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RESUMEN

La presente tesis de investigacion se realizé con el Objetivo de determinar el
nivel de conocimientos y practicas del profesional de enfermeria en aspiracion
de secreciones endotraqueales, en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal,
técnica abierta del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz, cuarto
trimestre 2018. La Metodologia, del estudio fue de tipo cuantitativo,
cualitativo, observacional, descriptivo y de corte transversal. En el cual se
aplico los instrumentos de cuestionarios en un total de 42 items que
representan al profesional de enfermeria de todo el establecimiento de salud.
También se identificara las practicas mediante un instrumento de observacion
con una evaluacion periodica o lista de chekeo, en el servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales que consta de 12 enfermeras profesionales,
fueron evaluadas segun la escala de osgood. Los cuales se obtuvieron los
siguientes, Resultados, El nivel de conocimiento se obtuvieron que el 9%
presento un nivel alto de conocimiento, el nivel de conocimiento medio se
obtuvieron con un 24% y por ultimo en un 67% obtuvieron un nivel de
conocimiento bajo. En cuanto a la practica segun la observacion se obtuvieron
los siguientes resultados, Antes de realizar la aspiracion, el 90% no uso
barbijo, en un 100% no usa bata, mientras tanto un 6% no uso guantes
estériles. Durante la aspiracion: con un 90% fue realizado por solo una persona
y el 16% lo realizaron entre dos profesionales, con un 27% la duracion de la
aspiracion fue menor a 10 segundos. Después con el 59% se verifico la
posicion del TET, con un 16% se descarto todo el material empleado y el 69%
se lavo las manos después de la aspiracion de secreciones. En Conclusion,
existio debilidades en la parte del conocimiento sobre aspiracion de
secreciones endotraqueales en neonatos y algunas deficiencias como en la

préactica.



SUMMARY

This research thesis was carried out with the objective of determining the level
of knowledge and practices of the nursing professional in aspiration of
endotracheal secretions, in the Neonatal Intensive Therapy Unit, open
technique of the University Hospital Nuestra Sefiora de La Paz, fourth quarter
2018. The Methodology of the study was quantitative, qualitative,
observational, descriptive and cross-sectional. In which the instruments of
guestionnaires were applied in a total of 42 items that represent the nursing
professional of the entire health establishment. The practices will also be
identified through an observation instrument with a periodic evaluation or
checklist, in the Neonatal Intensive Care Unit service consisting of 12
professional nurses, were evaluated according to the osgood scale. Which
were obtained the following, Results. The level of knowledge was obtained
that 9% presented a high level of knowledge, the level of average knowledge
was obtained with 24% and finally in 67% they obtained a low level of
knowledge. As for the practice according to the observation, the following
results were obtained: Before performing the aspiration, 90% did not wear
chinstrap, 100% do not wear a gown, while 6% did not wear sterile gloves.
During the aspiration: with 90% it was performed by only one person and 16%
performed it between two professionals, with 27% the duration of the aspiration
was less than 10 seconds. Then with 59% the TET position was verified, with
16% all the material used was discarded and 69% washed their hands after
aspiration of secretions. In Conclusion, there were weaknesses in the part of
knowledge about aspiration of endotracheal secretions in neonates and some

deficiencies as in practice.



CAPITULO |
INTRODUCCION

La superficie de la via aérea esta cubierta por secrecion seromucoso que esta
dispuesta en una capa liquida en contacto con el epitelio y una gelatinosa
superficial donde se adhieren las particulas que se depositan en las vias
aéreas. Cuando el reflejo de la tos esta inhibido, es ineficaz o insuficiente para
mantener la permeabilidad de la via aérea, es cuando se precisa de la

aspiracion de secreciones. (1)

La aspiracion endotraqueal es un procedimiento que objetiva mantener las
vias aéreas que dan pasaje, removiendo, de forma mecanica, secreciones

pulmonares acumuladas, especialmente en pacientes con via aérea artificial.

(2)

A pesar de ser un procedimiento necesario la aspiracion de secreciones,
puede ocasionar complicaciones como lesion en la mucosa traqueal, infeccion,
alteracion de los parametros hemodinamicos y de los gases arteriales, bronco
constriccion, atelectasia, aumento de la presion intracraneal, alteraciones del

flujo sanguineo cerebral, entre otros. (3)

Es necesario que este procedimiento sea ejecutado siempre con una técnica
eficiente, oportuna y eficaz, aplicando principios de bioseguridad, el papel de
enfermeria en la prevencion y eliminacion del riesgo de infeccion y otras
complicaciones es muy relevante, pues de su actuacion dependeré el que se
evite la transmisién del agente patdgeno y la aparicion de infecciones

intrahospitalaria.

Las condiciones de nacimiento son factores determinantes en la adaptacién y
evolucion de la vida posnatal. Conforme la evaluacion, luego después del

nacimiento y el riesgo de complicaciones de los recién nacidos (RN), al



presentarse gravemente enfermos, con inestabilidad hemodinamica o de sus
funciones vitales, independientemente del diagnostico, los RN necesitan de
cuidados intensivos en este proceso fisiolégico normal acompafiado de
cuidados especificos y efectivos de los profesionales de la salud, favorecen la
adaptacion y evolucion satisfactoria del neonato. Cabe mencionar que algunos
RN pueden presentar problemas respiratorios, que requieren de asistencia con
ventilacion mecanica, que consiste en una técnica fundamentada en un
soporte avanzado de manera artificial, que tiende a mejorar en el paciente la
oxigenacioén y la eliminacion del anhidrido carbénico sin causar barotrauma

pulmonar, ni toxicidad a causa del oxigeno.

Respecto, a los recién nacidos y neonatos que son asistidos con respirador
artificial, ademas de mantener una ventilacion inadecuada como efecto
secundario de la permanencia del tubo endotraqueal, también presentan alto
riesgo para desarrollar broncoaspiracion, neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, infecciones intrahospitalarias, entre otras condiciones patologicas,
gue aumentan la produccion de secreciones e impiden el mecanismo normal

de limpieza de las vias aéreas.

El Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Paz es una institucion que
presta atencion a pacientes criticos, por lo que se pretende fortalecer, motivar
e incentivar a todo el equipo profesional de enfermeria, a tener clara
conciencia de la importancia y riesgos potenciales los conlleva para el

enfermo, su familia y la sociedad.

Por ese motivo el interés de llevar a cabo dicho estudio para realizar una
propuesta de intervencion e implementar el protocolo del mencionado
procedimiento y asi lograr que las enfermeras de la unidad de terapia intensiva
neonatal, fortifiquen los conocimientos de enfermeria en relacion a la
aspiracion de secreciones endotragueales, siendo asi los protocolos como

guias de actuaciéon de enfermeria.



Las competencias del personal profesional de enfermeria participan en la
prestacion de los servicios de salud integral al neonato criticamente enfermo en
forma cientifica, tecnoldgica y sisteméatica, mediante el cuidado del paciente.
Considerando el contexto social, cultural, econémico, ambiental y politico en
el que se desenvuelve, para elevar la calidad de vida y lograr el bienestar de

la poblacion.

Por lo que debe poseer la preparacion cientifica y humanistica, basada en los
principios éticos y deontolégicos; demostrando en su quehacer las
competencias para lo que fue capacitada en el cuidado al paciente con

intubacion endotraqueal.

El nivel de competencia de un individuo en un area practica determinada es la
medida en que una persona puede utilizar sus conocimientos, aptitudes,
actitudes, valores y buen juicio, asociados a su profesion, para poder
desempeiarse de manera eficaz en las diferentes situaciones que

corresponden al campo de su préactica profesional.

El conocimiento es un producto acerca de la relacion que existe entre el sujeto
y el objeto, es el estudio sobre la posibilidad al origen y la esencia del
conocimiento, es la identificacion de los elementos interactuantes, es el

desarrollo historico del pensamiento.



1. ANTECEDENTES
Internacional

ANA GONZALEZ NOELIA, MARTINEZ MINGO AMPARO Y OTROS, el 2004,
en Espafa, realizaron un estudio sobre “Evaluacion de la competencia practica
y de los conocimientos cientificos de enfermeras de UCI en la aspiracion
endotraqueal de secreciones” con el objetivo de evaluar la competencia
practica de las enfermeras, asi como los conocimientos cientificos que tienen
sobre dicho procedimiento en una unidad de cuidados intensivos polivalente y
analizar si existen discrepancias entre la competencia practica y los
conocimientos cientificos. El método fue el descriptivo. La poblacién estuvo
conformada por 34 enfermeras. La técnica fue la observacion y la encuesta.
Los instrumentos fueron la lista de cotejo y el cuestionario. La conclusion entre

otras fue que:

‘Las enfermeras del estudio tienen unos conocimientos cientificos del
procedimiento de la aspiracion de secreciones, mejores que su competencia
practica; igualmente, se han encontrado discrepancias entre la practica y los
conocimientos en varios de los aspectos evaluados, lo que orienta hacia las

necesidades especificas de formacién en este procedimiento.” (12)

CoSousa Maria, Et.al: “TECNICAS DE ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES QUE REALIZA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”, realizado en la Clinica Razetti, Lara.
El estudio mostré que la poblacion en estudio tiene conocimientos sobre la
realizacion de la técnica de aspiracion de secreciones bronquiales, sin
embargo, cabe destacar que durante el procedimiento las enfermeras no
realizaban en su totalidad los pasos de esta técnica y a su vez no existe un
criterio Unico para realizar los pasos correctos de la misma, lo cual podria

ocasionar graves consecuencias en el paciente. (13)



Msc. Lidia Esther Collado Cabaiiin, en su PROPUESTA DE CAPACITACION
PARA MEJORAR LA GESTION DEL CUIDADO EN LA ASPIRACION
ENDOTRAQUEAL PEDIATRICA, realizado durante los afios 2006 - 2007,
multicéntrico; nos muestra en sus resultados que las habilidades omitidas por
mas del 50% de los profesionales observados fueron: mantener las normas de
asepsia, apoyo psicoldgico al paciente y familiar, auscultar ambos campos
pulmonares, aplicar fisioterapia respiratoria, prefijar correcta presién de
aspiracion, observar los cambios ocurridos en el monitor, ladear la cabeza para
aspirar ambos bronquios y aspirar nariz y boca gentilmente, recomienda
disefiar un manual y un curso de superacion como estrategias de

capacitacion.(14

Escalona H. y Leon N., en su Trabajo de Investigacion “TECNICAS DE
ASPIRACION DE SECRECIONES USADAS POR EL PERSONAL DE
ENFERMERIA” en la unidad de Neurocirugia del Hospital Central Universitario
Dr. Antonio M, Pineda, estado de Lara, realizado Enero — Mayo de 2004, nos
muestra en sus resultados: del 100% de la muestra entrevistada solo el 45%
estad de acuerdo que la aspiracion de secreciones es un procedimiento que
ayudo a eliminar las secreciones del arbol traqueo bronquial; y el 54,4% no dio

una respuesta satisfactoria.(15)

Andréa Lopez Barbosa Et.al, en su estudio “ASPIRACION DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL Y DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES:
ALTERACIONES EN LOS PARAMETROS FISIOLOGICOS EN RECIEN
NACIDOS”, realizado en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de
una institucién publica en Fortaleza, CE, Brasil, en los afios 2008 — 2009. Los
resultados mostraron, alteraciones significativas en las frecuencias
respiratorias (FR) y cardiaca (FC) de los recién nacidos en uso de Oxi-Hood y
Presion Positiva Continua en las Vias Aéreas (CPAP) nasal, y también del
pulso (p<0,05) para los recién nacidos en Oxi-Hood, CPAP nasal y Ventilacion

Mecanica (VM), siendo la saturacion de oxigeno (Sp0O2), el Unico parametro



gue no fue estadisticamente significativo. Propone a los enfermeros desarrollar
intervenciones no farmacolégicas para reducir posibles alteraciones de los
parametros fisiolégicos de los recién nacidos provenientes de este
procedimiento. (16)

M. Kerr Et.al; en su estudio "PREVENCION DE LOS DANOS OCASIONADOS
POR LA APLICACION INADECUADA DE LAS TECNICAS DE ASPIRACION
ASI COMO LA MANIPULACION DEL EQUIPQ", realizado en el afio 1991,
(California - Estados Unidos). El estudio mostré una sorprendente variacion a
las practicas de aspiraciones de secreciones. Las preguntas surgieron debido
al gran numero de veces de insercion de catéter para la aspiracion, la entrega

de oxigeno y los dafios potenciales de una practica inadecuada. (17)

S. Herce, C. Lerge, S. Martinez; en su estudio "ASPIRACION
ENDOTRAQUEAL: RESPIRADOR VERSUS RESUCITADOR MANUAL
COMO METODO DE HIPEROXIGENACION E HIPERINSUFLACION",
realizado en el afio 1999 (Washington). El estudio deduce que ambos métodos
de hiperoxigenacion e hiperinsuflacion son correctos, ya que previenen la
hipoxia y mantienen la estabilidad hemodinamica en pacientes sin dafio
pulmonar y en segundo lugar, se ha comprobado la eficacia del resucitador
para administrar concentraciones de oxigeno elevado y volumenes elevados,

siempre que se utilice correctamente. (18)

W. Giganti: En su estudio "TECNICAS MEJORADAS QUE EMPLEA LA
ENFERMERA PARA PREVENIR LAS SECRECIONES Y LA
CONTAMINACION DE LAS VIAS AEREAS BAJAS", realizado en el afio
1995 en el Estado de Conneccticud- Estados Unidos, las conclusiones fueron:
El diametro del catéter del catéter de aspiracion deberia ser la mitad del
diametro del tubo oro traqueal, para minimizar la presion negativa que puede

causar atelectasia.



El catéter una vez introducido debe ser retirado en forma rotatoria con succion
para prevenir la adherencia de la sonda de aspiracion a la mucosa traqueal y
se debe observar los cambios de frecuencia cardiaca y el grado de hipoxia que

se produce durante la aspiracion”. (19)
Nacional

Martinez Canari, Virginia; en su estudio “CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y
PRACTICA, DE LA ENFERMERIA EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES
EN PACIENTES INTUBADOS”, realizado en la Unidad Terapia Intensiva del
Hospital Militar Central en el afio 2010, se obtuvo como resultados: en relacion
con el conocimiento bajo con 66,7% sin diferencia del nivel académico, en
cuanto a la actitud demostrada frente a la aspiracion de secreciones fue
positiva en un 75%. En cuanto a la practica muestra que el 43.8% de las
actividades estan en el nivel de no cumplimiento. Recomienda implementar

estrategias que coadyuven a disminuir las NAVM. (20)

Garcia Marisol, Mamani Isabel: En su propuesta de intervencién “INFECCION
NOSOCOMIAL EN PACIENTES INTUBADOS DURANTE EL MANEJO DE
ASPIRACION DE SECRECIONES OROTRAQUEALES POR
ENFERMERIA”, realizado en el Hospital de Clinicas e Instituto Nacional del
Torax, durante 2006, indica que la infeccion nosocomial se incrementa en UTI
del HC e INT por el manejo inadecuado de vias aéreas por enfermeria durante

el procedimiento de aspiracion de secreciones en pacientes intubados. (21)

Ruiz Cabello, Sandra Marlene: En su propuesta de intervencion
“PROTOCOLO DEL PROCESO DE ASPIRACION DE SECRECIONES
TRAQUEOBRONQUIALES, PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA”,
realizado en la unidad de cuidados intermedio del Hospital Camiri, durante
noviembre 2008- septiembre 2009, indica que es preciso unificar criterios para
la adecuada atencion de los pacientes durante el procedimiento de aspiracion

de secreciones.(22)



1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.3 Planteamiento del problema

Los neonatos intubados tienen mayor riesgo de contraer infecciones
intrahospitalarias, para disminuir los riesgos es necesario tener conocimiento
y practicas adecuadas sobre manejo de aspiracibn de secreciones

endotraqueales.

Este procedimiento esta a cargo del profesional de enfermeriay ello exige que
cuente con los conocimientos necesarios y la técnica adecuada que incluye la
aplicacion de los principios de bioseguridad y otras consideraciones

necesarias que eviten las infecciones nosocomiales.

El profesional de enfermeria, que labora en la unidad cuidados intensivos,
realiza el manejo de la via aérea en neonatos intubados, la valoracion
adecuada al paciente y el empleo de las barreras protectoras, el no cumplirlas
condiciona la ruptura de los mecanismos de defensa del huésped y el
incremento de las colonizaciones de microorganismos, posibilitando adquirir
infecciones nosocomiales, por la frecuente aspiracion de secreciones y el

incumplimiento de las normas de asepsia.

La aspiracion de secreciones endotraqueales constituye una de las actividades
mas importantes que se desarrolla en los servicios de Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, el cual es realizado por las enfermeras profesionales,
qguien aplica los conocimientos y practicas cumpliendo los principios de

bioseguridad, pudiendo evitar asi las infecciones nosocomiales.

No obstante este proceder esta asociado con complicaciones graves que
incluyen colapso lobular, neumotérax, bradicardia e hipoxemia. Desde la

teoria, se propone incrementar el oxigeno inspirado inmediatamente antes de



la aspiracion (pre-oxigenacién) como un procedimiento para minimizar los

riesgos de complicaciones en el momento de prestar cuidados de atencion.

Lamentablemente, nos encontramos con ciertas debilidades en el servicio
unidad de cuidados intensivos neonatales, que ponen en riesgo la vida del
neonato durante la aspiracion de secreciones endotraqueales:

La falta de recursos humanos, los pocos contratos Municipales y los contratos
del mismo nosocomio, generan cambio constante del personal profesional de

enfermeria.

Subsecuentemente al cambio constante del personal se hace evidente la falta
de capacidades en el personal nuevo a contratar, dicho personal que no
cuenta con la Especialidad en Terapia Intensiva.

La falta de protocolos de procedimientos de enfermeria, que sirvan de guia al

personal nuevo.
1.4 Formulacion del problema

¢,Cudles son los conocimientos y practicas del profesional de enfermeria en
aspiracion de secreciones endotraqueales en la unidad de terapia intensiva
neonatal técnica abierta del hospital universitario nuestra sefiora de la paz

cuarto trimestre 20187

1.5 Justificacion

La enfermera profesional en la unidad de cuidados intensivos neonatales debe
de realizar la aspiracion de secreciones endotraqueales en forma oportuna y

de calidad.

Se pudo observar que al realizar dicho procedimiento el personal de
enfermeria no emplea una adecuada valoracién, planificacion, ejecucion y

evaluacion antes, durante y después del mencionado procedimiento.
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El uso inadecuado de medidas de bioseguridad como el uso de bata, gorro,
barbijo, guantes, etc., condicionan a que se rompan los mecanismos de
defensa del huésped, asi mismo se contribuye al incremento de las infecciones
nosocomiales siendo las méas frecuentes en neonatos intubados, ya que estas
invaden mediante dos fuentes principales: la colonizacién de gérmenes de la
orofaringe y del sistema respiratorio superior, de tal manera que los
microorganismos invaden las vias respiratorias inferiores poniendo en riesgo

la vida del paciente.

La enfermera debe seguir estrictamente los principios de aspiracion de
secreciones incluyendo: la técnica estéril, la hiperoxigenacion antes, durante
y después de la aspiracion, cuando se realiza de esta manera la técnica de
aspiracion, promueve la comodidad y reduce la ansiedad del neonato
previniendo el riesgo de complicaciones como arritmias, hipoxemia, infeccion,

entre otros.

La aspiracion de secreciones endotraqueales es un procedimiento mediante
el cual se extraen secreciones acumuladas en la traquea y los bronquios, que
bloquean o dificultan el paso de aire a los pulmones, esto por medio de una
via aérea artificial o en el Tubo Endotraqueal, atado a una presion negativa,

controlado a través de un regulador.

Tomando en cuenta que la enfermera desarrolla un rol importante, como pilar
fundamental, actuando de manera oportuna ante las necesidades humanas
del paciente neonato critico, para de esa manera prevenir complicaciones

futuras que condicionarian la vida del mismo.
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1.6 OBJETIVOS
1.7 Objetivo General

Determinar los conocimientos y practicas del profesional de enfermeria en
aspiracion de secreciones endotraqueales, en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal, técnica abierta del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz

cuarto trimestre 2018.
1.8 Objetivo Especificos

1. Determinar el nivel de conocimientos de las enfermeras
profesionales sobre el proceso de aspiracion de secreciones

endotraqueales con técnica abierta en neonatos.

2. ldentificar las practicas del profesional de enfermeria empleadas
en antes, durante y después sobre la aspiracion de secreciones

endotraqueales en neonatos intubados.

3. Elaborar una guia de actuacion en la aspiracion de secreciones
endotragueales en neonatos intubados, basados en estandares

de enfermeria.

1.9 Viabilidad de la investigacion.- El presente trabajo de investigacion
permitira contribuir a mejorar el procedimiento y manejo adecuado de la via
aérea por los profesionales en enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal, para disminuir complicaciones por mala practica o desconocimiento

sobre el IASS (infecciones asociadas a los servicios de salud).

La implementacion de una guia de actuacion sobre aspiracion de secreciones
en neonatos, proporcionan conjunto de normas, reglas y pautas que sirven
como guia de una conducta y aplicarla en distintas situaciones permitiendo al

profesional de enfermeria actuar de manera correcta y oportuna.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 COMPETENCIAS

Hace referencia al enfrentamiento o a la contienda que llevan a cabo dos o

mas sujetos respecto a la aspiracion de secreciones endotraqueales.

También esta vinculado a la capacidad, la habilidad, la destreza o la pericia
para realizar algo en especifico o tratar un tema determinado sobre aspiracion

de secreciones endotraqueales en la unidad de terapia intensiva neonatales.

La enfermera especialista participa en la prestacion de los servicios de salud
integral al adulto criticamente enfermo en forma cientifica, tecnologica y

sistematica, mediante el cuidado del paciente y familia.

Considerando el contexto social, cultural, econdmico, ambiental y politico en
el que se desenvuelve, para elevar la calidad de vida y lograr el bienestar de

la poblacion.

Por lo que debe poseer la preparacion cientifica y humanistica, basada en los
principios éticos y deontolégicos; demostrando en su quehacer las
competencias para lo que fue capacitada y especializada en el cuidado al
paciente critico inestable brindandole un soporte de vida ventilatorio,

hemodinamico ,metabdlico y neurologico.(28)
2.1.1 CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS:

Los conocimientos y practicas son guiadas por una teoria y apoyadas en
métodos, técnicas e instrumentos adecuados y precisos con el fin de acercarse
a la verdad obijetiva, la practica cientifica concreta dependera entonces de
multiples determinaciones propias del objeto de estudio, de los recursos

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

sus recursos y transformarlos de acuerdo a sus necesidades concretas.

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

existencia real en forma del sistema linguistico.

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 sobre la posibilidad
al origen y la esencia del conocimiento, es la identificacion de los elementos

interactuantes, es el desarrollo histérico del pensamiento.

La teoria del conocimiento propuesta por Ernest Reinold apareci6 en 1832. La
base de la Teoria Marxista es el reconocimiento del mundo objetivo, en calidad

de nuestro saber.

Lenin expreso brillantemente las bases sobre la Teoria del conocimiento que

se formulan de la siguiente manera:

Existen cosas que no dependen de nuestra conciencia, de nuestras

sensaciones.

No existen absolutamente ninguna diferencia entre el fendmeno y la cosa en
si, lo que realmente existen las diferencias entre lo que es conocido y lo que

aun se desconoce.

En Teoria del conocimiento hay que razonar didacticamente es decir, no

considerar que nuestro conocimiento es acabado e inmutable, sino que esta
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en constante movimiento: de la ignorancia al saber, de lo incompleto a lo
completo, de lo inexacto a lo exacto. (29)
2.1.2 FORMAS DE CONOCIMIENTO

El conocimiento empirico.- Espontaneo; es aquel conocimiento que en la
actividad préactica humana resulta necesario para ejecutar exitosamente las
multiples acciones requeridas para el trabajo, fue reafirmandose vy
transmitiéndose de generacién como un nuevo acervo cognoscitivo derivado

de la actividad cotidiana del hombre.

Por ello, los conocimientos en este proceso, aparecen en forma de diversas
indicaciones descriptivas, en las cuales se recoge la experiencia de las

generaciones anteriores.
No es metddico ni sistematico, es superficial, s6lo se conformaron lo aparente.

El conocimiento cientifico.- Es un producto de la investigacion cientifica en
cuya adquisicion intervienen la actividad conjunta de los 6rganos sensoriales
y del pensamiento del sujeto cognoscente apoyados por la teoria cientifica,
guiados por el método cientifico y con ayuda de medios técnicos, de esta
manera trasciende el conocimiento empirico espontaneo, es decir mas alla de
la apariencia y capta la esencia de los objetos y fendbmenos elaborando asi
principios, hipétesis y leyes cientificas, con lo cual se explica de forma objetiva

la realidad.

En una palabra el conocimiento cientifico es una de las formas de apropiaciéon

espiritual de la realidad.
2.1.3 EL PROCESO DEL CONOCIMIENTO:

En el proceso que describe Lenin; los tedricos distinguen tres momentos:
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El primer momento; la observacion viva, consiste en la exposicion de los
organos sensoriales al mundo externo para obtener sensaciones vy

percepciones.

El segundo momento; en el proceso de abstraccion se ordenan los datos
obtenidos; organizandose en base a experiencias, se realizan en el
pensamiento, en donde se analizan y sintetizan a través de un proceso de

abstraccion.

El tercer momento; la practica cientifica implica la confrontacion del
pensamiento abstracto con la realidad a través de la practica cientifica, para
enriquecer si es preciso cambiar el conocimiento de acuerdo con la realidad

concreta.
2.1.4 ELEMENTOS DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO:

Entre los elementos mas importantes del conocimiento tenemos: Los hechos,
las categorias, la ley, la teoria, el supuesto y el postulado, los modelos. El
conocimiento tedrico y la practica deben formar una sélida unidad. La teoria
solo puede extraerse de la practica de la generalizacion de la experiencia
practica y debe entonces ayudar a su vez a transformar la practica es el

objetivo final de todo conocimiento.

Se considera como practica cientifica al conjunto de actividades manuales y

técnicas disponibles.

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

pensamiento y de percepcion, incluyendo el entendimiento y la razon.

Desde el punto de vista filoséfico, Salazar Bondy, lo define como acto y

contenido. Dice que el conocimiento como acto es la aprehension de una cosa,
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una propiedad, un hecho; entendiéndose como aprehension al proceso mental

y no fisico.

Del conocimiento como contenido asume que aquel se adquiere gracias a los
actos de conocer, al producto de la operacién mental de conocer, este
conocimiento se puede adquirir, acumular, transmitir y derivar de unos a otros

como: conocimiento vulgar, conocimiento cientifico y conocimiento filoséfico.

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

COmMo un conocimiento vago, inexacto limitado a la observacion.

En cuanto al marco conceptual de préactica, se le define como sinénimo de
experiencia, para que el ser humano ponga en practica su conocimiento sea
este cientifico o vulgar; es necesario en primera instancia un contacto directo,

mediante el uso de los sentidos y conducta psicomotriz. (29)

Desde el punto de vista filosofico, la experiencia presenta una serie de
problemas propios de la filosofia sobre su naturaleza. Sin embargo no cabe
duda de su existencia en la adquisicion de conocimientos, cuando Mario
Bunge nos habla del conocimiento cientifico, nos dice que una de sus
caracteristicas tiene la facultad de ser verificable en la experiencia y que solo
ella puede decirnos si una hipétesis relativa a un cierto grupo de hechos
materiales es adecuada o no. Agrega ademas la experiencia que le ha
ensefiado a la humanidad el conocimiento de un hecho convencional, que
busca la comprensién y el control de los hechos a compartirse segun

sugerencias con la experiencia.
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2.1.5 ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES

Definicién: La funcién fundamental de los pulmones consiste en conservar la
tension de oxigeno y de dioxido de carbono dentro de los limites normales,
filtrar materiales toxicos para retirarlos de la circulacién, metabolizar algunos
compuestos, actuar como reservorio de sangre y participar en la funcion
inmunitaria. El pulmoén requiere que se efectlien varios procesos para que se
lleve a cabo el intercambio gaseoso, como son la ventilacion, difusién,

perfusion y distribucién. (4)

La ventilacion mecénica se aplica cuando un paciente tiene dificultad para
respirar 0 su organismo no puede realizar esta funcion; en los pacientes
sometidos a intubacion, el reflejo tusigeno se encuentra disminuido, lo que
significa un riesgo, dado que se trata de un mecanismo importante para
mantener la higiene bronquial. Estos pacientes se ven imposibilitados para
expulsar las secreciones de las porciones periféricas del pulmon hacia la
traquea, lo que hace necesaria la aspiracion artificial a través de un TOT (Tubo

orotraqueal).

La aspiracion de secreciones es un procedimiento mediante el cual se extraen
las secreciones acumuladas en la trdquea y los bronquios, que bloquean o
dificultan el paso de aire a los pulmones, por medio de un catéter puesto en la
via aérea artificial 0 en el TOT, atado a una presion negativa (vacio), controlado

a través de un regulador.(5)

2.1.5.1 INTUBACION ENDOTRAQUEAL Debe estar disponible el material

adecuado al tamafio del neonato que vamos a reanimatr.
Indicaciones:

v" Ventilacién con bolsa y mascarilla ineficaz.

v' Si se prevé un tiempo prolongado de ventilacion.
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v' Cuando se requiera aspiracion traqueal (liquido amniotico meconial).
v’ Situaciones especiales: hernia diafragmética y prematuridad extrema.

Técnica: Posicion en decubito supino con la cabeza en ligera
extension. Introducir el laringoscopio por la derecha con la mano
izquierda, desplazando la lengua hacia la izquierda. Avanzar la hoja del
laringoscopio (pala recta del O en los prematuros y del 1 en nifios a
término), hasta situar la punta en la vallécula o sobre la epiglotis.

Al traccionar en la direccién del mango del laringoscopio se ven las
cuerdas vocales (una ligera presion externa sobre la laringe puede
facilitar su visualizacion).

Con la mano derecha, introducir el tubo endotraqueal de tamafo
adecuado para la edad gestacional y peso. Se desaconsejan los tubos
endotraqueales con diametro inferior a 2,5 mm asi como los tubos con
balon.

Cada intento de intubacion no debe durar mas de 30 segundos,
ventilando al nifio con bolsa y mascarilla entre cada intento. Una vez
colocado el tubo se debe comprobar que el aire entra en ambos
pulmones.

Si el tubo se introduce en el bronquio derecho, debe ir retirandose poco
a poco hasta comprobar que el aire entra en el pulmon izquierdo. La
monitorizacion de CO2 exhalado es efectiva aunque en nuestro medio
no es de uso rutinario.

Una vez intubado el nifio se puede ventilar con bolsa, tubo en T 0 un
respirador, usando la menor presion y la menor concentracion de
oxigeno posibles.

Actitud: Tras 30 segundos de ventilacién con presién positiva evaluar

nuevamente, la respiracion, la frecuencia cardiaca y el color:
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Si FC > 100 Ipm, respiracion regular y color sonrosado: cuidados de
rutina.

Si FC < 60 Ipm: iniciar masaje cardiaco.

Si FC > 60 |pm: continuar ventilando.

2.1.6 ELIMINACION DE LAS SECRECIONES PULMONARES

El exceso y la retencién de secreciones pulmonares causan una gran cantidad
de problemas al paciente, debido a que incrementan el trabajo respiratorio y
facilitan las condiciones para la infeccion. La tos frecuente que presenta el
paciente en el intento de eliminar las secreciones agota sus reservas de
oxigeno y energia, dejando doloridos sus musculos; la tos también puede
facilitar la diseminacion de la infeccion, causar vomitos o iniciar una crisis
asmatica. Si se permite su acumulacion, el exceso de las secreciones
pulmonares altera el intercambio de gases con posibilidad de hipoxemia,

neumonia, insuficiencia respiratoria y muerte del paciente.

El mantenimiento de la hidrataciéon adecuada del paciente es un requisito
imprescindible para mantener fluidas las secreciones de la via respiratoria, de

manera que su eliminacion sea mas sencilla.

Los problemas con las secreciones pulmonares constituyen un riesgo mayor

para algunos pacientes que para otros.
2.1.7 VALORACION DEL PACIENTE

La valoracion detallada de enfermeria es clave para identificar la existencia de
alteraciones, incluyendo el incremento de las secreciones en las vias
respiratorias que obstruyen el flujo de aire. Realizar el seguimiento de las
tendencias de la SpO2 y los valores de la Gasometria del paciente, que

podrian indicar la inminente aparicion de dificultades respiratorias.
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En el examen fisico debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

> Inspeccion. Observe si presenta los signos de incremento del trabajo
respiratorio (consecuencia de la resistencia al flujo de aire), aumento de
la frecuencia respiratoria, de retraccion de los musculos intercostales y

de incremento del uso de los musculos accesorios de la respiracion.

» Palpacion. La disminucion del frémito (vibraciones palpables
transmitidas a través del arbol broncopulmonar hasta la pared torécica,

cuando se realiza al tacto) indica la oclusién de un bronquio por el moco.

» Percusion. Esta técnica tiene una utilidad limitada para detectar las
secreciones retenidas debido a que la percusion solo ofrece informacion
de lo que ocurre hasta una profundidad de 3 a5 cm en el torax. Ademas,
los tapones de moco que causan atelectasias pulmonares pueden
hacer que la percusion presente una matidez intensa sobre la zona no

ventilada.

» Auscultacion. Los sonidos respiratorios adventicios (sobre afiadidos)
constituyen un aspecto importante de las secreciones retenidas, pero

para valorar adecuadamente los sonidos respiratorios.

La aspiracion es util para eliminar las secreciones, especialmente en los

pacientes tratados mediante ventilacion mecéanica.

Para realizar la aspiracion profunda es necesario utilizar una sonda estéril que
llegue hasta las vias respiratorias inferiores, esta sonda estimula movimientos

intensos de la tos, lo que facilita la eliminacion de las secreciones.

La fisioterapia respiratoria utiliza una combinacion de posturas del paciente
(drenaje postural) y de maniobras de percusion o vibracion toracica para el

desprendimiento y la movilizacibn de las secreciones desde las vias
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respiratorias de calibre pequefio hasta las de calibre mayor. La fisioterapia

respiratoria toracica se suele realizar en 2 a 4 sesiones diarias.

La presion espiratoria positiva (PEP) consiste en la realizacion de una
inspiracion profunda con espiracion a través de un dispositivo que ofrece
resistencia al flujo de aire, lo que da lugar a la aparicién de una presién positiva

en el pulmon.

Este tratamiento es Util para que el relleno con aire de las areas hipoventiladas
de los pulmones, para prevenir el cierre prematuro de las vias respiratorias y
para prolongar la espiracion, lo que hace que haya mas aire que pueda

desprender y movilizar las secreciones durante los movimientos de tos. (6)
2.1.8 INDICACIONES PARA LA ASPIRACION DE SECRECIONES

Este procedimiento debe practicarse solo en los casos en que resulte
necesario, y de ninguna manera ha de ser un procedimiento rutinario; se tiene
gue realizar una cuidadosa valoracion clinica del neonato, juega un papel

primordial la observacion, auscultacion.

Observacién.- Se deben tomar en cuenta los siguientes puntos:
a) Secrecion evidente en tubo orotraqueal.

b) Caida del Nivel de saturacién de oxigeno (SatO2).

c) Elevacién de la Frecuencia Cardiaca e Hipertension: El esfuerzo del
organismo del prematuro para satisfacer las necesidades de oxigeno se refleja
en el incremento de la presién arterial sistémica, lo que conlleva un incremento
de la presion intracraneal, y todo esto, aunado a la fragilidad capilar, provoca

la hemorragia intracerebral.

d) Cuando la pantalla del ventilador nos muestra un aumento de presiones

pico. (7)
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e) Caida del volumen minuto.

f) Aumento de la presion del Diéxido de Carbono (COZ2) indica presencia de

secreciones.

g) La ausencia de la curva en serrucho en la pantalla de la mecéanica

ventilatoria del respirador indican una via aérea permeable.

Auscultacién.- La auscultacion pulmonar debe tomar en cuenta los siguientes

puntos:

a) Escuchar sistematicamente todas las porciones de ambos campos

pulmonares:

» Empezar en la zona dorsal y proceder gradualmente hacia abajo.
» Seguir con la region lateral y auscultar bajo las axilas.

» Finalizar en la cara anterior y proseguir gradualmente hacia abajo.

b) Compara cada area explorada con el area simétrica del hemitérax opuesto,

ya que este procedimiento permite analizar hallazgos inesperados.
c) Observar los movimientos simétricos mientras se escucha.

d) Verificar que el estetoscopio se encuentre tibio para evitar contracciones
musculares involuntarias de la pared toracica provocada por las sensaciones

de frio, que pueden ser interpretadas como anormalidades.

Esta exploracion se ha de llevar a cabo con un estetoscopio que posea una
campana y diafragma; la primera sirve para sonidos de baja frecuencia y el

diafragma se emplea en sonidos de alta frecuencia.

Los ruidos respiratorios reflejan el movimiento del aire a través del aparato
respiratorio; los que pueden considerarse normales difieren segun su

localizacion y se clasifica en bronquiales, broncovesiculares y vesiculares. Es
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necesario identificar los ruidos normales para poder posteriormente detectar
los ruidos anormales, entre estos se encuentran los estertores, que son
producidos en la trdquea, bronquios o pulmones, debido a la vibracién de

liquido, exudado o moco dentro del aparato respiratorio. (8)

La aspiracion de rutina no se recomienda, pues interfiere con el reposo y suefio
del recién nacido, originando agitacion; acrecienta el riesgo de infecciones
nosocomiales y eleva las presiones arterial e intracraneal, lo cual aumenta el

riesgo de hemorragia interventricular en los recién nacidos prematuros. (34)

En el caso de que exista cualquiera de estos signos, la aspiracion de

secreciones esta plenamente justificada.
2.1.8.1 BIOSEGURIDAD

Es la calidad de que la vida sea libre de dafio, riesgo o peligro. Se define a la
Bioseguridad como el conjunto de normas o medidas que deben tomar el
personal que trabaja en el area de salud, para evitar el contagio de
enfermedades de los pacientes en el area hospitalaria y en el medio en
general, por la exposicion de agentes infecciosos. La bioseguridad hospitalaria
a través de medidas cientificas organizativas, es la que define las condiciones
con que los agentes infecciosos deberian ser manipulados para reducir la
exposicion del personal en las areas hospitalarias criticas y no criticas, a los
pacientes y familiares y al material de desecho que contamina el medio
ambiente. (38)

La bioseguridad hospitalaria a través de medidas cientificas organizativas
define las condiciones de contencién bajos las cuales los agentes infecciosos
deben ser manipulados con el objetivo de confinar el riesgo bioldgico y reducir
la exposicidon potencial de: a) Personal de laboratorio y/o areas hospitalarias
criticas, b) Personal de areas no criticas, c¢) Pacientes y publico general, y d)

Medio ambiente, de potenciales agentes infecciosos. (38)
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2.1.8.2 MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Es necesario que antes de realizar un procedimiento se cumpla con distintas
medidas que son inevitables de cumplir, para efectuarlas de la mejor manera
y asi evitar riesgos de adquirir una infeccién o enfermedad no deseada.
Durante las labores asistenciales no se deben usar anillos, pulseras, y relojes
sin importar el material de que estén hechos. Tampoco se debe usar esmalte
de uias las cuales siempre debe estar limpias y cortas. (39)

Entre las medidas de seguridad mas importantes tenemos:
2.1.8.3 LAVADO DE MANOS

Es el método mas eficiente para disminuir el traspaso de material infectante
de un individuo a otro y cuyo proposito es la reduccion continua de la flora
residente y desaparicion de la flora transitoria de la piel. Se considera que la
disminucidon o muerte de ésta es suficiente para prevenir las infecciones

hospitalarias cruzadas.

El lavado de manos elimina la mayor parte de los contaminantes patdogenos y

la higiene con agua y jabon es suficiente en la mayoria de los casos.
Los 5 momentos del lavado de manos:

1. ANTES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE: lave sus manos antes de
tocar al paciente, mientras se acerca a €l o ella. Ejemplo: cuando se le da la

mano, lo acomoda, realiza un examen clinico.

2. ANTES DE REALIZAR UNA TAREA ASEPTICA: lave sus manos
inmediatamente antes de realizar una tarea aséptica. Ejemplo: cuidado
dental/oral, secrecion de aspiraciones, extraer sangre, colocar un catéter,

curar una herida, preparar medicacion, administrar medicacion o alimentos.
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3. DESPUES DE LA EXPOSICION CON FLUIDOS CORPORALES O
RIESGO DE CONTACTO CON LOS FLUIDOS: Ilave sus manos
inmediatamente después de riesgo de exposicion con fluidos corporales e
inmediatamente después de retirarse los guantes. Ejemplo: manipular sangre,

vaciar la bolsa de orina, manipular heces u orina.

4. DESPUES DEL CONTACTO CON EL PACIENTE: lave sus manos cuando
sale de la habitacion después de tocar a un paciente y/o su medio ambiente
cercano. Ejemplo: le dio la mano, lo acomodo, entro para el pase de sala y
toco algun equipo del paciente, lo examino, etc.

5. DESPUES DEL CONTACTO CON EL MEDIO AMBIENTE CERCANO AL
PACIENTE: lave sus manos cuando sale de la habitacion después de tocar el
medio ambiente cercano al paciente, aun cuando no toco al paciente. Ejemplo:
corrigio el sistema de infusién, cambio el frasco de suero, apago o conecto una

alarma. (39)
2.1.8.4 USO DE BARRERAS PROTECTORAS

Las llamadas barreras primarias son la de primera linea de defensa cuando se
manipulan materiales biolégicos que puedan contener agentes patdgenos. El
concepto de barrera primaria podria asimilarse a la imagen de una "burbuja”
protectora que resulta del encerramiento del material considerado como foco
de contaminacion. Cuando no es posible el aislamiento del foco de
contaminacion, la actuacion va encaminada a la proteccion del trabajador

mediante el empleo de prendas de proteccion personal. (20)

Proteccion Personal: Se define el equipo de proteccién individual como
cualquier equipo destinado a ser llevado o sujetado por el trabajador para que
le proteja de uno o varios riesgos que puedan amenazar su seguridad o su

salud, asi como cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin.
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Uso de gorro: Estos evitan que los microorganismos del cabello lleguen al
paciente. El cabello facilita la retencion con una posterior dispersion de
microorganismos que flotan en el aire de los hospitales, por lo que se considera
como fuente de infeccidn y vehiculo de transmision de microorganismos.

Por lo tanto antes de la colocacion de los deméas equipos de proteccion se
indica la colocacion del gorro para evitar la caida de particulas contaminadas

en el vestido. (39)

Uso de mascarilla: En la mayoria de las actividades en las que se requiere
de proteccién respiratoria se utilizan las mascarillas. Se usan como una
barrera para proteger al usuario contra riesgos como las salpicaduras de micro

gotas de sangre o fluidos corporales.
Debe ser de material impermeable frente a aerosoles o salpicaduras.

» Debe ser amplio cubriendo nariz y toda la mucosa bucal.
» Puede ser utilizado por el trabajador durante el tiempo en que se
mantenga limpio y no deformado.

» Esto dependera del tiempo de uso y cuidados que reciba.

Uso de mandil: La utilizacibn de mandiles o batas es una exigencia
multifactorial en la atencion a pacientes por parte de los integrantes del equipo

de salud.

Estas batas adecuadas protegen a los trabajadores, para proteger la piel y
evitar ensuciar la ropa durante actividades que puedan generar salpicaduras
o liquidos pulverizables de sangre, fluidos corporales o de los derrames de la
salpicaduras de medicamentos peligrosos, materiales de desecho y ademas

evitan que los microorganismo de los brazos y dorso lleguen al paciente.
Recomendaciones

» Usar bata, chaqueta o uniforme dentro del area de trabajo.
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> Esta ropa protectora debera ser quitada inmediatamente antes de
abandonar el area de trabajo.

> Deberd ser transportada de manera segura al lugar adecuado para su
descontaminacién y lavado en la institucion.

» No se debera usar en las “areas limpias” de la institucion.

Uso de lentes protectores: La proteccién ocular tiene como objetivo proteger
membranas mucosas de los ojos durante procedimientos y cuidados de
pacientes con actividades que puedan generar aerosoles, y salpicaduras de

sangre.
Recomendaciones

» Deben permitir una correcta vision.

> Deben tener proteccion lateral y frontal, ventilacion indirecta, visor de
policarbonato, sistema anti ralladuras y anti empafiantes.

» Deben permitir el uso simultaneo de anteojos correctores.

» Deben ser de uso personal.

» Seran utilizados todo el tiempo que dure el procesamiento de las
muestras y el fraccionamiento de las unidades de sangre. Cualquier
excepcion a esta regla, debe estar incluida en el programa de

bioseguridad del servicio.

Uso de guantes: El uso de éstos debe estar encaminado a evitar o disminuir
tanto el riesgo de contaminaciéon del paciente con los microorganismos de la
piel del operador, como de la transmision de gérmenes del paciente a las

manos del operador.

Las manos deben ser lavadas segun técnica y secadas antes de su
colocaciéon. De acuerdo al uso los guantes pueden ser estériles o no y se

debera seleccionar uno u otro segun necesidad.
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Tipos de Guantes

» Pléastico.- protege frente a sustancias corrosivas suaves y sustancias
irritantes.

» Latex.- proporciona una proteccion ligera frente a sustancias irritantes,
adecuado para la manipulacion de sangre (algunas personas pueden
tener una reaccion alérgica al latex que puede acabar en un problema
médico).

» Caucho Natural.- protege frente a sustancias corrosivas suaves Yy
descargas eléctricas.

> Neopreno.- para trabajar con disolventes, aceites, o sustancias
ligeramente corrosivas.

» Algodon.- absorbe la transpiracion, mantiene limpios los objetos que se
manejan, retarda el fuego.

» Amianto.- aislante o resistente al calor.

2.1.9 PRINCIPIOS DE LA TECNICA DE ASPIRACION

Los principios de la técnica de aspiracion incluye la técnica estéril, humificacion
del aire inspirado, hidratacion sistémica, el lavado del tubo con solucién
fisioloégica. Para tomara la decision de realizar esa técnica, el paciente debe
presentar secreciones pulmonares, con dificultades para expectorar
voluntariamente y dificultad de la respiracion, la frecuencia es realizada a
demanda. (20)

2191 METODO ABIERTO DE ASPIRACION POR TUBO
ENDOTRAQUEAL
Material:

» Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de resucitacion con un flujo de

oxigeno de 10 litros por minuto.
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» Sistema de succidn, con manorreductor regulador de la presion de
succion que se va a ejercer.

» Jeringas de 1y 2 ml de suero salino al 0,9%.

» Sonda del calibre adecuado (sondas de 5 a 8 F. para neonatologia y
sondas de 9 a 16 F. para pacientes pediatricos)

» Es aconsejable que las sondas vayan provistas de una valvula de
control de succion.

> Bolsa autoinflable (ambu) del tamafio adecuado al paciente que le

vamos a aspirar las secreciones.
2.1.9.2 METODO DE ASPIRACION ABIERTA

Se trata de una técnica que se debe hacer en condiciones de esterilidad. El
enfermero/a que va realizar la técnica se pone un guante estéril en la mano
diestra, la mano no diestra es con la que manejara el control de succion previo
lavado de manos. El enfermero/a ayudante, preparara el material necesario:
Jeringa de 1 y de 3 ml, con solucién salina al 0,9%. Sondas de calibre
adecuado (que no ocluyan mas de 1/2 la luz del tubo endotraqueal), dispositivo
de succion colocado a una presion maxima de succion que va desde 20-50
mmHg, segun el tamafio del paciente y con la presion que quiera ejercer el

enfermero/a que realiza la técnica.

Se conecta el tubo de succién al control de succidn que viene provisto con la

sonda con la mano no diestra, tomando la sonda con la mano diestra.

El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion
(algunos dispositivos finales de conexién a los ventiladores van provistos de
valvulas por las cuales reintroduce la sonda).Es aconsejable hiperoxigenar 30
segundos antes de introducir la sonda de succion, se suele hiperoxigenar al
50% de lo pautado como FiO2, Bajar la hiperoxigenacion al minuto de terminar

totalmente la técnica de succion, posteriormente se baja la hiperoxigenacion
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paulatinamente. Introducir la sonda de succion a la distancia recomendada de

seguridad (esta distancia es la que esta indicada en el tubo endotraqueal).

Los tubos endotraqueales van marcados por cm, teniendo unas rayas que nos
indica la distancia del tubo, no introducir la sonda mas alla de la distancia que
es marcada por el tubo endotraqueal y de hacerlo extremar las precauciones
para atender cualquier complicacién que pueda surgir con la estimulacién de

la mucosa traqueal, como pueden ser los reflejos vaso-vagales, etc.

En ocasiones por estar muy densas secreciones, se debe de fluidificar estas
para poder hacer mas idénea la succion, esto se suele hacer con suero salino
al 0,9%, se introduce entre 0.1-0,2ml por kg./peso, a prescripcion del

enfermero/a responsable de realizar la técnica.

Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o sucesivas succiones,
hasta que haya una recuperacion en la saturacion de oxigeno, por encima del
90%.(31)

2.1.9.3 PROCEDIMIENTO:
ANTES DEL PROCEDIMIENTO
» Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares.
» Verificar presencia de secreciones en boca y nariz.
» Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y
Sa02.
» Es necesario que haya una enfermera y un asistente, se trata de una
técnica que se debe hacer en condiciones de esterilidad.
» Lavados de manos clinicos.
» Colocacion de barreras de proteccion.
» El enfermero/a que va realizar la técnica se pone un guante estéril en
la mano diestra, la mano no diestra es con la que manejara el control
de succion.

» El enfermero/a o asistente ayudante, preparara el material necesario:
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» Jeringade 1y de 2 ml, con suero al 0,9%.

» Sondas de calibre adecuado (debe tener un didmetro externo no
superior al tercio del diametro externo del tubo endotraqueal).

> Dispositivo de succion colocado a una presién maxima de succion que
va desde 50-80 mmHg, segun el tamafio del paciente y con la presion

gue quiera ejercer el enfermero/a que realiza la técnica.

DURANTE DEL PROCEDIMIENTO

» Se conecta el tubo de succion al control de succién que viene provisto
con la sonda con la mano no diestra, tomando la sonda con la mano
diestra.

» El ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion
(algunos dispositivos finales de conexion a los ventiladores van
provistos de una valvula por las cuales se introduce la sonda).

» Es aconsejable hiperoxigenar al paciente con bolsa de resucitacion con
bolsa de resucitacion con FO2 al 100%. Dar por lo menos 10
respiraciones (bolseo) o en tiempo un minuto.

» Se introduce la sonda suavemente sin aspirar y retire hasta 0.5 a un 1
centimetro por debajo de la punta TET, ya que los tubos endotraqueales
van marcados por cm, teniendo unas rayas que nos indica la distancia
del tubo, no introducir la sonda mas alla de la distancia que es marcada
por el tubo endotraqueal y de hacerlo extremar las precauciones para
atender cualquier complicacion que pueda surgir con la estimulacion de
la mucosa traqueal, como pueden ser los reflejos vaso vagales, etc.

» Retire la sonda aspirando y rotando suavemente hasta sacarlo por
completo del TET.

» En ocasiones por estar muy densas las secreciones, se debe de
fluidificar estas para poder hacer mas idénea la succion, esto se suele
hacer con suero salino al 0,9%, se introduce entre 0.1-0,2 ml por kg. de

peso, a prescripcion del enfermero/a responsable de realizar la técnica.
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El tiempo recomendado de succion por sonda no debe exceder de los
10 segundos de succion.

Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o sucesivas
succiones, hasta que haya una recuperacion en la saturacion de
oxigeno, por encima del 90%.

En caso de que la saturacion no suba por encima del 90%, se debe de
ventilar con bolsa resucitadora al menos durante 2 minutos, hasta
conseguir saturaciones por encima del 90%.

Conectar a ventilacion mecénica o dispositivo que maneje el paciente.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

>

YV V V V V V

Auscultar los pulmones para verificar permeabilidad de vias aéreas y
verificar eficacia de los procedimientos.

Aclarar goma transparente de aspiracion con agua destilada y proteger
con funda estéril.

Retirarse los guantes con la sonda en el interior de los mismos.
Desechar guantes, sonda, mascarillas, en deshechos contaminados.
Deje el equipo de aspiracion.

Lavado de manos clinicas.

Observar al paciente y dejarlo en posicion cémoda.

Anotar en registros de enfermeria el procedimiento las caracteristicas

de las secreciones.

2.1.10 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA ASPIRACION DE
SECRECIONES

>

>

No olvidar reponer la FiO2 tras el procedimiento, puesto que se podria
incurrir en toxicidad del paciente por oxigeno.
Controlar los signos vitales antes y después de la aspiracion para

verificar la tolerancia al procedimiento.
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» Practicar en todo momento la técnica estéril para evitar infecciones y
micro aspiraciones.

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

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

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

» El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe durar mas de
10 segundos en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a
dos minutos entre cada episodio para dar tiempo al paciente a
respirar.(32)

» Tener ambu para oxigenar los pulmones del paciente antes y después
de aplicar la técnica, para reducir el riesgo de hipoxemia, disrritmias y
microatelectasias.

» La aspiracion es menos eficaz en el arbol bronquial izquierdo ya que el
bronquio principal izquierdo sale de la traguea en un angulo mas agudo,
un drenaje mas agudo para dicho bronquio se lograria con fisioterapia

respiratoria, drenaje postural, vibraciones o hacer toser al paciente.

El modo y la frecuencia de las aspiraciones, estan en funcion a la patologia
gue presente el paciente, asi no obtendra el mismo tratamiento el paciente con
neumonia, que aquel que presente un Edema Agudo de Pulmén, o aquel otro
gue presente un status asmatico, de esta forma, los cuidados en relacién a la
aspiracion de secreciones, vendran definidas por el tipo de paciente, los
protocolos existentes en cada unidad y el consenso a que llegue con el clinico

responsable del tratamiento médico. (32)
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2.1.11 FRECUENCIA DE ASPIRACION

Tradicionalmente, este procedimiento se efectuaba cada dos horas. Sin
embargo ha sido demostrado que esta practica no estd justificada en ausencia
de signos y sintomas clinicos y no debe tomarse como una rutina, debido a

gue aumenta el dafio de la mucosa respiratoria utilizado indiscriminadamente.

La decisién de aspirar a un paciente debe estar basada en el juicio y la
evaluacion clinica. Se debe aspirar cada vez que se detecte algun indicador
de necesidad de aspiracion (mencionados anteriormente) y no esperar a que
el tubo se llene de secreciones.

2.1.12 HIPEROXIGENACION E HIPERINSUFLACION

En la practica, se entiende hiperoxigenacion a la entrega de oxigeno al 100%,
el cual es brindado durante cinco respiraciones antes, durante y luego del paso

del catéter de aspiracion.

La hiperoxigenacién provee cierta proteccion sobre los niveles de oxigeno en
sangre, pero es mas efectivo si se lo combina con hiperinflacion. La cantidad
de hiperoxigenacion que puede recibir el paciente aun no esta claro. Algunos
estudios recomiendan que la hiperoxigenacién no deba superar el 20% del
nivel de base, por ejemplo, si el paciente esta respirando O2 al 40%, se
aumentara al 60%, pero no se hallaron diferencias significativas proveyendo

oxigeno al 100% comparado con el 20% por encima del valor de base.

Para pacientes intubados y ventilados mecanicamente, la hiperoxigenacion
debe efectuarse antes y después de la aspiracion. La hiperoxigenaciéon via
ventilador puede ser mantenida por dos minutos, ya que el ventilador entrega
mas altos niveles de oxigeno a bajas presiones pico que las que se obtienen
con la ventilacion manual (esto es cierto dependiendo del volumen que

entregamos por cada via, manual o mecanica).
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2.1.13 INSTILACION CON SOLUCION DE CLORURO DE SODIO

Evidencia anecdotica sugiere que la instilacién de solucion de cloruro de sodio
al 0.9%durante la aspiracién (usualmente asociada con la succién via tubo
endotraqueal) puede remover tapones y secreciones secas. Sin embargo,
existen dudas respecto de esta técnica.

En la practica, el volumen de solucion de cloruro de sodio varia
considerablemente, en los neonatos se debe instilar segun Kg peso (0.1ml/kg
peso — 0.2ml/kg peso). (33)

La instilacion de grandes volumenes de solucion de cloruro de sodio en la
traguea puede actuar en detrimento delos parametros fisiologicos del paciente,
por ejemplo, reduciendo la frecuencia cardiaca y causando hipotension, y con

efectos adversos sobre el estado de oxigenacion.

La irrigacion de solucion salina no siempre remueve eficazmente las
secreciones adheridas al tubo, y si provoca un potencial aumento en la
colonizacion bacteriana de la traquea, ya que no siempre la cantidad total de
liquido instilado es recuperada. La acumulacion de fluido puede afectar

adversamente el estado respiratorio del paciente.

Este procedimiento también puede tener impacto psicologico sobre el
paciente. Muchos pacientes rechazaban el procedimiento de aspiracién con
instilacion de solucion salina porque experimentaban dolor agudo y tos

agotadora. (34)

Pueden implementarse medidas alternativas para reducir la sequedad en las

secreciones:

» Mantener el estado de hidratacion 6ptimo en el paciente, no sobre
hidratar.

» Asegurar que el oxigeno esté tibio y humidificado.
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A la fecha no existe evidencia concluyente que justifique que la instilacion de
solucién salina al 0.9% durante el proceso de aspiracion, beneficie la remocion

de secreciones.
2.1.14 CATETERES DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL

La insercion de un catéter de succion en la trdquea frecuentemente estimula
el reflejo tusigeno, que muchas veces es suficiente para desprender y
expectorar el esputo.

La tos altera las presiones intratoracicas favoreciendo la movilizacion de las
secreciones. Si la tos no es lo suficientemente fuerte para completar la
expulsion del moco hacia la boca, el resultado es su acumulacién en la
traguea. Se necesita de la tos del paciente para poder aspirarlo y que esta

técnica sea efectiva.

Si el paciente esta inconsciente 0 no puede toser, es necesario avanzar el
catéter de aspiracion hasta la Carina (punto de resistencia) y entonces retirar

el catéter 1cm antes de succionar.

Los catéteres de aspiracion son de poliuretano, polivinilo (libre de latex),
transparente y flexible, con véalvula de control de flujo, su extremo distal con
orificio terminal y dos orificios laterales, ambos a traumaticos, su extremo
proximal de conexion universal al sistema de aspiracion, su longitud varia de

40 — 45 cm aproximadamente.

Los catéteres de aspiracion se comercializan en distintas medidas, el nUmero
del catéter de aspiracion depende de la tenacidad y el volumen de las

secreciones.
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Calibre de la sonda de aspiracion, acorde con el didmetro del T.E.T

Diametro del | N°de la sonda de
T.E.T. aspiracion
2.0 4
2.5 5
3.0 6
35 8
4.0 10

2.1.15 PRESION DE ASPIRACION

Una suave presion negativa debe ser suficiente para aspirar secreciones
claras y liquidas, aunque se ha observado que el nivel de succion aplicado
guarda relacion con la cantidad de secreciones.

Usando presion demasiado suave, puede resultar que la via aérea no pueda
ser correctamente despejada. Si la presion de succion es demasiado alta, el
catéter puede adherirse a la pared traqueal causando dafio en la mucosa y

atelectasia, y hace mas probable que la canula de aspiracion se colapse.

Generalmente, debe usarse la menor presion negativa requerida para
remover las secreciones. Se ha sugerido que la presion adecuada se

encuentre entre 50 - 80 mmHg en neonatologia.

La presion negativa debe ser aplicada solamente cuando se retira el catéter.
Si la presion se aplica durante la introduccion del catéter hace que éste se

adhiera a la mucosa de la pared traqueal.

Debe aplicarse presion negativa continua durante la extraccion del catéter ya

gue la presién intermitente esta asociada a mayor dafio de la mucosa traqueal.
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2.1.16 TIEMPO DE DURACION DE LA ASPIRACION

La succion de la via aérea no debe extenderse mas de 10 segundos. Los
métodos que comunmente se llevan a cabo (el tiempo que se puede tolerar la
apnea voluntaria) no son fiables y son potencialmente peligrosos, ya que no
se toma en consideracion el estado de enfermedad del paciente, ya que una
persona sana puede aguantar la respiracion alrededor de 25 - 30 segundos
sin dificultad, pero esto no es asi para pacientes criticos. (33)

Para los neonatos con alta FIO2, PEEP o con riesgo de reclutamiento
pulmonar se sugiere usar aspiracion cerrada. (35)

Se debe considerar que el tiempo de aspiracion variara de acuerdo a la
patologia del paciente y del PEEP empleado por el neonato.

2.1.17 CONSIDERACIONES PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES

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

» Ultilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiracion. Esta
recomendacion es para el uso unico estricto, debe tenerse en cuenta
como medida importante para la prevencion de infecciones, mejor
atencion en el cuidado del paciente. En caso de que no se pueda llevar
a cabo la técnica con el uso de nueva sonda, se recomienda la
desinfeccion de la siguiente manera:

» Enjuagar la sonda en solucién estéril (colocar en un recipiente estéril la
cantidad necesaria de solucidn para utilizar por Unica vez) para dejarla
libre de secreciones.

» Sumergir la sonda en solucién antiséptica.

» Cambiar las soluciones (para irrigacion y antiséptica) cada ocho horas.

» Las sondas y los sistemas de aspiracion deben ser transparentes para

gue puedan ser observables las secreciones residuales.
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» Es esencial el uso de guantes estériles, ya que se considera a la técnica
de aspiracion de secreciones una técnica estéril.

» La técnica de aspiracion se debe realizar suavemente, ya que la
aspiracion en forma vigorosa (brusca) puede interrumpir la barrera
protectora de moco y producir abrasiones locales, aumentando la
susceptibilidad a la infeccion.

» Cambiar los frascos del sistema de aspiracién cada ocho horas en caso
de equipos portatiles, y el contenedor desechable en caso de equipos
fijos cada 24 horas o antes de ser necesario.

2.1.18 ASPIRACION PROFUNDA VS POCO PROFUNDA

Al parecer, el método tradicional de aspiracion profunda se basé en la
inquietud de que la aspiracion poco profunda daria lugar a la extraccion
inadecuada de las secreciones y al posterior bloqueo del tubo, lo que ha
aumentado la practica de la aspiracion profunda (Bailey 1988). Aunque
algunos estudios de investigacion habian indicado que la aspiracion profundan
el arbol bronquial aumenta el moco obtenido en la aspiracion (Bailey 1988),
otros han informado que la extraccidon delas secreciones mediante una técnica
poco profunda seca fue adecuada para obtener muestras de moco (Darlow
1997).

Pueden producirse lesiones en las vias aéreas inferiores como resultado de la
aspiracion profunda, cuando se pasa la sonda de aspiracion dentro de la via
aérea mas alla del extremo del tubo endotraqueal (Miller 1981; Brodsky 1987;
Bailey 1988) y por lesiones repetidas de las sondas de aspiracion (Grylack
1984).

Ademas, la aspiracion profunda se ha asociado con colapso lobular (Boothroyd
1996) y neumotérax (Jaw 1991) en pacientes pediatricos. Debido al posible
dafo de las vias aéreas, varios autores han recomendado que se utilice la

aspiracion poco profunda (Bailey 1988; Runton 1992; Harling 2000), pero la
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aspiracion profunda todavia se utiliza con frecuencia en la atencion de los
recién nacidos y lactantes (Bailey 1988) y aun hay pocas pruebas de los
efectos beneficiosos y los riesgos relativos de los dos tipos de aspiracion
(Morrow 2008; Gardner2009). (36)

2.1.19 COMPLICACIONES DE LA ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES

La aspiracion es importante durante los cuidados traqueales, pero no esta
exenta de ciertos riesgos, que dificiilmente podrian considerarse de poca

importancia.

a) Hipoxia Cuando aspiramos a un paciente, ademas de secreciones, también
le aspiramos oxigeno, es por ello que se hace necesario hiperinsuflar al
paciente antes y después de la aspiracion, administrando al menos cinco
insuflaciones con ambu conectado a un flujo de oxigeno al 100%. En el caso
de estar conectado a un ventilador, podemos incrementar la FIO2 hasta en un
25%.

b) Arritmias Las arritmias pueden estar provocadas por la hipoxia miocéardica
y por la estimulacion del vago, en las complicaciones de la intubacion la
estimulacion del vago puede provocar una bradicardia. Los pacientes
conectados a Ventilador Mecanico deben estar constantemente
monitorizados, se debe controlar la frecuencia y ritmo cardiaco en todo
momento mientras realizamos la aspiracion de secreciones y detectar cambios

significativos.

c) Hipotensién Esta complicacion puede aparecer como resultado de la
hipoxia, bradicardia y estimulacién del vago. La aspiracion produce una
maniobra semejante a la tos que puede favorecer la hipotension, por tanto
asegurese de controlar los signos vitales después de una aspiracion,
especialmente la tension arterial. En el caso de que ésta sea controlada de

forma ciclica y anotada en grafica, anote también la coincidencia con la
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maniobra de aspiracion en el caso que se encuentre por debajo de lo
acostumbrado, en caso contrario podria suponer la implantacién de medidas
terapéuticas: aporte de liquidos, aminas, etc. sin que exista realmente
necesidad de ello controlar la Tension Arterial, transcurrido 10 minutos de la

toma anterior.

d) Atelectasias La alta presion negativa durante la aspiracion, puede causar
colapso alveolar e incluso pulmonar. Con el fin de prevenir esta complicacion,
asegurese de que la sonda de aspiracion es del tamafio adecuado. Una regla
de oro a seguir: la sonda de aspiracién no ha de ser mas de un nimero mayor
gue el doble del tamafio del tubo endotraqueal. Por ejemplo si un paciente
lleva un tubo endotraqueal del N° 3, lo apropiado sera una sonda de aspiracion
del N° 6, Una sonda del N° 8 aumentaria el riesgo de colapso alveolar.
Asimismo la presidn para la aspiracion estara comprendido entre 50 y

80mmHg.
e) Incremento de la Presion Intracraneal (P.1.C.)

La aspiracion de secreciones, en el paciente intubado, auméntala PIC. No se
debe aspirar secreciones de forma sistematica; por turno o a una hora
determinada. Sélo aspiraremos secreciones ante la presencia de estas en el
tubo endotraqueal, aumento de la presion pico en el monitor del ventilador

mecanico, etc.

De igual forma la aspiracion de secreciones se realizara con una técnica
correcta; pre oxigenacion del paciente (aspiraremos con una buena saturacién
de oxigeno;>96%), la sonda se introducira sin aspirar y se sacara aspirando
de forma intermitente, empleando el menos tiempo posible (puede servir de
referencia el que en el momento que iniciamos la aspiracion, introduciendo la
sonda, nosotros dejamos de respirar también, para volver a respirar cuando

las onda esta fuera). (37)
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f) Paro cardiaco Es la complicacion mas grave de todas las que nos puedan
aparecer como consecuencia de la aspiracion de secreciones. Por ello busque
los signos clasicos de paro inminente. Observe el monitor cardiaco en busca
de arritmias durante y después de la aspiracion. En caso que aparezcan, deje
de aspirar y administrele oxigeno al 100% hasta que el ritmo cardiaco vuelva
a la normalidad, en caso contrario de orden para que le acerquen el carro de

parada, comunicar al médico para realizar en caso necesario una RCP.
2.1.19.1 CONTRAINDICACIONES

> Esta contraindicada en obstruccién de vias aéreas de cuerpo extrafo.
» Broncoespasmo: porque existe la hiperactividad bronquial y la

inflamacion de los cuales evita el avance de la sonda de aspiracion
2.1.20 RIESGO DE INFECCION EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Si bien los riesgos de contagio durante la maniobra de aspiracion de
secreciones es algo que ya ha estado definido en innumerables citas
bibliograficas, es recientemente y debido a la aparicion del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), cuando se toma mas conciencia del
riesgo real que supone la citada maniobra. Con respecto al SIDA, son muchas
las autoridades en el tema que consideran la sangre, secreciones y liquidos

corporales de todos los pacientes como elementos altamente contaminantes.

El Centers forDisease Control (CDC), recomiendan que se tomen
precauciones universales siempre que se aspire a un paciente. De esta forma
ademas del uso de guantes, debera llevar siempre gafas protectoras y

mascarilla durante la aspiracion.
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2.1.21 CUIDADOS DEL PACIENTE INTUBADO

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

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

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

» Mantener una técnica esteéril para reducir el riesgo de infecciones.

» El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe durar mas de
10 segundos en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a
dos minutos entre cada episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

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

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

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

» Ultilizar solucién estéril para el lavado traqueal cuando las secreciones

estan espesas.
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2.1.22 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN NEONATOS CON VIA AEREA
ARTIFICIAL

>

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

Utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiracion

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

Es esencial el uso de guantes estériles, ya que se considera a la técnica
de aspiracion de secreciones una técnica estéril.

La técnica de aspiracion se debe realizar suavemente, ya que la
aspiracion en forma vigorosa (brusca) puede interrumpir la barrera
protectora de moco y producir abrasiones locales, aumentando la
susceptibilidad a la infeccion.

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

Cambiar los frascos del sistema de aspiracion empotrados cada 12

horas o segun necesidad.

2.1.23 POSICION DEL TUBO OROTRAQUEAL

La mala posicion del TET es una complicacion que aparece en el 12 al 15%

de las intubaciones realizadas en la Unidad de Cuidados Criticos (UCC). Los

nifos tienen mayor riesgo de mal posicién del tubo debido a la corta longitud

de la trdquea. El tipo del TET debe estar ubicado 4 a 5 cm por encima de la

carina, equivalente al nivel de la tercera, cuarta vértebra dorsal.

Debe documentarse la profundidad de la insercién, distancia en centimetros a

nivel del incisivo superior o a nivel de los labios en paciente sin dientes.

También, una vez colocado, se debe marcar el TET a nivel del incisivo superior

o de los labios para tener idea de la profundidad correcta del TET.
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La posicion del tipo punta del TET es dependiente de la posicion de la cabeza
y del cuello. La flexion hacia delante desciende el tubo endotraqueal en un
promedio de 1,9 cmy la extensién hacia atras eleva una distancia semejante.

La radiografia de torax siempre debe realizarse después de la confirmacién

primaria y secundaria del tubo y obviamente en un paciente estabilizado.

En el paciente con el TET colocado en la via aérea, la placa de torax (vision
anteroposterior) Unicamente nos dice a cuantos cm de la carina se encuentra
el tipo extremo distal del tubo y si esta desplazado al bronquio fuente derecho,
pero de ningln modo nos asegura que se encuentre dentro de la via aérea. La

confirmacion primaria se realiza a través de la auscultacion del térax.

La confirmacion secundaria se hace a través de la deteccion de CO2 en el aire

espirado y con el dispositivo esofagico espontaneo.

Todos nuestros esfuerzos deben ser realizados para verificar la correcta
posicion del TET y deben registrarse todas las intervenciones y maniobras. Sin
embargo la profundidad debe evaluarse siempre individualmente,

particularmente teniendo en cuenta el peso del paciente.

2.1.24 TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Se considera que los pacientes que estan en este tipo de unidades, son
pacientes que por su estado clinico pueden tener o tienen una eventualidad
gue puede desencadenar un estado critico para el paciente, entendiendo como
estado critico, aquel que por evolucion clinica pudiese alterar gravemente una
0 mas de las constantes vitales, ritmo cardiaco, ritmo respiratorio, presion

arterial y temperatura.

Dependiendo de que se haya establecido el cuadro de estado critico o no,

podemos dividir estas unidades en:
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» Vigilancia Intensiva (UVI): Se controlan las constantes vitales de
manera continua para el control de una patologia con fines diagndsticos
0 prondsticos, estas unidades deben de estar dotadas de monitores
para el control de las constantes vitales, cada dia se suele utilizar mas
como constante vital la saturacion de Oxigeno.

» Cuidados Intensivos (UCI): Se controla y se pone tratamiento a un
estado critico, estas unidades estan compuestas por monitorizacion y

aparatos especificos para suplir las distintas constantes vitales.

Es evidente que para el control y tratamiento de un paciente en estado critico
se necesita mucho mas personal que para la vigilancia.

El personal que esta en este tipo de unidades debe de ser muy calificado y
estar habituado a aplicar tratamientos delicados.

En las unidades de Cuidados Intensivos Neonatales los pacientes
habitualmente suelen estar conectados a ventiladores supliendo la funcion
mecanica del pulmén, ya que debido a las caracteristicas de los neonatos la
funcibn mecanica pulmonar es una funcidn que se altera con mucha
frecuencia.

En muchas ocasiones estas unidades estan juntas fisicamente, pero los
profesionales deben de distinguir claramente en que situacién clinica se

encuentra su paciente.

2.1.25 OXIMETRIA DE PULSO

Es un método no invasivo que no requiere calibracién algunay ofrece la lectura
de la oxigenacion del paciente en forma simple e inmediata, siendo utilizada
permanentemente en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
Con el avance de la tecnologia se ha ampliado la variedad de equipos que

ofrecen a simple vista la monitorizacién de la saturacién y oximetria de pulso.
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La oximetria de pulso convencional es un método simple que es utilizado para
vigilar de manera periférica el porcentaje de hemoglobina saturada con
oxigeno, por el paso de dos longitudes de onda especificas a través de la
sangre. Se basa en analisis espectrofotométricos que miden las porciones de
luz trasmitida y absorbida por la hemoglobina, combinado con el principio de

la pletismografia (Ley de Beer-Lambert).

El sensor debera colocarse en un lugar con buena perfusion y que permita el
pasaje de la onda. Hay que tener en cuenta que estos monitores presentan
cierta variabilidad entre sus mediciones y sobre todo que miden la saturacion
de oxigeno de la hemoglobina y no la presion parcial de oxigeno (PaO2).

La curva de disociacién de la hemoglobina permitird saber cuéles son las

limitaciones para interpretar los valores de oximetria.

El oximetro de pulso no es el método adecuado para la deteccidon de hiperoxia
debido a que si en la curva de disociacion de la hemoglobina, se observa que
llega a saturaciones de 92% estas corresponden a PaO2 cercanas a 40
mmHg.

Y que el aumento progresivo de la PaO2 no modifica la saturacion de
hemoglobina. Es por eso que saturaciones de 100% podrian corresponder a
PaO2 entre 80 y 400 mmHg

Para los enfermeros neonatales contar con una monitorizacion permanente
permite observar y valorar el estado del paciente teniendo en cuenta todas las

limitaciones que estos equipos puede tener.
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2.1.26 SATURACIONES DE OXIGENO BAJAS Y ALTAS EN LA PRACTICA
CLINICA

La SpO2 es particularmente proclive a estas alarmas, sobre todo en la
asistencia neonatal. Bohnhorst lograron una sensibilidad del 93-95 % para
evitar una PaO: superior a 80 mmHg al colocar el limite superior de la alarma
del monitor de SpO: en el 95 %. Lamentablemente, estos autores observaron
gue dicha elevada sensibilidad se acompafiaba de una baja especificidad (26-
45 %), lo cual indica que las probabilidades de que una alarma por hiperoxemia

fuera falsa era del 55-74 %.

El ajuste del limite superior de las alarmas lo efectia siempre el personal
sanitario tratando de minimizar el nUmero de alarmas, falsas o reales. Ello crea

un importante problema, ya que también se desconectan las alarmas.

Cuando los limites de las alarmas tienen una probabilidad del 80-90 % de
identificar periodos de hiperoxemia con los ojimetros antiguos, el personal
confronta una situacion dificil, debido a que la alarma suena con demasiada

frecuencia.

Muchos clinicos han quedado algo hastiados por la frecuencia con que deben
responder a las alarmas. En muchos lugares se hacia caso omiso (y todavia
se hace) de la alarma, dada la cantidad de falsas alarmas. Las alarmas se han
convertido en una molestia de la oximetria de pulso en la asistencia neonatal,
y este es uno de los motivos por los cuales con mucha frecuencia se

desconectan.

En la actualidad ha aumentado considerablemente el optimismo, debido a que
la nueva tecnologia de SpO> ofrece mas confianza a los proveedores
sanitarios al crear menos falsas alarmas y medir la SatO, con mucha mas

exactitud.
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2.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La enfermeria es una profesién de alto riesgo, a un mas cuando se enfrenta al
manejo del paciente neurolégico, pues sus fallas multiorganica convierten su
atencion en cuidados especializados, de alli la importancia de conocer la
implicaciones que encierra el ejercicio de la profesion y las dimensiones que
esta conlleva dentro del equipo multidisciplinario de salud. En este sentido
Lares manifiesta “La enfermeria es una de las profesiones que esta mas
expuesta a riesgos legales, ya que el 70% de la atencién en salud, que se le

presta a los pacientes, corresponde a la enfermeria”

Ahora bien, estos riesgos legales, estdn muy relacionados con los
conocimientos que cualquier enfermera(o) posea, ya que al ejercer la profesion
pueden incurrir en fallas, ya sea por desconocimiento, negligencia y/u otros,
produciéndose una serie de consecuencias juridicas, por los cuales el personal

de enfermeria responde civil, penal y administrativamente.

Son consecuencias juridicas que van a producirse por el personal profesional,
gue dentro del ejercicio de la profesion en el servicio de emergencia, hayan
actuado con negligencia, imprudencia, impericia, inobservancia de los
reglamentos, u omisién y son aplicables en una actuacion culposa como

responsabilidad legal de tres tipos: Civil, Penal y Administrativa.

En atencién a lo antes expuesto se puede reforzar desde el punto de vista
Bioético, se puede hacer referencia al comportamiento desde un punto de vista
moral en la atencibn al paciente neurolégico, el cual expresas
“‘Responsabilidad fundamental de la enfermera(o) es conservar la vida, aliviar

los sufrimientos y promover la salud”.

Es por ello, que para enfermeria es necesario conocer las leyes, puesto que
el desconocimiento de la ley no exonera de culpabilidad, ayuda a establecer

los limites de la accion de enfermeria independientemente, ayuda a mantener
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un estdndar de ejercicio de la enfermeria, haciendo a la enfermera
responsable ante la ley, estableciendo normas y reglas bajo las cuales se
permite es ejercicio de la profesién.

2.3 MARCO TEORICO REFERENCIAL

Creacion

La Fundaciéon Nuestra Sefiora de La Paz, la Universidad Nuestra Sefiora de
La Paz y el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz, forman parte de
una trilogia institucional al servicio del conocimiento y el desarrollo de la
sociedad nacional.

Estas tres instituciones interdependientes fueron creadas para aportar al
bienestar de los bolivianos, y vienen funcionando de esta manera y con esta
vocacion de servicio, desde hace 20 afios atrds, cuando se aprobd la
existencia de universidades privadas en el pais. Desde entonces hemos
aportado con generaciones de buenos profesionales que aportan al
crecimiento de instituciones, empresas y organizaciones de nuestro pais.

La Fundacion Nuestra Sefora de La Paz es una organizacion sin fines de lucro

y esta presidida por el Lic. Jorge Paz Navajas.

Mision

La Universidad es el espacio social por excelencia donde confluyen las ideas,
las reflexiones y el intelecto, que favorecen a transformar el ser y el quehacer
de la sociedad. Nuestra Sefiora de La Paz es una comunidad de autoridades,
docentes, estudiantes y administrativos, dedicada a la busqueda de la verdad,
a la ensefianza, a la investigacion, a la difusién de la cultura y a la extension
universitaria, campos en los que se reconoce la participacion responsable de

sus miembros, para el logro de sus objetivos.
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Vision
Esta Comunidad Universitaria percibe los cambios del mundo y del pais, desde
la gran influencia de la investigacion cientifica, de la innovacién tecnoldgica y
de la cultura como sistema de ideas vivas que cada tiempo posee, por lo que
expresa su decision de formar profesionales con la capacidad de enfrentar y
responder a las exigencias del siglo XXI, con proyeccion al futuro,

contribuyendo al desarrollo de su comunidad y a la conformacion de una

sociedad del conocimiento.

Direccién

Es un Hospital que se encuentra en la Zona de Bajo Llojeta, calle 16 eucaliptus
N° 3010, considerado como 2do Nivel en atencion, El Hospital Universitario
Nuestra Sefora de la Paz, donde cuenta con 70 funcionarios en el area de la
salud del trabajo.

La unidad de cuidados intensivos neonatales cuenta con la capacidad de 15
unidades, donde trabajan 16 enfermeras distribuidos en el turno de 6 horas,

turno diurno y nocturno de 12 hrs. y una jefa de la unidad de cuidados

intensivos neonatal.

2.4 ALCANCE DE ESTUDIO

Se realizara a todo el personal profesional de enfermeria en Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de la Paz ubicado en la Zona de bajo Llojeta,
calle 16 eucaliptos N° 3010.

2.5 HIPOTESIS

El profesional de enfermeria tendra las respectivas competencias sobre la
aspiracion de secreciones endotragueales con técnica abierta en el servicio de

Unidad de Terapia Intensiva Neonatal durante el cuarto trimestre 2018.


https://www.ecured.cu/Siglo_XXI
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CAPITULO IlI
3 DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio: La presente investigacion del estudio es de tipo

cuantitativo, cualitativo, observacional, descriptivo y de corte transversal.

Cuantitativo: Porque se realizd en un determinado nimero de licenciadas el
llenado de la encuesta y la informacion es representada en forma numeral y

porcentual.

Cualitativo: Porque se analiza el comportamiento del personal de enfermeria
al realizar la técnica de aspiracion de secreciones en neonatos intubados, en

su ambito natural, y desvelar el porqué del comportamiento.

Observacional: Por que se registra el comportamiento y la técnica del
personal de enfermeria antes, durante y después de la aspiracion de

secreciones en neonatos intubados.

Descriptivo: Porque se describen y miden cada una de las variables en

estudio, se selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas
Transversal: Por que se realiza en un lapso de tiempo.

3.2 Unidad de andlisis y universo de estudio: El presente estudio se
realizara en el Hospital universitario Nuestra Sefiora de La Paz, constituido por
cada profesional en enfermeria que trabaja en la misma Institucién contando

con 42 licenciadas en enfermeria.

3.3 Calculo del tamafio de la muestra: La presente investigacion No utilizara
el calculo del tamafio de la muestra. Mas bien la muestra estara constituida

por todas las profesionales enfermeras (o) del H.U.N.S.L.P.
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3.4 Seleccion de la muestra: El tipo de muestra sera No probabilistico por

conveniencia.
3.5 Criterios de Inclusion y Exclusion:
3.5.1 Criterios de Inclusion:

v Personal profesional de enfermeria con experiencia mayor de 1 afio.

v Personal profesional de enfermeria nombrado y contratado.
3.5.2 Criterios de Exclusion:

v' Personal profesional de enfermeria que asuma funciones
administrativas (Jefa de servicio).

Personal que se encuentre de vacaciones.

personal con licencia de enfermedad o por maternidad.

Personal médico.

D N N NN

Internos /as de enfermeria y medicina.

3.6 Variables

3.6.1 Variable independiente: Conocimientos de la enfermera sobre la

aspiracion de secreciones endotraqueales.

3.6.2 Variable dependiente: Practicas de la enfermera sobre la aspiracion de

secreciones endotraqueales.
3.6.3 Lista de variables

Nivel de conocimientos.
Practicas sobre la aspiracion de secreciones.
Actividades antes de la aspiracion.

Actividades durante la aspiracion.

YV V V V V

Actividades después de la aspiracion.
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_ Escala | Técnic
Variable o
_ Definicion _ . _ de ae
indepen _ Dimension Indicador o
) operacional medici | Instru
diente .
on mento
_ Aspectos Alto de 9 a | Cualita _
1. Nivel | Es la | tedricos sobre (12 tiva Cuestio
de informacion | @spiracion de _ nario
_ secreciones  Medio de 5
Conoci- | que posee un | Endotraquea- |a 8
miento | individuo en el | €S |
_ Datos Bajo de 0 a
manejo  de | especificos @4
aspiracién de | Bioseguridad
secreciones Procedimiento
endotraquea-
les
' o Antes de la Medidas Si Lista
Variable | Ejercitar, aspiracion de cumple | de
dependi- | Poner en bioseguri- | 37 chekeo
dad
entes practica algo
que se ha » No
2. ' Valoracion
, aprendido. del neonato | CUmMple
Practica 0-36
sobre .
: Equipoy
aspira- Material
cion  de necesario
secrecio-
nes.
Verificar Si Lista
Es el conjunto | Durante la | signos cumple | de
de actividades | aspiracion vitales. 37 chekeo
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que refieren

realizar  los
enfermeros

en la
aspiracion de
secreciones

antes, durante
y después del

procedimiento

Uso de
sonda de
aspiracion
adecuado.

Preoxige-
nacion
FiO2 100%

Introducir
la sonda
sin aspirar.

Instilacion
y Fluidifi-
cacion.

Tiempo de
Aspiracion

No
cumple
0-36

Después de la

aspiracion

Control
funciones
de signos
vitales

Verificar la
posicion
del T.ET
Desechar
guantes y

material
usado.

Lavado de

manos

Si
cumple
37

No
cumple
0-36

Lista
de

chekeo

Fuente: Elaboracion propia.
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3.7.1 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica: Para la variable de conocimiento se usara la encuesta y para la

variable practica, se utilizara observacion.
Los instrumentos que se utilizaran son:
Para la variable 1: Nivel de conocimiento

Cuestionario con 12 preguntas cerradas, dirigida a recoger informacién sobre
los aspectos sociodemograficos y dirigida a recoger informacion sobre los

conocimientos en relacion a la aspiracion de secreciones endotraqueales.

Para la interpretacion de los resultados obtenidos en la herramienta

informativa. Puntuacion.

Puntaje Nivel de conocimiento
De9al2 Alto
De5a8 Medio
DeOa4 Bajo

Variable 2: Practica

Se utilizara una lista de chekeo consta de 37 items, con respuestas
dicotdmicas (Si, No) y para la interpretacidon de los resultados obtenidos en la

herramienta informativa, se categorizara en:

» Cumple: 37
» No cumple: 0-36
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3.7.2 Recoleccién de datos, técnicas e instrumentos

Para la recoleccion de datos se recurrio a la fuente primaria, el cual se
encuentra constituido por el personal profesional de enfermeria del Hospital
Universitario Nuestra Sefora de La Paz.

En la Investigacion se utilizé la técnica de encuesta a traves la aplicacion de
un instrumento de medicion tipo cuestionario, los encuestados tienen los

conocimientos para ser llenados por ellos mismos.

El instrumento de recoleccion de datos, cuestionario y lista de chekeo, fue
disefiado por la investigadora en base a la base bibliografia y estudios de
investigacion ya realizados, dicho instrumento fue validado por tres expertos

de diferentes centros hospitalarios previa nota de remision.

Para el desarrollo del estudio se realizé el tramite administrativo mediante la
remision de una nota al Director académico del Hospital Universitario Nuestra

Sefiora de La Paz, a fin de obtener la autorizacion respectiva.

Luego se efectud la coordinacion con la Jefatura de Enfermeria y la Jefa
encargada del Servicio de Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, para
establecer el inicio de la recoleccién de datos, a través de la aplicacion del

cuestionario previo consentimiento informado.

En la aplicacién del instrumento por tanto el proceso se dio inicio desde

octubre hasta el mes de diciembre gestion 2018.
3.7.3 Plan de analisis estadistico

Posteriormente a la recolecciéon de datos, serad procesada y cuantificada
estadisticamente, a través del programa S.P.S.S. (Stadistical Product and
Service Solutions) luego se procedio a la transcripcion del mismo a través de
un procesador de texto, con Microsoft Word 2010, hojas electrénicas en
Microsoft Excel 2013, confeccién de cuadros y graficos estadisticos, en

relacion a las diferentes variables de estudio con andlisis e interpretacion.
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CAPITULO IV
4 RESULTADOS
4.1 Presentacion de resultados

Datos sociodemograficos de los profesionales de Enfermeria segun edad,

sexo, formacién académica y experiencia laboral.

Posteriormente se demostrara mediante tablas y gréaficos los resultados de la

lista de chekeo.
4.2 Anédlisis y discusion de resultados

Este trabajo trata Unicamente sobre la realizacion del procedimiento de
aspiracion de secreciones endotraqueales por el método abierto o
convencional, al ser este el mas usado, aplicado y mas conocido en nuestra
institucion, también este método es el mas riesgoso en cuanto a adquirir una
infeccion sobre agregada al no hacer uso de todas las barreras de proteccion

y utilizar una técnica aséptica.

Es por tal motivo que cabe la necesidad de saber y tener a la mano un manual
del procedimiento de aspiracion de secreciones endotraqueales a la hora de
realizar este procedimiento, el cual se detalla mas adelante, contemplando
todos los cuidados que debe aplicar la enfermera profesional para desarrollar
este procedimiento sin riesgos conociendo paso a paso el porqué de cada
cuidado a tomar en cuenta, lo cual va a favorecer a terminar con éxito su labor
y a mejorar la calidad de atencién a los neonatos intubados de que se

encuentran en las Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.
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QUE ES ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES INTUBADOS

ASPIRACION EN PACIENTES CON T.E.T. N° | %

a. Es un procedimiento que mantiene la permeabilidad de las | 23 | 55%
vias aéreas.

b. Es un procedimiento que ayuda a eliminar secreciones del | 13 | 31%
arbol traqueo bronquial.

c. Es un procedimiento simple y rapido que no implica riesgos | O 0%
para el paciente.

d. Es un procedimiento que se utiliza cuando el paciente tiene | 6 14%
obstruida la via aérea.

TOTAL 42 | 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 1

QUE ES ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES INTUBADOS
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Fuente: Elaboracién propia.

Interpretaciéon un 55% es un procedimiento que mantiene la permeabilidad

de las vias aéreas, el 31% ayuda a eliminar secreciones del arbol traqueo

bronquial y el 14% cuando el paciente tiene obstruida la via aérea.
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BARRERAS DE PROTECCION QUE SE UTILIZA EN LA ASPIRACION DE

SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL

CONJUNTO DE BARRERAS DE PROTECCION N° %

a. Barbijo, guantes y botas. 0 0%

b. Guantes, barbijo, gorro y bata. 21%
c. Gorro, guantes estériles, barbijo, gafas de proteccion, | 31 74%
bata.

d. Botas, barbijo, guantes estériles, gorro. 2 5%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 2

BARRERAS DE PROTECCION QUE SE UTILIZA EN LA ASPIRACION DE

SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL

Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacién con un 74% usa el conjunto de elementos de barreras de

proteccion como ser Gorro, guantes estériles, barbijo, gafas de proteccion,

bata, el 21% usa solo Guantes, barbijo, gorro y bata y el 5% utiliza Botas,

barbijo, guantes estériles, gorro.
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TABLA N°3

POSICION QUE SE DEBE ENCONTRAR EL PACIENTE ANTES DE INICIAR
LA ASPIRACION DE SECRECION

POSICION PARA LA ASPIRACION POR T.E.T Ne | %

a. Posicion decubito lateral derecha o izquierda 3 7%

b. Posicién Rossier. 20 48%
c. Posicion dorsal con almohada 17 40%
d. No importa la posicion 2 5%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.
GRAFICO N° 3

POSICION QUE SE DEBE ENCONTRAR EL PACIENTE ANTES DE INICIAR
LA ASPIRACION DE SECRECION
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Fuente: Elaboracién propia.

Interpretacion el 48% la posicion para la aspiracion de secreciones lo hacen
en posicion de Rossier, el 40% Posicion dorsal con almohada, el 7% en
posicion decubito lateral derecha o izquierda y el 5% indica que, No importa la

posicion para la aspiracion del T.E.T.
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LOS PRINCIPIOS DE ASPIRACION DE SECRECION

TRAQUEOBRONQUIAL
PRINCIPIOS DE LA ASPIRACION N° %
a. Hidratacion, humidificacion e hiperoxigenacion. 12 29%
b. Hidratacion, saturacion de oxigeno y nebulizacion. 1 2%
c¢. Humidificacion, hidratacion y ventilacion. 20 | 48%
d. Ventilacién, nebulizacion e hiperoxigenacion. 9 21%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 4

LOS PRINCIPIOS DE ASPIRACION DE SECRECION

TRAQUEOBRONQUIAL

Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacidn con un 48% los principios son de Humidificacién, hidratacion y

ventilacion, el 29% Hidratacion, humidificacién e hiperoxigenacion y el 21%

indican como principio de la aspiracibn de secreciones a Ventilacion,

nebulizacién e hiperoxigenacion y el 2% marcan como principio la opcion b.
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TABLA N°5

SIGNOS QUE NOS INDICA LA NECESIDAD DE ASPIRACION DE
SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL

SIGNOS PARA REALIZAR LA ASPIRACION N° %

a. Hipoxemia. 21 50%
b. Hipertension arterial. 0 0%

c. Auscultacion de estertores y sibilancias. 20 48%
d. Hipotension. 1 2%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N°5

SIGNOS QUE NOS INDICA LA NECESIDAD DE ASPIRACION DE
SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL
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Fuente: Elaboracién propia.

Interpretacién con el 50% que la necesidad para aspiracion de secreciones
es hipoxemia, el 48% indica por Auscultacion de estertores y sibilancias y el

2% por presentacion hipotension.
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TABLA N°6

LO PRIMERO QUE SE EVALUA EN UN PACIENTE ANTES DE PROCEDER
A LA ASPIRACION DE SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL

EVALUACION ANTES DE ASPIRAR N° %

a. La funcién cardiaca. 2 5%

b. La funcion cardiorrespiratoria. 18 | 43%
c. La funcioén respiratoria. 22 52%
d. La funcién neurolégica. 0 0%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.
GRAFICO N° 6

LO PRIMERO QUE SE EVALUA EN UN PACIENTE ANTES DE PROCEDER
A LA ASPIRACION DE SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacién con el 52% primero evalla la funcion respiratoria, el 43%

evalua la funcion cardiorrespiratoria y el 5% evalla la funcién cardiaca.
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TABLA N° 7

EL PRIMER PASO DURANTE LA ASPIRACION DE SECRECION
TRAQUEOBRONQUIAL

PRIMER PASO DURANTE LA ASPIRACION N° %

a. Introducir la sonda de aspiracién sin ejercer presion | 15 | 36%

negativa.

b. Aspiracion del bronquio afectado. 0 0%

c. Valorar la SpO2 y proporcionar una oxigenacion adecuada. | 27 | 64%

d. Mantener la via aérea permeable. 0 0%
TOTAL 42 | 100%
Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 7
EL PRIMER PASO DURANTE LA ASPIRACION DE SECRECION

TRAQUEOBRONQUIAL

Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacion el 64% considera que el primer paso es Valorar la SpO2 y

proporcionar una oxigenacién adecuada y el 36%. Introducir la sonda de

aspiracion sin ejercer presion negativa.
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TABLA N°8

LA ASPIRACION DE SECRECION EN PACIENTE INTUBADO DEBE
REALIZARSE

LA ASPIRACION DEBE REALIZARSE N° %

a. Cada dos horas. 1 2%

b. Una vez por turno. 1 2%

c. Por indicacion médica 1 2%
d. Cada vez que sea necesario. 39 94%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.
GRAFICO N° 8

LA ASPIRACION DE SECRECION EN PACIENTE INTUBADO DEBE
REALIZARSE
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacidn el 94% la aspiracion de secreciones se debe realizar cada vez
gue sea necesarioy el 2% con las diferentes opciones ya sean cada dos horas,

una vez por turno o por indicacion médica.
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TABLA N°9

TIEMPO QUE DEBE DURAR CADA ASPIRACION DE SECRECION
TRAQUEOBRONQUIAL

TIEMPO DE DURACION N° %

a. Quince segundos. 8 19%
b. Diez segundos. 26 62%
c. Veinte segundos. 2 5%

d. El tiempo que sea necesario 6 14%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.
GRAFICO N° 9

TIEMPO QUE DEBE DURAR CADA ASPIRACION DE SECRECION
TRAQUEOBRONQUIAL

Ha

EC
md

Fuente: Elaboracién propia.

Interpretacion el 62% indican que el tiempo para una aspiracion de
secreciones es de 10 segundos, el 19% son 15 segundos y el 14% e | tiempo
gue sea necesario 'y con 5% el tiempo de aspiracién puede durar mas de veinte

segundos.
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COMPLICACION MAS FRECUENTE DURANTE LA ASPIRACION DE

SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL

COMPLICACIONES N° %

a. Arritmias cardiaca 3 7%

b. Hipoxemia 22 52%
c. Reacciones vagales 7 17%
d. Bronco espasmos 10 24%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 10

COMPLICACION MAS FRECUENTE DURANTE

SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL

Fuente: Elaboracién propia.
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Interpretacién La complicacién mas frecuente es la hipoxemia con el 52%,

Bronco espasmos con en 24%, el 17% indican reacciones vagales y el 7%

arritmias.
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DURANTE LA ASPIRACION DE SECRECIONES LA PRESION NEGATIVA

EN LA SONDA DEBE SER DE MANERA

LA ASPIRACION DEBE SER DE MANERA N° %

a. Constante 9 21%
b. Intermitente 21 50%
c. Rotativa 12 29%
d. No se toma en cuenta 0 0%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 11

DURANTE LA ASPIRACION DE SECRECIONES LA PRESION NEGATIVA

EN LA SONDA DEBE SER DE MANERA
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacidén con el 29% indican que durante la aspiracién de secreciones

debe ser rotativa, el 50% de manera intermitente y el 21% de manera

constante.
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TABLA N° 12

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES
ENDOTRAQUEALES, SE DEBE

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO SE DEBE N° %

a. Instalar el dispositivo de oxigeno por canula binasal. 5 12%

b. Auscultar los pulmones para verificar la disminucién de | 15 36%

roncus y sibilantes.

c. Control de SpO- después de dos horas. 21 50%
d. Colocar al paciente decubito lateral. 1 2%
TOTAL 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.
GRAFICO N° 12

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES
ENDOTRAQUEALES, SE DEBE
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Fuente: Elaboracién propia.

Interpretacion ElI 50% control de SpO2 después de dos horas, el 36% ausculta
los pulmones para verificar la disminucion de roncus y sibilantes después vy el
12% Instala el dispositivo de oxigeno por canula binasal y el 2% coloca al

paciente en decubito lateral.
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TABLA N° 13
CONCLUSIVO, NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA ASPIRACION DE
T.E.T. POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

Indicador N° de frecuencia | %
Alto 4 9%
Medio 10 24%
Bajo 28 67%
Total 42 100%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 13
CONCLUSIVO, NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA ASPIRACION DE
T.E.T. POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA.
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Fuente: Elaboracién propia.

Interpretacion El personal profesional de enfermeria que trabaja en Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Paz, se obtuvo los siguientes resultados
en la aplicacion de estandares en base a los conocimientos sobra la aspiracion
de secreciones endotraqueales el 9% con un nivel alto, nivel de conocimiento

medio con un 24% y por ultimo el 67% con un nivel de conocimiento bajo.
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PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DE
LA LISTA DE CHEKEO
TABLA N° 14

COMPETENCIAS Y PRACTICAS ACTIVIDADES ANTES DE LA
ASPIRACION

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD Sl NO

N° % N° %
1. Usa barbijo — lentes opcional 115 | 90% |13 |10%
2. Usa gorro 128 | 100% | O 0%
3. Usa bata 0 0% 128 | 100%
4. Se lava las manos 116 | 90% |12 |10%
5. utiliza guantes estériles 120 | 94% |8 6%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 14

COMPETENCIAS Y PRACTICAS ACTIVIDADES ANTES DE LA
ASPIRACION
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretaciéon El 100% de enfermeras usan gorro, el 90% usa barbijo, un
100% no usa bata, un 90% se lava las manos y el 94% usa guantes estériles,

mientras un 6% no usa guantes estériles.
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TABLA N° 15

VALORACION DEL NEONATO PARA LA ASPIRACION DE SECRECIONES
ENDOTRAQUEALES

VALORACION DEL NEONATO Sl NO

N° | % N° %
6. Observa la secrecién evidente por T.E.T 15 | 12% | 113 | 88%
7. Valora el nivel de saturacion periférico 56 [44% |72 |56%
8. Observay valora la presencia de cianosis 52 [41% |76 | 59%
9. Ausculta ambos campos pulmonares 26 | 20% | 102 | 80%

Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO N° 15

VALORACION DEL NEONATO PARA LA ASPIRACION DE SECRECIONES
ENDOTRAQUEALES
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Fuente: Elaboracién propia.

Interpretacién En un 12% si se observa secrecion evidente por T.E.T, 44%
valora el nivel de saturacion periférico, el 41% la presencia de cianosis, y el

20% ausculta ambos campos pulmonares previos a la aspiracion.
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TABLA N° 16

EQUIPO Y/O MATERIAL Sl NO
N° | % N° | %

10. Verifica el funcionamiento del aspirador | 128 | 100% | O 0%
central o portétil
11. Regula la presién del aspirador 80 mmHg | O 0% 128 | 100%
12. Cuenta con la bolsa autoinflable conectado | 96 | 75% |32 |25%
a fuente de O2
13. Cuenta con frasco estéril, con agua | 128 | 100% | O 0%
bidestilada o SFL.
14. Uso del frasco estéril con agua bidestilada | 128 | 100% | O 0%
o SFL p/ 24hrs.
15. Prepara jeringa con solucion fisiologica de | 102 | 80% |26 | 20%
forma aséptica
16. Tipo de sonda a usar con valvula 128 | 100% | O 0%
17. El N° de sonda de aspiracion es adecuado | 80 | 62% |48 | 38%
al didmetro del T.E.T. (al doble del N°de T.E.T)
18. Uso de la sonda: para 24 hrs. 128 | 100% | O 0%
19. Hiperoxigena en un 10- 20% por encimadel | 70 | 55% |58 |45%

valor que recibe el neonato.

Fuente: Elaboracion propia.
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GRAFICO N° 16

EQUIPO Y/O MATERIAL
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion Los datos obtenidos sobre la preparacion del equipo y material
para la aspiracion de secreciones fueron los siguientes: 100% si verifica el
funcionamiento del aspirador, el 100% no regula la presion del aspirador, 75%
cuenta con la bolsa autoinflable conectado a fuente de 02, 100% cuenta y uso
frasco estéril con agua bidestilada o SFL para 24hrs, el 80% prepara jeringa
con SFL, 100% emplea sonda de aspiracion con valvula, 62% emplea sonda
de aspiracion adecuado al diametro del T.E.T., 100% usa sonda de aspiracion

para 24hrs., 55% Hiperoxigena antes de la aspiracion.
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TABLA N° 17

ACTIVIDADES DURANTE LA ASPIRACION Sl NO

N° | % N° | %
20. Procedimiento realizado solo wuna|116 |90% |12 10%
profesional
21. Procedimiento realizado por dos |20 16% | 108 | 84%
profesionales
22. Verifica los parametros del monitor 90 |70% |38 |30%
23. Instilacion y fluidifica las secreciones 88 |69% |40 |31%
24. Introduce la sonda de aspiracién sin aplicar
presion positiva 120 | 94% |8 6%
25. Aspira secreciones y retira con movimientos | 80 | 63% |48 |37%
circulares
26. Duracion de aspiracion menor a 10|34 [27% |94 |73%
segundos
27. Valora la presencia de cianosis 128 | 100% | O 0%
28. Permite la oxigenacion del pacienteencada | 76 | 59% |52 |41%
aspiracion
29. Permite la recuperacion de Sat.02 entre
cada aspiracion 110 | 86% |18 |14%
30. Permeabiliza el circuito de aspiracion con

128 | 100% | O 0%

agua bidestilada o SFL.

Fuente: Elaboracion propia.
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GRAFICO N° 17

ACTIVIDADES DURANTE LA ASPIRACION
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacion Los datos obtenidos durante la técnica de aspiracion de
secreciones bronquiales fueron los siguientes: 90% de los procedimientos es
realizado por solo una persona, el 16% lo realizan entre dos profesionales para
la aspiracion de secreciones, 70% si monitoriza los parametros del monitor,
69% instila y fluidifica las secreciones, 94% introduce la sonda de aspiracion
sin aplicar presion positiva, 63% aspira secreciones y retira con movimientos
circulares, 27% duracion de la aspiracion menor a 10 segundos, el 59%
permite la oxigenacién del paciente en cada aspiracion., 100% valora la
presencia de cianosis y permeabiliza el circuito de aspiracion con agua
bidestilada o SFL.



TABLA N° 18
ACTIVIDADES DESPUES DE LA |SI NO
ASPIRACION

N° | % N° | %

31. Valora la recuperacion de la| 128 |100% | O 0%
saturacion
32. Repone la FiO2, que emplea el |98 |77% |30 |23%
paciente después del procedimiento
33. Observa y valora la presencia de |80 |63% |48 |37%
cianosis y el nivel de Sat.02
34. Ausculta campos pulmonares y |7 5% 121 | 95%
ruidos respiratorios
35. Verifica la posicion del T.E.T 76 |59% |52 |41%
36. Descarta todo el material empleado | 20 | 16% | 108 | 84%
(guantes, sonda y frasco)
37. Se lava las manos correctamente 88 [69% |40 |31%

Fuente: Elaboracion propia.
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GRAFICO N° 18

ACTIVIDADES DESPUES DE LA ASPIRACION
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Fuente: Elaboracion propia.

Interpretacién Los datos obtenidos después de la aspiracién de secreciones
bronquiales fueron los siguientes: 100% valora la recuperaciéon de la
saturacion, 77% repone la FiO2 que emplea el paciente, 63% observa y valora
la presencia de cianosis y el nivel de saturacion, 5% ausculta campos
pulmonares y ruidos respiratorios, 59% verifica la posicion del TET, el 16%
descarta todo el material empleado y el 69% se lava las manos después de la

aspiracion de secreciones.
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4.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.3.1 CONCLUSIONES

Una vez terminado el estudio se pudieron establecer las siguientes

conclusiones:

1. El personal profesional de enfermeria que trabaja en Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Paz, se obtuvo los siguientes
resultados en la aplicacibn de estandares en base a los
conocimientos sobre la aspiracibn de  secreciones
endotraqueales el 9% con un nivel alto, nivel de conocimiento
medio con un 24% y por ultimo el 67% con un nivel de

conocimiento bajo.

2. En cuanto a la practica segun la observacion se obtuvieron los
siguientes resultados. Antes un 100% no usa bata, en un 90%
se lava las manos y el 94% usa guantes estériles, mientras un
6% no usa guantes estériles. Durante el 90% de los
procedimientos es realizado por solo una persona, el 16% lo
realizan entre dos profesionales para la aspiracion de
secreciones, el 63% aspira secreciones y retira con movimientos
circulares y el 27% la duracién de la aspiracion es menor a 10
segundos. Después el 5% ausculta campos pulmonares y ruidos
respiratorios, el 16% descarta todo el material empleado y el 69%

se lava las manos después de la aspiracion de secreciones.

Finalmente, la hipétesis fue rechazada debido a que el profesional de
enfermeria tiene un nivel de conocimientos es deficiente sobre la
aspiracion de secreciones endotraqueales en neonatos aun existe una

debilidad en el mismo establecimiento de salud.
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4.3.2 RECOMENDACIONES

El personal Profesional de Enfermeria esta en la obligacion de realizar
la actualizacién de sus conocimientos, habilidades y destrezas con
respecto a la técnica de aspiracion de secreciones, endotraqueales;
mediante la lectura de libros actualizados, o asistiendo a seminarios y/o

congresos en el area.

Se recomienda que el procedimiento de aspiracion de secreciones
endotraqueales no debe realizarse de manera rutinaria, ademas se
debe realizar con la ayuda de otro profesional para evitar

complicaciones posteriores.

Realizar programas de orientacion y capacitacion para el nuevo
personal de enfermeria que ingresa al servicio, con demostraciones y

reciclaje periodico de la técnica de aspiracion de secreciones.

Aplicar periédicamente el Instrumento de evaluacion planteado
periodicamente al personal que trabaja en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatal.

Realizar programas de orientacion y capacitacion para el nuevo
personal de enfermeria que ingresa al servicio, con demostraciones y

reciclaje periodico de la técnica de aspiracion de secreciones.

Realizar seminarios y/o cursos de actualizaciones de procedimientos de

técnicas de aspiracion en neonatos de enfermeria.
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Anexo 1

La Paz, 17 de Septiembre 2018

Sefior;
Dr. Jorge Ortiz Wiranda
CIRECTOR ACADEMICO DEL H.U.N.S.L.P

Presente.-
REF: SOLICITUD DE VALIDACION DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Con las consideraciones mas distinguidas:

For intermedie de la presente hago llegar un saludo muy afectucse y desearle muchos

exitos en las funciones que desempefa.

El motive de la presente es para salicitar a su persona la revision y validacion de los
instrumentos de recoleccién de datos {Cuestionario y Lista de Chekeo), para la
propuesta de Intervencidn “conocimientos y manejo sobre los cuidados en la
aspiracién de secreciones del tubc endotraqueal con técnica abierta, por
enfermeria de la u.t.i neonatal, hospital nuestra sefiora la paz, 2018” de esta
manera obtener el titulo como Especialista en Terapia Intensiva en Enfermeria, que

vengo realizando.

J
Sin otra an particular, esperando ser atendida positivamente, me despido de usted. /

Atentamente;

)

o ¢
ATl
gl Lot

Lizc. Nogmi Mamani Villca
MNP M- 2117
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Anexo 2
La Paz, 07 de Septlembre 2018

Senora:
Lic. Yolanda Jiménez M.
JEFA DE ENFERMERAS DEL H.U.N.5.L.P

Fresente.-
REF: SOLICITUD DE VALIDACION DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

[

Con las consideraciones mas distinguidas:

Por intermedio de |a presente hago llegar un saludo muy afectucso y dasearle muchos eéxitos
en las funciones que desempefia.

El motivo de la presente es para solicitar a su persona la revision y validacion de los
instrumentos de recoleccién de datos (Cuestionario y Lista de Chekeo), para la propuesta de
Intervencién “conocimientos y manejo sobre los cuidados en la aspiracién de
secreciones del tubo endotragueal con técnica abierta, por enfermeria de la u.ti
neonatal, hospital nuestra seiiora la paz, 2018” de esta manera obtener el titulo como
Especialista en Terapia Intensiva en Enfermeria, que vengo realizando.

Sin otro en particular, esperando ser atendida positivamente, me despido de usted.

Atentamente:

G e L“ﬁ-//

Lic. Moemi Mamani Villca
B D R AT




Anexo 3

L} La Paz, 0T de Septiembre 2018

Senora.
Lic. Rita Villca Mamani
JEFA DE ENFERMERAS DE LA U.T.l NEONATAL

Presente.-
REF: SOLICITUD DE VALIDACION DE
INSTRUMENTC DE RECOLECCION DE DATOS

Con las consideraciones mas distinguidas:

Por intermedio de la presente hago llegar un saludo muy afectuoso y desearle muchos éxitos

en las funciones que desempefa.

El motive de la presente es para solicitar a su persona la revision ¥ validacion de los
instrumentos de recoleccion de datos (Cuestionario y Lista de Chekeo), para la propuesia de
Intervencién “conocimientos y manejo sobre los cuidados en la aspiracion de
secreciones del tubo endotraqueal con técnica abierta, por enfermeria de la w.t.i
neonatal, hospital nuestra sefora la paz, 2018" de esta manera obtener el titulo como
Especialista en Terapia Intensiva en Enfermeria, que vengo realizando.

Sin otro en particular, esperando ser atendida positivamente, me despido de usted,

Atentamente:




Anexo 4

La Paz 05 de Octubre de 2018

Sefor: ]]' HOSPITAL UNIVERSITARI

Lic. Rita Villca Mamani ‘-f"“m“m““m

JEFA DE ENMFERMERAS DE LA U T.I. NEOMATAL DEL H.U.N.5.L.P. 05 UET 2018
f

Presente: [RECIEI}
REF: SOLICITUD DE APLICACION DE TRABA.O DE GRADO.

De mi mayor consideracién:

Por intermedio de la presente me permito saludar a su autoridad y felicitarla
por las funciones que desempena,

El motive de la presente es para solicitar la aceptacion de la aplicacion del
trabajo de grado titulade: “CONOCIMIENTOS ¥ MANEJO SOBRE LOS CUIDADOS
EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES DEL TUBO ENDOTRAQUEAL CON
TECNICA ABIERTA, POR ENFERMERIA DE U.T.LN, H.U.N.S.L.P. 2018", para
acceder al tltulo de Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva, los resultados
obtenidos del trabajo contribuirdn a mejor dicho servicio, teniendo en cuenta que la
aspiracion de secreciones es un cuidado basico y habitual que por si mismo es agresivo,
aun realizado de forma correcta puede rrepercutir negativamente en |os pardmetros
hemodinamicos, neurologico y respiratorio del neonato. Asi mismo conllevaria a que e
personal de los distintos turnos de trabajo tendria una unificacidn de criterios en la

realizacion de estos procadimientos.
Sin otro particular, esperando ser atendida positivamente, me despido de usted.

Atentamente:

Wy X Y J
Lic. Noemi Mamani Villea
M.FP: M- 2117

C.c Archiva



Anexo 5

La Paz 11 de Octubre de 2018
Sefior:

Dr. Nelson Patifio Cossio
JEFE DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL DELH.UNS.LP.

Presente:

REF: SOLICITUD DE APLICACION DE TRABAJO DE GRADO.

De mi mayor consideracion:

Por intermedio de la presente me permito saludar a su autoridad y felicitarlo
por las funciones que desempena.

El motivo de la presente es para solicitar la aceptacion de la aplicacion del
trabajo de grado titulado: “CONOCIMIENTOS Y MANEJO SOBRE LOS CUIDADOS
EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES DEL TUBO ENDOTRAQUEAL CON
TECNICA ABIERTA, POR ENFERMERIA DE U.T.LN, H.U.N.S.L.P. 2018”, para
acceder al titulo de Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva, los resultados
obtenidos del trabajo contribuirdan a mejor dicho servicio, teniendo en cuenta que la
aspiracién de secreciones es un cuidado basico y habitual que por si mismo es agresivo,
aun realizado de forma correcta puede rrepercutir negativamente en Ios parametros
hemodinamicos, neurologico y respiratorio del neonato. Asi mismo conllevaria a que el
personal de los distintos turnos de trabajo tendria una unificacion de criterios en la
realizacion de estos procedimientos,

Sin otro particular, esperando ser atendida positivamente, me despido de usted.

[RoSPITAL umvzasnmrer
Atentamente: NUESTRA SERDRA DE LAPA? Y
»
— t 110CT 2018
f 2 ) /‘ / |
Lic. Noemi Mamani Villca
M.P: M-2117

C.c Archivo



Anexo 6

La Paz 05 de QOctubre de 2018

0T GEPITAL UNTVERSITARIO =t |
Sener MJESTRA BERCHADELARRT ™ "H 5
i, ihda Jiménez M. |
Lic, Yeolanda J 05 0CT 2018 l

JEFA DE EMFERMERAS DEL HUNS.L.P.

RECIBLI_EQ-

REF: SOLICITUD DE APLICACION DE TRABAJO DE GRADO.

Presente:

De mi mayor consideracian:

For intermedio de la presente me parmito saludar a su autoridad y felicitar|a
por las funciones que desampefia,

El motive de la presente es para solicitar la aceptacion de la aplicacion del
trabajo de grado titulado: “CONOCIMIENTOS Y MANEJO SOBRE LOS CUIDADOS
EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES DEL TUBO ENDOTRAQUEAL CON
TECNICA ABIERTA, POR ENFERMERIA DE U.T.LN, H.U.N.S.L.P. 2018", para
acceder al titule de Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva, 10s resultados
obtenidos del trabajo contribuirdan a mejor dicho servicio, teniendo en cuenta gue la
aspiracién de secreciones es un cuidado basico y habitual que por si mismo &8 agresivo,
aun realizado da forma correcta puede repercutir negativamente en los parametros
hemadindmicos, neuroldgico y respiratorio del neonato. Asi mismo conllevaria a gue al
personal de los distintes turnas de trabajo tendria una unificacion de criterios en la

realizacidn de estos procedimientos.

Sin ofro particular, esperando ser atendida positivaments, me despido de usted.

Atentamente:

s
) fxu.l_(,r_.u"-"ﬂ;_ .""Il"fll'III

' LI-C: MNoemi I'-."Iam'ar;rmlllca
M.P: M- 2117 . :.-’

C.c Archivo



Anexo 7

La Paz 05 de Octubre de 2018

Sefor: !
HOSPITAL UNIVERSITAR G

MUESTRA SERDRA DE LA Fas = i
05 OCT 2018

RECIBIDO)/
REF: SOLICITUD DE APLICACION DE TRABAJO DE GRADO.

Dr. Jorge Ortiz Miranda
DIRECTOR ACADEMICO DEL HU.N.S.L.P.

FPresenta:

De mi mayor cansideracién:

Par intermedio de la presente me permito saludar a su autoridad y felicitarlo
por las funcionas que desempena.

El motive de la presente es para solicitar la aceptacion de la aplicacion del
trabajo de grado titulade; “CONQCIMIENTOS ¥ MANEJDO SOBRE LOS CUIDADOS
EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES DEL TUBO ENDOTRAQUEAL CON
TECHMICA ABIERTA, POR ENFERMERIA DE U.T.LN, H.U.N.S.L.P. 2018", para
accader al titulo de Especialista en Medicina Critica y Terapia Intensiva, los resultados
obtenidos del trabajo contribuirdn a mejor dicho servicio, teniendo en cuenta que la
aspiracion de secreciones es un cuidade basico y habitual quea por si mismo es agresivo,
aun realizado de forma correcta puede rrepercutir negativaments en los parametros
hemodinamicos, neurolégico y respiratorio del neonato. Asi mismo conllevaria a que el
personal de |los distintos tumos de trabajo tendria una unificacion de criterios en la
realizacion de estos procedimientos.

Sin otro particular, esperando ser atendida positivamenta, ma daspido da ustad.

Atentamente:

Lic. Noemi Mamani Uillca-
M.F: M- 2117

C.¢ Archive




Anexo 8
CUESTIONARIO
CONOCIMIENTOS Y MANEJO SOBRE LOS CUIDADOS EN LA
ASPIRACION DE SECRECIONES DEL TUBO ENDOTRAQUEAL CON
TECNICA ABIERTA, POR ENFERMERIA DE U.T.I NEONATAL, HOSPITAL
NUESTRA SENORA LA PAZ

INSTRUCTIVO: Encierre en un circulo el inciso de la respuesta que considere

correcta.

| DATOS GENERALES

1.-Edad:

a) < 30 afos b) De 31 — 41 afios C) > 42 afos

2.-Experiencia profesional en el servicio:

a) <1 afo b) De 1 — 5 afios c) > 5 afos

3.-Estudio de grado académico:

a) Licenciada/o b) Especialidad c) Maestria d) Diplomado
4.- En los 2 dltimos afios. Realizé Ud. cursos de aspiracion de secreciones
en pacientes neonatales.

a) Si b) No Donde.......ccoooviiiiiii

Il DATOS ESPECIFICOS

1.- ¢ Que es para Ud. la aspiracion de secreciones en pacientes intubados?

a. Es un procedimiento que mantiene la permeabilidad de las vias aéreas.

b. Es un procedimiento que ayuda a eliminar secreciones del arbol traqueo
bronquial.

c. Es un procedimiento simple y rapido que no implica riesgos para el paciente.
d. Es un procedimiento que se utiliza cuando el paciente tiene obstruida la via

aérea.

2.- ¢ Cudles es el conjunto de elementos de barreras de proteccion que se

utiliza en la aspiracion de secrecion tragueobronquial?



a. Barbijo, guantes y botas.

b. Guantes, barbijo, gorro y bata.

c. Gorro, guantes estériles, barbijo, gafas de proteccién, bata.
d. Botas, barbijo, guantes estériles, gorro.

3.- ¢En qué posicion se debe encontrar el paciente antes de iniciar la
aspiracion de secrecion?

a. Posicion decubito lateral derecha o izquierda

b. Posicion Rossier.

c. Posicion dorsal con almohada

d. No importa la posicion

4.- ¢ Cudles son los principios de aspiracion de secrecion tragueobronquial?
a. Hidratacion, humidificacion e hiperoxigenacion.

b. Hidratacion, saturacion de oxigeno y nebulizacion.

c. Humidificacién, hidratacion y ventilacion.

d. Ventilacién, nebulizacion e hiperoxigenacion.

5.- ¢Cudles son los signos que nos indica la necesidad de aspiracion de
secrecion traqueobronquial?

a. Hipoxemia.

b. Hipertension arterial.

c. Auscultacién de estertores y sibilancias.

d. Hipotension.

6.- ¢ Qué es lo primero que se evalla en un paciente antes de proceder a la
aspiracion de secrecion traqueobronquial?

a. La funcién cardiaca.

b. La funcion cardiorrespiratoria.

c. La funcion respiratoria.



d. La funcién neuroldgica.

7.- ¢Cual es el primer paso durante la aspiracién de
traqueobronquial?

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

c. Valorar la SpO2 y proporcionar una oxigenacion adecuada.

d. Mantener la via aérea permeable.

secrecion

8.- La aspiracion de secrecion en paciente intubado debe realizarse:

a. Cada dos horas.
b. Una vez por turno.
c. Por indicacion médica

d. Cada vez que sea necesario.

9.- ¢Cuanto tiempo debe durar cada aspiracion de

traqueobronquial?

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

d. El tiempo que sea necesario

secrecion

10.- ¢Cual es la complicacion mas frecuente durante la aspiracion de

secrecion traqueobronquial?
a. Arritmias cardiaca

b. Hipoxemia

c. Reacciones vagales

d. Bronco espasmos



11.- ¢Durante la aspiracion de secreciones la presion negativa en la sonda
debe ser de manera?

a. Constante

b. Intermitente

c. Rotativa

d. No se toma en cuenta

12.- Después del procedimiento de aspiracion de secrecién traqueobronquial
se debe:

a. Instalar el dispositivo de oxigeno por canula binasal.

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

d. Colocar al paciente decubito lateral.



Anexo 9

INSTRUMENTO DE EVALUACION PERIODICA FUENTE: LISTA DE

CHEKEO

ACTIVIDADES ANTES DE LA ASPIRACION

l. MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Sl

NO

OBSERVACION

. Usa barbijo — lentes opcional

. Usa gorro

. Se lava las manos

1
2
3. Usa bata
4
5

. utiliza guantes estériles

I. VALORACION DEL NEONATO

. Observa la secrecion evidente por T.E.T

. Valora el nivel de saturacion periférico

. Observa y valora la presencia de cianosis

©O| 0o N O

. Ausculta ambos campos pulmonares

M. EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO

10. Verifica el funcionamiento del aspirador central o portatil

11. Regula la presion del aspirador 80 mmHg

12. Cuenta con la bolsa autoinflable conectado a fuente de O2

13. Cuenta con frasco estéril, con agua bidestilada o SFL.

14. Uso del frasco estéril con agua bidestilada o SFL

para 24 hrs.

15. Prepara jeringa con solucion fisiologica de forma aséptica

16. Tipo de sonda a usar con valvula

17. El N° de sonda de aspiraciéon es adecuado al diametro del
T.E.T. (al doble del N° de T.E.T)

18. Uso de la sonda: por turno.




19. Hiperoxigena en un 10- 20% por encima del valor que

recibe el neonato.

ACTIVIDADES DURANTE LA ASPIRACION

20. Procedimiento realizado solo una profesional

21. Procedimiento realizado por dos profesionales

22. Verifica los parametros del monitor

23. Instilacion y fluidifica las secreciones

24. Introduce la sonda de aspiracién sin aplicar presion
positiva

25. Aspira secreciones y retira con movimientos circulares

26. Duracion de aspiracion menor a 10 segundos

27. Valora la presencia de cianosis

28. Permite la oxigenacion del paciente en cada aspiracion

29. Permite la recuperacion de Sat.O2 entre cada aspiracion

30. Permeabiliza el circuito de aspiracidon con agua
bidestilada o SFL.

ACTIVIDADES DESPUES DE LA ASPIRACION

31. Valora la recuperacion de la saturacion

32. Repone la FiO2, que emplea el paciente después del

procedimiento

33. Observa y valora la presencia de cianosis y el nivel de
Sat.02

34. Ausculta campos pulmonares y ruidos respiratorios

35. Verifica la posicion del T.E.T

36. Descarta todo el material empleado (guantes, sonda y

frasco)

37. Se lava las manos correctamente
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INTRODUCCION

El presente trabajo va dirigido a las Licenciadas en Enfermeria para mejorar
los procedimientos y préacticas sobre la Aspiracion de Secreciones
endotraqueales asi mismo contribuir a disminuir las infecciones nosocomiales,
complicaciones en pacientes intubados y mejorar de esa manera la calidad de

atencion en pacientes internados en el Servicio de Terapia Intensiva Neonatal.

Se presenta el protocolo de atencién por ser este un documento que describe
la secuencia del proceso de atencibn de un paciente en relacion a un

determinado procedimiento.

En otras palabras las guias de actuacion se describen el proceso en la atencién

a los neonatos, para mejorar la calidad de atencidn a los neonatos.
OBJETIVO GENERAL

v Difundir una guia de actuaciéon en procedimiento de aspiracién de
secreciones endotraqueales como fuente de informacion que le permita
lograr una mejor eficiencia en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La Paz, para el personal

profesional de enfermeria.

OBJETIVO ESPECIFICO
v Fortalecer los conocimientos del personal de enfermeria.
v Describir cada procedimiento secuencialmente, basados en principios
gue permitan mejorar la calidad de atencion del neonato.
v' Prevenir complicaciones posteriores a la aspiracion de secreciones

endotraqueales.



PROTOCOLO N° 1

LAVADO DE MANOS PARA LA ASPIRACION DE SECRECIONES
ENDOTRAQUEALES

DEFINICION

Es la técnica basica utilizada para prevenir la transmision de infecciones por
via contacto manual, eliminando por arrastre los microorganismos que quedan

en ellas.

OBJETIVO

Evitar diseminacion de gérmenes

MATERIAL

1. Agua de llave de grifo o a pedal.

2. Solucion jabonosa.

3. Toalla desechable.

EJECUTANTE

Todo el personal de salud.

PROCEDIMIENTO

1. Subir las mangas de la ropa sobre los codos, y retirar reloj y todas las joyas.
2. Adoptar posicion comoda frente al lavado de manos.
3. Abrir la llave del agua y mojar manos y mufieca.

4. Jabonar ambas manos hasta cuatro dedos sobre el pliegue e la mufieca.



5. Friccionar con movimientos de rotacion, las manos para obtener espuma,

haciendo énfasis en espacios interdigitales y ufias y reborde cubital

6. Las manos deben mantenerse mas arriba que los codos para evitar

contaminacion desde antebrazos.
7. El jabon debe permanecer en las manos de 15 a 30 segundos.
8. Enjuagar las manos con abundante agua corriente, dos veces.

9. Secar las manos, terminando en las mufiecas con toalla deseable de un solo

uso.
10. Cerrar la llave con toalla desechable sin tocar la perilla.
11. Desechar toalla

RECOMENDACIONES

e Esta técnica debera realizarse al inicio y término de cada procedimiento
y las veces que sea necesario.

e En caso de tener lesiones o manos agrietadas, se recomienda el uso
permanente de guantes durante la jornada laboral.

e Ellavado de manos clinico debe durar minimo 30 segundos.

1 2




Fuente: O.M.S lavado de manos



PROTOCOLO N° 2

VESTIMENTA DE BIOSEGURIDAD PARA LA ASPIRACION DE
SECRECIONES

DEFINICION

Conjunto de barreras fisicas destinados a proteger la salud y la seguridad del
personal de sanitario, de los usuarios y de la comunidad, frente a la exposicién
o liberacion accidental de los agentes patdégenos.

OBJETIVO

Evitar la exposicion directa a todo tipo de muestras organicas o inorganicas
potencialmente contaminantes, mediante la utilizacion de materiales o
barreras adecuadas que se interpongan al contacto con las mismas,

reduciendo las posibilidades de accidentes.
EJECUTANTE

Personal de salud a realizar diferentes la aspiracion de secreciones que este

expuesto a material contaminado.
PROCEDIMIENTO

El personal, debe vestirse antes de desarrollar su funcién designada, previo

lavado de manos:
GORRO

Debe ser usado correctamente segun técnica establecida, de tal manera que
la proteccion sea reciproca, tanto del personal como del material que se

manipula.



MASCARILLA

Debe ser descartable y de triple capa que cubra desde la nariz hasta debajo

de la barbilla.
LENTES PROTECTORES

Se usan siempre y cuando no se disponga de mascarilla con visor o cuando

en manipulacién desustancias de riesgo se origine salpicadura.
MANDIL

Deben ser impermeables de manga larga de preferencia descartables, hasta

bajo la rodilla.
GUANTES

De preferencia deben cubrir todo el antebrazo, en caso de no contar con ellos

se usaran guantes descartables.
RECOMENDACIONES
Se debe evitar el uso de joyas o brazaletes y collares.

Las ufias deben estar recortadas y sin esmalte, para evitar rasgaduras en los

guantes, lesiones accidentales, o transporte de microorganismo.

El uso de barreras protectoras es obligatorio en todo el personal que desarrolla
sus actividades en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos, es necesario desde

el primer momento en que se inicia los procedimientos.

El personal que desarrolla sus actividades en la UTI-A, debe considerar a todo
material, equipo, o instrumental, como altamente contaminado y debe estar

protegido al entrar en contacto con estos.



PROTOCOLO N° 3
USO DE LA BATA

DEFINICION: La bata es parte del Equipo de Proteccion Personal (EPP),
indicada se hay posibilidad de que el personal de salud contamine su uniforme

al atender a un paciente infectado o a la inversa.

OBJETIVO

v Prevenir la propagacion de las infecciones del enfermo, al resto de los

pacientes, personal del servicio y los visitantes.

v' Proteger a los pacientes susceptibles de contraer infecciones.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Las formas de transmision de los agentes infecciosos varia segun su puertas

de entrada, via de salida y capacidad de vivir fuera del reservorio.
INDICACIONES

Antes del contacto con el neonato

Antes de examinar a cada neonato

Antes de efectuar cualquier procedimiento o cuidado al neonato.
MATERIAL Y EQUIPO

Batas de aislamiento.

Recipiente de desechos para batas.



PROCEDIMIENTO

A. Para vestirse:

1. Lavarse las manos.

2. Sacar el delantal del armario o paquete.

3. Sujetar el cuello de la bata y desdoblarla.

4. Introducir las manos por la cara interna de la bata.

5. Deslizar los brazos dentro de las mangas.

6. Acomodar la bata al cuerpo (la bata debe cubrir completamente la espalda).

7. Una vez que se tiene bata acomodada al cuerpo coger las tiras del cuello

de la bata y atarlas.

B. Para quitarse la bata:

1. Lavarse las manos.

2. Desatar el lazo del cuello y dejar que los extremos caiga a los lados.

3. Introducir los dedos de la mano derecha debajo del pufio de la otra manga

y jalar de esta hacia la mano.
4. Sacar de las mangas los brazos, tocando solo el interior de la bata.

5. Sostener la bata de la costura interna de los hombros, sin tocar la parte

externa y depositarlo en el recipiente correspondiente.



RECOMENDACIONES
Colocarse el bata en cada procedimiento.

Una vez concluido el procedimiento colocar la bata en el lugar

correspondiente, sin entremezclarlos.

Si las batas son utilizadas nuevamente se las colgara dentro de la habitacion

o unidad del paciente.
Se debe tener un bata individual para cada paciente.
Descartar la bata si se mancha en el procedimiento realizado.

El uso del mandil estara restringido a la unidad en que se desempefia,

debiendo retirarselo cada vez que abandone su servicio 0 unidad.



PROTOCOLO N° 4
CALZADO DE GUANTES ESTERILES

DEFINICION. El uso de guantes estériles forma parte de un conjunto de

medidas que previenen y controlan las infecciones intrahospitalaria.

OBJETIVO: Disminuir el riesgo de transmisién de microorganismos a traves

de las manos y aumentar la proteccion para el personal y el paciente.
PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Todos los procesos relacionados con la atencion directa al paciente

hospitalizado requieren del uso de guantes se limpios o estériles

Los guantes reducen la contaminacion de las manos y evitan el paso de

microorganismos de las manos.
INDICACIONES

Al manipular o tener contacto con sangre, fluidos biolégicos, mucosas o piel

no intacta.

Al manipular objetos, materiales o superficies contaminadas con sangre o

fluidos biologicos

En cualquier procedimiento invasivo.

Durante procedimientos que requieren esterilidad.
MATERIAL Y EQUIPO

Guantes estériles

PROCEDIMIENTO



1. Lavado de manos.

2. Tome el paquete de guantes y coléquelo sobre un lugar plano, limpio, seco

y seguro.

3. Dirijase a la linea media en la parte inferior y proceda a tomar los bordes y
abrirlos hacia el exterior con la precaucién de no tocar los guantes que se

encuentran en el interior.

4. Extienda el cobertor donde vienen los guantes, tomandolo solo desde el

borde.

5. Observe si los guantes estan rotulados de la siguiente manera:
“R” que significa Right para el guante que ira n la mano derecha.
“L” que significa Left para el guante que ira n la mano izquierda.

6. Haciendo pinza con el dedo indice y pulgar de la mano dominante, tome el
guante por la base, introduciendo aproximadamente 1cm, el dedo pulgar
dentro del guante, levantelo alejado del cuerpo y de objetos que pudiesen

ponerse en contacto con ellos.

7. Introduzca la mano en forma de pala con el dedo pulgar sobre la palma

mirando hacia arriba y ajuste el guante a su mano.

8. Con la mano que tiene el guante puesto, en forma de pala, introduzcala en

el doblez del guante con los dedos mirando hacia usted.

9. Coloque su mano derecha en forma de pala mirando hacia arriba e

introduzca el guante en su mano.

10. Hacer los ajustes necesarios para que los guantes se adhieran

comodamente a los dedos de las manos.



RETIRO:

1. Retirar en guante tomando el borde por la cara externa, de vuelta

completamente el guante.

2. Retener el guante en la mano enguantada.

3. Para retirar el segundo guante colocar los dedos por debajo del pufio.

4. De vuelta completamente el guante hacia adelante.

5. Descartar los guantes en la bolsa roja.

RECOMENDACIONES

Si los guantes vienen en tambor haga uso de la pinza auxiliar para sacarlos.

Una vez calzado los guantes mantenga las manos por encima de la cintura 'y

alejado del cuerpo para no contaminar.
No tocar con los guantes puestos las superficies del medio ambiente.

No tocarse la cara o ajustarse los lentes, bata o barbijo con los guantes

contaminados.

En caso de contaminacion o rotura, realizar inmediatamente el cambio de

guantes.

Son el ultimo Equipo de Protecciéon Personal (E.P.P.) que debe colocarse.



PROTOCOLO N°5

ASPIRACION DE SECRECIONES ENDOTRAQUEALES POR EL METODO
ABIERTO

DEFINICION Es la introduccion de un catéter de plastico flexible a través de la
via aérea artificial con el fin de remover y retirar las secreciones

tragqueobronquiales.

OBJETIVO Mantener la permeabilidad de la via aérea para promover un
Optimo intercambio de oxigeno y didxido de carbono con la eliminacion de la

excesiva secrecion.
EJECUTANTE 2 Licenciadas en Enfermeria (operador 1 y operador 2)
MATERIAL Y EQUIPO

Aspirador central o portatil

Fuente Oxigeno central o

portatil
Bolsa autoinflable (ambu)

Monitor cardiaco

Fonendoscopio
Frasco estéril con boca ancha conteniendo solucién salina

0.9% al ambiente.

Jeringa estéril de 10 ml conteniendo o solucién 0.9% al ambiente

Guantes estériles



Cénula de mayo

Toalla desechable

Apositos o Gasas estériles

Sondas de aspirar con valvula de seguridad.
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Gorro

Barbijo

Bata

Gafas protectoras

Guantes descartables

PROCEDIMIENTO

1. Operador 1, verifica la funcionalidad del aspirador central o portatil

2. Operador 1, verificar el valor de oxigeno conectado al ambu

3. Operador 2, coloca al paciente en posicion semifowler si no esta

contraindicado

4. Operador 1, verifica el diametro apropiado de la sonda de aspiracion

5. Operador 1, Hiperoxigena al paciente con un FiO2 al 50% de lo pautado

durante un minuto antes del procedimiento

6. Operador 1, valora ambos campos pulmonares en busca de secreciones

(opcional ambos operadores)



7. Operador 2, explica al enfermo la razon del procedimiento en caso de que

se encuentre despierto, orientado

8. Lavado de manos antes del procedimiento de ambos operadores

9. Ambos operadores colocarse la bata, el gorro, gafas protectoras, el barbijo
10. Aplicar alcohol gel en las manos, ambos operadores

11. Operador 2 coloca toalla desechable sobre el térax del paciente

12. Operador 1, Calzado de guantes estériles

13. Operador 2, calzado de guantes descartables

14. Operador 2, abre la envoltura de la sonda de aspiracion sin contaminar la

sonda y se pasa al operador 1

15. Operador 2, Establece el nivel de aspiracion recomendado (80 -
120mmHg)

16. Operador 1, sujeta la sonda de aspiracion sin tocar la envoltura, conectar
al tubo de aspiracion, protegiendo la sonda de aspiracion con la mano
dominante y con la otra embonar a la parte de entrada del tubo del aspirador,

comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la valvula de presion

17. Operador 2, desconecta al paciente del ventilador, del orificio de entrada

del tubo endotraqueal, dispositivo de ventilacion u otra fuente de oxigenacion.

Poner la conexidn del ventilador sobre una compresa de gasa estéril y cubrirla
con un extremo de la misma para evitar el escurrimiento, con esta medida se

previene la contaminacién de la conexion.



18. Operador 1, introduzca la sonda de aspiracion por el tubo endotraqueal
previamente lubricada en solucion fisiolégica al 0,9%, sin aplicar presion de
aspiracion hasta encontrar resistencia o el paciente presente accesos de tos.

19. Operador 1, retira la sonda de aspiracion levemente en forma rotatoria,
mientras se va presionando la vélvula de presion utilizando la mano no
dominante, durante la aspiracion se realiza movimientos rotatorios con la
sonda, tomandola con los dedos pulgar e indice, repita la maniobra las veces
gue sea necesario. Permita que el paciente se oxigene 30 segundos entre

aspiracion y aspiracion.

20. Operador 2, instila solucion salina al 0.9% de 1 a 2 ml (ayuda a fluidificar)

(en caso necesario) y volver a aspirar de la misma forma por el operador 1

21. Operador 2, vigila los signos vitales que muestra el monitor cardiaco, valora
los campos pulmonares para verificar la extraccion de la secrecion. De ser asi
volver a conectar al ventilador mecéanico al paciente; de ser la saturacion

inferior a 90% apoyar con el ambu hasta que recupere una SpO2 aceptable.

22. Dejar al paciente en posicion comoda y verifique que la ventilacion

mecanica sea la indicada, por ambos operadores.

23. Lavese las manos y deje todo en su lugar, deseche el material descartable,

ambos operadores.
24. Operador 2, Valorar la recuperacion de paciente

25. Operador 1, Registrar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia
de la aspiracién de secreciones través del tubo endotragueal y la respuesta
del paciente; asi mismo anotar las caracteristicas de las secreciones como ser

consistencia, cantidad, olor y coloracién.



RECOMENDACIONES DURANTE LA ASPIRACION DE
ENDOTRAQUEALES

Se utilizara una sonda por cada aspiracion.

La aspiraciéon no durard mas de 10 segundos, en caso de hipoxia no mas de 5

segundos.

La técnica ha de ser estéril en todo momento, ya que se realiza una invasiéon

de las vias respiratorias, que se encuentran en condiciones de esterilidad.

Evitar realizar la aspiracion de secreciones posterior a las comidas. Dejar el
equipo repuesto después de realizar cada aspiracion. En caso de urgencia ha

de estar todo a mano.



PROTOCOLO N° 6

MONITORIZACION DE LA PULSIOXIMETRIA PARA LA ASPIRACION DE
SECRECIONES ENDOTRAQUEALES

DEFINICION: Es la medicién no invasiva del oxigeno transportado por la

hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos.

OBJETIVO: Obtener informacién continda de la saturacion de oxigeno para

valorar el estado de oxigenacion del paciente.
EJECUTANTE

Licenciadas en Enfermeria

MATERIAL Y EQUIPO

Monitor cardiaco

Sensor de pulsioximetria

PROCEDIMIENTO: Colocarse sobre la piel el sensor coincidiendo con un

tramo de una arteria sobre una superficie dura con buen pulso capilar.

Verificar que el electrodo emisor y receptor deben estar perfectamente

enfrentados para obtener un valor fiable.
Fijar con tela esparadrapo para evitar que se suelte el sensor.
RECOMENDACIONES

El sensor no debe permanecer en el mismo lugar por mas de dos horas, por

riesgo de lesionar la piel.

No aplicar el sensor de pulsioximetria sobre areas con pintura (ufias pintadas

con esmalte en mujeres).



PROTOCOLO 7
SELECCION DE CATETER DE ASPIRACION
SEGUN EL DIAMETRO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL
DEFINICION

Es el nUmero adecuado del catéter de aspiracién en base al nimero del tubo

endotraqueal que emplea el neonato
OBJETIVO

Disminuir la alta presion negativa durante la aspiracion de secreciones a traves

del tubo endotraqueal, para prevenir complicaciones posteriores.
PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Cuando aspiramos a un neonato, ademas de secreciones, también le

aspiramos oxigeno

La aspiracion produce una maniobra semejante a la tos que puede favorecer
la hipotension, por tanto asegurese de controlar los signos vitales después de

una aspiracion, especialmente la tension arterial.
INDICACIONES

Antes de cada aspiracion endotraqueal
MATERIAL Y EQUIPO

Sondas de distintos calibres

PROCEDIMIENTO

1. Lavado de manos con agua y jabon antiséptico.



2. Verificar el didmetro del tubo endotraqueal que emplea el neonato.

3. Comparar el diametro del tubo endotraqueal del neonato con el N° de la
sonda de aspiracion adecuado.

Calibre de la sonda de aspiracion adecuada, acorde con el diametro del
T.ET

Diametrodel TE.T. M°de |a sonda de

Aspiracion
2.0 4
2.5 5
3.0 ]
3.5 8
4,0 10

4. El nimero de la sonda de aspiracion, no debe superar a la suma del doble

del diametro del tubo endotraqueal que emplea el neonato.

5. Adjuntar la sonda de aspiracion adecuada al equipo de aspiracion de

secreciones.
PRECAUCIONES

No emplear sondas de aspiracion mayor a la indicada, debido a que se corre

mayor riesgo de producir atelectasias y complicaciones posteriores a la misma



