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Resumen

Efectuar cuidado con alto nivel de profesionalismo es responsabilidad primordial
de los profesionales de enfermeria; sobre la base de esta premisa se desarrollé el
presente trabajo de investigacion, cuyo objetivo fue determinar la efectividad del
programa “Servir a la vida” en los conocimientos y practicas del profesional de
enfermeria en el cuidado a pacientes con tubo orotraqueal en el Servicio de Enfermeria
N° 27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. El disefio de la
investigacion fue pre experimental, realizado en un solo grupo, con pre y pos test; la
recoleccién de los datos se realiz6 a través de dos instrumentos que fueron aplicados
antes y despues del programa de intervencion; las técnicas de recoleccion aplicadas
fueron la encuesta y la observacion. En el estudio participaron 35 profesionales de
enfermeria con edad (X=37.97, S=7.193, Min=29, Max=59), el 80% estuvo
representado por el sexo femenino. Antes de la intervencion, el 60% de los
profesionales de enfermeria present6 un nivel de conocimientos bajo, el 40% un nivel
de conocimientos medio y el 100% précticas inadecuadas; después de la intervencion, el
100.0% presentd un nivel de conocimientos alto y practicas adecuadas. La prueba de
hipdtesis muestra que el programa “Servir a la vida” es efectivo para los conocimientos
(Z=-5.169, p=0.000) y practicas (Z=-5.771, p=0.000) de los profesionales de enfermeria
en el cuidado de pacientes con tubo orotraqueal. Este trabajo demuestra la importancia
de los programas de intervencion, para la contribucion hacia el desarrollo cognitivo y
practico de los enfermeros para mejorar la calidad del cuidado del paciente.

Palabras claves: Cuidado, conocimientos, practicas, tubo orotraqueal.
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Abstract

The primary responsibility of nursery is carry out careful with high level of
professionalism based on this premise, the present research was developed whose
objective was to determine the effectiveness of the program " Life Serving" in
knowledge and practice professional nursing care to patients with tracheal tube in
Nursing Service No. 27 of Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital. The
research design was pre experimental in single group pre and post test; Data collection
was performed through two instruments were applied before and after the intervention
program, collection techniques were applied survey and observation. The study
involved 35 professional nurses with age (X = 37.97, S = 7.193, Min = 29, Max = 59),
80% was represented by females. Before the intervention, 60% of nurses presented a
low level of knowledge, 40% a medium level of knowledge and 100% improper
practices; after the intervention, 100.0% had a high level of knowledge and good
practices. The hypothesis test shows that the program "Life Serving is effective in
knowledge (Z = 5,169, p = 0.000) and practical (Z = 5,771, p = 0.000) of professional
nursing care patients with endotracheal tube. This work demonstrates the importance of
intervention programs in contributing to the development of cognitive and practical
nurses to improve the quality of patient care.

Keywords: care, knowledge, practices, endotracheal tube.
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Introduccion

El tubo orotraqueal (TOT) es la via aérea artificial mas utilizada en asistencia
ventilatoria invasiva (Busico, Vega, Plotnikow y Tiribelli, 2013), permite asegurar la
oxigenacion y mantener un medio para el drenaje de las secreciones, protegiendo a la
persona de la asfixia; sin embargo, su insercion rompe el aislamiento de la via aérea
inferior, exponiendo a la persona hacia el riesgo de infeccion del tracto respiratorio. Una
de las infecciones relacionadas con el uso de tubo orotraqueal es la neumonia asociada a
ventilacién mecénica (NAV), conocida también como neumonia nosocomial (Manrique,
Coral y Salazar, 2011).

La neumonia se ha convertido en la segunda causa de infeccién nosocomial,
pues genera el 15% de las infecciones hospitalarias, presenta aumento de la morbi-
mortalidad cuando se encuentra asociada a ventilacion mecanica y repercute sobre el
aumento significativo de la estancia y los costos hospitalarios (Cifuentes, Robayo,
Ostos, Mufioz y Hernandez, 2008). Frente a este problema, Pulgarin, Osorio y Varela
(2012) enfatizan la necesidad de poseer los servicios del personal competente, quien
valore de modo critico, integral y organizado e identifique oportunamente los
diagnosticos de enfermeria o problemas del paciente e instaure rapidamente las medidas
preventivas y correctivas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003), al respecto, refiere que una
elevada frecuencia de infecciones nosocomiales comprueba deficiencia en la calidad de
la prestacion de servicios de salud y reafirma el incremento de los costos generados por
estos problemas; para eso sugiere elaborar programas de control de infecciones en las
instituciones hospitalarias a nivel regional y nacional, que sean integrales y comprendan
actividades de vigilancia y prevencién, ademas involucren prioritariamente la

capacitacion al personal.
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Frente a estos retos planteados por el ente rector de salud a nivel mundial, el
compromiso de profesionales de la salud es brindar un servicio de calidad para los
usuarios de las instituciones de salud y la necesidad latente de reducir las infecciones
nosocomiales; se desarrolla el presente trabajo de investigacion con el objetivo de
determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” en los conocimientos y
practicas del profesional de enfermeria en el cuidado a pacientes con tubo orotraqueal
en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
Para ello, se ha considerado la siguiente estructura:

El Capitulo | comprende el planteamiento del problema, formulacion del
problema, justificacion, antecedentes, marco tedrico, hipotesis y variables. El Capitulo
Il comprende el disefio metodoldgico, tipo de estudio, descripcion del area geogréafica
del estudio, poblacion y muestra, instrumentos, procesamiento de datos y
consideraciones éticas.

Por su parte, el Capitulo I11 queda conformado por los resultados y discusion. El
Capitulo IV presenta las conclusiones, limitaciones y recomendaciones.

La ultima parte de la tesis comprende una lista completa de las referencias
bibliogréaficas, sobre las cuales se sustenta la investigacion, también los apéndices que
ayudaran al lector a tener mayor claridad sobre algunos aspectos de los instrumentos y

procedimientos realizados.



Capitulo |
El problema
Planteamiento del problema

El oxigeno es esencial para la vida, constituye el 65% de los elementos del
cuerpo humano y esta relacionado con todas las funciones corporales. Aungue el ser
humano podria pasar unos cuantos meses sin alimentarse y sobrevivir sin agua durante
un par de dias, no lograria vivir sin oxigeno por varios minutos (Altman, 1996). Este
elemento es transportado a través del sistema respiratorio por estructuras conductoras de
aire, desde la atmésfera hasta los pulmones, en los cuales se realiza el intercambio
gaseoso. Durante el transporte del aire inspirado, la via aérea superior calienta, filtra y
humidifica el aire hasta llegar a los pulmones con la finalidad de mantener la fluidez de
las secreciones y evitar el deterioro de los cilios de la mucosa nasal (Torres y Ortiz,
1997).

El mantenimiento de las caracteristicas morfo-funcionales de la via aérea es
imprescindible para el normal desarrollo de las actividades organicas; una via aérea
permeable permite, durante la inspiracion, la entrada del aire que se requiere para el
proceso del intercambio gaseoso a nivel pulmonar. Durante la espiracion, va a permitir
la salida del aire hacia el exterior, para eliminar el anhidrido carbdnico obtenido como
resultado del normal proceso de espiracion celular en todos los drganos y tejidos
(Alfaro, 2012). Si por diversas patologias el funcionamiento del sistema respiratorio se
ve afectado, se hace necesario reemplazar temporalmente la via aérea natural por una
via aérea artificial (VAA), teniendo en cuenta la condicidn clinica del paciente (Ramos
y Benito, 2012).

La via aérea artificial favorece la higiene bronquial en situaciones clinicas que

imposibilitan movilizar las secreciones, la instalacion de un sistema hermético para la



ventilacion a presion positiva, el aporte de una fraccion inspirada de oxigeno de acuerdo
con los requerimientos de la persona y finalmente la administracion de farmacos en la
reanimacion cardiopulmonar avanzada (Jimenez, 2004).

Sin embargo, también pueden presentarse complicaciones durante el
mantenimiento de los tubos orotraqueales en pacientes con apoyo ventilatorio. Estas
complicaciones pueden ser: la mala funcion de los tubos asociada a la ruptura del cuff,
herniacién del cuff, didmetro inadecuado con aumento de la resistencia inspiratoria,
acodamiento, obstruccion del tubo orotraqueal con tapones mucosos; necrosis en la piel
peribucal por compresion del tubo; traqueomalacia por presion excesiva del cuff;
infecciones sobre agregadas relacionadas por higiene oral deficiente; aspiracion de
secreciones con técnica inadecuada; uso de equipos de ventilacidn mecanica
contaminados; deficiencia en el lavado de manos; deficiencia del sistema mucociliar;
toxicidad del oxigeno; inadecuada hidratacion y humidificacion (Torres, 1999).

Considerando el riesgo de las complicaciones mencionadas es importante la
aplicacion de cuidados especializados para su mantenimiento, cuidados que son
responsabilidad del enfermero. El Ministerio de Salud en el Boletin Epidemioldgico
(2001) considera cuatro indicadores de calidad del cuidado enfermero, dentro de los
cuales esta el indicador referido al cuidado del TOT: “Porcentaje de obstruccion del
tubo orotraqueal”, y lo define como complicacion grave de posibles consecuencias
mortales, cuya luz del tubo se obstruye en forma parcial o total, debido a inadecuada
aspiracion y deficiente humidificacion del oxigeno, dificultando la respiracion del
paciente, llegando a la asfixia.

La investigacion de Parraga (2010) en el Hospital “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo” de la ciudad de Guayaquil, en el &rea de Terapia Intensiva, fue realizada

con el propoésito de esquematizar y proponer cuidados de enfermeria propios de



cualquier enfermo critico y cuidados de un paciente con via aérea artificial; se
observo que uno de los problemas encontrados en esta area, es que el personal de
enfermeria no brinda el adecuado cuidado a los pacientes con via aérea artificial,
por la inexistencia de protocolos de atencion de enfermeria; muchas veces por el
déficit de conocimientos en el cuidado de estos pacientes comprometiendo asi mas su
salud.

El servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital “Guillermo Almenara Irigoyen”,
creado el 17 de mayo del 2010, brinda atencion en las especialidades de Cardiologia,
Cirugia Cardiaca y Vascular Periférica. Cuenta con la Unidad Coronaria y la Unidad
Intensiva Cardiovascular, se atiende a pacientes en estado critico, la mayoria de ellos,
con apoyo oxigenatorio y/o ventilatorio a traves de una via aérea artificial, quienes
necesitan de cuidado especializado.

Considerando las complicaciones anteriormente mencionadas en los pacientes
con TOT y teniendo en cuenta que existe personal nuevo en el Servicio, la investigadora
se ha visto motivada a realizar el presente estudio formulando el siguiente problema de
investigacion.

Formulacién del problema

(Cuadl es la efectividad del programa “Servir a la vida” en los conocimientos y
practicas del profesional de enfermeria, en el cuidado a pacientes con tubo orotragueal
en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
20157
Justificacion del estudio

El presente trabajo de investigacion se justifica por las siguientes razones:



Por su relevancia tedrica, porque permite recopilar informacion detallada sobre
los cuidados enfermeros del paciente con TOT, estructurando un marco teérico solido
sobre el tema en mencidn, servira de referente para otros trabajos de investigacion.

Por su relevancia social, porque a través del programa “Servir a la vida”, se
beneficiara a los enfermeros, permitiendo mejorar sus competencias profesionales en el
cuidado de la persona con VAA. El paciente con TOT seré el mayor beneficiado, pues
recibird cuidados de calidad, una ventilacion adecuada, mayor confort ain en presencia
del TOT, menos complicaciones derivadas de su instalacion y mantenimiento,
disminuyendo su estancia hospitalaria y la prevencion de secuelas. Finalmente, se
beneficiara la institucion, donde se realiza el estudio, pues disminuira los costos por
estancia hospitalaria y tratamiento.

Por su relevancia metodoldgica, porque se construiran dos instrumentos de
recoleccidn de datos sobre los cuidados del paciente con TOT, uno de conocimientos y
otro de practicas, que serviran de aporte a la ciencia para ser aplicados en futuros
estudios.

Objetivos

Objetivo general.

Determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” en los conocimientos y
practicas del profesional de enfermeria en el cuidado a pacientes con tubo orotraqueal
en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Objetivos especificos

Identificar los conocimientos del profesional de enfermeria en el cuidado a
pacientes con tubo orotraqueal en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen antes y después del programa “Servir a la vida”.



Identificar las practicas del profesional de enfermeria en el cuidado a pacientes
con tubo orotraqueal en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen antes y después del programa “Servir a la vida”.

Determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” en los conocimientos y
practicas del profesional de enfermeria en la higiene de la cavidad oral en los pacientes
con TOT en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen.

Determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” para los conocimientos
y practicas del profesional de enfermeria sobre la fijacion del TOT en los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” para los conocimientos
y practicas del profesional de enfermeria sobre el cuidado del cuff en los pacientes con
TOT hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” para los conocimientos
y practicas del profesional de enfermeria sobre la aspiracion de secreciones en los
pacientes con TOT hospitalizados en los en el Servicio de Enfermeria N° 27 del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Determinar la efectividad del programa “Servir a la vida” para los conocimientos
y practicas del profesional de enfermeria sobre la movilizacion del paciente con TOT
hospitalizado en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.



Antecedentes

En el &mbito Internacional

Garcia, Eseverri, Lopez, Asiain y Zazpe (1998) realizaron el estudio titulado
Calidad de enfermeria en cuidados intensivos en Espafia, con el objetivo de conocer el
nivel de calidad de los cuidados proporcionados a los pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se analizaron retrospectivamente 915 registros del Plan de
Cuidados de Enfermeria, correspondientes a 59 pacientes con una estancia media en
UCI de 15,5 dias. Se identificaron seis areas de cuidados y los indicadores
correspondientes que permiten reconocer una préctica deficiente, concretandose en
intubacion orotraqueal: salidas accidentales, desplazamientos, obstrucciones y lesiones
en labios por presion; cateter arterial: salidas accidentales y obstrucciones; catéter
venoso central: salidas accidentales y contaminacion; sondaje vesical: salidas
accidentales y bacteriologia urinaria; sondaje nasogastrico: salidas accidentales,
obstrucciones y lesiones nasales por presion; mantenimiento de la integridad de la piel:
presencia de Ulceras por presion y prevencion de caidas en la cama o sillon. Los
estandares fueron establecidos sobre la base de la bibliografia revisada. Los resultados
demuestran que los cuidados establecidos para mantener la permeabilidad de la via
aérea artificial son adecuados, mientras que el indice de lesiones labiales producidas por
la presion del tubo orotraqueal es elevado; los indicadores para el seguimiento del
cuidado de los catéteres vasculares y sondaje vesical estan en torno a los estandares
establecidos; en el mantenimiento de la sonda nasogastrica se observa un alto indice de
obstrucciones debido a la administracién de medicacién por esta via; finalmente resaltar
que el indice de Ulceras por presion estd muy por debajo del estandar establecido y que
no se ha producido ninguna caida accidental. Entre las conclusiones del estudio, se

destaca que la deteccion de las areas de cuidados més deficitarias exige el analisis de la



actividad de Enfermeria correspondiente, para introducir las medidas correctoras
oportunas, siendo este estudio la base para posteriores controles de calidad.

Ania, Martinez, Eseberri, Margall y Asiain (2004) en su trabajo de Investigacién
Evaluacién de la competencia practica y de los conocimientos cientificos de enfermeras
de UCI en la aspiracion endotraqueal de secreciones en Espafia, plantearon objetivos:
evaluar la competencia préactica de las enfermeras, asi como los conocimientos
cientificos que tienen sobre dicho procedimiento, en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente; y analizar si existen discrepancias entre la competencia practica y los
conocimientos cientificos. Es un estudio descriptivo, realizado en 34 enfermeras, se
analizé la realizacion de la aspiracion endotraqueal de secreciones mediante
observacion directa, utilizando para la recogida de datos una parrilla estructurada con 19
aspectos a evaluar, agrupados en 6 categorias. Del mismo modo, se analizaron los
conocimientos acerca del procedimiento, utilizando un cuestionario auto administrado
de 19 items, agrupados también en 6 categorias que evaluaban los mismos aspectos
observados. La puntuacion total media obtenida fue de 12.09 de un total de 19 puntos
para la variable practica (P) y de 14.24 para los conocimientos (C); el analisis por
categorias reporto discrepancias en la necesidad de lavado de manos previo a la
aspiracion (P=55.9%, C=97.1%), en la limpieza de la sonda después de cada aspiracion
durante el procedimiento (P=0%%, C=38.2%), en la correcta realizacion de la
hiperoxigenacion e hiperinsuflacion, antes, durante y después del procedimiento
(P=11.8%%, C=94.1%%), en la correcta seleccidn del calibre de la sonda en relacion
con la luz interna del tubo (P=0%, C=52.9%), en el tiempo maximo de permanencia de
la sonda en la traguea (P=100%, C=23.5%), en el nimero maximo de veces que se debe
introducir la sonda en cada aspiracion (P=100%, C=73.5%) y en la no instilacién de

suero fisioldgico (P=29.4%, C=58.8%). Los autores concluyen que las enfermeras que



participaron en el estudio presentan conocimientos cientificos del procedimiento
mejores que su competencia practica, asi mismo sefialan necesidades especificas de
formacion por la discrepancia encontrada entre los conocimientos y practicas en varios
aspectos evaluados.

Escalona y Ledn (2004) en su trabajo de investigacion Técnicas de aspiracion de
secreciones usadas por el personal de enfermeria en la Unidad de Neurocirugia,
Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, realizado en Venezuela, se
plantearon el objetivo de determinar las técnicas de aspiracion de secreciones usadas por
el personal de enfermeria de la Unidad de Neurocirugia. El estudio fue descriptivo,
transversal. La poblacion estuvo conformada por 17 enfermeras entre licenciadas,
técnicos y auxiliares de enfermeria. Se aplico un muestreo probabilistico causal o
accidental, quedando la muestra representada por 11 enfermeras entre licenciadas y
técnicos. Los datos fueron recolectados utilizando un cuestionario estructurado con 10
preguntas de seleccion simple. Los resultados indican que del 100% de la muestra
entrevistada solo el 45% esta de acuerdo en que la aspiracion de secreciones es un
procedimiento que ayuda a eliminar las secreciones del arbol traqueo bronquial; el
54.4% no dio una respuesta satisfactoria distribuido de la siguiente forma: el 35.3%
respondié que es un procedimiento que se utiliza cuando el paciente tiene las vias aéreas
obstruidas; el 18.1% es un procedimiento que elimina secreciones. De la muestra
encuestada, solo 45.4% dice que los principios de aspiracion de secreciones es la
ventilacion, nebulizacion hiperoxigenacion; el 36.3% dice que es la hidratacion,
humidificacion, hiperoxigenacién; 18.1% no respondio; es decir, el 54.4% no respondid
asertivamente.

Orlandini y Lazzari (2012) realizaron la investigacion titulada EI conocimiento

del equipo de enfermeria sobre higiene oral en pacientes criticamente enfermos,



desarrollada en la Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital Privado de Porto
Alegre. Este estudio de enfoque cuantitativo y alcance exploratorio descriptivo, tuvo el
objetivo: evaluar el conocimiento que posee el equipo de enfermeria sobre higiene oral
en pacientes criticos, la muestra evaluada estuvo constituida por 45 personas entre
enfermeras (6) y técnicos de enfermeria (39). Los resultados muestran que el 66 % de
los enfermeros y el 48.7 % de los técnicos de enfermeria concuerdan en que la higiene
bucal es importante para todos los pacientes, independientemente de su estado o del tipo
de soporte invasivo; y para 1/3 del equipo encuestado, la importancia de la higiene de la
boca es mayor en los pacientes con uso de sonda nasoenteral y tubo endotraqueal.
Ademas, el 50 % de los enfermeros y el 72,8 % de los técnicos concuerdan en que la
higiene bucal en los pacientes criticos es importante, pero no hay ninguna relacion con
la neumonia asociada al ventilador (NAV). Otro de los resultados relevantes muestra
que todos los enfermeros tienen conocimiento sobre la frecuencia y la técnica de higiene
bucal sefialada en protocolos de su institucion. Se concluyé que la mayoria de los
participantes del estudio considera importante la higiene oral en pacientes criticos, cuyo
procedimiento mejora la condicién y apariencia fisica del paciente; sin embargo, un
reducido porcentaje de los participantes relaciona este procedimiento con la prevencion
de la neumonia asociada a ventilacion mecéanica; asimismo, la mayoria de los
encuestados manifestd haber recibido una informacion adecuada para realizar
procedimientos de cuidados bucales en pacientes criticos.

Taveiva, Ribeiro, Silvino y Macedo (2009) desarrollaron la investigacion
Conocimiento tedrico practico del personal de salud sobre el manejo de la presion del
balén de neumotaponamiento del tubo endotraqueal, en el Hospital do Servidor Publico
Sao Paulo, Brasil, con el objetivo de evaluar los conocimientos tedricos y su reflejo en

la préactica clinica del manejo de la presion del balon de neumotaponamiento (cuff);
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participaron 60 profesionales entre medicos, enfermeras y fisioterapeutas. Fueron
evaluados bajo los siguientes indicadores: técnicas de insuflacion, medicion y
frecuencia de la medicion de la presion del cuff, la presion ideal, las complicaciones
respecto a inadecuadas presiones del cuff. Los resultados obtenidos en relacion con las
técnicas recomendadas y utilizadas en la practica para la insuflacion del cuff, muestran
que el 76.6 % sefala que la técnica recomendada es mediante el cufometro o una jeringa
con manometro y el 56.7 % reportd que utilizaba esta técnica recomendada en la
practica diaria. En relacion con la medicion del cuff, el 55 % afirma que la técnica
recomendada es mediante el cufometro; sin embargo, el 61.7 % afirma que utiliza en la
practica clinica la palpacion del globo piloto para medir el cuff y el 28.2 % no mide la
presion del cuff. En relacion con la frecuencia de medicion del cuff, la mayoria refiere
que se deberia medir 3 veces por dia; sin embargo, un 18 % report6 no realizar la
medicion de la presion del cuff y un 13.3 % lo realiza solo en el momento de la
intubacion. Se concluyé que los profesionales presentaban un adecuado nivel de
conocimientos sobre el manejo y los cuidados de las presiones del balon de
neumotaponamiento; sin embargo, no los aplican en su practica diaria, y los
conocimientos sobre las consecuencias por la inadecuada presion del cuff, son
insuficientes.

Duefias, Martinez y Alvarado (2001) realizaron el estudio: Extubacion no
programada: Estudio de casos y controles en dos UCI de la ciudad de Cartagena, con
el objetivo de evaluar la incidencia de extubacion accidental en UCI y definir factores
de riesgo asociados. Es un estudio observacional descriptivo, de casos y controles, con
423 pacientes intubados, en los cuales ocurrié 29 extubaciones no programadas (6,85
%), de ellas 21 (72,4%) fueron accidentales y 8 (27,6) fueron intencionales, 10

extubaciones no programadas (34%) que ocurrieron en el proceso de destete del
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ventilador. De las 29 extubaciones, el 17,2 % ocurri6 durante procedimientos de
enfermeria. En cuanto al tiempo cuando ocurrieron, el 62% de las extubaciones se
dieron lugar en horas de la madrugada en el turno de 1 ama 7 am, el 17,2% se dio en el
turnode 7ama 1 pm, el 6,8% durante el turnode la1 pma7 pmyun 13,6 % enel
turno de 7 pma 1 pm. Se concluyé que la extubacion no programada es poco frecuente;
sin embargo, se asocia con incremento en la morbimortalidad de los pacientes y entre
sus recomendaciones sefialaron que es necesario garantizar una adecuada sedacion,
especialmente en pacientes agitados y mejorar la supervision nocturna y durante los
procedimientos de enfermeria.

Bejarano, Peinador, Garcia y Gonzales (2004) realizaron la investigacion
Cuidados y complicaciones del paciente sometido a intubacion orotraqueal en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Madrid, cuyo objetivo ha sido recoger
la incidencia de complicaciones que aparecen en el paciente con tubo orotraqueal
(TOT), aplicando un protocolo de cuidados de enfermeria del paciente intubado. Fue un
estudio prospectivo que se desarrollé en 6 meses. Se incluyeron que un total de 92
pacientes con intubacion orotraqueal se dividié a los pacientes en dos grupos: pacientes
con menos de 48 horas de intubacion y pacientes con mas de 48 horas de intubacion. El
63% de los pacientes se extubo en las 48 horas (grupo 1) y el 37% precisé mas dias de
intubacion. La principal complicacion por nimero de pacientes fue: escara de mucosa
labial (8 pacientes), intubacidn del bronquio derecho (4 pacientes) y extubacion
accidental (2pacientes), rotura del balon de neumotamiento (2 pacientes). Llegando a la
conclusion de que la intubacién mantenida por largo periodo incrementa la incidencia
de complicaciones y dentro de las recomendaciones sefialaron que con el fin de evitar

dichos problemas se recomienda realizar traqueotomia en forma precoz.
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Granja, Faraldo, Laguna y Géis (2002) realizaron la investigacion Control de la
presion del balén de neumotaponamiento como método de prevencion de lesiones
laringotraqueales, en el Hospital Santa Luzia do Castelo, con el fin de evaluar el
desarrollo de estenosis traqueal después de intubacion endotraqueal, traqueotomia
percutanea o ambas y estudiar factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
estenosis traqueal y correlacionar ésta con dichos factores y con la presion del balon de
neumotaponamiento. La evaluacidn fue seis meses después del alta a 95 pacientes que
estuvieron anteriormente internados en la UCI y sometidos a intubacion endotraqueal
oral o nasal durante mas de 8 horas o aquellos a los que se les realiz6 traqueotomia
percutanea. Para la evaluacion se realizd laringotraquefibroscopia a 55 pacientes y los
hallazgos mostrados fueron minimas lesiones cicatriciales sin ninguna reduccion de la
luz traqueal; de los restantes, 23 fallecieron por causa no relacionada con la estenosis
traqueal, 7 no fueron localizados y s6lo 10 fueron encuestados por teléfono y ninguno
refirio quejas relacionadas con lesiones en la traquea. De los 55 pacientes, 5 refirieron
quejas de presentar ronquera directamente relacionada con la intubacion endotraqueal
en los que se encontro la presencia de granulomas en las cuerdas vocales, pero ninguno
de ellos pertenecia al grupo de pacientes que habian registrado una 0 mas mediciones de
presion del balon superior a 25 mm Hg. De un total de 734 mediciones realizadas, sélo
35 (4,76%) fueron superiores a 25 mmHg. Se concluy6 que ninguno de los pacientes de
la investigacion presento estenosis traqueal; por tanto, el desarrollo de la estenosis
traqueal no pudo ser correlacionado como factor de riesgo; sin embargo, sefialan dentro
de las recomendaciones que la monitorizacion de las presiones del manguito (cuff) cada
8 horas garantiza la correccion periddica de la insuflacion del cuff y esto, en el grupo de

pacientes estudiados, parece haber contribuido en la ausencia de estenosis traqueal.
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En el &mbito nacional

Arpasi, Roca y Villanueva (2009) realizaron el estudio Relacion entre el nivel de
conocimiento y la aplicacion de protocolos de aspiracion de secreciones por tubo
endotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen. Este estudio fue descriptivo, de disefio correlacional, transversal, realizado
con el fin de determinar la relacion que existe entre el nivel de conocimiento y la
aplicacion del protocolo de aspiracién. La poblacion de estudio estuvo conformada por
43 enfermeras. Los resultados muestran un 9.3% de los profesionales con excelente
nivel de conocimiento en la aspiracion de secreciones, 48.8% presento nivel bueno, el
39.5% nivel regular y 2.3% nivel malo; en cuanto a la aplicacion del protocolo de
aspiracion de secreciones, 4.7% y 2.3% se ubicaron en las categorias de bueno y
excelente, respectivamente; un 39.5% y 53.5% en las categorias regular y malo,
respectivamente; el analisis de asociacion entre ambas variables no presenté evidencia
suficiente para afirmar la relacion (2 =8.318, p=0.502). Los autores concluyeron que
aungue la mayoria de los profesionales presenta buen nivel de conocimientos, la
mayoria de ellos no lo aplica por estar concentrado los mayores porcentajes en las
categorias regular y malo.

Apolinario (2002) realizo el estudio titulado: Conocimientos y practicas que
tienen las enfermeras sobre la aspiracion de secreciones en pacientes intubados en la
Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Nacional Hipélito Unanue. El objetivo
del estudio fue determinar los conocimientos y practicas que tienen las enfermeras sobre
la aspiracion de secreciones en pacientes intubados de la Unidad de Cuidados
Intermedios. El estudio fue de disefio no experimental, transversal, descriptivo, incluyé
a 13 enfermeras quienes laboran en la unidad mencionada. Las técnicas para la

recoleccion de datos fueron la encuesta y la observacion, los instrumentos fueron un
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cuestionario estructurado y una lista de chequeo. Los resultados muestran que un 84%
de profesionales posee conocimiento medio sobre la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados, 7.69% conocimiento alto y un porcentaje similar conocimiento
bajo; por otro lado, un 76.93% present6 buenas practicas y 23.07% précticas regulares.
Dentro del anélisis se corrobord que un gran porcentaje no sabe definir la técnica, los
objetivos, ni las complicaciones en dicho procedimiento; sin embargo, el 100% conoce
las barreras de proteccion, la frecuencia y tiempo por aspiracion.

Trujillo (2003) realizo la investigacion Prevalencia de sobreinflacion del globo
del tubo endotraqueal intraoperatorio y evaluacion de la estimacion por palpacion
digital el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, con el objetivo de
determinar la prevalencia del globo del tubo endotraqueal en los pacientes operados con
anestesia general intubados y evaluar la precision del método de palpacion digital del
globo piloto como estimacion de la presion del globo. Este estudio fue descriptivo y
prospectivo, realizado en una poblacion de 233 pacientes sometidos a diversas cirugias
con anestesia general intubados en el Hospital Nacional “Guillermo Almenara
Irigoyen”. Se realizaron las mediciones cuando el paciente estaba en la etapa de
mantenimiento, se midio la presion del globo con un aparo electrénico y a la vez se
solicitd al anestesidlogo que estaba en la sala de operaciones que palpara el globo piloto
y que estimara si el globo estaba con inflado inadecuado, normal o sobreinflado. Entre
los resultados obtenidos se muestra que la presion encontrada en 122 pacientes (52,4%)
fue mayor de 40 cm H20 (sobreinflado), en 61 pacientes (26,2%) estuvo entre 25 a 40
cm H20 (inflado normal) y en 50 pacientes (21,5%) la presidn del globo fue menor de
25 cm H20 (inflado inadecuado). La precision del método clinico de palpacion digital
del globo piloto, para detectar que el globo esta sobre inflado, tuvo una sensibilidad de

49,04% y para inflado inadecuado de 20%. Se concluyo que en todos los pacientes con
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anestesia general intubados es necesario contar con un sistema de medicion de la
presion del globo que asegure inflar el globo dentro de los limites normales, pues el
método de estimacion por palpacién digital del globo piloto no es confiable y ademas la
precision de este método no mejora con el tiempo de experiencia como anestesiologo.

Gamboa, Huamanchoque y Ramos (2013) realizaron la investigacién Nivel de
conocimiento y la practica del cuidado de la via aérea que realizan las enfermeras en
pacientes criticos con tubo orotraqueal en la Clinica Good Hope. Fue desarrollada con
el objetivo de determinar la relacion entre el nivel de conocimiento y la préctica de los
profesionales en cuanto al cuidado de la via aérea. El estudio fue no experimental,
transversal descriptivo-correlacional e incluyo a 30 profesionales de enfermeria de los
cuales el 50% presentd un excelente nivel de conocimientos, el 26.7% y 23.3% presento
nivel de conocimientos bueno y regular respectivamente; en cuanto a las préacticas el
50% evidencio excelentes practicas de cuidado de la via aérea; 40% y 10% practicas
buenas y regulares respectivamente; en cuanto a la relacion entre los conocimientos y
practicas (2 =23.693, p=0.000) se evidencio relacion significativa. Los autores
concluyen que los conocimientos y practicas de este grupo de profesionales se
encuentran en un nivel apropiado (bueno y excelente) y que existe relacion entre ambas
variables.

Merino (2006) realizé la investigacién Cuidados de enfermeria en pacientes
intubados: Efectividad del FIJA-TET en complicaciones peribucales y extubaciones,
desarrollado en la Unidad de Cuidados Intensivos 7B Hospital Edgardo Rebagliati
Martins. El estudio fue cuasi experimental, prospectivo; tuvo como muestra de estudio a
48 pacientes intubados. Para medir la efectividad de la fijacion del tubo endotraqueal
(TET) en el control de complicaciones peribucales y extubaciones provocadas por el uso

de esparadrapo, se utilizo la técnica de fijacion FIJA-TET que consiste en anudar una
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cinta de algoddn al TET (nudo en alondra y un nudo convencional), luego hacer pasar la
cinta por encima del pabellon auricular, rodeando la base del craneo, y anudando por
encima de la oreja del lado contrario, ajustando hasta obtener la tension. Los resultados
indican que 27 (56,1%) de los pacientes ingresados con TET fijados con esparadrapo
presentaron complicaciones peribucales, frente a 21 (43,9%) intubados en la UCI en los
que usaron la técnica con cinta de algoddn. La fijacion con la técnica FIJA TET tiene
resultado significativo segun la prueba de Fisher p=0,000 (p< 0,05). Las complicaciones
peribucales remitieron en el 100% desde el uso de la nueva técnica. Se concluy6 que la
fijacién con cinta de algodén aplicada por la enfermera durante el cuidado del paciente
intubado ofrece mayor proteccion contra extubaciones y prevencion de complicaciones
peribucales.

Castillo (2003) publico la investigacion Conocimientos y practicas que tienen
las enfermeras sobre la aspiracion de secreciones en pacientes intubados en el Servicio
de Emergencia del Hospital Marino Molina Sccipa-Essalud, con el objetivo de
determinar conocimientos y practicas de las enfermeras sobre la aspiracion de
secreciones en pacientes intubados. Es un estudio descriptivo aplicativo de corte
transversal, la muestra estuvo conformada por 18 enfermeras. Los resultados mostraron
que el 50% de las enfermeras del servicio de Emergencia posee conocimientos bajos en
relacion con la aspiracion de secreciones, desarrollan la técnica en forma rutinaria,
favoreciendo la aparicion de infecciones respiratorias y complicaciones como
hipoxemia y el 50% posee practicas moderadamente adecuadas.

Ocania (2006) realizo la investigacion Nivel de conocimiento de las enfermeras
sobre el cuidado del paciente con tubo endotraqueal en la Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, teniendo el objetivo:

determinar el nivel de conocimiento de las enfermeras sobre el cuidado del paciente con
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tubo endotraqueal, con el propdsito de implementar un programa de capacitacion sobre
el cuidado del paciente intubado, mejorar la calidad de atencidn y prevenir
complicaciones. Es un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo y de corte transversal. La
muestra conformada por 15 enfermeras report6 que el 80% de las enfermeras tiene un
nivel de conocimientos bajo y solo 20% un nivel de conocimientos medio sobre el
cuidado del paciente con tubo endotraqueal. EI 76.93% de las enfermeras realiza una

buena practica en la técnica de aspiracion de secreciones en pacientes intubados.

Marco tedrico

Salud

La salud es entendida como un estado de equilibrio no solamente fisico, sino
también psiquico y espiritual. En este sentido, se puede decir que la salud es uno de los
anhelos mas esenciales del ser humano y constituye la cualidad previa, para satisfacer
cualquier otra necesidad o aspiracion de bienestar y felicidad (Feito, 1996).

Cuidado de Enfermeria

El cuidado es una actitud que trasciende las dimensiones de la realidad humana.
Tiene un significado de auténtico humanismo, ya que conlleva la sensibilidad que es
incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, porque la primera esta en relacion
con el orden de los fines y la tltima con la de los medios. La enfermera, a través del
cuidado, pone en marcha todo aquello que mueve la energia del ser humano, su
potencial y su deseo de vivir (Elizondo, 2002).

El acto de cuidado de enfermeria es el ser y esencia del ejercicio de la profesion.
Se fundamenta en sus propias teorias y tecnologias y en conocimientos actualizados de

las ciencias bioldgicas, sociales y humanisticas (Duran de Villalobos, 2001).
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Segun la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED, 2000), cuidar es
una actividad fundamental del ser humano, no sélo esencial en el orden teorico, sino
absolutamente necesaria para su subsistencia y desarrollo. El ser humano es fragil,
requiere ser cuidado desde el momento mismo de su génesis hasta el momento final,
pues solo asi puede desarrollar sus potencialidades. El ejercicio de cuidar no es un verbo
adyacente a la condicion humana, sino uno de los verbos esenciales que,
inevitablemente, todo ser humano debe conjugar para ser lo que esta llamado a ser.

El objetivo principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano
considerado con todos sus valores, potencialidades y debilidades, los mismos que son
valorados junto con las experiencias que la persona esta enfrentando en el momento
cuando ha perdido su salud, la enfermera le ayuda a entender y tener conocimiento de la
situacion, permitiendo incorporar y confrontar sus valores en situaciones adversas. Es la
enfermera, a diferencia de otros profesionales del equipo de salud, quien, a través de
proporcionar los cuidados, busca la comunicacién que la conduzca a hacer de su
practica una actitud permanente de acciones éticas a diferencia de solo demostrar su
destreza técnica (Elizondo, 2002).

Tobo (2000) en su articulo: “La tecnologia y el cuidado de enfermeria”, hace
reflexiones relacionadas con el cuidado descrito como eje de estudio de la profesion de
enfermeria, refiriéndose que se define como ciencia y arte que exigen conocimientos y
actitudes especiales. Refiere que la persona gue transita por una situacion de
enfermedad, pide que se atienda su cuerpo, pero que se tenga competencia para asistirlo
como persona, conociendo sus reacciones y su entorno. La actitud de la enfermera debe
ir mas alla de la misma ciencia que cada vez es mas compleja y exigente, pues la vida

profesional de la enfermera se consagra a las personas que necesitan ser cuidadas.
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Resalta que la alta tecnologia ayuda, facilita el trabajo; sin embargo, destaca que se debe
estar preparado para asumirla sin olvidar a la persona.

La Secretaria de Salud (SSA, 2001) de México plantea en el Cédigo de
Conducta para la Enfermera que los pacientes tienen derecho a recibir un cuidado
integral de calidad, para eso se requiere enfermeras profesionales con una estimacion y
respeto de si mismas y de los demas, quienes amen la vida en cualquiera de sus formas
y manifiesten sus valores a través de la paciencia y la inteligencia, con capacidad de
observacidn, reflexion y optimismo, para que puedan conducir su practica con un alto
sentido ético y de satisfaccion propia. Por todo esto, se hace necesario que la enfermera
conozca las potencialidades y debilidades de si misma y de los demaés, esa cualidad de
reconocer su capacidad humana implica su disposicion de dar, de conducirse y de
actuar, asi como de renunciar a todo aquello que pueda hacer y hacerle dafio.

Kari Martinsen considera al profesionalismo orientado a la persona, como uno
de los conceptos principales de su teoria Filosofia de la Asistencia, consiste en exigir un
conocimiento profesional para brindar el cuidado que proporcione la vision del paciente
como una persona que sufre y ademas que proteja su integridad. Enfrenta la
competencia profesional con la humanidad en una reciprocidad benevolente reunida en
una experiencia basica de proteccion y cuidado de la vida (Marriner y Alligood, 2011).

Implicancias éticas del cuidado de enfermeria en la seguridad del paciente
critico

Segun Elizondo (2002) en general, las enfermeras se han centrado en su papel
profesional de defensoras de los derechos del individuo vulnerable; y en la
responsabilidad de trabajar en favor de la recuperacion de la autonomia.

Entre los principios éticos se consideran: (a) consentimiento informado; (b)

derecho a ser informado; (c) confidencialidad; (d) derecho a la intimidad; (e) no
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discriminacion por motivos de raza, sexo, religion, ideas politicas o posicion social; (f)
respeto a la vida humana; (g) derecho a recibir cuidados adecuados; (h) no a la tortura y
no al trato cruel y degradante, ni el sometimiento ideoldgico de la persona; (i) derecho a
ser tratado con dignidad humana; (j) autodeterminacion; (k) conservacion de recursos
personales; (I) exencidn de perjuicio; (m) exencién del riesgo intrinseco de lesiones;

(n) consentimiento informado de la persona o de los familiares responsables de los
menores 0 personas incapacitadas.

Refiere que existe un consenso mundial entre los profesionales de la salud,
abogados, filésofos, tedlogos y expertos en ciencias sociales, quienes enuncian el
caracter fundamental de los principios de beneficencia; es decir, el deber de hacer el
bien y abstenerse del mal; o ausencia de maleficencia; justicia, es decir, imparcialidad
hacia todo el mundo o indiscriminacion; respeto a la persona, en la ética del cuidado de
la salud, es decir, respeto a la vida y a la dignidad del paciente.

Asi mismo, afirma que el cuidado es una actitud que trasciende las dimensiones
de la realidad humana, tiene un significado de auténtico humanismo, ya que conlleva la
sensibilidad que es incomparablemente mayor que la eficiencia técnica, porque la
primera esta en relacion con el orden de los fines y la tltima con el de los medios.

Via aérea artificial (VAA).

La VAA, por ser un cuerpo extrafio en la via aérea natural de la persona, origina
que se incremente la secrecidn salival y mucosa de acuerdo con el lugar en respuesta a
su presencia. Esta salivacion debe ser retirada como parte del cuidado que deba brindar
el profesional enfermero y prevenir la obstruccion de la Gnica via por donde ingresa y
sale el aire mediante aspiraciones a demanda. En tal sentido, es importante tener en
cuenta que la profesional enfermera es la responsable del cuidado de la persona con via

aérea artificial (Escalona y Leon, 2004).
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Tipos de via aérea artificial.

Tubo orotraqueal.

Es un tubo semirrigido radiopaco, semicurvo, universalmente tiene una longitud
de 33 cm y su adaptador universal 2 cm que permite adaptar al tubo en “T”, resucitador
manual y al circuito del ventilador. Su didmetro interno varia de acuerdo con la
contextura de la persona y va desde 2 mm hasta los 11 mm. A lo largo del tubo, se
visualiza una escala numérica que permite monitorizar la ubicacion del tubo en relacion
con la carina, teniendo como referente la comisura labial en relacién con las longitudes
de la via aérea superior. En la parte distal tiene un agujero en bisel, el agujero de
Murphy que asegura el ingreso de aire y disminuye el riesgo de traumatismo al
momento de insercion en la persona. Aproximadamente a 1 cm tiene un manguito
inflable que se conecta al exterior a través de una via de insuflado con el piloto que
permite insuflar a través de su valvula unidireccional y sellar herméticamente la traquea,
cuando se requiere dar presion positiva en los casos de ventilacion mecanica (Jordan,
Gay y Strauss, 2002).

Partes del Tubo endotraqueal.

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (2009) en relacion con los tubos
endotraqueales, afirma que su disefio basico estad conformado por un conector, el cuerpo
del tubo y un baldn traqueal con sistema de inflado. EI conector ubicado en el extremo
proximal del tubo cumple la funcion de adaptar una bolsa de reanimacion, un
dispositivo de anestesia 0 un ventilador mecanico. Por ello tiene una medida estandar
para todos los tubos, con un diametro externo de 15 mm. EIl cuerpo del tubo tiene un
radio de curvatura de 14 + 2 cm. El didmetro interno es el que caracteriza al tubo y
cuando éste es de 6 mm o mas, debe estar impreso en el extremo distal. En estos casos,

la impresion del didametro externo es opcional. Cuando el didametro interno es de menos
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6 mm, ambos diametros, interno y externo; deben estar inscritos. La longitud del tubo
esta relacionada con el didmetro interno. Ademas, a todo lo largo, tiene una linea radio-
opaca que sirve para facilitar la ubicacion del tubo en la radiografia de térax. Una parte
sustancial del tubo es el balon traqueal. Estd ubicado en la parte distal del tubo a
alrededor de 2 cm de la punta y su principal funcion es obturar la luz traqueal alrededor
del tubo para evitar fugas cuando se usa ventilacion mecénica; ademas, protege la via
aérea del pasaje del contenido faringeo, aunque el sellado no es total y el pasaje de
pequefas cantidades siempre es posible, situacién que se exagera al realizar un inflado
insuficiente. EIl sistema de inflado del balén consiste en un pequefio balén piloto con
valvula unidireccional con conector estandar para jeringa que se bloquea en forma
automatica cuando ésta se retira.

La punta del tubo, en el extremo distal, redondeada y en bisel con un angulo de
38° + 8° desde la linea media y de bordes romos. Puede tener también una fenestracion
lateral, llamada ojo de Murphy.

Los tubos actuales son de plastico y tienen manguitos neumaticos de gran
volumen y baja presion.

Tamanos y medidas del tubo endotraqueal.

Cabe indicar que la eleccion del tamafio es muy importante, ya que si es
demasiado pequefio no se sostendra en su lugar. EI tamafio de los tubos endotraqueales
depende de la edad y la talla de la persona; sin embargo, los tamafios apropiados para
las mujeres son en general de 7.0 a 8.0 mm y para los varones es de 8.0 a 8.5 mm de

didmetro interno (Proehl, 2005).
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Intubacién endotraqueal

La intubacion es el método més eficaz, para mantener permeable la via aérea y
garantizar la ventilacion y oxigenacion, siempre que la via aérea superior sea permeable
(Alfaro, 2012).

La intubacion endotraqueal es una técnica mediante la cual se inserta el tubo que
va a servir de via aérea artificial, a través de la boca o la nariz del paciente. Si la ruta es
por la boca, se denomina intubacion orotraqueal; si la ruta es por la nariz, se denomina
intubacién naso traqueal. Los criterios, para elegir una u otra via, dependen de la
urgencia del procedimiento, del tiempo que estara intubado el paciente y la clinica del
paciente (Jiménez, 2004).

La via orotraqueal es de preferencia para el proceso de intubacion, sobre todo en
situacion de emergencia ya que, en la mayoria de los casos, es la via méas facil y segura
y, por lo general, es la técnica en la que se tiene mas practica (Proehl, 2005).

Obijetivos de la intubacion.

Los objetivos de la intubacidn son: a) conseguir una via aérea permeable y
efectiva, b) proteger la trdquea y los pulmones de la aspiracion de contenido gastrico,
saliva, sangre y fluidos, c) proporcionar una via para la adecuada ventilacion y aporte
de oxigeno al paciente, d) permitir el acceso directo a los pulmones para extraer o
aspirar secreciones, ) permitir la administracion traqueal de farmacos de uso urgente
para que sean absorbidos rapidamente en todo el arbol pulmonar (AHA, 2001, citado
por Proehl, 2005; Alvar y Benito, 1998).

Problemas frecuentes con el paciente intubado.

Desplazamiento del tubo traqueal.

A menudo, esta situacion pasa desapercibida para el personal quien asiste al

paciente. Generalmente se producen desplazamientos parciales, el tubo no alcanza a
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salirse completamente de la trdquea, pero al quedar mal posicionado se producen fugas
de aire. Esta situacion produce hipo ventilacién alveolar, por lo que se debe monitorizar
permanentemente la correcta ubicacion del tubo y no esperar que ocurran los problemas
(Alfaro, 2012).

Extubacion accidental.

Puede ocurrir por diversas causas: paciente desorientado, agitado, durante la
movilizacion del paciente u otras causas (Aguinaga De Sousa, Garrido y Lameda,
2011).

Hiperpresién del manguito.

Si la presion del balon de neumotaponamiento es muy alta, puede comprometer
la vasculatura de la mucosa traqueal, dando lugar a necrosis de la misma y producirse
estenosis, dilatacion o fistula traqueal (Ocafia, 2006).

Intubacion endobronquial.

Es la intubacion en el bronquio derecho, puede provocar hiperinsuflacion en el
pulmén derecho y eventual atelectasia en el pulmén izquierdo. También puede
producirse atelectasias en el I6bulo superior derecho cuando la intubacion en el
bronquio derecho es muy profunda (Ciaglia, Firsching y Syniec, 2009).

Obstruccion.

Puede producirse por secreciones retenidas en la luz del tubo, a la herniacion del
manguito sobre el tubo, o al acodamiento del propio tubo. Se detecta por la dificultad
del paso de la sonda de aspiracion, por el aumento de presiones en el respirador o por la
dificultad para ventilar al paciente con el balén auto inflable (Ocafia, 2006).

Excoriaciones de nariz o boca.

Derivados de la fijacién del tubo, por tanto, se debe cambiar el punto de apoyo

del tubo endotraqueal.
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Cuidados del paciente intubado.

Es importante destacar que la Enfermera lidera con sus intervenciones la
prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica. Sus cuidados los realiza
basados sobre el conocimiento técnico que adquiere durante su formacion y evidencia
cientifica que se encuentra disponible. Motivo por el cual es importante que el personal
de enfermeria se encuentre actualizado en forma permanente, para mejorar la calidad de
los cuidados que brinda, asi como fortalecer en los servicios la practica de protocolos
estandarizados y realizar control de esta intervencion (Vergara, T., citado por Betancur,
Y., Coral, D., Salazar, J., 2010).

El Comité de Via Aérea e Interfaces de la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva (2009) en relacion con los cuidados del paciente con via aérea refiere que
éstos incluyen: a) Efectuar higiene de la cavidad oral. b) Cambiar la fijacion y los
puntos de apoyo del tubo en forma periodica evitando los decubitos. ¢) Marcar con
rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial. d) Verificar por turnos la presion del
balén del tubo endotraqueal. €) Comprobar por turno la posicién del tubo. f) Aspirar
secreciones cuando sea necesario. g) Manipular el tubo en las distintas maniobras con
asepsia estricta. h) Registro de las observaciones realizadas en la historia clinica.

Cuidados de la cavidad oral.

La boca ofrece una puerta abierta a la colonizacion bacteriana y en caso del
paciente con intubacion orotraqueal, las bacterias que colonizan la orofaringe pueden
descender a la via respiratoria inferior (Miquel, Pico, Huertas y Pastor, 2006).

Dentro de la cavidad oral, la placa dental es un sistema complejo y dindmico,
gue se asocia a microorganismos embebidos en una matriz extracelular, la cual puede
ser colonizada por gérmenes y se relaciona con el desarrollo de la neumonia asociada a

ventilacion. Se calcula que en 1 ml de placa dental existen 108 UFC (Unidades
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Formadores de Colonias), que empiezan a formarse sobre la superficie dental a las 72
horas después de cesar un adecuado régimen de higiene oral (Munro, 2006, citado por
Carbajal & Diaz, 2009). Ademas, se encuentra una similitud genética cercana a 90 %
entre los microorganismos aislados de la placa dental y de la base de la lengua con los
microorganismos causales de neumonia, por lo que es indispensable la realizacion
adecuada de la higiene oral (Fourrier, 2005, citado por Carbajal & Diaz, 2009).

En relacion con la higiene de cavidad oral, la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva (2009), mediante el Comité de Via Aérea e Interfaces, sugiere que se efectle
con abundante agua utilizando un colutorio, cepillando las piezas dentarias, lavar la
nariz con suero fisiologico e hidratar los labios con vaselina cada 8 horas o con mas
frecuencia si es preciso. Resalta la importancia de prestar especial atencion al lavado de
la boca, ya que la via mas frecuente de infeccion de las vias respiratorias es la micro
aspiracion de secreciones contaminadas con bacterias que colonizan la orofaringe o el
tracto gastrointestinal superior del paciente. Asi mismo, hace referencia que la
decontaminacion oral preventiva con solucion de clorhexidina al 0,2% podria ser
efectiva en pacientes de alto riesgo, dada su facil administracion y costo razonable.

Procedimiento.

El Manual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria del Hospital
Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen” (2015), desarrolla el procedimiento de la
higiene bucal considerando los siguientes aspectos:

Obijetivos: a) Prevenir la colonizacion orofaringa. b) Prevenir neumonia asociada
a ventilacion mecanica. ¢) Conservar la boca y dientes en buen estado de higiene.
Equipos y materiales: bolsa para residuos, mascarilla, guantes descartables, bajalenguas,

solucién de clorexidina 0,12 — 0,2 %, vaselina, vaso, torundas de algodén o gasas, cinta



27

para fijacion de tubo endotraqueal, rifionera, toalla, jeringa de 20cc, sonda de
aspiracion, equipo de aspiracion, pinza.

Descripcion del procedimiento: 1) Retirar la almohada y colocar una toalla
debajo de la cabeza hasta los hombros para evitar que se humedezca la ropa de cama. 2)
Preparar el equipo y distribuirlo en el velador de la unidad. 3) Colocar al paciente en
posicion semifowler o fowler. 4) Lavarse las manos y colocarse los guantes. 5)
Humedecer la gasa o torunda en solucién antiséptica elegida. 6) Con una pinza limpiar
la encia superior, después la inferior, a continuacién, el interior de la boca: cara interna
de las mejillas, base de la boca, lengua, dientes y labios. Se realiza con suavidad para no
producir lesiones en encias y mucosas. Cambiar la gasa o torunda tantas veces, como
sea necesario. 7) Realizar el lavado con aspiracion. 8) El Técnico de Enfermeria llena la
jeringa con solucion de clorexidina 0,12 — 0,2 % y lo vacia en la cavidad oral, mientras
la enfermera realiza una aspiracion intermitente y suave de la misma. 9) Repetir la
operacion tantas veces como haga falta. 10) Secar cara y cuello de las salpicaduras que
se hayan producido durante el lavado de la boca. 11) Retirar con precaucion la cinta que
sujeta el tubo endotraqueal, la enfermera colocard una cinta nueva. 12) Limpiar los
restos que hayan quedado en zona peribucal y se aplica vaselina a los labios para que
puedan ser protegidos e hidratados. 13) Colocar y acomodar al paciente en la postura
mas adecuada. 14) Recoger todo el material utilizado.

Dentro de las consideraciones especiales, refiere: a) Hacer coincidir la higiene
bucal de la mafiana con el aseo diario del paciente.

Fijacion del tubo orotraqueal.

La fijacion del TOT difiere en relacidn con los protocolos establecidos por cada

institucion.
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En relacion con la posicion y fijacion del tubo orotraqueal, la Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva (2009), a través del Comité de Via Aérea e Interfaces,
sugiere cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo en forma periddica a fin de
evitar los decubitos. La posicidn ideal del tubo endotraqueal es en el centro de la
cavidad oral, debido a que disminuye la incidencia de Ulceras por decubito en las
comisuras bucales y el efecto de palanca que se produce al movilizar el tubo. El
desplazamiento del tubo en el extremo proximal (en la boca), ocasiona que el extremo
distal (en la regién sub glotica) se movilice en sentido contrario y “apoye” la punta del
tubo contra la pared traqueal, lo que provoca lesién de la mucosa. Hace referencia que si
los dispositivos de ajuste se encuentran sucios o flojos se deben cambiar y asegurar cada
vez que sea necesario. Se recalca la importancia de rotular el nivel de ubicacion del tubo
en relacion con la comisura labial. La razon de esto es que durante los movimientos de
flexo extension de la cabeza, el tubo endotraqueal se desplaza y puede alojarse en el
bronquio derecho; por tanto, es muy importante comprobar su posicién en cada turno.

Las enfermeras realizan denodados esfuerzos por encontrar la tecnica ideal de
fijacion TOT en relacion con las caracteristicas del paciente. Actualmente en el mercado
existen productos que permiten fijar externamente el tubo orotraqueal protegiendo la
piel del paciente, sobre todo prevenir lesiones a nivel de la comisura labial por presion
continua (Field y Hazinski, 2004).

Los diagndsticos de enfermeria que pueden presentarse en pacientes con TOT
son: deterioro de la mucosa oral o riesgo de deterioro de la mucosa oral relacionado con
reaccion alérgica a la cinta adhesiva por presencia del TOT o presion del TOT
(NANDA International, 2016).

Procedimiento de fijacion del TOT. El procedimiento a seguir es: (a) explicar al

paciente el procedimiento a realizar; (b) valorar estado de piel peribucal, caracteristicas
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del tubo y ubicacion a nivel de la comisura labial; (c) retirar esparadrapo adherido a la
piel del paciente, de ser posible retirar los restos de goma con solucién protectora de la
piel (evitar el uso de bencina); (d) lavar la piel del paciente con agua y jabon. Secar. Si
el paciente fuera vardn razurar; (e) cortar cinta adhesiva a fin de realizar cruce en
circular en el tubo orotraqueal; (f) pegar cinta adhesiva en la piel y tubo instalado en el
paciente, considerar la ubicacién a nivel de la comisura labial; (g) descartar manoplas;
(h) lavado de manos; (i) registrar ubicacion del tubo, caracteristicas de la piel (Fantoni y
Ripamonti, 1997).

Los métodos de fijacion mas difundidos, segun el capitulo de Enfermeria Critica
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (2009), son:

Método con tela adhesiva 1.

Para este método, el profesional debe realizar los siguientes pasos: (a) Aplicar
con una gasa embebida tintura de benjui u otra solucidn protectora de piel sobre las
mejillas del paciente y en ambos lados de las comisuras labiales. (b) Dejar que se seque
la zona. (c) Cortar dos cuadrados de cinta adhesiva de 5 x 5 cm y colocarlos sobre las
areas pintadas (mejillas). (d) Cortar una tira de 15 cm de tela adhesiva de 2,5 cm de
ancho. (e) Pegar la punta sobre uno de los cuadrados de tela adhesiva de 5 x 5 cm, luego
enrollar alrededor del extremo del tubo y cruzar la cinta hacia el otro lado, pegando el
extremo sobre el otro cuadrado de tela adhesiva. (f) Asegurarse de dejar al menos 5 cm
de cinta por cada extremo de forma que pueda adherirlos a los cuadrados que habia
colocado sobre las mejillas del paciente. La ventaja del método es que permite retirar la
cinta adhesiva y sustituirla tantas veces como convenga sin irritar la piel del paciente.

Método con tela adhesiva 2.

En este método se debe realizar lo siguiente: (a) Cortar dos tiras de 15 cm de

cinta adhesiva de 2,5 cm de ancho. (b) Tomar una cinta y enrollarla de forma cruzada



30

alrededor del tubo, dejando un minimo de 5 cm a cada extremo. (c) Extender los
extremos hacia arriba y adherirlos a las mejillas del paciente. (d) Utilizando la misma
técnica, enrollar la segunda tira alrededor del tubo, pero en esta ocasion dirigir los
extremos hacia abajo. Este método proporciona una fijacion de alta seguridad, ya que la

cinta adhesiva ejerce igual presion hacia arriba y hacia abajo.

Método con tela adhesiva 3.

En este tercer método se debe realizar lo siguiente: (a) Cortar una cinta adhesiva
de 2,5 cm de ancho, lo suficientemente larga como para rodear la cabeza del paciente.
(b) Cubrir el lado adhesivo de la tira con un trozo més corto de cinta hipoalergénica,
dejando un minimo de 8 cm. descubiertos a cada extremo. (c) Cortar por la mitad los
extremos de la cinta adhesiva. (d) Colocar la tira de cinta adhesiva alrededor de la
cabeza del paciente, por encima de las orejas. (e) Asegurarse que sea la cinta adhesiva la
que gquede en contacto con la piel. (f) Utilizar los extremos cortados de cinta adhesiva
para fijar la sonda. Se puede aplicar un parche hidrocoloidal sobre las mejillas del
paciente para proteger la piel.

En el mercado existen varios tipos de implementos para inmovilizar el tubo
traqueal que son utiles, ya que permiten la colocacion medial del tubo en la boca y
actGan impidiendo que el paciente muerda y ocluya el tubo. Es importante considerar
que si se coloca una canula orofaringea u otro accesorio para que el paciente no muerda
el tubo, puede traer algunos inconvenientes: provocar Ulceras por decubito, sobre todo,
si el implemento esta mucho tiempo alojado en la boca.

La evaluacion permanente de la via aérea artificial (tubo endotraqueal o
traqueostomia) es necesaria para identificar problemas potenciales. Para ello, es

adecuado la utilizacion de una hoja de monitoreo de la via aérea, donde se va
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registrando parametros: ubicacion del tubo, distancia en centimetros desde los
incisivos, caracteristicas de las secreciones, presion del manguito, etc. Esta planilla
ofrece la ventaja de protocolizar y uniformar el cuidado el cuidado de la via aérea del
paciente (Fantoni y Ripamonti, 1997).

Cuidados del Cuff o manguito.

El cuff del tubo traqueal es un balon inflable, rodea el eje del tubo cerca de su
extremo distal. Cuando esté inflado, el cuff presiona las paredes traqueales para prevenir
fugas de aire y pérdida de presion de los pulmones ventilados a presion positiva, asi
también para evitar la aspiracion de secreciones faringeas al pulmén. Sin embargo,
siempre hay una “filtracion” o microaspiracion de secreciones al pulmon. El sistema
de manguito o cuff consiste en un collar inflable de material pléstico unido a la porcion
distal del tubo orotraqueal y un baldn inflable piloto. Este balon indica el grado de
inflacion del manguito. Esta presion de llenado debe ser menor a 22 mmHg; de manera
que se evite la broncoaspiracion y la isquemia traqueal. La presion del manguito o
neumotaponador por ser constante, debe ser controlada al menos al inicio de cada turno.
Los tubos actualmente tienen cuffs de alto volumen y baja presion. La presion se
distribuye uniformemente en una mayor superficie disminuyendo injuria en la mucosa y
submucosa. El balon mas adecuado aporta un adecuado sello a la via aérea con minima
presién sobre la pared traqueal. Usualmente llamado bal6on de alto volumen-baja
presién, porque a mayor superficie se genera menos presion sobre la mucosa traqueal.
Estos balones permiten una gran area de contacto con la pared traqueal, distribuyendo
méas homogéneamente la presion sobre una superficie mayor. El objetivo del monitoreo
del cuff es prevenir la injuria de la mucosa traqueal, causada por presiones elevadas
sobre la pared traqueal ejercidas por el cuff inflado. EI monitoreo frecuente de la

presion del cuff es un “gold standard" del cuidado respiratorio, a pesar de que la
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practica tiene sus errores y que no estima exactamente la presion lateral sobre la pared
traqueal (es decir que se infiere), a través de la medicion de la presion dentro del
manguito, la presion ejercida por las paredes del manguito sobre la mucosa traqueal. La
medicion debe ser registrada por escrito y por lo menos, en cada cambio de turno de
enfermeria. En caso de hipoperfusidn o elevadas presiones pico, el monitoreo debe ser
mas frecuente. Existen dos técnicas de inflado del cuff: la técnica de volumen de
oclusién minimo y la técnica de fuga minima. La técnica de volumen de oclusion
minimo consiste en inflar con aire el manguito del tubo hasta que desaparezca el ruido,
producido por el escape de aire alrededor del manguito del TET durante la ventilacion a
presion positiva. Tiene la ventaja de disminuir la incidencia de aspiracion y es mas
efectiva, para pacientes que cambian de posicion frecuentemente y tienen mayor riesgo
de desplazamiento del tubo traqueal. La técnica de fuga minima consiste en inflar el
manguito con aire hasta que desaparezcan los ruidos, y entonces retirar con lentitud aire
del manguito hasta escuchar una pérdida minima. Tiene como ventaja que disminuye la
injuria de la mucosa (Frutos, Alia, Lorenzo, Garcia, Nolla, Ibafiez, Tirapu, Macias,
Blanco, Benito, Anzueto, y Esteban, 2003).

Técnica de medicion de la presion intracuff.

La técnica de medicion de la presion del cuff es: (a) lavado de manos y colocarse
manoplas; (b) conectar la linea del manémetro al balon piloto del tubo endotraqueal con
una llave de tres vias cerrada hacia el paciente. Inyectar aire en la tubuladura hacia el
manometro hasta que suba la presion entre 20 y 22 mmHg; (¢) cambiar la posicion de la
llave con el “OFF” hacia la jeringa y medir la presion del cuff; (d) cambiar la posicion
de la llave con el “OFF” hacia el tubo endotraqueal y retirar el sistema de medicion; (e)

retiro de manoplas y lavado de manos (Farhad, 2000).
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Las complicaciones que se pueden presentar por un inadecuado procedimiento
en la medicién del cuff son: Inmediatas. (a) si la inyeccion de aire no es capaz de inflar
el manguito o de aumentar la presién, puede ser que el balén esté pinchado o que la
valvula o el sistema de hinchado estén rotos; (b) sangrado orotraqueal, por erosion de
los vasos sanguineos orotraqueales; (c) tos excesiva, por cuanto el cuff puede estar
excesivamente inflado o puede que esté poco hinchado y las secreciones pasen a las vias
inferiores provocando la tos; (d) si el manguito requiere cada vez mas volumen y mas
presion, entonces puede deberse a que el manguito tenga fugas o a traqueomalacia.
Tardias. (@) Necrosis o0 isquemia traqueal o bronquial, por exceso de presion; (b) rotura
bronquial, por presion excesiva del cuff hacia las paredes bronquiales; (c) traqueo
malacia, por consecuencia de la presion producida por el manguito; (d) fistula traqueo
esofagica, por consecuencia del roce del manguito con la parte posterior de la traquea;
(e) estenosis bronquial o traqueal, tras una perfusién inadecuada de los tejidos
traqueales debido a una presion excesiva del manguito; (f) broncoaspiraciones, a
consecuencia de un manguito poco hinchado. Puede dar lugar a una neumonia
nosocomial (Griggs, Worthley y Gilligan, 1990).

Fuga del cuff.

Gonzales, Restrepo y Sanin (2003) refieren que la pérdida de gas fuera del cuff
inflado durante la ventilacion mecénica identifica una situacion, en la cual el volumen
corriente o tidal puede ser inadecuado y puede ocasionar aspiracion de secreciones del
lago faringeo. Los signos de fuga del cuff son: (a) habilidad del paciente para hablar; (b)
hallazgo de secreciones espumosas asemejandose a las de jabon en la boca del paciente,
a menudo burbujeando con cada ciclo del ventilador; (c) auscultacion de gorgoteo sobre

la trdquea superior o laringe, particularmente sobre la inspiracién; (d) discrepancia entre
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el volumen tidal seleccionado y el volumen tidal espirado; (e) inadecuada ventilacion u

oxigenacion.

Las causas de fuga del cuff son: (a) inadecuada presién intracuff; (b) elevadas

presiones pico de insuflacion durante la ventilacion mecénica; (c) defectos en el cuff, en

el tubo inflador, en el baldn piloto, o en la valvula unidireccional; (d) tubo endotraqueal

demasiado pequefio para el tamafio de la traquea; (e) cuff pequefio con area de sellado

corta; (f) dilatacién traqueal; (g) traqueomalacia; (h) fistula traqueo esofagica.

Tabla 1

Otros problemas frecuentes.

Problema

Signos habituales

Tratamiento

Prevencion

Fistula
tragueoesofagica

Bal6n poco
inflado

Rotura del
balon.

Baldn herniado
gue bloquea el
extremo del
tubo.

Lacarinaola
pared de la
traquea
obstruyen la luz
del tubo.

Presencia de

Fuga de aire a través del
estoma, la nariz o la boca,
aungue al balén esté inflado.
Restos de alimentos o
contenido entérico en el
aspirado.

El paciente tose cada vez que
traga.

Prueba de azul de metileno
positiva.

Fuga significativa de aire a
través del estoma, la nariz o la
boca.

Fuga significativa de aire a
través del estoma, la nariz o la
boca.

Medicién de la presion del
balén: baja o no registra.
Alarma de baja presién en el
Ventilador.

Fuga significativa de aire a
través del estoma, la nariz o la
boca.

Obstruccidn del tubo durante
la aspiracion

Alarma de presién maxima en
el ventilador.

Dificultades para ventilar
manualmente al paciente.
Obstruccidn del tubo durante
la aspiracion

Disminucion de la PaOs..
Alarma de presion méxima en
el ventilador.

Paciente excitado y ansioso.
Obstruccidn del tubo durante

Alimentar despacio al
paciente, en pequefias
cantidades.

Aspirar la traquea
Unicamente a través del
tubo.

Inflar el baldn.

Cambio de tubo
orotraqueal.

Primero desinflar y
luego volver a inflar el
baldn.

Cambio del tubo
traqueal.

Extraer unos
centimetros el

tubo endotraqueal.
Mantener el tubo o
canula alineado con el
eje de la cabeza y sin
angulaciones.

Aspiracion de

Utilizar balones de

baja presion. Técnica de
fuga minima para inflado
del cuff.

Determine la presion del
balén inmediatamente
después de inflarlo y
comprobaciones
periddicas.

Compruebe la integridad
del bal6n antes de insertar
el tubo.

Comprobar simetria del
balén antes de insertar el
tubo.

Mantener firme la
sujecion.

Sostener el peso de los
corrugados del VM para
gue no muevan al tubo de
la posicién adecuada.

Mantener una adecuada
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secreciones la aspiracion. secreciones a demanda  hidratacion.

que obstruyen la  Alarma de presion maximaen  para superar la

luz del tubo. el ventilador. obstruccidn.

Acodamiento del  Obstruccion del tubo durante Enderezr el tubo. Eliminar la tensién de los

tubo. la aspiracion. tubos y mangueras del
Alarma de presion maxima en ventilador para que no
el ventilador. tiren del tubo traqueal.
Disminucion de la PaOs.. Comprobar el tamafio

apropiado del tubo antes
de su insercion.

Asegurar adecuadamente
el tubo traqueal.

Tuboen el Sonidos respiratorios Valorar los sonidos Compruebe la ubicacion
bronquio disminuidos o ausentes en el respiratorios. del tubo mediante una
principal pulmon izquierdo. Informar al facultativo.  radiografia de tdrax,
derecho. Expansién asimétrica del Reubicar el tubo asegure el tubo para
torax. traqueal, si fuera impedir que se deslice.
necesario.

Nota: Recopilado de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (2009)

Aspiracion de secreciones por TOT.

La aspiracion de secreciones es una técnica de higiene bronquial realizada a
través de un tubo orotraqueal o a traves de una traqueotomia, permite remover
secreciones acumuladas en la via aerea que no pueden ser eliminadas efectivamente por
otros medios. Esta técnica consiste en la insercion de un catéter flexible en la via aérea,
en cuyo extremo se conecta un aspirador. El catéter posee agujeros a los dos lados del
extremo distal, en el extremo proximal posee un conector para el tubo 0 manguera que
proviene del aspirador y a un lado presenta un agujero que al ser ocluido transmite la
succion al area distal y al estar libre permite la entrada del aire ambiente impidiendo la
transmision de la succion hacia los agujeros del extremo distal. El aspirador puede ser
portatil o de pared, su principio es la simple creacion de un efecto de vacio o presion
inferior a la atmosférica, tal efecto es logrado a través de la accion de un motor. El
efecto de vacio se transmite a través de un sistema hermético de tubos y el fluido es
succionado por el gradiente de presion entre la via aérea y el catéter. Entre el tubo
plastico que va al catéter y el generador de presion subatmosférica, se coloca un

depdsito tipo botella, en la cual se recolecta el producto de la aspiracion. Las
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indicaciones de aspiracion de secreciones a nivel general son las siguientes: (a)
presencia de roncus a la auscultacion e incapacidad de toser efectivamente; (b) cambios
en la placa de torax relacionados con retencién de secreciones; (¢) cambios de presion,
flujo, volumen corriente y otros parametros de ventilacion mecanica relacionados con
secreciones; (d) incremento del trabajo respiratorio relacionados con secreciones; (e)
sospecha de aspiracion de contenido gastrico; (f) presencia de atelectasias vinculadas a
secreciones; (g) necesidad de obtener una muestra de esputo cuando los métodos
convencionales han fracasado; (h) necesidad de mantener la via aérea limpia y proteger
vias aéreas artificiales de obstruccion; (i) deterioro de los valores de gases arteriales
relacionado a presencia de secreciones (Bejarano, Peinador, Garcia y Gonzalez, 2004).

El material que se utiliza para este procedimiento: (a) aspirador con capacidad
para alcanzar niveles de aspiracion entre 80 y 120 mmHg; (b) sondas de aspiracion de
varios calibres, de nimero no superior al doble del namero del tubo endotraqueal; (c)
guantes estériles desechables (Garcia y Mamani, 2008).

Thompson (2000) resalta que es necesario que las enfermeras posean destrezas y
delicadeza necesarias, para realizar la aspiracion de secreciones, para evitar posibles
consecuencias. Este procedimiento no debe realizarse como una rutina programada, solo
cuando una evaluacidn exhaustiva del paciente, establezca la necesidad de hacerlo
utilizando técnica aseptica.

Es importante también considerar una adecuada humidificacion. La
humidificacion insuficiente producirad sequedad de la mucosa traqueal, disfuncién ciliar
y adherencia de secreciones; la excesiva humedad puede provocar aumento de
secreciones, injuria térmica si la humidificacién es demasiado caliente y ambas
situaciones pueden producir infeccion. Se ha demostrado que la eliminacién de

secreciones es mas lenta cuando se respira aire pobremente humidificado. Las técnicas
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de humidificacion deben proveer apropiada temperatura y humedad para asegurar una
adecuada hidratacion sin causar rocio dentro de las vias aéreas y tubuladura. La
humidificacion puede ser lograda a través de diferentes sistemas. Los humidificadores
comunmente usados en situaciones agudas (humidificadores de cascada, etc.) no son
ideales en el paciente traqueostomizado que se moviliza. El aerosol limita la movilidad
y el ruido que produce puede molestar al paciente. Los intercambiadores de humedad y
calor (“narices artificiales”) son una excelente seleccion en pacientes que se movilizan,
también son Utiles en pacientes cronicamente ventilados que no requieren elevados
grados de humidificacion. Hay escasa evidencia de que las narices artificiales reducen la
incidencia de neumonia asociada al ventilador versus humidificadores y calentadores de
cascada (Faceta, 2011).

La Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios, en su guia practica de
procedimientos, sugiere: (a) en primer lugar, supervisar la existencia y perfecto estado
del equipo con los siguientes componentes: equipo de aspiracién con su respectivo
reservorio; catéter o sonda de succion; bata, guantes, mascarillas y lentes de proteccion;
sistema completo de Oz, agua esteéril, solucion salina estéril; (b) colocar la presion del
aspirador, para adultos: se recomiendan presiones de - 80 a -120 mm. Hg, no debe
extralimitarse este valor, porque podria traer complicaciones innecesarias; las sondas de
aspiracion tienen varios disefios, normalmente miden aproximadamente 40 cm de largo
y poseen diferentes medidas en French referente al didmetro interno. Para calcular la
medida ideal de la sonda de aspiracion y evitar complicaciones se multiplica el diametro
de la superficie del tubo por 2 y se utiliza la sonda con la medida inmediatamente
inferior al resultado de la multiplicacion, un punto muy importante que debe tomarse en
cuenta es con relacion con pacientes, quienes reciben ventilacion mecanica a presion

positiva y PEEP, se sabe que la presion positiva produce efectos hemodinamicos: la
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disminucion del retorno venoso, al mismo tiempo favorece la funcion ventricular
izquierda por disminucion de la impedancia aortica y aumento de la contractilidad, muy
frecuentemente y, sobre todo, en pacientes con altos niveles de PEEP, la disminucion
del retorno venoso es compensada con liquidos por el intensivista para mantener la
presion arterial y el gasto cardiaco, al introducir la sonda, ademas de desconectar al
paciente del ventilador, se disminuye drasticamente la presién intratoracica de + 10 cm
de H20 (suponiendo que este sea el valor de PEEP) a - 100 mmHg, este cambio implica
un enorme y repentino aumento del retorno venoso, de la impedancia aortica, un
deterioro de la funcion ventricular izquierda y una gran hipervolemia; es decir, un grave
aumento de la pre-carga y la post-carga del ventriculo izquierdo que desencadena
rapidamente una insuficiencia cardiaca izquierda y edema pulmonar agudo. Estos
eventos hemodinamicos descritos son independientes de la hipoxemia, un paciente que
tiene que ser manejado con altos niveles de PEEP evidentemente ya tiene un problema
importante de hipoxemia previo, el cual va a empeorar durante el proceso de aspiracion;
esto ademas producira un aumento en la presion capilar pulmonar por vasoconstriccion
reactiva y aumentara la post-carga del ventriculo derecho. Por todo lo anteriormente
expuesto, es necesario que los pacientes quienes se encuentran en ventilacidon mecanica
sean aspirados con un “sistema cerrado de aspiracion” que consiste en una sonda
cubierta por un material estéril que la mantiene aislada del medio ambiente, esta sonda
se conecta a una pieza en T junto con el ventilador, en el extremo proximal contiene una
valvula que permite el paso de la presion de succion a la sonda y un puerto que permite
la instilacion de solucion (Guias de Evidencia Basada en la Practica Clinica AARC,
2007).

Giganti (1995) refiere que una valoracion apropiada es el paso previo para

establecer la necesidad de aspiracion. Se deben determinar los signos y sintomas
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individuales del paciente en ese momento. La valoracion debe incluir la frecuencia y
profundidad de las ventilaciones y cualquier dificultad manifiesta de ésta; por ejemplo,
respiracion laboriosa y utilizacion de musculatura accesoria. El paciente debe ser
observado durante todo el procedimiento en busca de cualquier signo de inestabilidad
cardiovascular: arritmias, aumento de la PIC, disconfort o distrés; si ocurriera
cualquiera de estas manifestaciones, el procedimiento debe ser suspendido. Luego de la
aspiracion, la valoracién incluye la descripcion del tipo, tenacidad, consistencia y
cantidad de secreciones.

La valoracion previa en pacientes con problemas neurolégicos, debe incluir un
examen neurologico, cardiovascular y respiratorio completo. La aspiracion debe
realizarse con mucha precaucion, pues este procedimiento puede causar aumentos
repentinos y agudos de la presion inctracraneal (PIC). La hiperventilacion
potencialmente contrarresta los efectos de la aspiracion endotraqueal sobre la PIC, la
cantidad de veces que se introduce un catéter de aspiracion no deberia ser mayor de dos
por cada procedimiento, porque la presion arterial media (TAM) aumenta
acumulativamente con cada evento de aspiracion/hiperinsuflacion. También se sugiere
la hiperventilacién manual (via bolsa méscara de reanimacion en pacientes no
intubados) antes y durante la aspiracion en pacientes con injuria cerebral, pues
disminuye significativamente el aumento de la TAM, PIC, presion de perfusion cerebral
(PPC) y frecuencia cardiaca. En pacientes con injuria cerebral traumatica severa, un
moderado incremento de la PIC aumenta la isquemia y el edema (Herce, Lerge y
Martinez, 1999).

Por tanto, es importante reevaluar al paciente constantemente y sospechar
precozmente la necesidad de aspiracion; no hacerlo cuando la via aérea ya esta

inundada de secreciones: (a) secreciones visibles o audibles, burbujeos, audibles con o
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sin estetoscopio; (b) sensacion referida por el paciente, de secreciones en el térax;

(c) aumento de la presion de la via aérea en ventilacién mecanica; (d) deterioro de los
valores de los gases en sangre arterial; () movimientos torécicos alterados;

(f) debilidad; (g) disminucidon de los niveles de saturacion de oxigeno; (h) alteraciones
hemodin&micas, incluido aumento de la tension arterial y taquicardia; (i) disminucion
de la entrada de aire; (j) cambio de color (cianosis, palidez, rubicundez); (k)
taquipnea; (I) estimulo del reflejo tusigeno y coleccion de muestra de esputo; (m)
para pacientes quienes estan en ventilacion mecénica pueden indicar necesidad de
aspiracion, la elevacion progresiva de la presion pico con gradiente pico -
plateau mayor de 10 cm de H2O; (n), cambios en la morfologia de la curva
flujo/tiempo con la pérdida de su curvatura (convexidad hacia arriba) tradicional
(Hofmann, 2002).

Procedimiento de aspiracion de secreciones con técnica abierta segun el
manual de procedimientos del Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen”
(2015).

1) Realizar lavado de manos. 2) Realizar la valoracion previa del paciente: Valorar el
estado de conciencia, auscultar campos pulmonare, en busca de sibilantes, crepitantes,
roncus, valor patron ventilatorio, saturacion de oxigeno y parametros oxigenatorios si lo
tuviera. 3) Explicar el procedimiento al paciente. 4) Preparar el material. 5) Preparar el
ambiente del paciente, dando prioridad a su privacidad. 6) Verificar el correcto
funcionamiento del aspirador. 7) Elegir calibre de la sonda adecuada para impedir la
oclusién y/o traumatismo de las vias aéreas; el didmetro ha de ser igual a la mitad de la
via aérea (adultos 12-18 French; nifios: 6-12 French y lactantes 5-6 Frech). 8)
Seleccionar la presion adecuada de aspiracién: adultos 80-120 mmHg., nifios 75 - 115

mmHg y lactantes 50-95 mmHg. 9) Colocar al paciente en posicion semifowler. Si la
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aspiracion se va a realizar por via oral, situar al paciente con la cabeza lateralizada; si es
por via nasal, colocar el cuello del paciente en hiperextension; si el paciente esta
inconsciente, colocarlo en decubito lateral. 10) Colocar un protector al paciente. 11)
Preoxigenar al paciente, si esta con ventilacion mecénica, se programara la
hiperoxigenacion en la maquina. 12) Colocarse guantes estériles. 13) Tomar la sonda de
aspiracion estéril cuidando de no tocar las zonas no estériles. 14) Humedecer la punta de
la sonda con solucién salina. 15) Encender el aspirador con la mano izquierda utilizando
una gasa estéril. 16) Introducir la sonda con la mano dominante de manera suave, pero
rapida hasta dos tercios de su longitud sin aspirar. 17) Realizar aspiraciones
intermitentes presionando y soltando la valvula de la sonda con el dedo pulgar,
continuar aspirando en la medida de que se va retirando la sonda con movimientos
rotatorios. 18) Conectar el TET a la fuente de O2. 19) Limpiar la punta de la sonda con
gasa estéril. 20) Introducir la sonda en el recipiente de solucidon salina y aspirar hasta
que se observe limpia la sonda. 21) Repetir hasta tres aspiraciones si fuera necesario.
22) Apagar el aparato de aspiracion, desconectar la sonda y proteger la parte distal de la
tubuladura con gasa estéril. 23) Enrollar la sonda utilizada alrededor de la mano
dominante, tirar el lado interior del guante hacia fuera dejando la sonda enrollada en su
interior, luego retirar el otro guante de la misma manera y desecharlo. 24) Retirarse la
mascarilla. 25) Dejar al paciente en posicion correcta y la cama arreglada. 26) Desechar
la solucidn salina restante y el envase pequefio. 27) Lavarse las manos. 28) Registrar el
procedimiento y las caracteristicas de las secreciones. 29) Después de 5 minutos, reducir

el FiO2 de acuerdo con lo indicado.
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Procedimiento de aspiracion de secreciones con técnica de circuito cerrado
segun el manual de procedimientos del Hospital Nacional “Guillermo Almenara
Irigoyen” (20135).

1) Colocar al paciente en posicion semifowler si no hay contraindicacion. 2) Preparar
psicolégicamente al paciente y familiar acompafiante segun su estado. 3) Verificar la
funcionalidad del equipo de aspiracion. 4) Preparar el resucitador manual y conectarlo a
la fuente de oxigeno a 15 litros por minuto. 5) Verificar que la fijacion del TET sea
segura. 6) Programar el ventilador para hiperoxigenacion previo al procedimiento. 7)
Lavarse las manos y ponerse los guantes. 8) Realizar control de funciones vitales previo
al procedimiento. 9) Girar la valvula de control hasta la posicion de abierto e introducir
la sonda a traves del TET, hasta que coincida el namero de la sonda con el nimero del
tubo endotraqueal. 10) Aspirar presionando la valvula de aspiracion y retirar
suavemente la sonda en forma rotativa y no debe durar mas de 10 segundos. 11) Girar la
valvula de control hasta la posicion de cerrado. 12) Presionar la valvula de aspiracion y
lavar el catéter colocando la jeringa de 20 cc con suero fisiologico estéril. 13) Auscultar
ambos campos culturales para verificar la eficacia del procedimiento. 14) Lavado de
manos. 15) Registrar en las notas de enfermeria el procedimiento y las caracteristicas de
las secreciones: color, densidad, olor.

Las consideraciones especiales que sugiere son: a) Realizar la aspiracion de
secreciones antes de la ingesta de alimentos. b) Las complicaciones a corto plazo o
inmediatas que pueden surgir son: broncoespasmo, hipoxemia, bradicardia, traumatismo
traqueal y bronquial, ansiedad, hipotension o hipertension y aumento de la presion

intracraneal. A largo plazo puede ocurrir infeccidn respiratoria.
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Tabla 2

Complicaciones potenciales de la aspiracion.

Hipoxemia con desaturacién de oxigeno: la hipoxemia es grave para cualquier paciente critico,
independientemente de su condicion hemodindmica. Obviamente, si estd hemodindmicamente
inestable, la situacion es alin mas grave. La aspiracion a presion negativa remueve oxigeno
pulmonar.

Inestabilidad hemodindmica, incluyendo bradicardia e hipotension, sincope, irritabilidad,
taquicardia ventricular y asistolia atribuida a estimulacion del nervio vago.

Contaminacion de la via aérea y desarrollo de infeccién nosocomial.

Infecciones cruzadas: si los profesionales de salud no se adhieren a la utilizacion de los
procedimientos correctos de aspiracion. Los pacientes que requieren aspiracion usualmente
estan criticamente enfermos y frecuentemente debilitados y susceptibles a la colonizacion
proveniente de las manos del equipo de salud durante los procedimientos.

Trauma de la mucosa: es posible por utilizacién de técnicas inapropiadas, como la insercion del
catéter de aspiracion demasiado profundo o la aplicacién de presion negativa durante la
introduccion. Puede estar favorecido por utilizacion de catéteres de un solo orificio.

La utilizacion de altos niveles de presidn negativa, puede favorecer el sangrado.

Neumotodrax.

Tos paroxistica causada por la estimulacion traqueal y de la carina cuyos efectos alteran
el retorno venoso y el gasto cardiaco.

Nota: Recopilado de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (2009)

Movilizacidn del paciente con via aérea artificial.

Los cambios posturales en paciente con TOT deben realizarse considerando
prevenir los desplazamientos bruscos que ocasione extubaciones accidentales con
resultados no deseados en la vida del paciente (Esteban y Martin, 2003).

Procedimiento.

El procedimiento para la movilizacion del paciente es el siguiente: (a) lavado de
manos; (b) colocacion de mascarilla buconasal y guantes simples o manoplas; (c)
preparar el material necesario: ropa de cama, almohadas, ropa de paciente; (d) valorar el
estado general del paciente; (f) valorar la posicion del tubo orotraqueal, ubicacion de
ventilador mecanico, presencia de catéteres y/o sondas; (g) movilizar al paciente en
direccion al tubo orotraqueal y/o VM, considerando la ergonomia corporal; (h) realizar

el cambio de sabana y/o solera segun sea el caso; (i) regresar al paciente en posicién de
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decubito dorsal y ordenar los accesorios para desplazar al paciente al lado contrario; (j)
desplazar al paciente teniendo cuidado con los accesorios para prevenir el
desplazamiento de TOT; (k) terminar el cambio de ropa de cama; (I) ubicar al paciente
en la posicion correspondiente, considerando el cambio postural; (m) cubrir al paciente;
(n) arreglar accesorios del paciente; (0) registrar en notas de enfermeria (Esteban y
Martin, 2003).

La Filosofia de la Asistencia de Kari Martinsen.

La Filosofia de la Asistencia de Kari Martinsen (Marriner y Alligood, 2011) se
basa sobre los siguientes supuestos:

Enfermeria: el cuidado es fundamental en enfermeria. EI hecho de cuidar
implica tener en cuenta, cuidar y preocuparse por un semejante. El cuidar debe ser
relacional, practico y moral.

Relacional, significa que necesita la presencia de, por lo menos, dos personas. El
cuidar es el aspecto méas natural y fundamental de la existencia humana.

Préactico, esta relacionado con una accion concreta y practica. El cuidar se
ensefa y se aprende a través de su practica.

Moral, para que el cuidado sea auténtico, ha de existir la relacion con la otra
persona mediante una actitud, disposicion, que la reconozca teniendo en cuenta su
particular situacion.

La ejecucion de la enfermeria se dirige esencialmente a personas quienes no son
capaces de autoayudarse y estan enfermas y necesitan de ayuda. El encuentro de la
persona enferma con el cuidado, a través de la enfermeria, implica un conjunto de

prerrequisitos: el conocimiento, las habilidades y la organizacién.
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Persona: lo que transforma al individuo en persona deriva de la significacion y
la tradicién. La persona no puede ser apartada del medio social y de la comunidad de
personas donde vive.

Salud, la salud no solo refleja el estado del organismo, sino también es una
expresion de nivel actual de la competencia médica. Lo importante es curar algunas
veces, ayudar a menudo y consolar siempre. Ello requiere que la sociedad ofrezca a las
personas la oportunidad de vivir la vida de la mejor manera posible y con una
conciencia individual.

Entorno, la persona se encuentra siempre en una situacion particular en un
espacio concreto. La habitacion, con su interior y sus objetos, hace visible la
interpretacion que el paciente y la enfermera tienen de él. El reto es ofrecer dignidad a
los pacientes y a estos espacios.

Martinsen desarrolla algunos conceptos basicos:

Cuidar, es el desarrollo positivo de la persona a través del bien. El cuidado se
dirige hacia la situacion en la que esta la otra persona. El cuidado requiere formacion y
aprendizaje. Sin un conocimiento profesional, la preocupacion por el paciente se
convierte en un mero sentimentalismo.

Juicio profesional y discernimiento, se aprende observacion clinica a traves del
ejercicio del juicio profesional en contextos de la vida préacticos. El aprendizaje no solo
consiste en ver, escuchar y tocar clinicamente, sino en ver, escuchar y tocar
clinicamente bien.

La practica moral se fundamente en el cuidar, la practica moral ocurre cuando la
empatia y el trabajo reflexivo van parejos, para que el cuidado pueda manifestarse en la
enfermeria. Las acciones se aprenden y justifican a traves de la objetividad de la

empatia formada por la empatia y la reflexion.
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Profesionalismo orientado a la persona, consiste en exigir un conocimiento
profesional que proporcione la vision del paciente como una persona que sufre y
ademas que proteja su integridad. Enfrenta la competencia profesional y las
humanidades en una reciprocidad benevolente reunida en una experiencia basica comin
de proteccion y cuidado de la vida. Exige un compromiso en lo que hacemos, de modo
que uno quiere dedicar parte de uno mismo al otro y a si mismo, esta obligado a hacer lo
mejor posible por la persona a la que debe ayudar, vigilar o cuidar.

Manifestaciones soberanas, estan conformadas por la sinceridad, la confianza, la
esperanza y el amor, que se hallan més alla del control de influencia humana, provienen
de un Ser Soberano. Estas manifestaciones son prerrequisitos para cuidar, sin su
presencia en nuestras acciones, no puede entenderse el cuidado.

Vocacion, es una demanda que la vida hace de modo completamente humano
para encontrar y ayudar a un semejante. Se da como una ley de vida y atafie al amor
amistoso que es fundamentalmente humano; es una demanda ética para cuidar de
nuestro semejante. Por esta razon, la enfermeria requiere un conocimiento profesional,
junto con un perfeccionamiento personal.

Conocimientos.

El conocimiento es un producto de la practica del hombre sobre la naturaleza y
de la accidn reciproca del hombre sobre el hombre. Desde su origen, el ser humano se
enfrentd mediante el trabajo, a la naturaleza para servirse de sus recursos y
transformarlos de acuerdo con sus necesidades concretas. EI conocimiento consiste en la
asimilacion espiritual de la realidad indispensable para la practica en el proceso del cual
se crean los conceptos y las teorias. La teoria del conocimiento es el resultado de la

investigacion, acerca de la relacion que existe entre el sujeto y el objeto, es el estudio
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sobre la posibilidad al origen y la esencia del conocimiento, es la identificacion de los
elementos interactuantes, es el desarrollo histérico del pensamiento (Gutiérrez, 2005).

Salazar Bondy, el conocimiento, desde el punto filoséfico, es acto y contenido;
acto es la aprehension de una cosa, una propiedad, un hecho, entendiéndose al proceso
mental y no fisico que se adquiere gracias al producto de la operacion mental de
conocer (Apolinario, 2002). Para Mario Bunge, el conocimiento es un conjunto de
ideas, conceptos enunciados comunicables que pueden ser claros, precisos, ordenados e
inexactos. En base a ello, se tipifica el conocimiento en conocimiento cientifico,
identificado como conocimiento racional, analitico, objetivo, sistémico y verificable a
través de la experiencia; y el conocimiento vulgar, como conocimiento vago, inexacto
limitado a la observacion (Bunge, 2005, citado por Garcia, 2015).

Florence Nigthingale sustenta que para hacer enfermeria se necesita
conocimiento objetivo derivado de las ciencias basicas, conocimientos de reglas,
procedimientos basados en principios cientificos y habilidades obtenidas por medio de
la experiencia (Marriner, 1996).

Practicas.

La practica se considera sindnimo de experiencia; para que el ser humano ponga
en practica sus conocimientos, es necesario, en primera instancia, un contacto directo,
mediante el uso de los sentidos y conducta psicomotriz (Apolinario, 2002).

Las practicas son acciones observables de un individuo en respuesta a un
estimulo; es decir, el aspecto concreto es la accion. Por lo tanto, se podria decir que son
reacciones u actuaciones recurrentes de los individuos; asi mismo, los definidos habitos
establecen una respuesta para una situacion determinada. Las practicas de un sujeto son

parte del dia a dia, en diferentes aspectos de su vida (Laza y Sanchez, 2012).
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El conocimiento tedrico y la préctica deben formar una solida unidad. La teoria
solo puede extraerse de la practica, de la generalizacion, de la experiencia practica; debe
ayudar a su vez a transformar la préactica: el objetivo final de todo conocimiento
(Apolinario, 2002).

En el campo de la enfermeria, para enfrentar las necesidades de cuidado de los
pacientes, los enfermeros deben tener un método l6gico para enfocar los problemas;
conocimientos sobre conceptos y principios de fisica, biologia, psicologia y de ciencias
médicas y de enfermeria; también es fundamental poseer la habilidad para usar sus
conocimientos en el cuidado de los pacientes y la capacidad, para convertir el
pensamiento en acciones inteligentes para resolver los problemas del paciente, asi como
lo plantea Watson (Watson, 1999 citado por Beltran, 2008).

Hipotesis de investigacion

Hipotesis General

Hi: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en el cuidado de los pacientes con tubo orotraqueal
hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Ho: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en el cuidado de los pacientes con tubo orotraqueal
hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Hipotesis Especificas

Hi: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas

del profesional de enfermeria en la higiene de la cavidad oral de los pacientes con tubo
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orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Ho: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en la higiene de la cavidad oral de los pacientes con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Hi: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en la fijacion del TOT en los pacientes con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Ho: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en la fijacion del TOT en los pacientes con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Hi: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en el cuidado del cuff en los pacientes con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Ho: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en el cuidado del cuff en los pacientes con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Hai: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas

del profesional de enfermeria en la aspiracion de secreciones en los pacientes con tubo
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orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Ho: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en la aspiracion de secreciones en los pacientes con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen.

Hi: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en la movilizacion del paciente con tubo orotraqueal
hospitalizado en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Ho: El programa “Servir a la vida” es efectivo en los conocimientos y practicas
del profesional de enfermeria en la movilizacion del paciente con tubo orotraqueal
hospitalizado en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen.

Variables

Variable independiente.

Programa “Servir a la vida”.

Programa educativo es tedrico-practico dirigido a las enfermeras asignadas al
servicio de Enfermeria N° 27, relacionado con el cuidado del paciente con tubo
orotraqueal. Incluye la revision de las dimensiones: higiene de la cavidad oral, fijacion
del tubo orotraqueal, cuidado del cuff, aspiracion de secreciones y movilizacién del

paciente con tubo orotraqueal.
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Variable dependiente.

Conocimientos del enfermero sobre el cuidado del tubo orotraqueal.

Informacidn que tienen las enfermeras, para realizar el cuidado del paciente con
tubo orotraqueal.

Practicas del enfermero en el cuidado del paciente con tubo orotraqueal.

Acciones que realizan las enfermeras, para realizar el cuidado del paciente con

tubo orotraqueal.



Tabla 3

Operacionalizacion de las variables.
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DEFINICION

VARIABLE OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Conocimientos sobre  Es toda aquella informacion 1. Higiene de la 1. Frecuencia de la higiene de cavidad oral. Opcion Mdltiple
el cuidado del que tienen las Enfermeras cavidad oral 2. Solucion que debe utilizarse para la Evaluacion Final:
paciente con tubo (0s) asignados al servicio de limpieza de la cavidad oral. _ Incorrecto: 0
orotraqueal. Enfermeria N° 27 del 3. Tecnica para la higiene de la cavidad oral Correcto: 1

HNGAI en relacion conl
cuidado del paciente con
tubo orotraqueal, que se
obtiene a través de un de un
cuestionario de
conocimientos elaborado por
la investigadora. Dicha
expresion final se hara con la
siguiente escala:
Bajo:0-18

Medio : 19 — 24

Alto : 25 - 27

2. Fijacion del tubo
orotraqueal.

3. Cuidado del cuff.

4. Aspiracién de
Secreciones.

en pacientes con TOT.

4. Finalidad de la higiene de cavidad oral en

pacientes con TOT.

o o

TOT.

~

9. Monitorizacion del
neumotaponamiento.

10. Valor de la presion del bal6n de

neumotaponamiento.

La fijacion del TOT permite.
Utilidad de las marcas de profundidad del

Frecuencia de la fijacion del TOT.
8. Material a utilizar en la fijacién del TOT.

de

11. Lugar en donde se mide la presion del balon

del neumotaponamiento.

12. Material a utilizar para la medicion del

bal6n del neumotaponamiento.

13. Objetivo de la aspiracién de secreciones.
14. Barreras de proteccion para la aspiracién

de secreciones por TOT.
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DEFINICION

VARIABLE OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA

Préacticas del cuidado
del TOT

Acciones que realizan las
Enfermeras (0s) asignadas
(0s) al servicio de
Enfermeria de N° 27 del
HNGAI durante el cuidado
del paciente con tubo
orotraqueal, registrados en
una guia de observacion.
Se utilizard la siguiente
escala:

Adecuado: 60 — 76
Parcialmente adecuado: 53 —
59

Inadecuado: 0 — 52

5. Movilizacion del
paciente con VAA.

1. Higiene de la cavidad
oral.

15. Valor de la presion negativa del aspirador

de secreciones.

16. Tiempo promedio en cada aspiracion.

17. Consideraciones para la fase final de la
aspiracion de secreciones por TOT en
circuito abierto.

18. Prevencién de complicaciones durante la
aspiracion de secreciones.

19. Riesgo de bronco aspiracion.

20. Movilizacién del paciente con TOT
conectado a un ventilador mecanico.

21. Evidencia del desplazamiento del TOT.

22. Materiales para la movilizacién del
paciente con TOT conectado a un ventilador
mecanico.

1.1.- Explica al paciente el procedimiento a

realizar.

1.2.- Valora integridad de piel y mucosas antes

y después del procedimiento.

1.3.- Prepara el material necesario: baja lenguas,

gasas, solucidn antiséptica, solucion protectora.

1.4.- Se coloca mascarilla y manoplas.

1.5.- Retira restos de esparadrapo de la piel peri

bucal del paciente.

1.6.- Jabona y enjuaga la piel de la zona peri

bucal realizando movimientos rotatorios de

adentro hacia afuera.

1.7.- Sigue un orden en el lavado de la piel de la

zona peri bucal: en forma rotativa.

NO=0
SI=1
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VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

2. Fijacion del Tubo
orotraqueal.

1.8.- En pacientes varones rasura la barba de
acuerdo a la guia de atencion del servicio.
1.9.- Seca totalmente la piel con toques evitando
traccionar la piel.

1.10.- Aplica solucion protectora.

1.11.- Realiza limpieza de mucosa oral con
movimientos giratorios utilizando gasa
enrollada en baja lengua embebida en solucion
antiséptica, incidiendo en paladar superior,
carrillos y lengua.

1.12.- Aspira secrecion salival si fuera
necesario.

2.1.- Valora estado de la piel y mucosas.
2.2. Se coloca mascarillas y manoplas.
2.3. Verifica la posicion y el nivel del TOT.
2.4. Estabiliza el tubo otro traqueal
considerando el estado del paciente y la
ubicacion del soporte oxigenatorio.
2.5. Utiliza técnica de acuerdo a guia de
procedimientos del servicio:
2.6. Con cinta adhesiva (esparadrapo de tela):
2.6.1. Coloca esparadrapo en labio superior.
2.6.2. Coloca esparadrapo en corbata cubriendo
en circular tubo orotragueal.
2.7. Con Cinta de gasa:
2.7.1. Anuda cinta alrededor de TOT.
2.7.2. Realiza nudos tomando consideracion del
tamafio de labio superior.
2.7.3. Coloca cinta por encima de pabellones
auriculares bordeando cabeza.
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VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA

3. Cuidado del cuff.

2.7.4. Realiza nudo en region lateral del
paciente.
2.8. Valora estado de fijacion.

3.1. Explica el procedimiento al paciente o

familia si esta presente.

3.2. Coloca al paciente en posicion Semi-

Fowler.

3.3.- Se lava las manos y calza los guantes.

3.4. Aspira al paciente orofaringe y tubo
orotraqueal, con el fin de eliminar
secreciones por encima del manguito.

3.5. Descarta guantes y realiza lavado de
manos.

3.6. Conecta la llave de tres vias al manometro
y el piloto del tubo teniendo cuidado de no
traccionar el tubo orotraqueal y dejando
cerrada la llave de 3 vias al piloto, con el
fin de que no se desinfle.

3.7. Gira la posicién de apagado de la llave
hacia la puerta de entrada (jeringa).

3.8. Lee la presion del cuff en el manémetro.

3.9. Gira la posicién de apagado de la llave
hacia el tubo de insuflacion y desconectar
la via del manometro de la via de
insuflacién del paciente.

3.10. Desconecta la llave del manometro con la
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VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES ESCALA

llave de tres vias del sistema de insuflacién
del paciente.
3.11. Se lava las manos.

3.12. Registra la cantidad de aire y la presion en
la hoja de monitorizacién.

4.1. FASE INICIAL.:

4.1.1. Se lava las manos.

4.1.2. Explica al paciente y/o familia antes del
procedimiento.

4.1.3.- Verifica posicion del TOT.

4.1.4.- Suspende dieta enteral antes del
procedimiento.

4.1.5.- Ausculta campos pulmonares.

4.1.6.-Verifica posicion del paciente.

4.1.7.- Prepara material para procedimiento:
sondas de aspiracion, gasas,
bioseguridad.

4.1.8.- Verifica operatividad de equipo de
succion.

4.1.9.- Verifica frascos con Cloruro de Sodio al
9% de 1000 cc

4.1.10.- Verifica frascos con Cloruro de Sodio 9
% de 250 cc.

4.2.- DURANTE LA ASPIRACION DE
SECRECIONES

4.2.1.- Se calza guantes estériles.

4.2.2.- Introduce la sonda dentro del TOT sin
aplicar presion negativa.

4.2.3.- Introduce la sonda en forma repetitiva
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VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA

4. Aspiracion de
secreciones.

5. Movilizacion del
paciente con VAA.

con presion negativa.

4.2.4.- Aspira mientras rota y retira la sonda por
un tiempo de 10 segundos.

4.2.5.-Realiza lavado de la sonda con solucion
salina.

4.2.6.- Verifica SpO2 del paciente.

4.2.7.- Lava la sonda y tubuladura del equipo de
succion.

4.2.8.- Repite el procedimiento segun
necesidad.

4.3.- FASE FINAL

4.3.1.- Descarta solo la sonda de aspiracion
después del procedimiento.

4.3.2.- Protege el segmento distal de la
tubuladura del equipo de succion.

4.3.3.- Ausculta campos pulmonares del
paciente.

4.3.4.- Valora el Patron Respiratorio del
paciente.

4.3.5.- Valora F.R. y SpO2 del paciente.

4.3.6.- Descarta guantes utilizados.

4.3.7.- Desecha las soluciones utilizadas.

4.3.8.- Verifica Pardmetros del apoyo
oxigenatorio.

4.3.9.- Continua con la dieta enteral.

4.3.10.- Alinea la cabeza del paciente en
relacion con el TOT.

5.1.- Se lava las manos.
5.2.- Se coloca mascarilla buco nasal y guantes
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VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES ESCALA

simples o0 manoplas.

5.3.- Prepara el material necesario: ropa cama,
almohadas, ropa de paciente.

5.4.- Valora estado general del paciente.

5.5.- Moviliza al paciente considerando la
ergonomia corporal.

5.6.- Valora posicion del tubo orotraqueal,
ubicacidn de ventilador mecanico,
presencia de catéteres y/o sondas.

5.7.- Moviliza al paciente en direccion al tubo
orotraqueal y/o VM. Realiza el cambio
de sabana y/o solera segln sea el caso.

5.8.- Regresa al paciente en posicion de
decubito dorsal y ordena accesorios para
desplazar al paciente al lado contrario.

5.9.- Desplaza al paciente teniendo cuidado de
accesorios y en especial previene
desplazamiento de TOT.

5.10.- Ubica al paciente en la posicion
adecuada, considerando el cambio
postural.

5.11.- Cubre al paciente, arregla accesorios del
paciente.

5.12.- Registra en notas de enfermeria.
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Capitulo 11
Metodologia

Tipo y disefio de estudio

En relacion con los objetivos, es una investigacion de tipo aplicada, por plantear
un programa orientado a elevar el nivel de conocimientos y la praxis del profesional de
enfermeria. De acuerdo con los datos es una investigacién de campo, porque la
recoleccién de los datos se efectu6 en el lugar y tiempo cuando ocurrieron los
fendmenos de estudio (Elizondo, 2002).

El disefio de la investigacion es pre experimental, realizada en un solo grupo;
con dos pruebas: pre prueba y pos prueba (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).
Bajo el siguiente modelo:

G: (O] - X - 02

Donde:

G: Grupo experimental conformado por las Licenciadas Enfermeras.

Oa1: Pre Test de conocimientos y practicas de las Licenciadas Enfermeras.

X: Aplicacion del Programa “Servir a la vida™.

O2: Post Test de conocimientos y practicas de las Licenciadas Enfermeras.
Descripcion del area geografica de estudio

Se ejecutd la investigacion en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI), ubicado en el Distrito de La Victoria en la Av. Grau 800,
colindando por el lado derecho con el jiron Cangallo; por el lado izquierdo, con el jirén
Abtao y por la parte posterior, colinda con la avenida Garcia Naranjo.

Para fines de la investigacion se considerd el Servicio de Enfermeria N° 27 de

dicha institucion, ubicado en el 5 “B” Oeste.
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El Servicio de Cardiologia, Cirugia Cardiaca y Vascular Periférica empez0 a
funcionar el 10 de mayo del 2010. Las &reas de hospitalizacion incluidas para el
presente estudio fueron las unidades intensivas tantas de los servicios de Cardiologia
como de Cirugia Cardiaca (cada una con 8 camas asignadas). En ambas, cada unidad se
encuentra asignadas 02 Licenciadas Enfermeras por turno: mafiana, tarde y noche. Se

cuenta en cada mesa personal por unidad de paciente, con material necesario para la

ejecucion del procedimiento; toda vez que en estas unidades se recepcionan pacientes en

situacion critica, con apoyo ventilatorio u oxigenatorio
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Figura 01. Mapa de ubicacion del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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Poblacién y Muestra

La poblacion consta de un total de 48 profesionales licenciados en enfermeria,
quienes laboran en el Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen” en los
diferentes turnos. La muestra considerada para la investigacion estuvo conformada por
45 profesionales de enfermeria, quienes laboran en el area asistencial del Servicio de
Enfermeria N° 27 del HNGAI, previamente seleccionados segun los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Enfermeras (0s) quienes cumplen labor asistencial en el servicio de Enfermeria
N° 27 del HNGAI, personal que labora bajo el régimen laboral 276, régimen 728 y
régimen CAS que aceptaron participar voluntariamente de la investigacion.

Criterios de exclusion

Enfermeras (0s) quienes presenten algin problema psicologico, o algun trastorno
del aprendizaje y cuyos casos fueron reportados a la jefatura del area donde se ejecuto la
investigacion.
Instrumentos de recoleccion de datos

La investigadora elabord dos instrumentos de recoleccion de datos: un
cuestionario de conocimientos y una guia de observacion, para medir los conocimientos
y précticas respectivamente sobre el cuidado del paciente con tubo orotraqueal.

Cuestionario de conocimientos

El cuestionario consta de dos secciones: datos generales (edad, sexo, estudios de
post grado, tiempo de servicio, afios de experiencia en el servicio de enfermeria N° 27,
condicidn laboral) e informacidn especifica con 22 preguntas sobre el conocimiento del
cuidado al paciente con tubo orotraqueal abarcando las sub escalas de higiene de la
cavidad oral (7-10), fijacion del TOT (11-14), cuidado del cuff (15-18), aspiracién de

secreciones (19-25) y movilizacion del paciente (26-28) (Apéndice A).
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Para las preguntas que recolectan informacion especifica sobre conocimientos se
asigna valor de O cuando el encuestado marca la alternativa incorrecta y valor de 1
cuando marca la alternativa correcta. La valoracion final de la variable conocimiento es
organizada teniendo en cuenta la siguiente escala: conocimiento bajo de 0 — 18,
conocimiento medio de 19 — 24 y conocimiento alto de 25 — 27.

Guia de observacion

La guia de observacion consta de 76 items organizados en las sub escalas:
Higiene de la cavidad oral (1.1 — 1.12), fijacion del tubo orotraqueal (2.1 — 2.8), cuidado
del cuff (3.1 — 3.12), aspiracion de secreciones (4.1.1 — 4.3.10), y movilizacion del
paciente con VAA (5.1 — 5.12). Para valorar cada item se considera una escala
dicotémica asignando el valor de 0O si el profesional no cumple con el item descrito, y el
valor de 1 si cumple; la valoracion final de la variable se realiz6 considerando la
siguiente escala: inadecuado de 0 a 52, parcialmente adecuado de 53 a 59 y adecuado de
60 a 79 (apéndice B).

Validacion de instrumentos.

Para la validacion de los instrumentos se sometio a juicio de 5 expertos,
profesionales de la salud, quienes laboran en el Hospital Nacional “Guillermo Almenara
Irigoyen”: Mg. Margot Cabrera Rojas, jefe del servicio de cirugia; Lic. Especialista
Mirella Gonzales Palma, enfermera jefe del area de medicina; Lic. Especialista en UCI
Moraima Rocca Bances enfermera jefe del area de UCI; Lic. Especialista en UCI
Mirella Martinez Raman; Lic. Especialista en UCI Laura Villarroel Pagan; enfermeras
de destacada experiencia asistencial y de excelente desempefio profesional. Los
aspectos evaluados por los expertos fueron: claridad, congruencia, control de los
criterios y dominio de los contenidos de los diversos items de los instrumentos

elaborados para cada variable (Apéndice C).
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Para calcular la confiabilidad del instrumento de conocimientos se aplicé una
prueba piloto constituida por 15 personas obteniéndose un valor KR-20=0.757. Para el
instrumento de précticas se aplico una prueba piloto de 32 obteniéndose un valor KR-
20=0.780.

Proceso de recoleccion de datos

Se solicit6 la autorizacidn respectiva a la institucion presentandose el proyecto
de investigacion al Departamento de Enfermeria y a la Oficina de Capacitacion,
Investigacion y Docencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen; en las
fechas fijadas, la investigadora procedi6 a aplicar los instrumentos.

La recoleccion de la informacion con el cuestionario de conocimientos sobre el
cuidado de la via aérea en pacientes con TOT, se realizd en una sesion educativa
desarrollada en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. La investigadora entrego el
instrumento a los enfermeros(as), luego de haber explicado los propdsitos de la
investigacion y la forma de llenado del instrumento se dio un tiempo de 45 minutos. La
recoleccion del pre test y pos test fueron realizados de la misma manera y en
condiciones similares.

La guia de observacion construida para recopilar informacion de las préacticas de
los profesionales sobre el cuidado al paciente con TOT, fue aplicada por la misma
investigadora durante los tres turnos de trabajo (mafiana, tarde y noche) a cada
profesional de enfermeria, el tiempo de la ejecucion de cada una de las actividades
evaluadas no fue considerado por depender de la patologia. Este instrumento calific el
modo y la forma como la enfermera atiende al paciente y los procedimientos que
realiza. Se considerd que si cumplia con el item evaluado cuando era evidenciado por lo

menos en 2 observaciones, caso contrario se valoré como incumplimiento.
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Procesamiento de datos

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizé el paquete estadistico para
ciencias sociales IBM SPSS Statistics version 22, en el cual fueron declarados todos los
items de los dos instrumentos considerando las escalas de medicién declaradas para
cada uno de ellos, los items no contestados fueron valorados con el nimero 99 cuya
etiqueta asignada fue “no contesta”. Antes de ingresar las respuestas, 10S instrumentos
fueron codificados para validar el registro correcto de los datos en caso de encontrarse
valores extrafios al realizar el analisis de los datos. El criterio de limpieza considerado
fue la eliminacion completa de los casos que presenten al menos un dato perdido en la
medicion de las variables principales; en este procedimiento, se eliminaron 10
participantes con la intencion de evitar errores en los resultados; el anlisis final se
realizé con 35 personas. Para la preparacion de los datos se utilizaron las opciones de
suma y recodificacion del software para ambas variables. La presentacion de los
resultados se realiza mediante tablas de resumen con las medidas mas representativas de
cada resultado. Para la prueba de hipotesis se procedio a elaborar la comprobacion de
los supuestos que exige la prueba T de Student para muestras relacionadas. La
evaluacion de los supuestos de normalidad a cada una de las puntuaciones de las
variables y dimensiones se realizé a través del estadistico Shapiro Wilk por tratarse de
una muestra pequefia n=35, los resultados obtenidos para las puntuaciones de la variable
conocimientos antes de la aplicacion del programa es (S-W=0.908, p=0.006) y para las
dimensiones: higiene de la cavidad oral (S-W=0.792, p=0.000), fijacién del tubo
orotraqueal (S-W=0.842, p=0.000), cuidado del cuff (S-W=0.880, p=0.001), aspiracién
de secreciones (S-W=0.870, p=0.001) y movilizacion del paciente (S-W=0.786,
p=0.000); estos resultados indican que las puntuaciones en el pre-test no presentaron

una distribucion normal. En cuanto a los resultados para las puntuaciones del pos-test
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también se observa que los datos no cumplen los supuestos de normalidad en las
puntuaciones finales de la variable préactica (S-W=0.552, p=0.000) y la dimension
fijacién del tubo orotraqueal (S-W=0.372, p=0.000), las otras dimensiones no aparecen
en la tabla, porque presentaron valor constante. La variable practica muestra el valor (S-
W=0.161, p=0.000) tanto para las puntuaciones finales del pre-test, pos-test y las
dimensiones: aspiracion de secreciones en pre-test y pos-test, higiene de la cavidad oral
en pos-test, cuidado del cuff en pos test y movilizacion de los pacientes con tubo
orotraqueal en el pos-test (Apéndice E). Al no cumplir los supuestos de normalidad, las
puntuaciones finales de las variables y sus respectivas dimensiones, se realizé la prueba
de comprobacion de hipdtesis a través del test no paramétrico de Wilcoxon con
aproximacion a Z, por tratarse de una muestra mayor a 25 (Alvarez, 2007); el nivel de
significancia considerado para el contraste fue 5%.
Consideraciones éticas

La investigadora solicitd autorizacion area de Capacitacion, Investigacion y
Docencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, para la ejecucion del
presente trabajo de investigacion previa presentacion formal del perfil del proyecto;
ademas, solicitd los permisos respectivos del Departamento de Enfermeria.

Se prioriz6 el principio de autonomia mediante la firma del consentimiento

informado de los participantes en la investigacion.
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Capitulo 111
Resultados y analisis de datos
Resultados

Tabla 4

Distribucién de frecuencias de las caracteristicas de los profesionales de enfermeria
que participaron en el estudio.

Variables n %
Sexo
Masculino 7 20.0
Femenino 28 80.0
Estudios de Pos-Grado
Especialidad 23 65.7
Maestria 2 5.7
Doctorado 0 0.0
No contesta 10 28.6

Tiempo de servicio

0-1afo 3 8.6
2 — 4 afnos 6 17.1
5 -7 afos 7 20.0
8 — 9 afios 4 11.4
10 a mas afios 15 43.0
Afos de experiencia en el servicio de enfermeria N& 27
Menos de 1 afio 1 2.9
1 afno 1 2.9
2 afnos 3 8.6
3 afos a mas 30 85.7
Condicién laboral
Nombrado 7 20.0
Contratado 12 34.3
CAS 16 45.7

La tabla 5 presenta las caracteristicas de los 35 profesionales quienes aceptaron
participar en la investigacion y ademas cumplieron los criterios del tratamiento de los
datos. La edad promedio es de 37.97 afios (S=7.193, Min=29, Max=59); el 80.0%
pertenece al sexo femenino y el 20.0% al sexo masculino; el 65.7% tiene especialidad y

el 5.7% grado de maestria, el 28.6% no contestd; el 74.4% tiene de 5 afios a mas de
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experiencia profesional y el 85.7% mas de tres afios de experiencia en el servicio N° 27,
el 45.7% pertenece a la modalidad CAS, el 34.3% es contratado y el 20.0% es
nombrado.

Tabla s

Nivel de conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre cuidados del paciente
con tubo orotraqueal antes y después del programa “Servir a la vida”.

Conocimientos Pre — Test Post — Test
N % N %
Bajo 21 60.0 0 0.0
Medio 14 40.0 0 0.0
Alto 0 0.0 35 100.0

La tabla 6 muestra que el 60% de los profesionales de enfermeria present6 un
nivel de conocimientos bajo sobre los cuidados del paciente con tubo orotraqueal, el
40% presento un nivel de conocimientos medio y ninguno presento nivel de
conocimientos alto antes de la aplicacion del programa “Servir a la vida”; sin embargo,
se puede observar que despues de haber sido ejecutado el programa, el 100.0% de los
participantes mostro un nivel de conocimientos alto.

Tabla 6

Practica de los profesionales de enfermeria en el cuidado de pacientes con tubo
orotraqueal antes y después del programa “Servir a la vida”.

Practicas Pre — Test Post — Test
N % N %
Inadecuadas 35 100.0 0 0.0
Adecuadas 0 0.00 35 100.0

La tabla 7 muestra que el 100% de los profesionales de enfermeria tenia
practicas inadecuadas en el cuidado al paciente con tubo orotraqueal antes de la
ejecucion del programa “Servir a la vida”; después de su aplicacion se observa que el

100% mostrd préacticas adecuadas.
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Tabla 7

Prueba de hipotesis de la efectividad del programa “Servir a la vida” en los
conocimientos y practica de los profesionales de enfermeria en el cuidado del paciente
con tubo orotraqueal.

Variable y dimensiones R- R+ Z p
Conocimientos 630 -5.169 0.000
Higiene de la cavidad oral 51 -4.650 0.000
Fijacion del TOT 05 -3.814 0.000
Cuidado del Cuff 30 -5.213 0.000
Aspiracion de Secreciones 30 -5.214 0.000
Movilizacién del Paciente 31 -4.289 0.000
Practicas 30 -5.771 0.000
Higiene de la cavidad oral 29 -5.821 0.000
Fijacion del TOT 30 -5.916 0.000
Cuidado del Cuff 30 -5.840 0.000
Aspiracion de Secreciones 30 -5.771 0.000
Movilizacion del Paciente 95 -5.831 0.000

La tabla 8 muestra que el programa “Servir a la vida” es efectivo para los
conocimientos de los profesionales de enfermeria sobre el cuidado de pacientes con
tubo orotraqueal (Z=-5.169, p=0.000) y en las dimensiones: higiene de la cavidad oral
(Z=-4.650, p=0.000), fijacion del TOT (Z=-3.814, p=0.000), cuidado del cuff (Z=-
5.213, p=0.000), aspiracion de secreciones (Z=-5.214, p=0.000) y movilizacion del
paciente (Z=-4.289, p=0.000). El programa también muestra ser efectivo para la
variable préacticas (Z=-5.771, p=0.000) y en las dimensiones: higiene de la cavidad oral
(Z=-5.821, p=0.000), fijacion del TOT (Z=-5.916, p=0.000), cuidado del cuff (Z=-
5.840, p=0.000), aspiracién de secreciones (Z=-5.771, p=0.000) y movilizacion del
paciente (Z=-5.831, p=0.000).

Analisis y Discusion

En el cuidado al paciente con déficit marcado de la salud, es pertinente
considerar que el organismo requiere de adecuado aporte de oxigeno a las células, para
efectuar de manera apropiada las funciones metabdlicas; cuando es evidente un

trastorno en las vias respiratorias, es indispensable la adopcion de medidas de soporte
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transitorio en tanto se precisa y aborda las causas del fracaso o interferencia respiratoria
(Sanchez, 2007). Una alternativa es el uso de la via aérea artificial para la asistencia
ventilatoria invasiva con el fin de asegurar, proteger y mantener la vida del paciente,
ademas de oxigenar, ventilar y permitir la remocidn de secreciones.

En el presente estudio se considera los cuidados al paciente con via aérea
artificial a través del tubo orotraqueal, se encontrd que antes de la implementacién del
Programa “Servir a la Vida” todos los profesionales enfermeros presentaron un nivel de
conocimientos entre bajo y medio, asi como practicas inadecuadas en este aspecto. Esta
realidad es preocupante considerando que la mayoria de los profesionales de enfermeria
que participaron en el estudio, tiene de 5 a mas afios de tiempo de servicio y méas de 3
afios de experiencia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Ademas, por tratarse de un
cuidado de alta complejidad que al no efectuarse con calidad, puede traer
complicaciones: obstruccion de la via aérea por la acumulacion de secreciones retenidas
en la luz del tubo o herniacion del manguito sobre el tubo o acodamiento del mismo;
desplazamiento del tubo hacia el bronquio principal derecho con riesgo a barotrauma
en este lado del pulmon, y atelectasia en el pulmén izquierdo; hiperpresion del cuff,
dando lugar a la lesion o necrosis de la mucosa traqueal; extubacion (Esteban y Martin,
2003). Otra complicacion es la infeccion, siendo la mas comun la neumonia asociada a
la ventilacion mecénica que representa entre el 20% y 30% de mortalidad atribuible
(Pacheco, Quina, Lamelas, Peralta, Garcia, 2012), cuyas causas son la falta de higiene
oral, manipulacion inadecuada del tubo orotraqueal y de los accesorios de la ventilacion
mecanica.

Guillén (2013) enfatiza que el conocimiento y habilidad mostrados por las
enfermeras intensivistas es fundamental; asi mismo, Martinsen en la Filosofia de la

Asistencia, considera el profesionalismo orientado a la persona como un concepto



70

fundamental del cuidado, donde confronta la competencia profesional y la parte humana
en una reciprocidad benevolente bésica de proteccion y cuidado de la vida. El
profesionalismo exige un compromiso en lo que se hace, el cuidador esta obligado a
hacer lo mejor posible por la persona a la que debe ayudar, vigilar o cuidar (Marriner y
Alligood, 2011). Por tanto, es imprescindible contar con profesionales enfermeros cuyas
competencias cognitivas y destrezas, evidencien un alto nivel de desempefio, excelencia
académica, moral y humana; para lo cual son necesarias la ejecucion y evaluacion de las
intervenciones educativas (Davini, 2000), tal como la iniciativa desarrollada en el
presente trabajo de investigacion a través del programa “Servir a la vida™.

En relacion con la efectividad del programa en los conocimientos y practicas
sobre el cuidado al paciente con tubo orotraqueal en las dimensiones: higiene de la
cavidad oral, fijacion del tubo orotraqueal, cuidados del cuff, aspiracion de secreciones
y movilizacion del paciente, los resultados revelan un incremento significativo después
de la ejecucion del programa con p=0.000, lo que demuestra efectividad del programa
en todas las dimensiones.

En la dimension higiene de la cavidad oral después del programa, los resultados
muestran que los profesionales de enfermeria utilizan exitosamente estrategias sencillas
y costo, efectivos, para la prevencion de infecciones de la cavidad oral y vias
respiratorias bajas, que son fuentes potenciales de infecciones generalizadas (Lemone y
Burke, 2009). Carbajal y Diaz (2009) refuerzan esta afirmacion, pues sefialan que
cuando las enfermeras realizan de manera concienzuda el cepillado dental y la higiene
con clorhexidina entre el 0,12 y el 2%, se evidencia reduccion del riesgo de contraer
neumonia nosocomial asociada a procedimientos relacionados con la intubacion

endotraqueal.
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Por otro lado, en el estudio realizado por Roca, Arguera, Garcia, Rubio y
Velasco (2011), acerca de dos métodos comparativos de higiene oral, se encontrd que
en el grupo de pacientes en los que las enfermeras intensivistas realizaron una higiene
oral esmerada con clorhexidina al 2%, la frecuencia de neumonia asociada a ventilacion
mecénica fue menor. El conocimiento y la préctica de la higiene oral con clorhexidina
es importante por tratarse de un antiséptico, cuyos componentes quimicos se unen a la
membrana celular bacteriana precipitando su muerte; la meta del cuidado de la
enfermera consiste en disminuir la colonizacién bacteriana (Fourrier, Dubois, Pronnier,
Herbercq, Leroy y Desmettre, 2005).

En relacion con la fijacion del tubo orotraqueal, es importante considerar que la
correccion de la insuficiencia respiratoria y, por consiguiente, la hipoxemia requiere que
el tubo se fije adecuadamente. Alfaro (2012) destaca la importancia de incrementar
estas competencias en el personal de cuidados criticos, revelando que muy poco se sabe
acerca del dafio histolégico y estructural del tubo orotraqueal como cuerpo extrafio y sus
anexos, los mismos ocasionan hiperemia, edema inflamatorio, tejido de granulacion y
ulceraciones, son punto de partida de complicaciones infecciosas. Los resultados
obtenidos en el presente estudio y los encontrados en la investigacion realizada por
Meregalli, Jorro, D’ Alessandro, Danzi y Debaisi (2013), destacan el papel de la
capacitacion en el cambio de los conocimientos del personal; los investigadores
encontraron posterior a una intervencion educativa, una mayor asimilacion de las
consecuencias de la inadecuada fijacion del TOT como la extubacién accidental y con
ello, la necesidad de estandarizar el método de fijacion del TOT. Después de la
intervencidn, disminuyeron las extubaciones no programadas de 6,4 a 1 por 100 dias de
ventilacion mecénica. Es importante que, durante la capacitacion, se enfatice la

disponibilidad de materiales para una mayor efectividad del procedimiento de fijacion y
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disminuir el dafio a la piel del paciente, pues muchos de ellos, por factores alérgicos,
edad o estado inmunitario, presentan mayor riesgo frente al esparadrapo o el tensoplast,
requiriendo otras alternativas.

Los conocimientos y préacticas sobre el cuidado de cuff o manguito de
neumotaponamiento, implican comprender que una vez insuflado y ubicado casi al final
interno del tubo, obstruye las vias respiratorias altas y evita la salida de aire hacia la
boca o nariz, por eso el exceso de presién del manguito puede producir isquemia y
necrosis traqueales, siendo ideal el empleo de manguitos de gran volumen y baja
presion para minimizar el riesgo (Morocho y Robalino, 2012). Lemone y Burke (2009)
precisan que este tipo de manguitos se puede mantener en su posicion de 3 a 4 semanas.
Por otro lado, si se mantiene el cuff con presiones muy bajas, el cimulo de secreciones
puede producir auto aspiracion, siendo recomendable mantener la presion entre 20 a 30
cm de agua, medida con la que es posible evitar que los microorganismos migren a las
vias inferiores al difundirse alrededor del neumotaponador (Romera, 2015).

En cuanto a las practicas de aspiracion de secreciones en el paciente con tubo
orotraqueal, se encontraron estudios que reportan porcentajes significativos de
profesionales de enfermeria que no realizan el procedimiento de manera adecuada como
los presentados por Pereira, Rolan y Menis (2014), quienes encontraron una baja
adherencia a las buenas préacticas en este procedimiento en un 48.7%, siendo los items
de mas baja adherencia: la higiene de manos antes del procedimiento, aumento del FiO2
basal en el ventilador, retiro lento de la sonda de aspiracion con movimientos giratorios,
monitorizacion de la frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno durante el
procedimiento y el tiempo de aspiracién no mayor de 15 segundos. Asimismo, Uceda-
Ochoa y Obando-Castro (2014) encontraron un 60% de profesionales de enfermeria que

no cumplen las buenas practicas en el procedimiento, siendo el aspecto menos
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cumplido, el tiempo de aspiracion; las complicaciones mas frecuentes debidas a esta
situacion fueron: hipoxia 55%, arritmia 20%, hipotension arterial 10% vy lesiones de la
mucosa adyacente al tubo orotraqueal 5%. Situacion similar se encontré en el presente
estudio, con la diferencia, que estos resultados cambiaron sustancialmente con la
ejecucion del programa educativo desarrollado, indicando su importancia para lograr la
adherencia a las buenas précticas. Estos resultados coinciden con los reportados por
Day, Waeinwright y Wilson-Barnett (2011), quienes demuestran la importancia de las
intervenciones educativas para la preparacion de las enfermeras responsables de la
aspiracion por tubo orotraqueal, reportando un incremento en el nivel de conocimientos
de un 88.8% en el grupo experimental, frente a un 66% en el grupo de control.

Respecto a la movilizacion del paciente con tubo orotraqueal, se logro resultados
satisfactorios con el programa “Servir a la vida”, convirtiéndose en una estrategia
adecuada para conocer las medidas de movilizacion temprana del paciente, cuyo
propdsito apunta a prevenir zonas de presion, reduccion de atelectasias obstructivas y
evitar las extubaciones accidentales (Wilches y Casas, 2013). En organizaciones
sanitarias donde existe la cultura de la movilidad, los pacientes tienen la oportunidad de
aumentar progresivamente la fuerza muscular, alcanzar mayor funcionalidad, disminuir
la necesidad de ventilacion mecéanica y con ello, disminuir también los dias de estancia
hospitalaria (Thomsen, citado por Wilches y Casas, 2013).

Los resultados encontrados, en el presente estudio, comprueban la efectividad del
programa “Servir a la vida” para la mejora significativa del conocimiento y la practica
del cuidado al paciente con tubo orotraqueal. EI cambio obtenido en los profesionales de
enfermeria del servicio de cardiologia y cirugia cardiovascular, revelan el modo como
van logrando sistematizar rapidamente saberes y habilidades especificas a la par del

avance cientifico tecnoldgico, no s6lo en cuidados preventivos de lesiones fisicas e
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infecciones, sino también integrando medidas de cuidado intensivo holistico dada la
invasividad del proceso de cuidados en pacientes intubados (Rincén, 2008).

El conocimiento como factor que guia la conducta humana y la ejecucién de actos
que persiguen la eficacia, eficiencia y efectividad, responden a la exigencia profesional
de hacer por el paciente todo cuanto la naturaleza y el propio paciente haria por si
mismo si su estado de salud no estuviera seriamente comprometido (Nightingale y
Henderson, citadas por Marriner, 1996).

Finalmente, considerando el logro alcanzado en el presente estudio, es necesario
mencionar la importancia de invertir esfuerzo constante en fortalecer los programas
educativos para el mejoramiento permanente de las competencias profesionales en el
cuidado del paciente, procurando el mayor bien en la persona cuidada y el crecimiento
de quienes cuidan, con el anhelo permanente de ir a la par con el avance cientifico en

una perspectiva auténticamente humana que supera la tecnocracia.
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Capitulo IV
Conclusiones y recomendaciones
Conclusiones

Los profesionales enfermeros presentaron un nivel de conocimientos medio y
bajo en el cuidado del paciente con tubo orotraqueal antes del programa “Servir a la
vida”, y después de su ejecucion todos presentaron un nivel de conocimientos bueno.

Los profesionales de enfermeria en su totalidad mostraron précticas inadecuadas
en el cuidado del paciente con tubo orotraqueal antes del programa “Servir a la vida” y
después de su ejecucion, todos mostraron practicas adecuadas.

El Programa “Servir a la Vida” es efectivo para la mejora de los conocimientos y
practicas de los profesionales de enfermeria en el cuidado del paciente con tubo
orotraqueal, asi como en sus dimensiones: higiene de la cavidad oral, fijacion del tubo
orotraqueal, cuidado del cuff, aspiracion de secreciones y movilizacion del paciente.
Recomendaciones

Se recomienda:

Dar continuidad al programa “Servir a la vida” en el Servicio de Enfermeria N°
27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, debido a la efectividad
demostrada en los conocimientos y practicas en el cuidado al paciente con tubo
orotraqueal.

Realizar evaluaciones periodicas con el propdsito de identificar los elementos de
retroalimentacion que permitan mejorar el programa.

Replicar el estudio en otras areas criticas donde se atiende a pacientes con tubo

orotraqueal, asi como en otras instituciones de salud.
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Apendice A

Cuestionario de conocimientos.

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE DE POSGRADD
URGE CIENCIASDE LA 3ALUD

CUESTIONARIO ACERCA DEL CUIDADHD DE LA VIA APREA EN EL PACIENTE CON TUED
OROTEAQUEAL

Exie frmirpmenio Sene como objetivo evalsar los conocimismion qor posee b Licencinda Exfesmesa sobre o coidado &
Iz via adrea en o] rdisme oon toho coodagoeal 3o aporis, al revponder e comicmanio, serd ooy valioso. Desde a =
azradece m panicipaciin, Ramands qoo b nfoermacin o3 oalmeme confidencial v andoima

Lea detenidamenis cads pregooi v mange: ooo oo X e b respoesi elegida 5o solicia mmcha, veracidad en m

regpesias Raceards no so poede mascar dos opcicoes

I INFORAMACTON GENERAL

(=1

Bamae
a) Miascubing

el

ri

) Fememing.

Exmdio Post grado:
o Ezpeciabidad b)) Maezina o) Doctorada
4. Ti=mpo de Senvcioc

ay - 1a%a

b I-4adox

ch 5-Tahox

dy B-2akox
=) 102 mas afcs, Fepecifigoe; oo

5 Afos d= Expesisncia =a o] sarvicio de Exfarmarts H*

3 afics 2 muix

Iafon

la%a

Mesos de 1 afio, Expecifiqoe: ..o

§.  Condicica labomal:
2} Neoamtwada
i) Comratada.
O AS

Lw 0E 2

I DATOS ESPECIFICOS:

RESFECTO A LA HIGIENE DE LA CAVIDAD ORAL
DEL PACIENTE CON TUBD OROTRAQUEAL

La bgiene de b cavidad oral debe nealimarge:

2} Una ves por terno

b Do veces por oo,

o TOSS VaCas por fno.

o Segta evalmcidn v esdo de b cavidad oral

Td. Deberis mtilzar pan b bnpdeza de b cnddad omal:
a) Clormro de Sodio a1 #34

b}y Solscita de Bicarbomaio.

o) Clorexidios cral

o b ¥oosoncieriax

9. La kigiene de b cavidad cral en paciemies con TOT
deberia realizarse mediage:
a) Técoicas d= Cepiflada
b} Solo movimismcs de friccicn

o) Movimiamios da friccita v sotacidn
d) Boloavh

10, La higiene d= b cavided oral en paciemes com TOT 5=
reakizm con b feralidad da:
a) Prevesir infecciones co via adma
b} Mlamener Bmodo d= TOT.
o) Valorar el ezado de I cavidad cral
d) avcsoncieras

EESPECTO A LA FIJACION DEL TUEBO
OROTRAQUEAL

11 La fiacidn de] TOT permite:
o Evitar degplamamiesrics.
v ‘Comeplr el prodocolo.
c) Faciliiar o satajo de b safermesa
u  Eviiar bromco azpiraciones
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v Mamener o] oivel de facita 421 TOT.
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13_La fiacidn d=1 TOT debe realizarss:
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wy  Dos veces al dia
o} Sugia prodocolo v esiado ded Fiadoe.

a  SeEin prescripoidn médica

14 La fiacidn d=1 TOT == realiza com:
o Cioia adbesha (esrasadnapo)
v i de alzodén (Momica dage] 1)
o} Sujetador de TOT comercial adecmado.
u Todas som correcias

EESFECTO A LOS CUIDADNDS DEL CUFF
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EESFECTO A

2} 15-15 memHg
by 1310 mmHg
oy 10-13 mmHg
) I5-30 maHg
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) Elcomecior ded TOT.

El talm del seomoapceambenio debe  medicgs
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o Jeringa M0 oo, Have doble via, mondmedno.

v Jerimza 10 oo, Bave doble via, mancemedno,

o) Elglobo piloto

d) Flcomecior del TOT.
LA

ASPTRACION DE

SECRECTONES

15

L

La agpiracitn de secreciones tene como objethvo:
o Undpimo imercambdo gazscmo.

wy  Prevegir b formacion de tapones de moco.

o Dermeabitear o] TOT

o Para seguir s sndicaciones

Las bassreras de prodeccica goe s=otiliza ea b agpincin

de zcreciones por TOT zoa:

a) Gaoes, mascasils.

o afas protecicras v mascasifias
Mandildn v Goames

i
) Mandilen, meames, moaccanil v James prodecicees

- La presidn negatha del azpirador pasa rmieari

azpiracidn de secreciones debe sorde:
a) 30-70 mmHz

b} 20-110

c) 110-150

o Mazde 190 merHy

Fi tiesmno prosnedio an cada asperacion debe ger
2) Tredoa segondos

by Veime segnndos

o) Crodoce segundos

u Doz sagmndos

Deegppés da] procedimisnio de aspiracitn de searecionss
por TOT 2o circaiio abdenio, oo debe tener oo coemia:
a) Ioshalar o] digposithng de omigeno.

by Avsscular campos podmosases

o) Comtrad de fa sateracitn do omigeno.

dy Todas son cierias

Com rezpecio 2 koo cuidades dorame b aspinacica de

secoecicoes v oevias b brooco aspiacicn, TUd

Commidara:

a) Auspinar secraciones por =] TOT v cavidad bacal

by Colocar al paciemie en posicita semifowmder ¥
desener fa dieza

o) Vesificar el talen de oommotapoaamisonio.

d) Todas zon cierias

. Exigie rieggo de bronco aspiracion cmado e pacieams:

a) Recibe dista cmieral ea decabiio dorsal

by Elbalsn de semmotancenmisnto axid Jasinflada.
o) 3= realiza cambios postorales sin dedener b dieia
o Todas son ciartas
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RESFECTO A LA MOVILIZACION DEL PACIENTE
CON TUBD OROTREAQUEAL

il

Teziendo en coenmia goe = paciente 3 movilizas e

comeciado 2 mn ventiador mecdmice; Jox coidadon que

fcemm, e cmeia amies del procedimiemio soa:
Verificar del talén de nemmodaponamisnio.

) Verificar el mive] de ffacicn de Tobo Cetragomal

) Esiado de comciencia

2]

L]

=

d) Todas son commecias

7. El desplazmamieno ded TOT 52 evidenci por medio de:

a) Amscnbacida en ambos campos palmonases
b} Varfacitn ded oivel de facica ded TOT.

¢} Diemimacidn d= b mforacida de oxigeno.
) Dismimscitn del estado de comciencia

Pasa movilizar al pacienie con TOT coneciado ama
vertiador mecanice; Ud prepasa:

a) Ropa de cama pasa posihle camibvo.

b} Mlaterial ds brigiane.

) Tidcacicn del vensilador

) Todas zom correcias
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Apeéndice B
Guia de Observacion de practicas del Profesional de Enfermeria en el

cuidado del paciente con TOT.

UNIVERSIDAD PERUANA UNION
ESCUELA DE POS GRADO
UPG CIENCIAS DE LA SALUD

GUIA DE OBSERVACION DE PRACTICAS DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE CON TOT

Este instrumento tiene como objetivo evaluar las practicas del profesional de enfermeria en el cuidado del paciente
con TOT.instrucciones:

1. El correcto llenado es muy importante, garantiza una informacion confidencial por el uso de codificacion para cada
persona observada.

2. La guiatiene 5 items relacionado a las dimensiones del cuidado de la via aérea en pacientes con tubo orotraqueal
(Higiene de la piel y mucosas, fijacion del TOT, cuidado del cuff, aspiracién de secreciones, movilizacion del
paciente). En la cual se vera el cumplimiento o no de la actividad (indicador) en el procedimiento correspondiente.
Si la enfermera (0) cumple con la actividad se coloca el valor de la actividad en el recuadro de S, y si no realiza la
actividad se coloca el valor de 0 en el recuadro de NO.

3. En cada actividad Usted puede anotar observaciones no consideradas en la presente guia y son relevantes para cada
actividad.

DATOS GENERALES:
Fecha: Turno: Hora:
Enfermera Observada: Afios de servicio: Permanencia en el servicio:

1.1.- Explica al paciente el procedimiento a realizar.

1.2.- Valora integridad de piel y mucosas antes y después del
procedimiento.

1.3.- Prepara el material necesario: baja lenguas, gasas,
solucion antiséptica, solucion protectora.

1.4.- Se coloca mascarilla y manoplas.

1.5.- Retira restos de esparadrapo de la piel peri bucal del
paciente.

1.6.- Jabona y enjuaga la piel de la zona peri bucal
realizando movimientos rotatorios de adentro hacia afuera.

1.7.- Sigue un orden en el lavado de la piel de la zona peri
bucal: en forma rotativa.

1.8.- En pacientes varones rasura la barba de acuerdo a la
guia de atencion del servicio.

1.9.- Seca totalmente la piel con toques evitando traccionar
la piel.

1.10.- Aplica soluci6n protectora.

1.11.- Realiza limpieza de mucosa oral con movimientos
giratorios utilizando gasa enrollada en baja lengua embebida
en solucion antiséptica, incidiendo en paladar superior,
carrillos y lengua.

1.12.- Aspira secrecidn salival si fuera necesario.




2.1.- Valora estado de la piel y mucosas.
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2.2.- Se coloca mascarillas y manoplas.

2.3.- Verifica la posicion y el nivel del TOT .

2.4.- Estabiliza el tubo otro traqueal considerando el estado
del paciente y la ubicacion del soporte oxigenatorio.

2.5.- Utiliza técnica de acuerdo a guia de procedimientos del
servicio:

2.6.- Con cinta adhesiva (esparadrapo de tela):

2.6.1.- Coloca esparadrapo en labio superior.

2.6.2.- Coloca esparadrapo en corbata cubriendo en circular
tubo orotraqueal.

2.7.- Con Cinta de gasa:

2.7.1.- Anuda cinta alrededor de TOT.

2.7.2.- Realiza nudos tomando consideracion del tamafio de
labio superior.

2.7.3.- Coloca cinta por encima de pabellones auriculares
bordeando cabeza.

2.7.4.- Realiza nudo en region lateral del paciente.

2.8.- Valora estado de fijacion.

3.1.- Explica el procedimiento al paciente o familia si esta
presente.

3.2.- Coloca al paciente en posicionSemi-Fowler.

3.3.- Se lava las manos y calza los guantes.

3.4.- Aspira al paciente orofaringe y tubo orotraqueal, con el
fin de eliminar secreciones por encima del manguito.

3.5.- Descarta guantes y realiza lavado de manos.

3.6.- Conecta la llave de tres vias al manémetro y el piloto
del tubo teniendo cuidado de no traccionar el tubo
orotraqueal y dejando cerrada la llave de 3 vias al piloto, con
el fin de que no se desinfle.

3.7.- Gira la posicion de apagado de la llave hacia la puerta
de entrada (jeringa).

3.8.- Lee la presion del cuff en el manémetro.

3.9.- Gira la posicion de apagado de la llave hacia el tubo de
insuflacion y desconecta la via del manémetro de la via de
insuflacion del paciente.

3.10.- Desconecta la llave del manédmetro con la llave de
tres vias del sistema de insuflacion del paciente.

3.11.- Se lava las manos.

3.12.- Registra la cantidad de aire y la presion en la hoja de
monitorizacion.

4.- ASPIRACION DE SECRECIONES

4.1.- FASE INICIAL

4.1.1.- Se lava las manos.

4.1.2.- Explica al paciente y/o familia antes del
procedimiento.

4.1.3.- Verifica posicion del TOT.

4.1.4.- Suspende dieta enteral antes del procedimiento.

4.1.5.- Ausculta campos pulmonares.

4.1.6.-Verifica posicion del paciente.

4.1.7.- Prepara material para procedimiento: sondas de
aspiracion, gasas, bioseguridad.

4.1.8.- Verifica operatividad de equipo de succidn.

4.1.9.- Verifica frascos con Cloruro de Sodio al 9% de 1000
cc
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4.1.10.- Verifica frascos con Cloruro de Sodio 9 % de 250 cc

4.2.- DURANTE LA ASPIRACION DE SECRECIONES
4.2.1.- Se calza guantes estériles.

4.2.2.- Introduce la sonda dentro del TOT sin aplicar presion
negativa.

4.2.3.- Introduce la sonda en forma repetitiva con presion
negativa.

4.2.4.- Aspira mientras rota y retira la sonda por un tiempo
de 10 segundos.

4.2.5.-Realiza lavado de la sonda con solucion salina.

4.2.6.- Verifica SpO2 del paciente.

4.2.7.- Lava la sonda y tubuladura del equipo de succion.

4.2.8.- Repite el procedimiento segin necesidad.

4.3.- FASE FINAL

4.3.1.- Descarta solo la sonda de aspiracion después del
procedimiento.

4.3.2.- Protege el segmento distal de la tubuladura del equipo
de succidn.

4.3.3.- Ausculta campos pulmonares del paciente.

4.3.4.- Valora el Patron Respiratorio del paciente.

4.3.5.- Valora F.R. y SpO2 del paciente.

4.3.6.- Descarta guantes utilizados.

4.3.7.- Desecha las soluciones utilizadas.

4.3.8.- Verifica Parametros del apoyo oxigenatorio.

4.3.9.- Continua con la dieta enteral.

4.3.10.- Alinea la cabeza del paciente en relacion conl TOT.

5.1.- Se lava las manos.

5.2.- Se coloca mascarilla buco nasal y guantes simples o
manoplas.

5.3.- Prepara el material necesario: ropa cama, almohadas,
ropa de paciente.

5.4.- Valora estado general del paciente.

5.5.- Moviliza al paciente considerando la ergonomia
corporal.

5.6.- Valora posicién del tubo orotraqueal, ubicacién de
ventilador mecanico, presencia de catéteres y/o sondas.
5.7.- Moviliza al paciente en direccion al tubo orotraqueal
y/o VM. Realiza el cambio de sabana y/o solera segun sea el
€aso.

5.8.- Regresa al paciente en posicion de decubito dorsal y
ordena accesorios para desplazar al paciente al lado
contrario.

5.9.- Desplaza al paciente teniendo cuidado de accesorios y
en especial previene desplazamiento de TOT.

5.10.- Ubica al paciente en la posicion adecuada,
considerando el cambio postural.

5.11.- Cubre al paciente, arregla accesorios del paciente.

5.12.- Registra en notas de enfermeria.
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Apéndice C
Instrumentos de validacion utilizados

INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad medir los conocimientos y
practicas del profesional de enfermeria sobre el cuidado al paciente con tubo
orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los
items propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios
propuestos relativos a relevancia o congruencia con el contenido, claridad
en la redaccion, tendenciosidad o sesgo en su formulacion y dominio del
contenido. Para ello debera asignar una valoracion si el item presenta o no los
criterios propuestos, y en caso necesario se ofrecen espacios para las
observaciones si hubiera.

Juez No°:

Fecha actual:

Nombres y Apellidos de Juez:

Institucion donde labora:

ARos de experiencia profesional o cientifica:

Firmay Sello
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

5) Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o
reactivo del INSTRUMENTO?

6) Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimensiéon al que
pertenece en el constructo?
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea
conveniente para cada pregunta.

¢Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

S — + + + +- +- N — N —— N — S S— +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se
investiga?

N — + + + +- +- N — N —— N — N — +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision
comprensiva del asunto que se investiga?

N S— + + + +- +- N — N — N — N +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos
también similares?

S + + + +- +- N S S — S S— S +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los
informantes?

S + + + +- +- S S S S S— S +
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

¢Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

¢Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha:
Validado por:
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Apéndice D
Consentimiento informado
Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo de esta investigacion es “Efectividad de
programa “Servir a la vida” en los conocimientos y practicas del profesional de
enfermeria en el cuidado a pacientes con tubo orotraqueal hospitalizados en el Servicio
de Enfermeria N° 27 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2015, que
se desarrollara con el objetivo de determinar la efectividad de programa “Servir a la
vida” en los conocimientos y practicas del profesional de enfermeria en el cuidado a
pacientes con tubo orotraqueal hospitalizados en el Servicio de Enfermeria N° 27 del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Este proyecto sera realizado por Lucia
del Pilar Lozano Velasquez, con la asesoria de la Dra. Flor Lucila Contreras Castro,
docente en la categoria principal de la Universidad Peruana Union. La informacion que
brinde a traves de los cuestionarios sera de caracter confidencial y se utilizaran solo para

fines del estudio.
Riesgos del estudio

Se me ha informado que no hay ningun riesgo fisico, quimico, biologico y
psicoldgico; asociado con esta investigacion. Pero como otorgara alguna informacion
personal, esta la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la
informacion brindada a traves de los cuestionarios. Sin embargo, se tomaran

precauciones como la identificacién por nameros para minimizar dicha posibilidad.
Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en el estudio.
Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente
voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes
que el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacidén. Lo mismo se aplica por

mi negativa inicial a la participacion en este estudio.
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Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las

explicaciones orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Firma del participante

DNI:

Fecha:



Apéndice E

Presentacion de tablas adicionales del analisis estadistico
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Tabla 8
Test de normalidad para la variable conocimientos y sus dimensiones en el pre-test y
pos-test.
Variable y dimensiones Shapiro-Wilk gl p
Pre-test
Higiene del tubo y mucosas. 0.792 35 0.000
Fijacion del TOT. 0.842 35 0.000
Cuidado del Cuff 0.880 35 0.001
Aspiracion de Secreciones 0.870 35 0.001
Movilizacion del Paciente. 0.786 35 0.000
Conocimientos 0.908 35 0.006
Pos-test
Fijacion del TOT. 0.372 35 0.000
Conocimientos 0.552 35 0.000

Nota: Las dimensiones higiene del tubo y mucosas, cuidado del cuff, aspiracion

de secreciones y movilizacion del paciente de la variable conocimientos en el pos-test se

omiten del andlisis por ser constantes.

Tabla 9
Test de normalidad para la variable practicas y sus dimensiones en el pre-test y pos-
test.
Variable y dimensiones Shapiro-Wilk gl p
Pre-test
Aspiracion de Secreciones 0.161 35 0.000
Précticas 0.161 35 0.000
Pos-test
Higiene del tubo y mucosas. 0.161 35 0.000
Cuidado del Cuff 0.161 35 0.000
Aspiracion de Secreciones 0.161 35 0.000
Movilizacion del Paciente. 0.161 35 0.000
Précticas 0.161 35 0.000

Nota: Las dimensiones higiene del tubo y mucosas, fijacion del TOT, cuidado

del cuff, y movilizacion del paciente de la variable practicas en el pre-test, asi como la

dimension fijacion del TOT del pos-test se omiten del analisis por ser constantes.



