nuestro pais es escaso, por lo que
proponemos mayor difusién de esta estrategia de prevencion de NAVM a favor de nuestros
pacientes.

Arpasi, Roca & Villanueva (2009) realizan un estudio titulado “Relacion que existe entre
el nivel de conocimientos y la aplicacion de protocolos de aspiracion de secreciones por TET en
la unidad de cuidados intensivos del hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2009”. Su objetivo
fue determinar la relacién que existe entre el nivel de conocimiento y la aplicacion del protocolo
de aspiracion de secreciones en la Unidad de Cuidados Intensivos y la metodologia fue de
estudio es descriptivo de disefio correlacional transversal. Que se empled una encuesta de
conocimiento del protocolo de aspiracion; en las enfermeras asistenciales de la Unidad de
Cuidados Intensivos, y una guia de observacion a un total de 43 enfermeras. La correlacion
estadistica se realizo mediante la prueba Chi cuadrada. Resultados fue que las enfermeras
evaluadas, en conocimiento y aplicacion del protocolo (43), el 58.1% presenta conocimiento
entre bueno y excelente, mientras que el 53.5% tiene un nivel de aplicacion del protocolo de

aspiracion de secreciones malo. La correlacion segun la prueba Chi cuadrado muestra una
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significancia de 0.5. En Conclusion el nivel de conocimiento no se correlaciona con la aplicacion
del protocolo de aspiracion de secreciones.

Orellana, Changa, Sullcapuma & Chéavez (2013) realizaron un estudio titulado “técnicas
asépticas en el cuidado enfermero a pacientes hospitalizados que requieren administracion de
farmacos y aspiracion de secreciones del tracto respiratorio”. Su objetivo fue el cumplimiento de
las técnicas asépticas en los procedimientos de administracion de farmacos y aspiracion de
secreciones del tracto respiratorio por parte de los enfermeros durante el cuidado de pacientes
con grado de dependencia Il1. EI método estudio fue descriptivo observacional realizado en los
servicios de medicina de un hospital local, con una poblacion de 78 enfermeros, a quienes se les
aplicd una guia de observacién cuyo resultados es que el 51,3% de las enfermeras no cumple
con las técnicas asépticas en los procedimientos de administracién via oral y endovenosa de
farmacos, y aspiracion de secreciones del tracto respiratorio. Conclusion la mayoria de
enfermeros de los servicios de medicina de un hospital local no cumple técnicas asépticas en la
administracion de farmacos via oral y endovenosa y aspiracion de secreciones del tracto
respiratorio.

Uceda & Obando (2014) ejecutaron un estudio titulado “Relacion entre el cumplimiento
del procedimiento de aspiracion de secreciones y la presencia de complicaciones en pacientes
criticos, emergencia de un hospital nacional de Lima” y su objetivo fue determinar cuél es la
relacion y el cumplimiento del procedimiento de aspiracion de secreciones y la presencia de
complicaciones en pacientes adultos en el servicio criticos de emergencia . El método que usaron
fue observacional de enfoque cuantitativo y descriptvo. Los datos fueron recolectados en dos
listas de cotejo, la primera recogio informacion sobre el cumplimiento de los pasos que efectud

el profesional de enfermeria en el procedimiento de aspiracion de secreciones y la segunda
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recogio informacion sobre las complicaciones que presentaron en el paciente durante el
procedimiento: hipoxia, arritmia cardiaca, hipotension y lesién de la mucosa traqueal. Los
resultados fueron el nivel de desempefio fue medio a bajo en un 60%. fueron lesién de la mucosa
traqueal con un 65%, hipoxia con un 55%. La relacion estadisticamente significativa entre el
nivel de cumplimiento bajo y la presencia de lesion de la mucosa traqueal y la hipoxia (P<0.05).
En conclusion la poblacion presenta un conocimientos en dicha técnica; se evidencid que durante
la ejecucion del procedimiento no se realiza en su totalidad los pasos a seguir. La efectividad del
procedimiento, a pesarde su experiencia presenta algunas veces obvia los pasos tal vez por la
sobre demanda de pacientes y la recarga laboral que ejecuta el profesional de enfermeria, segin
lo estipulado para este procedimiento.

Cahua (2015) realizo6 un estudio titulado “Conocimiento y Practicas de la Enfermera
sobre la Aspiracion de Secreciones en Pacientes Intubados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y Pediatricos Hospital Maria Auxiliadora-2013” El objetivo fue determinar los
conocimientos y practicas de la enfermera en la aspiracion de secreciones en pacientes intubados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales y pediatrico, se uso el método de es de tipo
cuantitativo, nivel aplicativo, descriptivo de corte trasversal. La muestra fue de 20 y el
instrumento que uso fue la observacion, el cuestionario y la lista de cotejo aplicados previo
consentimiento informado y el resultados fue 100%(20), 50%(10) conoce, 50%(10) no conoce y
en la practica 50%(10) es adecuado y 50%(10) inadecuada en conclusion el conocimientos de la
enfermera sobre la aspiracion de secreciones en pacientes intubados fue porcentaje equitativo
conocen las barreras de proteccion que se usaa en la aspiracion de secreciones, pero no conocen
los principios de la aspiracion de secreciones, los signos y sintomas que indican la aspiracion de

secreciones por TET. Los resultados se fueron que practican antes de la aspiracion de
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secreciones se lava las manos; durante se introduce la sonda dentro del tubo oro traqueal sin
aplicar presion positiva y después desecha los guantes y lo que no practican que antes de la
aspiracion no ausculta al paciente, durante la aspiracién, la duracion es menor de 10 segundos y
después de la aspiracion no ausculta ambos campos pulmonares.

Cama (2010) realiz6 un estudio sobre; “Relacion entre conocimiento y practicas en
medidas preventivas de las enfermedades corporales que realiza la enfermera(o) de servicio de
emergencia Hospital Nacional Dos de Mayo”. Con el objetivo identificar los conocimientos
sobre las medidas preventivas de las enfermedades por contacto con fluidos corporales que
realiza la enfermera del servicio de emergencia. El método que uso fue escriptivo transversal y la
muestra fue por 15 enfermeras. El instrumento uso fue cuestionario y lista de chequeo fue
entrevista y observacion. Las conclusiones fueron que la mayoria de las enfermeras conocen las
medidas preventivas de las enfermedades infecto contagiosa por contactos con fluidos, la
realizacion del lavado de manos, asi como el descarte del material corto punzante.

Ldpez (2007) realizo el estudio: “Medidas de Bioseguridad que utiliza el personal de
enfermeria en el manejo de aspiracion de secreciones a pacientes traqueostomizados del servicio
de cirugia Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”. Su objetivo fue determinar las
medidas de Bioseguridad que uso el personal de enfermeria en el manejo de aspiracion de
secreciones a pacientes traqueostomizados. EI método que uso fue descriptivo exploratorio de
corte transversal , obsevacional y la poblacion estuvo conformada por 15 enfermeras y el
instrumento fue lista de chequeo. En conclusion existe un porcentaje (53,3% y 60%) de las
enfermeras que no aplican las medidas de bioseguridad en la aspiracion de secreciones en
pacientes traqueostomizados antes y después del procedimiento y no preparan equipos y

materiales para la boca y traqueotomia, no ausculta los pulmones en indagacion de estertores y
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sibilantes, no retira joyas al lavarse las manos, no se coloca mandilén y mascarilla; el menor
porcentaje (20%) realiza inadecuadamente durante el procedimiento de aspiracion de secreciones
a pacientes traqueostomizados, predisponiéndole a enfermedades degenerativas, cronico.

Moreno (2008) realizo el estudio “Nivel de conocimientos y medidas de bioseguridad en
internos previamente capacitados del Hospital Nacional Dos de Mayo 2004-2005”. Su objetivo
fue determinar el Nivel de conocimientos y aplicacion de las medidas de bioseguridad de
internos previamente capacitados del Hospital Nacional Dos de Mayo. El método fue analitico,
prospectivo, longitudinal, cuasi experimental.y la poblacion fue 317 internos, de los cuales 147
fueron de Medicina, 90 de Enfermeria, 9 de Obstetricia, 20 de Laboratorio Clinico, 29 de
Odontoestomatologia. El instrumento fue cuestionario y lista de chequeo y fue la entrevista y
observacion. Las conclusiones fue que el programa de capacitacion sobre Bioseguridad,
impartido durante 2004- 2005 logré cambios estadisticamente significativos en el nivel de
conocimientos y aplicacion de las medidas de Bioseguridad y despues de recibir el “Programa
de Capacitacion su nivel de conocimientos sobre Bioseguridad mejoro, con un p<0.001, yendo
de un muy mal nivel y a un buen nivel de aplicacion (p<0.001) El nivel de conocimientos
mejoro con mas rapidez que el nivel de aplicacion, el cual mejoré mas lentamente, no llegando a
ser excelente.

Narciso (2008) ejecut6 un estudio sobre el: “Nivel de conocimiento y practica que tiene
el enfermero(a) sobre la aspiracion de secreciones en pacientes con intubacion endotraqueal en el
Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte”. Su objetivo fue determinar el nivel de
conocimiento y préactica que tiene el enfermero(a) sobre la aspiracion de secreciones en pacientes
con intubacion endotraqueal en el Servicio de Emergencia. EI método uso fue descriptivo de

corte transversal y la poblacion estuvo conformada por 19 enfermeras. El instrumento que usao
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fue cuestionario, lista de chequeo, la entrevista y observacion. En conclusion la préctica que
desarrolla los profesionales de Enfermeria, la mayoria tiene un nivel medio antes, durante y
después de la aspiracion de secreciones con pacientes intubados, es importante en la prevenir las
infecciones intrahospitalarias durante el manejo de las vias aéreas..

Bases teoricas

Aspiracion de secreciones.

Es la succion de las secreciones depositadas en tracto respiratorio superior, y a traves del
tubo endotraqueal. Las mucosidades bronquiales son un mecanismo de defensa de los bronquial
que genera moco para expulsar las particulas extrafias por medio de la tos. En pacientes
acostumbrados a ventilacion mecéanica permite expulsar las secreciones, la intubacion
desencadena la inhibicién del reflejo de la tos requiriendo su extraccion por medio de la succion
manual (Garcia, Gonzales & Medina, 2016).

La succcion de secreciones endotraqueal es necesario para el sustento de la permeabilidad
de la via aérea artificial, este procedimiento esta asociado a riesgos en los pacientes. La
importancia de qu las enfermeras estén capacitadas para realizar el cuidado correcto en la
practica debe ser basada en las evidencias cientificas. (Gonzalezc, Martinez, Eseberri,
Coscojuela & Erro, 2004).

En la actualidad “existen dos sistemas de aspiracién de secreciones: el sistema cerrado, y
sistema abierto. El sistema cerrado ha demostrado que es menos costoso y produce menos
complicaciones para el paciente, sin embargo, no han demostrado diferencias en cuanto a la
disminucion de la incidencia y prevalencia” (Bravo & Quintana, 2007).

Por tal motivo la enfermera especialista desempefia un rol significativo en la unidad de

cuidados intensivos porque procede en forma acertada ante las respuestas humanas previniendo
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dificultades en la vida del paciente. La enfermera debe tener valores y ser estrictamente en los
“principios de aspiracion: la hidratacion sistémica, la humidificacion del aire inspirado el drenaje
postural, la técnica estéril, la hiperoxigenacion y la hiperventilacion antes y después de la
aspiracion, se mejora el intercambio gaseoso, alivia la dificultad respiratoria, y reduce la
ansiedad del paciente previniendo el riesgos de arritmias, hipoxemia, infeccion” (Dominguez,
2010).”

Principios de la técnica de aspiracion.

Los principios de la técnica de aspiracion envuelven: “La hidratacion sistémica, la
humidificacion del aire inspirado, el drenaje postural, la técnica estéril, el lavado del tubo con
solucién fisioldgica, el acto de aspiracion y la hiperoxigenacion e hiperventilacion antes y
después de la aspiracion” (Cabestrero & Afion, 2006).

La hidratacion sistémica y la humidificacion del aire inspirado inmediato con la limpieza
disminuye las secreciones fluidifica la expectoracion mas rapida. La postura facilita la el drenaje
y moviliza las secreciones en las vias aéreas y facilita el aspirado rapido. Es importante practicar
la técnica de asepsia, del uso de materiales esteriles para prevenir las incidencias de infecciones.
“La hiperoxigenacion y la hiperinsuflacion sea con la bolsa de reanimacion manual o respirador
mecanico permiten que la aspiracion se realice de manera segura” Las prioridades de enfermeria
en el cuidado de los pacientes con via aérea artificial incluyen la humidificacion, el tratamiento
del tubo endotraqueal y la aspiracione y el tubo deriva la via aérea superior, el calentamiento y
la humidificacion del aire debe realizarse por medio externo. Las enfermedades que demanda de
aspiracion y produce abundante secreciones son las Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
fibrosis quistica, cualquier patologia que deteriore los mecanismos de la tos como depresion del

Sistema Nervioso Central, enfermedad neuromuscular también pueden producir retencién de
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secreciones y necesitan de aspiracién. Generalmente estos pacientes con tubo endotraqueal
requieren una aspiracion para conservar la via aérea permeable. La aspiracion tiene el objetivo
descartar del arbol bronquial las secreciones que el paciente tiene dificultad de eliminar por si
solo, de esta forma se conserva la permeabilidad del tubo endotraqueal, cediendo un correcto
intercambio de gases a nivel alveolo-capilar (Cabestrero & Afion, 2006).

Indicaciones.

Segun Mosby (2010) presenta que los signos y sintomas refiere la necesidad de aspirar
son: (a) “Aumento de la frecuencia respiratoria y cardiaca en el paciene. (b) Hipotension arterial.
(c) Intranquilidad y ansiedad en el paciente. (d) Secreciones visibles y obvias. (e) Cuando la
auscultacién capte la presencia de ruidos estertores y sibilancias respiratorias”.

Aspiracion de secreciones en lactantes.
En la aspiracién de secreciones de lactantes se utiliza método Abierto de Aspiracion que
es método convencional.

Procedimiento.

El procedimiento incluye un antes y un después segiin Mosby (2010):

Antes.

1. Mirar la radiografia previamente.

2. Escuchar ruidos en ambos campos pulmonares.

3. Evaluar la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca
y presion arterial.

4. Verificar continuamente los resultados de gases arteriales.

5. Ejecutar contacto visual y tactil con el lactante si la condicion lo permite



33

6. Garantizar la presion del equipo para aspiracion, ajustarlo a: (a) Lactante menor
de 6 meses 60 mmHg. (b) Lactante mayor de 6 meses 80 mmHg.

7. Confirmar la funcionalidad del sistema de reanimacién manual, adaptado al
sistema de administracion de oxigeno a concentracion del 100%. (a) Lactante
menor de 6m mascara facial redonda. (b) Lactante mayor de 6m mascara facial
redonda o triangular.

8. Comprobar la bolsa de reanimacion en lactantes < de 2 afios: 240 ml.

9. Situar al paciente con el cuello en hiperextensidn, si no existe contraindicacion,
colocando una almohadilla por debajo y a la altura de los hombros.

10. Distinguir la sonda de aspiracion que se va a utilizar siguiendo las reglas de
asepsia. (a)Lactante < de 6 meses sonda de aspiracion N° 6 — 8. (b) Lactante > de
6 meses sonda de aspiracion N° 8 — 10.

11. Efectuar lavado de manos por 30 segundos.

12. Poner la méscara, las gafas protectoras y guantes quirargicos estéril (considerar
contaminado el guante de la mano no dominante)

Durante.

1. Agilizar el aparato de aspiracion (sistema empotrado).

2. Latécnica de aspiracion con la mano dominante enrollar la sonda en la mano
dominante, y la conexion del tubo del aspirador, y comprobar su funcionalidad
oprimiendo digitalmente la valvula de presion, desconectar al paciente del
ventilador, del orificio de entrada del tubo endotraqueal o traqueotomia. Poner la
conexion del ventilador sobre una compresa de gasa estéril y cubrirla con un

extremo de la misma para prevenir la contaminacion de la conexion.
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3. Airear y hiperoxigenar al paciente 30 segundos antes de la aspiracion para
prevenir la hipoxemia, con el ventilador 3-5 minutos antes, con el Ambt de 4 a5
Respiraciones. Si respira en forma espontanea, coordinar las ventilaciones
manuales con la propia inspiracion del paciente. Al intentar ventilar al paciente en
contra de sus propios movimientos respiratorios se producu baro trauma (lesion
pulmonar debida a presion).

4. Humedecer la punta de la sonda con cloruro de sodio y meter la sonda de
aspiracion en el orificio del tubo de traqueotomia o endotraqueal (segun
corresponda) suavemente, durante la inspiracion del paciente, hasta encontrar una
ligera resistencia.

5. Efectuar la aspiracion con la mano dominante retirando la sonda 2 - 3cm, una vez
introducida (para evitar la presion directa de la punta de la sonda). destinar
presidn negativa ocluyendo el orificio obturador de la sonda. Durante la
aspiracion se realizan movimientos rotatorios con la sonda, tomandola con los
dedos pulgar e indice. La aspiracién continua puede producir lesiones de la
mucosa, limitar de 10 a 15 segundos que es el tiempo méaximo de cada aspiracion.
Si existe alguna complicacion suspender el procedimiento”. “Hiperoxigenar al
paciente utilizando el ventilador o ambd, antes de intentar otro episodio de
aspiracion.

6. Disponer en el tubo endotraqueal la solucion de cloruro de sodio al 0.9% para
irrigacion esteril si las secreciones son espesas. (a) < de 06 meses = 0.5ml. (b) De

06 alafo=1ml.



7.

8.

9.

35

Consecutivamente oxigenar al paciente con el designio que, al realizar la
reanimacién manual, con ello se estimula la produccion de tos y se distribuye la
solucion logrando despegarlas secreciones. (La utilidad de este procedimiento es
muy controvertida).

Aspirar las secreciones haciendo presion negativa.

Higienizar la sonda con una gasa estéril y lavar la sonda en su interior con agua

estéril

10. Adherir nuevamente al paciente al ventilador.

11. Succcion las secreciones oro faringeas utilizando una nueva sonda de aspiracion.

Después.
1. Observar y evaluar los signos vitales y saturacion de oxigeno en el monitor.
2. Escuchar el térax y valorar los ruidos respiratorios.
3. Descartar los guantes quirdrgicos, cogiendo la sonda de aspiracion y eliminar en
tacho rojo.
4. Descartar la mascarilla y guardarla en su protector correspondiente.
5. Sacar el mandilén y la gorra y guardarla.
6. Limpiezas de manos por 30 segundos
7. Efectuar la higiene bucal del paciente.
8. Inspeccionar la fecha, caracteristicas de las secreciones (su consistencia, cantidad,

olor y coloracidn) y la respuesta del paciente.

Aspiracion de secreciones del pre — escolar.

En la aspiracion de secreciones incluye un antes y un despues.
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Antes

1. Equivalente a la preparacion de Aspiracion en Lactantes

2. Evaluar la frecuencia respiratoria y auscultar los ruidos respiratorios y si el
paciente estd conectado a un monitor, vigilar constantemente la saturacion de
oxigeno, la frecuencia cardiaca y presion arterial. Verificar los resultados de
gases arteriales la condicién del paciente, si tolera la desconexion del ventilador
mecéanico.

3. Ejecutar contacto visual y tactil con el prescolar si la condicion lo permite.

4. Confirmar la presion del equipo para aspiracion, ajustar la presion del aspirador:
En nifio preescolar de 80 — 100 mmHg.

5. Aprobar la funcionalidad del sistema de reanimacién manual, adaptado al sistema
de administracién de oxigeno a concentracién del 100%. Preescolar con
mascarilla facial triangular modelo nifio.

6. Verificar la bolsa de reanimacion de 2 - 10 afios: 500 ml.

7. Poner al paciente con el cuello en hiperextension, si no existe contraindicacion,
colocando una almohadilla por debajo y a la altura de los hombros.

8. Situar el material que se va a utilizar siguiendo las reglas de asepsia.

9. Disponer la sonda de aspiracion N° 10

10. Limpieza de manos por 30 segundos.

11. Poner la méscara, las gafas protectoras y guantes quirurgicos estéril (considerar
contaminado el guante de la mano no dominante).

Durante.
1. Activar el aparato de aspiracion (sistema empotrado).
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Con la mano dominante enrollar la sonda en la mano dominante.

Unir la sonda de aspiracion al tubo de aspiracion, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la otra embonar a la parte de entrada del
tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la
valvula de presion”.

Destetar al paciente del ventilador, del orificio de entrada del tubo endotraqueal o
traqueotomia y poner la conexidon del ventilador sobre una compresa de gasa
esteril y cubrirla con un extremo de la misma para prevenir la contaminacion de la
conexion.

La Ventilacion y /o hiperoxigenar al paciente antes de la aspiracion para prevenir
la hipoxemia, con el ventilador 3-5 minutos antes, con el Ambl de 4 a5
respiraciones.

En caso de que el paciente respire en forma espontanea, coordinar las
ventilaciones manuales con la propia inspiracion del paciente. Al intentar ventilar
al paciente en contra de sus propios movimientos respiratorios se puede producir
baro trauma (lesion pulmonar debida a presién). Este procedimiento de
preferencia realizarlo por dos enfermeras(os).

Lubricar la punta de la sonda con cloruro de sodio.

Meter la sonda de aspiracion en el orificio del tubo de traqueostomia o
endotraqueal (segun corresponda) delicadamente, durante la inspiracion del
paciente, hasta encontrar una ligera resistencia (Mosby,2010).

Efectuar aspiracion del paciente, con la mano dominante retirando la sonda 2 - 3

cm, una vez introducida (para evitar la presion directa de la punta de la sonda).
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Con la mano no dominante aplicar presion negativa ocluyendo el orificio
obturador de la sonda. Durante la aspiracién se realizan movimientos rotatorios
con la sonda, toméndola con los dedos pulgar e indice. La aspiracion continua
puede producir lesiones de la mucosa, limitar de 10 a 15 segundos que es el
tiempo méximo de cada aspiracion. Si existe alguna complicacion suspender el
procedimiento.

10. Hiperoxigenar al paciente utilizando el ventilador o ambd, antes de intentar otro
episodio de aspiracion.

11. Disponer en la traquea la solucion de cloruro de sodio al0.9% para irrigacion
esteril a través de la via aérea artificial si las secreciones son espesas.

12. Colocar SF por TET (Pré-escolar) =2 - 3 ml de CLNa 0.9%

13. Ulteriormente oxigenar al paciente con el propdsito que, al ejecutar la
reanimacién manual, con ello se estimula la produccion de tos y se distribuye la
solucién logrando despegar las secreciones. (La utilidad de este procedimiento es
muy controvertida).

14. Aspirar las secreciones haciendo presion negativa.

15. Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavar la sonda en su interior con agua
esteril

16. Conectar nuevamente al paciente al ventilador.

17. Aspirar las secreciones oro faringeas utilizando una nueva sonda de aspiracion.

Despues.
1. Observar y valorar los signos vitales y saturacion de oxigeno en el monitor.

2. Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.
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3. Retirarse los guantes quirdrgicos, cogiendo la sonda de aspiracion y descartarlos
en tacho rojo.

4. Retirarse la mascarilla y guardarla en su protector correspondiente.

5. Retirese el mandilén y la gorra y guardarla.

6. Lavados de manos por 30 segundos

7. Realizar la higiene bucal del paciente.

8. Registrar la fecha, caracteristicas de las secreciones (su consistencia, cantidad,
olor y coloracion) y la respuesta del paciente.

Aspiracion de secrecion del escolar y adultos.
En la aspiracién de secreciones incluye un antes y un después
Antes.

1. Conforme al del pre escolares.

2. Evaluar la frecuencia respiratoria y auscultar los ruidos respiratorios. Vigilar
asiduamente “la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca y presion arterial”.
Valorar los resultados de gases arteriales. Valorar la condicién del paciente, si
tolera la desconexion del ventilador mecéanico

3. Ejecutar contacto visual y tactil con el escolar si la condicion lo permite.

4. Corroborar la presion del equipo para aspiracion, ajustar la presion del aspirador:

5. En nifio escolar de 100 — 120 mmHg.

6. Corroborar la funcionalidad del sistema de reanimacion manual, adaptado al
sistema de administracion de oxigeno a concentracion del 100%.

7. Ponerse mascarilla facial triangular modelo adulto pequefio

8. Comprobar la bolsa de reanimacion > 10 afios: 1,600 ml
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9. Poner al paciente con el cuello en hiperextension, si no existe contraindicacion,
colocando una almohadilla por debajo y a la altura de los hombros

10. Disponer el material que se va a utilizar siguiendo las reglas de asepsia.

11. Distinguir sonda de aspiracion N° 12 — 14

12. Lavado de manos por 30 segundos.

13. Colocarse la méscara, las gafas protectoras y guantes quirdrgicos estéril
(considerar contaminado el guante de la mano no dominante).

Durante.

1. Activar el aparato de aspiracion (sistema empotrado).

2. Con la mano dominante enrollar la sonda en la mano dominante.

3. Conectar la sonda de aspiracion al tubo de aspiracion, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la otra embonar a la parte de entrada del
tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la
valvula de presion.

4. Desconectar al paciente del ventilador, del orificio de entrada del tubo
endotraqueal o traqueotomia. Poner la conexién del ventilador sobre una
compresa de gasa estéril y cubrirla con un extremo de la misma para prevenir la
contaminacion de la conexién.

5. Ventilar y /o hiperoxigenar al paciente antes de la aspiracion para prevenir la
hipoxemia, con el ventilador 3-5 minutos antes, con el Ambu de 4 a5
respiraciones.

6. En caso de que el paciente respire en forma espontanea, coordinar las

ventilaciones manuales con la propia inspiracion del paciente. Al intentar ventilar
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al paciente en contra de sus propios movimientos respiratorios se puede producir
baro trauma (lesion pulmonar debida a presion). De preferencia realizarlo por dos
enfermeras(0s).

Lubricar la punta de la sonda con cloruro de sodio

Introducir la sonda de aspiracion en el orificio del tubo de traqueotomia o
endotraqueal (segun corresponda) suavemente, durante la inspiracién del paciente,
hasta encontrar una ligera resistencia.

Realizar la aspiracion del paciente, con la mano dominante retirando la sonda 2 -
3 cm, una vez introducida (para evitar la presién directa de la punta de la sonda).
Con la mano no dominante aplicar presion negativa ocluyendo el orificio
obturador de la sonda. Durante la aspiracién se realizan movimientos rotatorios
con la sonda, tomandola con los dedos pulgar e indice. La aspiracion continua
puede producir lesiones de la mucosa, limitar de 10 a 15 segundos que es el
tiempo méaximo de cada aspiracion. Si existe alguna complicacion suspender el
procedimiento. Mosby(2010)

Hiperoxigenar al paciente utilizando el ventilador o ambd, antes de intentar otro
episodio de aspiracion.

Administrar en la traquea la solucion de cloruro de sodio al0.9% para irrigacion
estéril a través de la via aérea artificial si las secreciones son espesas.
Administrar de SF por TET (Escolar) = 3 - 4 ml de CLNa 0.9%.

Posteriormente oxigenar al paciente con el propésito que, al realizar la

reanimacion manual, con ello se estimula la produccion de tos y se distribuye la
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solucién logrando despegar las secreciones. (La utilidad de este procedimiento es
muy controvertida).
14. Aspirar las secreciones haciendo presion negativa
15. Higienizar la sonda con una gasa estéril y enjuagar la sonda en su interior con
agua esteril.
16. Conectar nuevamente al paciente al ventilador
17. Aspirar las secreciones oro faringeas utilizando una nueva sonda de aspiracion.
Después.
1. Observar y valorar los signos vitales y saturacién de oxigeno en el monitor
2. Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.
3. Retirarse los guantes quirdrgicos, cogiendo la sonda de aspiracion y descartarlos
en tacho rojo.
4. Retirarse la mascarilla y guardarla en su protector correspondiente.
5. Retirese el mandilén y la gorra y guardarla.
6. Lavados de manos por 30 segundos
7. Realizar la higiene bucal del paciente.
8. Registrar la fecha, caracteristicas de las secreciones (su consistencia, cantidad,
olor y coloracion) y la respuesta del paciente.
Complicaciones de la aspiracion de secreciones.
Segun Mosby (2010) refiere la aspiracion de secreciones es significativo durante los

cuidados traqueales, no esta libre de complicaciones entre ellos presenta:
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Hipoxia.

Cuando se aspira las secreciones se aspira también oxigeno en un paciente, por tal
motivo se hiperoxigena o hiperinsuflar al paciente antes y después de la aspiracion, disponiendo
al menos cinco insuflaciones con &mbu conectado a un flujo de oxigeno al 100% y debe estar
conectado a un ventilador, se cambiar la FiO2 al 100%, esto se realizan anticipadamente en los
ventiladores méas modernos mediant el tiempo de un minuto.

Arritmias.

Las arritmias son provocadas por la hipoxia miocardica y por la estimulacion del vago; se
debe controlar la frecuencia; y ritmo cardiaco en cada instante que se realiza la aspiracion de
secreciones, y también se detectara cambios significativos que se puedan dar en el paciente.

Hipotension.

Esté dificultad emerger el resultado de la hipoxia, bradicardia que es la estimulacion del
vago. La aspiracion provoca una maniobra parecido a la calidad, la cantidad, la secreciones que
favorece la hipotension y se asentara al inicio y término de la sesion.

Atelectasias.

La alta presion negativa durante la aspiracion, que causa colapso alveolar e inclusive
pulmonar, para prevenir las complicacion se realizara la aspiracion y la sonda deberd ser de
tamario adecuado. Una regla de oro a seguir: la sonda de aspiracion debe se un numero exacto
para el tubo endotraqueal; el nivel seguro para la aspiracion estard comprendido entre 80 y 120
mmHg.

Paro cardiaco.

La complicacion mas grave en la obstruccion en la traquea es consecuencia de la

aspiracion de secreciones. Valorar el monitor cardiaco en busca de arritmias durante y después
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de la aspiracion. “En caso aparezcan, deje de aspirar y administrele el oxigeno al 100% hasta que
el ritmo cardiaco vuelve a la normalidad; en caso necesario tener preparado el coche para RCP”,
Mosby(2010).

Riesgo de Infeccion.

Si bien los riesgos de contagio durante la maniobra de aspiracion de secreciones,es
impotante efectuar la técnica de lavado de mano y lo esteril de los materiales. La Centers for
disease, “recomienda la precauciones universales que cuando se aspire un paciente el uso de
guantes, gafas protectoras y mascarilla durante la aspiracion. Colocarse dos pares de guantes y al
realizar una aspiracion de secreciones, aplique no solo las medidas de barrera hacia el paciente,
sino que cuide también su propia proteccion”, Mosby (2010).

Contraindicaciones.

Absolutas: Obstruccidn de la via aérea por cuerpo extrafio.

Relativas: Bronco espasmo en el paciente ya que la hiperactividad bronquial y la
inflamacidn son dos procesos activos que se dan momento y evitan el avance de la sonda se
tendra que administra corticoides.

Cuidados de enfermeria en la aspiracion de secreciones.

Las consideraciones a tener en cuenta durante el cuidado son las siguientes: (a) no
pretender obligar la entrada de la sonda de aspiracion cuando hay resistencia, ya que producer
traumatismos en las membranas o polipos nasales. Si causa hemorragia notificar al médico; (b)
La aspiracion repetida veces producir irritacion de las membranas mucosas, edema, dolor, edema
laringeo y traumatismo. Suspender la aspiracion dificil o existe obstruccion; (c) determinar la
necesidad de aspirar las secreciones del arbol traqueobrongueal, valorando el estado del paciente,

y evitar una acumulacion excesiva de las secreciones; (d) usar mascarilla ,gorra,mandil y guantes
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esteriles en la aspiracion de secreciones; (e) realizar higiene bucal con clorhexidinaal 2%; (f)
mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones; (g) el procedimiento de la
aspiracion de secreciones no debe durar mas de 10 segundos en cada aspiracion, y debe haber un
intervalo de uno a dos minutos entre cada episodio para dar tiempo al paciente a respirar; (h)
tener ambu para oxigenar los pulmones del paciente antes y después de aplicar la técnica, para
reducir el riesgo de hipoxemia, disrritmias y micro atelectasias, (i) control de los signos vitales
antes y después de realizar el procedimiento, para detectar problemas respiratorios, disrritmias e
hipotension; (j) evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiracion, utilizando
sondas de aspiracion estéril de material blando con multiples orificios (las sondas con un solo
orificio pueden adherirse a la mucosa adyacente, aumentando posteriormente el traumatismo
local); y (k) utilizar solucion estéril para el lavado traqueal cuando las secreciones estan espesas
(Mosby, 2010; Pérez & Gardey, 2008).

Recomendaciones en la aspiracion de secreciones.

Se debe tener en cuenta lo siguiente:” (a) la sonda manipulada para aspirar la trdquea, no
se utilizara para aspirar la nariz y la boca; (b) usar una sonda estéril nueva para cada episodio de
aspiracion; (c) las sondas y los sistemas de aspiracion deben ser transparentes para que puedan
ser observables las secreciones residuales; (d) es esencial el uso de guantes estériles, ya que se
considera a la técnica de aspiracion de secreciones una técnica estéril; (€) la técnica de aspiracion
se debe realizar suavemente, ya que la aspiracion en forma vigorosa (brusca) puede interrumpir
la barrera protectora de moco y producir abrasiones locales, aumentando la susceptibilidad a la
infeccion; (f) el aspirador de secreciones debe contar con un filtro para disminuir la aero

solidacion de microorganismos o particulas de materias de la bomba de vacio; y (g) cambiar los
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frascos del sistema de aspiracién empotrados cada 12 horas o segun necesidad” (Perez &
Gardey, 2008).

Conocimientos.

La teoria del comprensidn es el resultado de la investigacion, en la relacidn entre el sujeto
y el objeto, es el comienzo y la esencia del conocimiento que identifica los elementos
interactuantes en el progreso histdrico del pensamiento. EI conocimiento es un producto de teoria
y la practica en la persona y de la relacion reciproca del hombre sobre el hombre. Desde su
principio el hombre afronto mediante el trabajo, a la naturaleza para usar sus recursos y
transformarlos de acuerdo a sus necesidades diarias. “El conocimiento es la asimilacion
espiritual de la realidad indispensable en la practica es el proceso quecrean los conceptos y las
teorias de manera creadora, racional y activa; los fenémenos, las propiedades y las leyes del
mundo objetivo, forma del sistema linglistico” (Pérez & Gardey, 2008).

Las corrientes que intentan explicar el origen del conocimiento son muy variadas y
controvertidas. Algunos autores afirman que su origen esté en los sentidos; otros que se inicia al
razonarse y otro mas, que dependen al azar.

Objeto del conocimiento.

La materia, el universo, la teoria, los seres del universo, etc., pueden ser objetos de
conocimiento. En relacion con la teoria del conocimiento, existen dos posturas diametralmente
opuestas: el materialismo y el idealismo. Conforme a una postura materialista, el objeto de
conocimiento existe independientemente de la razon o de las ideas del hombre. Segin una
postura idealista, el objeto de conocimiento es estructurados por las ideas del hombre no existen
sin ellas. El hecho de que tanto el sujeto como el objeto son influidos en el proceso del

conocimiento, es la tesis de diversas corrientes en la teoria del conocimiento.
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El conocimiento empirico espontaneo.

Son aquellos conocimientos que en la actividad practica humana resaltaron necesarios
para establecer exitosamente las multiples acciones requeridas para el trabajo. Fueron
reafirmandose y trasmitiéndose de generacion, la actividad cotidiana del hombre. Por ello, los
conocimientos en este transcurso, aparecen en forma descriptivas, que se recoge las experiencias
de las generaciones anteriores. No es sistematico ni consecuente, es superficial, solo se
contentaron en la apariencia.

El conocimiento cientifico.

Es un producto de la investigacion cientifica en cuya ventaja acttan la actividad conjunta
de los érganos sensoriales, el pensamiento del sujeto cognoscente relacionado a la teoria
cientifica, guiador por el método cientifico y auxilio de medios técnicos, en el cual trasciende el
conocimiento empirico espontaneo, mas de la apariencia y capta la esencia de los objetos y
fendmenos ejecutando asi principios, hipotesis y leyes cientificas, con lo cual se expone de forma
objetiva la realidad. Es un término, el conocimiento cientifico es una de las formas de
apropiacion espiritual de la realidad. En el proceso que describe Lenin; “los tedricos distinguen
tres momentos: (a) EI primer momento: “la observacién de los 6rganos sensoriales al mundo
externo para obtener sensaciones y percepciones; (b) el segundo momento, en el proceso de
abstraccion obtenidos; en base a experiencias, analizan y sintetizan y (c) el tercer momento; la
practica cientifica implica la confrontacion del pensamiento abstracto con la realidad en la
practica cientifica “(Perez & Gardey, 2008).

Elementos del conocimiento cientifico.

Entre los elementos mas importantes del conocimiento tenemos: Las vicisitudes, las

clases, la ley, la teoria, el supuesto y el postulado, los modelos. EI conocimiento teorico y la



48

practica deben formar una sélida unidad. La teoria solo puede extraerse de la practica de
generalizacion de la experiencia practica y debe entonces ayudar a su vez a transformar la
practica es el objetivo final de todo conocimiento. Y se considera como practica cientifica al
conjunto de actividades manuales y técnicos disponibles. Desde el punto de vista pedagdgico; el
conocimiento es una habito incluye de la experiencia vivida; es la autoridad de propio
pensamiento y de percepcidn, incluyendo el entendimiento y la razén.

Desde el punto de vista filosofico Salazar Bondy, lo define como acto y contenido. Dice
que el conocimiento como acto es la aprehension de una cosa, una propiedad, un hecho;
entendiéndose como aprehension al proceso mental y no fisico.

Del conocimiento como “contenido asume que aquel se adquiere gracias a los actos de
conocer, al producto de la operacion mental de conocer, este conocimiento se puede adquirir,
acumular, transmitir y derivar de unos a otros como; conocimiento vulgar, conocimiento
cientifico y conocimiento filoséfico” (Salazar,A; 1988) .

Mario Bunge define al conocimiento como el conjunto de ideas, conceptos, enunciados
que pueden ser claras, precisos, ordenados e inexactos, en base a ello se tipifica al conocimiento
en: conocimiento cientifico y conocimiento vulgar y el primero lo identifica como conocimientos
racionales, analiticos, objetivos y sistematicos y verificables a través de la experiencia y el
conocimiento vulgar, como un conocimiento vago, inexacto limitado a la observacion. En cuanto
al marco conceptual de practica se le define como sinénimo de experiencia, para que el ser
humano ponga en practica su conocimiento sea este cientifico o vulgar; es necesario en primera
instancia un contacto directo, mediante el uso de los sentidos y conducta psicomotriz.

Desde el punto de vista filosofico, “la experiencia presenta una serie de problemas

propios de la filosofia sobre su naturaleza. Sin embargo, Mario Bunge refiere el conocimiento
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cientifico, es verificable en la experiencia pero es hipotesis relativa a un cierto grupo de hechos
materiales es adecuada o0 no. Agrega la experiencia que la humanidad y el conocimiento de un
hecho convencional, que busca la comprension y el control de los hechos a compartirse segln
sugerencias con la experiencia” (Bunge, 2012).

Préctica.

Es un concepto con varios usos y significados. La practica es la accion que se desarrolla
con la aplicacion de ciertos conocimientos. Por ejemplo: “Tengo todos los conocimientos
tedricos necesarios, pero aun no he logrado llevaros a la practica con éxito”, “Dicen que un
cientifico chino logré demostrar teorias milenarias en la practica”. Una persona practica, por otra
parte, es aquélla que piensa y actla de acuerdo a la realidad y que persigue un fin util. Se puede
decir que alguien posee esta cualidad cuando es capaz de resolver situaciones imprevistas sin
perder el control, basandose en los recursos de los cuales dispone e ideando soluciones sin
necesidad de un conocimiento previo. La préactica también es el ejercicio que se realiza de
acuerdo a ciertas reglas y que puede estar sujeto a la direccion de un maestro o profesor, para que
los practicantes mejoren su desempefio. Este término puede usarse para hablar del entrenamiento
como concepto o de una sesion en particular: “la practica es esencial para mejorar *, “no pude
asistir a la ltima practica “. Por otro lado, cuando una persona desarrolla una gran habilidad,
mucha destreza en un campo en particular, se suele decir que “tiene mucha practica”. No existe
disciplina creada por el ser humano que no se beneficie de la practica. En primer lugar, cabe
mencionar que no se trata de la constante repeticion de un ejercicio sin rumbo alguno, sino de un
entrenamiento realizado a consciencia, con un cierto grado de organizacion y con la
perseverancia necesaria para no dejarse vencer por los fracasos. A traves de la préactica, no

solamente se refuerza lo aprendido, sino que se descubren nuevos conceptos, algunos de los



50

cuales pueden resultar reveladores, imposibles de hallar a través del estudio de la teoria (Pérez &
Gardey, 2008).

Por otra parte, cuando se aplica a una cosa, este adjetivo hace alusion a una gran utilidad
0 a una especial versatilidad. En este caso, existe una mayor subjetividad, dado que la practicidad
de un objeto o producto esta directamente ligada a las necesidades de sus usuarios. De todos
modos, algo practico suele permitir que se resuelva un problema determinado con mucha
facilidad.

Teorias de enfermeria

Las teorias de enfermeria que se relacionan al presente trabajo de investigacion son las
siguientes:

Teorias del cuidado humano de Jean Watson.

Sostiene “que, ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente, a causa de la
gran reestructuracién administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el
mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la préctica
clinica, administrativa, educativa y de investigacion por parte de los profesionales en el campo
de la enfermeria” (Marriner & Railer, 2012).

Jean Watson considera que el estudio de las humanidades propaga la mente e
incrementa la capacidad de pensar y el desarrollo personal, es pionera de la integracion de las
humanidades, las artes y las ciencias. A través de su pensamiento y basandose en las teorias
filosoficas de otros profesionales, entre ellos el trabajo de Nightingale (enfermera), Henderson,
Hall, Leininger (antropologa), Hegel (filosofo), Kierkegaard (filosofo y tedlogo), Gadow y
Yalom (psiquiatra), elabora su teoria llamada “Del cuidado humano”. A causa de la gran

reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo,



51

se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la préctica clinica,
administrativa, educativa y de investigacion por parte de los profesionales de enfermeria es por
esto que se basa en siete supuestos bésicos: (a) El cuidado sélo se puede manifestar de manera
eficaz y s6lo se puede practicar de manera interpersonal; (b) el cuidado comprende factores de
cuidados que resultan de satisfacer ciertas necesidades humanas; (c) el cuidado eficaz promueve
la salud y el crecimiento personal o familiar; (d) las respuestas derivadas del cuidado aceptan a la
persona no solo como es, sino como la persona puede llegar a ser; (€) un entorno de cuidado
ofrece el desarrollo del potencial, a la vez que permite elegir para la persona la mejor accion en
un momento determinado; (f) el cuidado es mas “salud-genético” que la curacion. La practica del
cuidado integra el conocimiento biofisico al conocimiento de la conducta humana para generar o
promover la salud y ofrecer cuidados a los enfermos. Asi pues, una ciencia del cuidado
complementa perfectamente una ciencia de curacién; y (g) la practica del cuidado es fundamental
para la enfermeria (Marriner & Railer, 2008).

Factores cuidativos de la ciencia del cuidado.

Formacion de un sistema humanistico — altruista de valores.

Este factor, que “incorpora valores humanisticos y altruistas, facilita la promocion de
cuidado enfermero holistico y el cuidado positivo dentro de la poblacion de pacientes y también
describe el papel de la enfermera a la hora de desarrollar interrelaciones eficaces enfermero
paciente y a la hora de promover el bienestar ayudando al paciente para que adopte las conductas
del paciente que buscan la salud”. (Marriner & Railer; 2008).

Inculcacion de la fe-esperanza.

Este factor que definir que es el deleite a través de la cual se puede dar una extension del

sentido de uno mismo.
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Cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demaés.

La declaracion de los sentimientos induce actualizacion a través de la auto aceptacion
tanto para la enfermera y el paciente. Cuando el personal de salud examinan su sensibilidad y
sentimientos, son MA&s genuinos, auténticos y perceptivos hacia su projimo (Marriner & Raile,
2012).

Desarrollo de una relacion de ayuda-confianza.

Una relacién continua produce confianza entre la enfermera y el paciente es decisivo para
el cuidado transpersonal. Una relacion de confianza mutua provoca la expresion de sentimientos
positivos y negativos. Enlaza coherencia, empatia, recibimiento no posesiva y comunicacion
eficaz.

Promocion y aceptacion de la expresion de los sentimientos positivos negativos.

Cuando transmite los sentimientos es una experiencia de riesgo tanto para la enfermera
como el paciente. La enfermera debe estar competente en los sentimientos positivos como
negativos y conocer la comprension intelectual y emocional en diferentes situacionescon los
demas.

Uso sistematico del método cientifico de solucion de problemas para la toma de
decisiones.

El uso del proceso de enfermeria colabora con un enfoque cientifico en la solucion de
problemas en el cuidado enfermero, disipando la imagen tradicional como “ayudante de un
médico”. El proceso enfermero es conforme al proceso de investigacion sistematico y organizado

en el aspecto de la salud.
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Promocion de la ensefianza — aprendizaje interpersonal.

Es un factor importante para la enfermeria porque diferencia el cuidado de la curacion.
Consiente que el paciente este informado y produce la responsabilidad por el bienestar y la salud
del paciente. La enfermera proporciona en este proceso las técnicas de ensefianza y aprendizaje
disefiadas que permiten a los pacientes que realicen el autocuidado, determinar las insuficiencias
personales y brindar las oportunidades para su desarrollo personal (Marriner & Raile, 2012).

Provision del entorno de apoyo, proteccion y correctivo mental, fisico, sociocultural y
espiritual.

Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas.

La enfermera inspecciona las necesidades biofisicas, psicofisicas, psicosociales e
interpersonales de ella misma y el paciente. Los pacientes “tienen que satisfacer las necesidades
de menor rango antes de intentar cubrir las necesidades de un rango superior”.

Permision de fuerzas existenciales — fenomenologicas.

La fenomenologia describe “ la situacion inmediata que ayudan a la gente a comprender
los fendmenos en cuestion y la psicologia existencial es una ciencia de la existencia humana
Watson cree que la responsabilidad de la enfermera va més allé de los 10 factores de cuidado, y
facilitar el desarrollo en el &rea de promocion de la salud mediante acciones preventivas de
salud” (Marriner & Raile, 2012).

Los tres primeros factores del cuidado forman la base filosofica”. Es una teoria filosofica
en la que supone a la persona como "un ser en el mundo”. La misma tiene en cuenta: el alma, el
cuerpo, y el espiritu que la persona se esfuerza en actualizar la relacion entre estos tres, para
conseguir la armonia y son dimensiones que la enfermera ha de tener en cuenta y sosteniendo

que el cuidado humano es considerado como una relacion terapéutica basica entre los seres
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humanos; es relacional, transpersonal e intersubjetivo. Lo que le permitid la articulacidn de sus
premisas teoricas, éstas son un reflejo de los aspectos interpersonales, transpersonales,
espirituales de su obra, reflejando la integracion de sus creencias y valores sobre la vida humana,
proporcionando el fundamento para el desarrollo posterior de su teoria:

Premisa 1. “El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las sociedades. La actitud
de asistencia se ha transmitido a través de la cultura de la profesion como una forma Unica de
hacer frente al entorno. La oportunidad que han tenido enfermeras(os) de obtener una formacion
superior y de analizar, a un nivel superior, los prlemas y los asuntos de su profesién, han
permitido a la enfermeria combinar su orientacién humanistica con los aspectos cientificos
correspondientes.

Premisa 2. La claridad de la expresién de ayuda y de los sentimientos, es el mejor camino
para experimentar la union y asegurar que algun nivel de comprension sea logrado entre la
enfermera-persona y paciente-persona”. El grado de comprension es definido por la profundidad
de la union transpersonal lograda, donde la enfermera y el paciente mantienen su calidad de
persona conjuntamente con su rol.

Premisa 3. El grado de genuinidad y sinceridad de la expresion de la enfermera, se
relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado”. La enfermera que desea ser genuina debe
combinar la sinceridad y la honestidad dentro del contexto del acto de cuidado.

Segun Watson, “el interés de la enfermeria reside en comprender la salud como a la
enfermedad y la experiencia humana. Dentro de la filosofia y la ciencia del cuidado, intenta
definir un resultado de actividad cientifico relacionado con los aspectos humanisticos de la vida,
establecer la enfermeria como interrelacion de la calidad de vida, incluida la muerte y la

prolongacion de la vida” (Marriner & Raile, 2012).
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Salud: Es estar bien en toda tu unidad y armonia entre mente cuerpo y alma (espiritu) y
esta asociada con el categoria de coherencia en la percepcion y el yo experimentado.

Persona: Es un ser Gnico que presenta tres esferas del ser, mente, cuerpo y espiritu, que se
ven mediadas por el concepto de si mismo, Y libre de tomar decisiones y es integral, tiene
capacidad y autoridad para participar en la planeacion y ejecucion de su cuidado, donde el
aspecto sociocultural es predominante para el cuidado del paciente.

Entorno: Espacio de la curacién. Watson reconoce la importancia del ambiente paciente
sea un paliativo, cicatrizante. La situacion objetiva y externa, cuadro de referencia subjetivo del
individuo.

Enfermeria: Watson afirma que la practica cotidiana de la enfermeria debe sostenerse
sobre un solid6 sistema de valores humanisticos que la enfermeria tiene que cultivar a lo largo de
la vida profesional y ademas integrar los conocimientos cientificos para guiar la actividad. Esta
asociacion humanistica-cientifica constituye a la esencia de la disciplina enfermera a partir de los
factores curativos relacionados con la ciencia de cuidar. Esté centrada en las relaciones de
cuidado transpersonal. Dice que la enfermeria es un arte cuando la enfermera/o comprende los
sentimientos del otro es capaz de detectar y sentir estos sentimientos y expresarlos como la
experiencia de la otra persona.

Aplicaciones de la teoria.

Utilizada como marco disciplinario en “programas de enfermeria de algunas
universidades de Estados Unidos y a traves del mundo”. La Facultad de Enfermeria 'y
Nutriologia, selecciond “esta teoria para adecuar sus planes de estudio a esta realidad, y cumplir
con los lineamientos establecidos por la Universidad Autdnoma de Chihuahua” (Marriner &

Raile, 2012).
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Investigacion: estimula al personal de salud utilizar enfoques de investigacion
innovadores (Marriner & Raile, 2012).

Teoria del cuidado humano: Dorothea Orem.

En la que explica el concepto de auto cuidado como una contribucion constante del
individuo a su propia existencia: "El auto cuidado es una actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar". Define ademas tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales los objetivos o
resultados que se quieren alcanzar con el auto cuidado, indican una actividad que un individuo
debe realizar para cuidar de si mismo: (a) Requisitos de autocuidado universal: son comunes a
todos los individuos e incluyen la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso,
soledad e interaccién social, prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana. (b)
Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias para la vida y la
maduracion, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas
situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano:
nifiez, adolescencia,” adulto y vejez. (c) Requisitos de autocuidado de desviacién de la salud: que
surgen o estan vinculados a los estados de salud.

La teoria del déficit de autocuidado.

En la que describe y explica las causas que provocan dicho déficit. Los individuos
sometidos a limitaciones por su salud o relaciones, no pueden asumir el autocuidado o el cuidado

dependiente. “Establece cuando y por qué se necesita de la intervencion de la enfermera.
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La teoria de sistemas de enfermeria.

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden atender a los individuos
identificando tres tipos de sistemas: (a) Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La
enfermera suple al individuo. Accion de la enfermera: Cumple con el autocuidado terapéutico del
paciente; Compensa la incapacidad del paciente; da apoyo al paciente y le protege. (b) Sistemas
de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria proporciona
autocuidados. Accion de la enfermera: Desarrolla algunas medidas de autouidado para el
paciente; compensa las limitaciones de autocuidado; ayuda al paciente. Accién del paciente:
Desempefia algunas medidas de autocuidado; regula la actividad de autocuidado; acepta el
cuidado y ayuda a la enfermera” (Marriner & Raile , 2012). (c) “Sistemas de enfermeria de
apoyo-educacion: la enfermera actua ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar
las actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda. Accién de la
enfermera: regula el ejercicio y desarrollo de la actividad de autocuidado”. Accién del
paciente: Cumple con el autocuidado.

Naturaleza del autocuidado:

El autocuidado se considera como “la capacidad de un individuo para realizar todas las
actividades necesarias para vivir y sobrevivir. Orem contempla el concepto auto como la
totalidad de un individuo (incluyendo necesidades fisicas, psicoldgicas y espirituales), y el
concepto cuidado como la totalidad de actividades que un individuo inicia para mantener la vida

y desarrollarse de una forma que sea normal para él (Marriner & Raile , 2012) .
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Conceptos segun la teoria.

Concepto de persona.

Concibe al ser humano que es organismo bioldgico, racional y pensante y como tal es
afectado por el entorno y las condiciones que imposibilitan realizar su autocuidado. “Ademas, es
un todo complejo y unificado objeto de la naturaleza en el sentido de que esta sometido a las
fuerzas de la misma, las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus
esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales, a fin de
llevar a cabo acciones de autocuidado y el cuidado dependiente” (Marriner & Raile, 2012).

Concepto de Enfermeria.

Enfermeria es proporcionar su autocuidado, segun sus incapacidades que vienen dadas
por sus situaciones personales. Los cuidados de Enfermeria se definen como ayudar al individuo
instruirlo para valerse por si mismo, conservar la Salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y
afrontar la vida. Los métodos de asistencia de enfermeria que D. Orem propone, se basan en la
relacion de ayuda y/o suplencia de la enfermera hacia el paciente, y son: (a) Actuar en lugar de la
persona, por ejemplo, en el caso del enfermo inconsciente. (b) Ayudar u orientar a la persona
ayudada, como por ejemplo en el de las recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.
(c) Apoyar fisica y psicol6gicamente a la persona ayudada. Por ejemplo, aplicar el tratamiento
médico que se haya prescrito. (d) Promover un entorno favorable al desarrollo personal, como
por ejemplo las medidas de higiene en las escuelas. (e) Ensefiar a la persona que se ayuda; por
ejemplo, la educacion a un enfermo colostomizado en cuanto a la higiene que debe realizar”.

Conceptos de Entorno: Son “Factores fisicos, quimicos, biologicos y sociales, ya sean
comunitarios o familiares que pueden influir o interactuar con la persona”. Tambiénar los

siguientes conceptos, abarcados en la teoria de Orem: (a) “Necesidades de autocuidado
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terapéutico: El conjunto de medidas de cuidado que se requieren en ciertos momentos o durante
un cierto tiempo, para cubrir las necesidades de autocuidado de la persona; (b) actividad de
autocuidado: Las acciones deliberadas e intencionadas que llevan a cabo las personas, para
regular su propio funcionamiento y desarrollo; (c) agente: La persona que se compromete a
realizar un curso de accién o que tiene el poder de comprometerse en €l mismo; (e) agente de
cuidado dependiente: Es el adolescente o adulto que asume la responsabilidad de cubrir las
demandas terapéuticas de las personas que son importantes para él. La relacién enfermero-
paciente-familia representa para Orem el elemento bésico del sistema de enfermeros, ya que
influyen estos agentes en el proceso de enfermeria, el cual se basa en tener una relacion efectiva,
en la cual se debera ponerse de acuerdo para poder realizar las cuestiones relacionadas con la
salud del paciente.

Esta relacion se ve también en la guia de planificacion de la enfermera segin Orem, que
dice: (a) Informacidn previa, se debe consultar al paciente y a la familia sobre el estado de salud
del mismo y las condiciones culturales. A su vez Identificar y analizar el impacto de la condicion
del paciente sobre los miembros de la familia y su interaccién con ellos. (b)Valoracion: evaluar
el desarrollo del paciente y su familia, que se analizara las necesidades de aprendizaje del
paciente y de su familia (acerca del tratamiento). (c)Planificacion: Planificar los cuidados de
enfermeria, dirigidos a superar los déficits de autocuidado del paciente y aquellos problemas con
que puede encontrarse la familia. La enfermera debera apoyar la toma de decisiones del paciente

y su familia (Marriner & Raile, 2012).
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Deficnicion Conceptual

Conocimientos

El conocimiento consiste en la aprovechamiento espiritual de la situacion indispensable
por la practica que causa los conceptos Yy las teorias. Esta asimilacion refleja de manera
creadora,racional y activa; los fenémenos, las propiedades y las leyes del mundo objetivo y
tienen una existencia real en forma del sistema linguistico (Perez & Gardey, 2008).

Préacticas

La préctica también es el ejercicio que se realiza de acuerdo a ciertas reglas y que puede
estar sujeto a la direccion de un maestro o profesor, para que los practicantes mejoren su
desempefio A través de la practica, no solamente se refuerza lo aprendido, sino que se descubren
nuevos conceptos, algunos de los cuales pueden resultar reveladores, imposibles de hallar a
través del estudio de la teoria (Perez & Gardey, 2008).

Capitulo 111
Metodologia

Descripcion del lugar de ejecucion

La investigacion se realizara en la Clinica San Felipe ubicada en el distrito de Jesus
Maria, av. Gregorio Escobedo # 650. Es una Clinica privada que cuenta con un excelente staff
médicos y profesionales de enfermeria, asi como la modernizacién de sus instalaciones, la
adquisicion de nuevo equipamiento de ultima tecnologia y la atencion integral de calidad por la
que es ampliamente conocida, convierten hoy dia a la Nueva Clinica San Felipe en la primera
clinica de nivel mundial en Peru y la ubica entre las principales clinicas privadas de
Latinoamérica. Con la apertura de su centro pediatrico, Clinica San Felipe logra reunir en un

ambiente exclusivo para pacientes neonatales y pediatricos no solo la mejor infraestructura 'y
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tecnologia sino al personal médico y asistencial especializado con gran experiencia y trayectoria.
Dependiendo de la complejidad del paciente cuenta con camas de UCI y UCIN. Todos ambientes
individuales que cuentan con un sistema de monitoreo permanente al que se le suma un selecto
grupo de pediatras y enfermeras intensivistas, apoyados tanto por sub especialistas como por la
infraestructura de imagenes y el laboratorio central. La Unidad de Cuidados Intermedios
Neonatales cuenta con la capacidad de 10 cunas, donde laboran 15 enfermeras que trabajan en el
turno de 12 horas (turno diurno y nocturno). La Unidad de Cuidados Intermedios Pediatricos
cuenta con la capacidad de 10 camas, donde donde laboran 15 enfermeras que trabajan en el
turno de 12 horas (turno diurno y nocturno).
Poblacion y muestra

Poblacién.

La poblacién de estudio estara constituida por 30 profesionales de enfermeria de la
unidad de cuidados intermedios Neonatales y Pediatrica de la Clinica San Felipe.

Muestra.

La muestra estard comprendida por el total de poblacion 30 profesionales de enfermeria,

el muestreo sera no probabilistico por conveniencia.

X
|
\ \|(
Donde:
M: Muestra.

X: Variables conocimiento.

Y: Variable practicas
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R: Coeficiente de relacion
Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.

Personal profesional de enfermeria que labora en la Unidad de Cuidados Intermedios
Neonatales y Pediatricos, con una experiencia mayor de 1 afio, que sea nombrado y contratado.

Criterios de exclusion.

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

La investigacion sera de enfoque cuantitativo, correlacional y de corte transversal porque
permitird obtener la informacion sobre Conocimientos y précticas sobre la aspiracion de
secreciones en profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y
pediatricos de la Clinica San Felipe.

El disefio a utilizar es la recoleccion y el analisis de datos para contestar preguntas de
investigacion y probar hipdtesis establecidas previamente, y confia en la medicion numérica, el
conteo y frecuentemente el uso de estadistica para establecer con exactitud patrones de
comportamiento en una poblacion (Tamayo, 2004).

El disefio de la investigacion serd de tipo no experimental. Es no experimental “la
investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Es decir, se trata de
estudios donde se hace variar en forma intencional las variables independientes para ver su
efecto sobre otras variables” es transversal porque la medicidon de las variables se realiza en un

solo momento (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014).
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Formulacion de Hipotesis.

Ha: Existe relacién entre el nivel de conocimiento y practicas sobre la aspiracion de
secreciones en profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y
pediatricos de la Clinica San Felipe,Lima 2017.

Ho:No existe relacion entre el nivel de conocimiento y practica sobre la aspiracion de
secreciones en profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y

pediatricos de la Clinica San Felipe ,Lima 2017

Identificacion de Variables.
Conocimientos sobre la aspiracion de secreciones en profesionales de enfermeria .

Practica sobre la aspiracion de secreciones en profesionales de enfermeria.



Operacionalizacion de variables

Tabla 1.

Operacionalizacion de variables.
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Variables Definicion de Definicion indicadores Escala de
variable operacional de medicion
variable
Conocimientos sobre  Es el conjunto de toda aquella 1. ;Qué es para Ud. la Aspiracion de Cuantitativa
la aspiracion de saberes y conceptos  informacion que Secreciones? ordinal
secreciones en el que tiene la tienen las 2. La Aspiracion de Secreciones tiene

profesional de
enfermeria

enfermera en su
actuar frente a las
respuestas humanas
del paciente

profesionales de
enfermeria sobre la
tecnica antes ,durante
y al finalizar la
aspiracion ,los
objetivos , principios ,
equipos ,
complicaciones y
contraindicaciones en
la aspiracion de
secreciones

Escala de respuestas:

Conoce: 1
No conoce: 0

Escala de medicion:
Alto : 9 -15 puntos

Medio :5- 8 puntos
Bajo : 0- 4 puntos

como objetivo principal?

3. ¢Cuales son las Barreras de
Proteccion que se utiliza en la
aspiracion de secreciones?

4. ¢ Cuales son los Principios de
Aspiracion de secreciones?

5. ¢Cuales son los signos y sintomas
que indica la Aspiracion de
Secreciones?

6. ¢Qué es lo primero que se evalla en
un paciente antes de proceder a la
Aspiracion de Secreciones?

7. ¢Qué es lo primero que considera
Ud. ¢Antes de aspirar secreciones?
8. ¢Cual es el primer paso durante la
Aspiracion de Secreciones?

9. La Aspiracién de Secreciones debe
realizarse:

10. ¢ Cuanto tiempo debe durar cada
Aspiracion de Secreciones?

11. ;cudles son la complicacion méas
frecuente durante la Aspiracion de
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Practica sobre la
aspiracion de
secreciones en el
profesional de
enfermeria

Es la habilidad ,
destreza de la
enfermera para
poner practica sus
procedimientos

Se medira la préactica
en el manejo de
aspiracion de
secreciones con la
observacién y lista
de chequeo.

La tecnica utilizada en
la aspiracion de
secrecciones ante ,
durante y despues del
procedimiento

Escala de respuestas:
Si=1

No=0

Escala de medicion:
Adecuada : Mas de 14
puntos.

Inadecuada: De 0 a 14
puntos.

secreciones?

12. ;Cuadles es la contraindicacién
relativa para aspirar secreciones?

13. Después del procedimiento de
Aspiracion de Secreciones.se debe
tener en cuenta:

14. ; Cual es el nimero de la sonda
apropiada para la Aspiracion de
Secreciones?

15. ¢ Durante la Aspiracion de
Secreciones la presion negativa en la
sonda seré en forma?

Antes.

1. Se lava las manos.

2. Ausculta al paciente.

3. Verificar la saturacion.

4.Prepara el material:

5.N? de sonda de aspiracion

6. Succidn portatil operativa.
7.Bolsa de resucitacion manual
8.Frascos con agua estéril para
aspiracion

8. Hiperoxigena al paciente.

9.Se colocan los guantes estériles y
mascarilla

10. Expone, la via aérea artificial del
paciente.

Durante la aspiracion.

1. Introduce la sonda dentro del tubo
orotraqueal sin aplicar presion
positiva.

2. Aspira en forma intermitente
mientras se rota y retira la sonda, por

Cuantitativa
ordinal
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un tiempo de diez segundos.

3. Duracion por aspiracion menor de
10 segundos.

4. Verificar la saturacion por oximetria
de pulso.

5. Brinda oxigenacion al paciente.
Lava la sonda de aspiracién y la
tubuladora.

Repite los pasos segln necesidad.
Después de la aspiracién

1. Ausculta los campos pulmonares.
2.0bserva el patrén respiratorio del
paciente SpO. y Fr.

3. Desecha los guantes.

4. Desecha las soluciones usadas.

5. Se lava las manos.

6. Alinea la cabeza del paciente con el
tubo endotraqueaal.




67

Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica que se utilizard en la encuesta y la observacion. El instrumento sera el
cuestionario y la lista de chequeo. Los cuales fueron sometidos a juicio de expertos, la autor del
instrumento es la Licenciado Narciso Quispe Raul(2009).

La confiabilidad que se obtuvo del cuestionario de conocimiento fue K-R >0.98, por lo
tanto este instrumento es confiable.

La confiabilidad que se obtuvo de la lista de chequeo que evalua la practica fue K-R >
0.80, por lo tanto este instrumento es confiable.

Cuestionario estructurado sobre conocimiento.

Cuestionario estructurado, evalta el conocimiento (15 preguntas).

Cuestionario lista de chequeo.

Lista de chequeo, evalla la préctica (19 items).
Proceso de recoleccion de datos

Para implementar el estudio se llevara a cabo el trdmite administrativo, la coordinacion
con el Departamento de Enfermeria y los jefes de las unidades de cada servicio a fin de
establecer el cronograma de recoleccion de datos, considerando aproximadamente de 20 a 30
minutos para la aplicacion previo consentimiento informado a fin de obtener la autorizacién
respectiva.
Procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento y andlisis de datos se utilizara el programa SPSS 21. Ademas, se
usara la estadistica descriptiva como el promedio aritmético, la mediana y moda, y la estadistica
inferencial, con la prueba de chi cuadrado. Los resultados seran presentados en graficos y/o

tablas estadisticas.
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Consideraciones éticas

Para ejecutar él estudio ser& necesario tener en cuenta la autorizacion de la institucion y el
consentimiento Informado de los sujetos de estudio, es decir los profesionales de enfermeria que
laboran en la Unidad de Cuidados Intermedios neonatales y pediatrico, expresandole que la
informacion es de caracter andnimo y confidencial. El equipo investigador en todo momento se
comprometerd a respetar los principios de la investigacion en ciencias de la salud establecida a
nivel nacional e internacional (Declaracion de Helsinki). Poniendo especial atencién en el
anonimato de cada uno de los participantes y en la confidencialidad de los datos recogidos, este
proyecto tiene la conformidad de Comité Etico y de Investigacion, la participacion en el estudio
fue voluntaria de forma que los participantes consintieron, de forma oral y escrita, participar en
el estudio despueés de recibir informacion suficiente sobre la naturaleza del mismo. Para ello, se
les entregara una hoja de Consentimiento Informado asi como la explicacion de la consistencia
en dicho estudio, los datos recogerd para el estudio estan identificados mediante un codigo y
solo el responsable del estudio puede relacionar dichos datos con los participantes, la identidad
de los participantes no serd revelada en ningun informe de este estudio, los investigadores no
difundiran informacién alguna que pueda identificarles, en cualquier caso el equipo investigador
se comprometera a cumplir estrictamente y respetar los codigos éticos y la Proteccion de Datos
de Carécter Personal, garantizando al participante en este estudio que podra ejercer sus derechos
de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos recogidos ante el investigador

principal.



Cronograma de Ejecucion.

Tabla 2.

Cronograma de ejecucion.

Administracion del proyecto de investigacion

Capitulo IV
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Actividades

2016

AG S O

Ejecucién de lainv.

Recol. de la inf. de
trab. de campo
Aplicacién del instr.
Analisis de
resultados
Revisién del inf.
Prelim de
investigacion
Correccion del inf.
de investigacion
Presentacion del
informe de inv.
Correccion final del
inf. deinv.y
entrega de
Proyecto
Sustentacion de
trabajo de
investigacion

XX

XX

XX

XX

XX
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Presupuesto
Tabla 3.
Presupuesto.

Detalle Unldgd de C.O stq Cantidad Costo

medida unitario

Recursos humanos
Asesor linguistica Asesor
Asesor estadistico Asesor 400
Facilitadores Facilitadores 100
Asistentes Asistentes
Equipos
Alquiler de laptop Laptop
Alquiler de multimedia Multimedia
Alquiler de local Local
Infraestructura
Alquiler de un aula (salén) local
Materiales
Fotocopias Copia 0.10 400 40.00
Impresiones Impresion 0.50 176 88.00
Lapiceros Unidad 05.0 2 1.00
Papel bond A4 Millar 30.00 2 60.00
Anillados Unidad 4.00 6 24.00
Movilidad Unidad 100.00 2 200.00
Viaticos unidad 60.00 3 180.00
Total S/.1157.00
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Apéndice A
Instrumento de Recoleccion de Datos.

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

@//m ZMMMM/; %ﬁmﬁs{ﬁ
Instrumentos de recoleccion de datos

Introduccion.

El presente cuestionario se realiza con el objetivo de Identificar los Conocimientos de las
profesionales de enfermeria sobre la aspiracion de secreciones en pacientes intubados. Es
importante contar con su colaboracién ya que contribuiré al desarrollo de la profesion con los
resultados obtenidos. El cuestionario es andnimo por lo que se le pide la mayor sinceridad
posible.

Datos generales.
1.-Edad. < 30 afios () De 31 — 45 afios () > 46 afios ()
2.-Sexo: M () F ()
3.-Estado civil. Soltero () Casado () Separado (a) ()
4.-Experiencia profesional en el servicio. <1 afio () De 1 —5 afios () > 5 afios ()
5.-Estudio post grado. Especialidad () Maestria () Doctorado () Licenciada ( )
6.-Condicion laboral: Nombrado (a) () Contratado (a) ()

7.- En los 2 Gltimos afos. Realizd Ud. cursos de aspiracion de secreciones en pacientes
pediatricos y adultos. a) Si () b) No ()

8.-De ser afirmativo donde Usted lo realizo.
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Datos especificos.

Marque con un aspa (X) la respuesta que considere correcta.

1.

o O T o S o O T o w o O T o N o O T o

(62}

6.

¢Qué es para Ud. la Aspiracion de Secreciones?

. Es un procedimiento que elimina secreciones.

. Es un procedimiento que ayuda a eliminar secreciones del arbol traqueo bronquial.
. Es un procedimiento simple y répido que no implica riesgos para el paciente

. Es un procedimiento que se utiliza cuando el paciente tiene obstruida la via aérea.

. La Aspiracion de Secreciones tiene como objetivo principal?

. Eliminar del arbol bronquial las secreciones acumuladas

. Permite el intercambio gaseoso a nivel alveolo capilar

. Disminuir los ruidos agregados en ambos campos pulmonares
. Disminuir las secreciones de la traquea

. ¢Cudles son las Barreras de Proteccion que se utiliza en la aspiracion de secreciones?

. Mascarilla y guantes.

. Gafas protectoras y mascarillas.
. Mandilén y guantes.

. Mandilén mascarilla y guante.

. ¢, Cuales son los Principios de Aspiracion de secreciones?

. Hidratacion, humidificacion e hiperoxigenacion.

. Hidratacidn, saturacion de oxigeno y nebulizacion.
. Humidificacion, hidratacion y ventilacion.

. Ventilacion, nebulizacion e hiperoxigenacion

. ¢Cuales son los signos y sintomas que indica la Aspiracion de Secreciones?

a. Hipoxemia.

b.

c. Auscultacion de estertores y sibilancias.
d.

Hipertension Arterial.
Ruidos respiratorios anormales.

¢ Qué es lo primero que se evalta en un paciente antes de proceder a la Aspiracion

Secreciones?

a.
b.
C.

La funcion cardiaca.
La funcion cardiorespiratoria.
La funcion respiratoria.

de
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. La funcidn neuroldgica.
. ¢QUué es lo primero que considera Ud. ;Antes de aspirar secreciones?

. La posicion debe ser decubito dorsal.
. Preparacion del equipo.
. Asegurarse de contar con el personal para asistir.

. ¢ Cudl es el primer paso durante la Aspiracion de Secreciones?

. Introducir la sonda de aspiracion sin ejercer presion negativa.
. Aspiracion del bronquio afectado.

. Control de saturacion de oxigeno.

. Mantener la via aérea permeable.

. La Aspiracion de Secreciones debe realizarse:

. Cada dos horas.

. Una vez por turno.

. Cada vez que sea necesario.
. Cada veinticuatro horas.

10. ¢ Cuanto tiempo debe durar cada Aspiracion de Secreciones?

a.
b.
C.
d.

Quince segundos.
Diez segundos.

Veinte segundos.
Treinta segundos.

11. ¢ Cual es la complicacion mas frecuente durante la Aspiracion de secreciones?

a. Arritmias.

b.
C.
d.

Hipoxia.
Hipocapnia.
Dolor torécico.

12. ¢ Cuales es la contraindicacion relativa para aspirar secreciones?

a.
b.
C.
d.

Neumonia basal.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrario.
Enfermos con trastornos de la coagulacion.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.



13. Después del procedimiento de Aspiracion de Secreciones se debe tener en cuenta:

a. Instalar el dispositivo de oxigeno por canula binasal.

b. Auscultar los pulmones para verificar la disminucion de roncus y sibilantes.
c. Control de SpO2 después de dos horas.

d. Colocar al paciente decubito lateral

14. ;Cual es el numero de la sonda apropiada para la Aspiracion de Secreciones?

a. El nimero de sonda es menor de 10.

b. El diametro de la sonda es 1/3 del diametro del T.E.T.
c. El diametro de la sonda 2/3 al diametro del T.E.T.

d. No se toma en cuenta de nimero de sonda.

15. ¢ Durante la Aspiracion de Secreciones la presion negativa en la sonda seré en forma?

a. Constante.

b. Intermitente.

c. Alternada.

d. No se toma en cuenta.

80



Apéndice B

Lista de chequeo.

@//m ZMMMM/; %ﬁmﬁs{ﬁ
Enfermera(o) Observada.............ccoceverervinnnnnennnn, Fecha

Lista de Chequeo o Items

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud
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No

Observacion

Antes de la aspiracion la Enfermera:
1. Se lava las manos.
2. Ausculta al paciente.
3. Verificar la saturacion.
4. Prepara el material:
- Nade sonda de aspiracion
- Succidn portatil operativa.
- Bolsa de resucitacion manual
- Frascos con agua estéril para aspiracién
- Hiperoxigena al paciente.
5. Se colocan los guantes estériles y mascarilla
6. Expone, la via aérea artificial del paciente.

Durante la aspiracion:

1. Introduce la sonda dentro del tubo orotraqueal sin
aplicar presion positiva.

2. Aspira en forma intermitente mientras se rota y retira
la sonda, por un tiempo de diez segundos.

3. Duracion por aspiracion menor de 10 segundos.

4. Verificar la saturacion por oximetria de pulso.

5. Brinda oxigenacion al paciente.

7. Lava la sonda de aspiracion y la tubuladora.

8. Repite los pasos segun necesidad.

Después de la aspiracion:

1. Ausculta los campos pulmonares.

Observa el patrdn respiratorio del paciente SpO. y Fr.
3. Desecha los guantes.

4. Desecha las soluciones usadas.

5. Se lava las manos.

6. Alinea la cabeza del paciente con el tubo
endotraqueal.
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Apéndice C

Consentimiento Informado.

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

@//m ZMMMM/; %ﬁmﬁs{ﬁ
Consentimiento informado.

La presente investigacion es conducida por un grupo de Licenciadas en Enfermeria, de la
Escuela de Post Grado, Especialidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Universidad
Peruana Unién. El objetivo de la investigacion es determinar los conocimientos y précticas del
personal de enfermeria sobre la aspiracion de secreciones en la unidad de cuidados intermedios
neonatales y pediatricos de la clinica san Felipe se le pedira responder preguntas de un
cuestionario y resolver unos items de una lista de chequeo. Esto tomara aproximadamente entre
30 minutos de su tiempo.

D 4 T Actualmente
Trabajo como enfermera asistencial en el servicio de la unidad de cuidados Intermedios
neonatales y/o Pediétricos de la clinica san Felipe , he sido informada en forma detallada sobre
el proposito y naturaleza del estudio, asimismo indicar que mi participacion es voluntaria, debe
quedar claro que no es una evaluacion sino es una investigacion que reportara beneficios a la
unidad de Cuidados intermedios neonatales y Pediatricos de la clinica san Felipe , la base de
datos no incluira nada que me permita ser identificado.

Se tomaran medidas de seguridad para proteger los documentos que identifican a la guia

de observacidn de practicas. Por lo tanto acepto participar en la siguiente investigacion.
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Apéndice D
Autorizacion Institucional.

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

@//m ZMchw’iz %ﬁmﬁa’ﬁ
Autorizacion institucional

Ano de la Consolidacion del Mar de Grau

Solicitud Permiso para realizar trabajo de investigacion

Sr. Ernesto Aspillaga Morey, director de la Clinica San Felipe

Las investigadoras, Ebli Natali Flores Lopez identificada con N° DNI 43436908, Janet Gladys
Lazo Ledn identificada con N° DNI 10155034.

Ante Ud. Respetuosamente nos presentamos y eXxponemos:

Que como parte del Curso de Investigacion de la Especialidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos que actualmente cursamos en la Universidad Peruana Union, solicitamos a Ud.
Permiso para realizar el Trabajo de Investigacion “Conocimientos y Practicas sobre la aspiracion
de secreciones en profesional de enfermeria de la unidad de cuidados intermedios neonatales y
pediatricos de la clinica san Felipe” para optar el Titulo de Especialistas de Enfermeria en
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Por lo expuesto:
Rogamos a Ud. Acceder a nuestra solicitud.

Lima, Julio del 2017.
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Apeéndice E
Confiabilidad del Instrumento de Conocimientos.
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO- CONOCIMIENTOS
Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedié a aplicar la Prueba Estadistica
Kuder Richardson.
K-R =k [1->pq]

k-1 Sx2

Dénde:
K: N° de preguntas o items.
Sx2: Varianza de la prueba.
P: Proporcion de éxito, proporcion donde se identifica la caracteristica
O: atributo en estudio.
g: Proporcion donde no se identifica al atributo.
Remplazando:
K-R=15(1- 3=15(1-0.06517607
14-1 47 15
K-R = (1.05) (0.93)
K-R =0.98

Por lo tanto el coeficiente KR20 indica que el este instrumento es CONFIABLE.
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Apeéndice F
Confiabilidad del Instrumentos de Practicas.
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO-PRACTICAS
Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedié a aplicar la prueba Estadistica
Kuder Richardson
K-R=k [1->p.q]

k-1 Sx2

Donde:
k : N° de preguntas o items.
Sx2: Varianza de la prueba.
P: Proporcion de éxito, proporcion donde se identifica la caracteristica
0 atributo en estudio.

q : Proporcion donde no se identifica al atributo.

Remplazando:
K-R=23 (1-33)= 23(1-0.22177937)
23-1 28 23
K-R = (1.05) (0.77822063)
K-R =0.80

Por lo tanto el coeficiente KR20 indica que el instrumento es CONFIABLE.
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Apéndice G

Matriz de Datos Conocimientos.

TABLA MATRIZ CONOCIMIENTO

0.1

0.9

0.1

11

0.7

0.3

0.2

0.5

0.5
0.2

0.5

0.5
0.2

10
0.4

0.6

0.2

0

0

13

0.4

0.2

03 | 0.6
0.7

0.2

0.5

0.5

0.3

0.4

0.6

0.2

0.7

0.3

0.2

0

1

0

0.2

0.8
0.1

0.1

0.1

4
0.2

0.8 | 0.9
0.2

47

NO

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
suma

P9

st
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Apeéndice H
Matriz de datos de practicas.

TABLA MATRIZ PRACTICA
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