INTRODUCCION

Las prioridades de enfermeria consisten en optimizar la oxigenacion y la
ventilacion, maximizar la perfusién tisular, facilitar el apoyo nutricional
proporcionar comodidad y apoyo emocional y controlar la aparicion de

complicaciones.

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo se manifiesta dentro de la
semana de la exposicion a un factor de riesgo, habitualmente

neumonia, shock, sepsis, aspiracion de contenido gastrico, trauma, y otros.!

Las caracteristicas patoldgicas del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
derivan de un dafio grave a la membrana alvéolo-capilar y, posteriormente, al

epitelio alveolar. 2

En la fase inicial del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo se produce una
extravasacion de liquido desde el espacio intravascular hacia el intersticio y
alvéolo, traduciéndose clinicamente en un edema pulmonar por alteracion de
permeabilidad (no cardiogénico). Al evolucionar la enfermedad, el edema da

paso a necrosis celular, hiperplasia epitelial, inflamacién y fibrosis.?

El tema de investigacion tiene una relevancia actual porque en el servicio no

aplica con calidad el cuidado en el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Por tanto, es necesario determinar la calidad de cuidados de enfermeria en
pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo en el servicio de
Emergencia sala de Reanimaciéon, Caja Nacional de Salud del Hospital

Obrero, enero a marzo del 2017.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En la Caja Nacional de Salud del Hospital Obrero existe procedimientos, los
cuales son aplicados, pero no en su totalidad por factores como ser recursos
humanos insuficientes, materiales insuficientes entre otros. Se ha observado
que la calidad de atencion de enfermeria a pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo llegando a la complicacion de traqueotomia,

oxigenoterapia permanente entre otros.

Asi mismo cabe mencionar que no existe el material ni equipo necesario para
los cuidados de los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo y

de esta manera no se aplican los procedimientos.

Conllevando a un desempefio profesional de enfermeria inadecuado debido
a factores mencionados y asimismo el nivel de conocimiento del personal de

enfermeria relacionado con la patologia.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual sera la calidad de cuidados de enfermeria en pacientes con Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo en el servicio de Emergencia sala de
Reanimacion, Caja Nacional de Salud del Hospital Obrero, Enero a marzo
del 20177.



1.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

a) Limite temporal

La investigacién se realizé de enero a marzo del 2017.

b) Limite espacial

El lugar donde se realiz6 la investigacion es en el servicio de Emergencia
sala reanimacion, la Caja Nacional de Salud del Hospital Obrero, ubicado en
Santa Cruz de la Sierra.

c) Limite sustantivo

La investigacion determiné la calidad de cuidados de enfermeria en

pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo en el servicio de

Emergencia sala de Reanimacion.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de cuidados de enfermeria en pacientes con Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo en el servicio de Emergencia sala de
Reanimacion, Caja Nacional de Salud del Hospital Obrero, enero a marzo del
2017.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar las caracteristicas generales del personal de enfermeria segin
la edad, formacion académica y experiencia profesional.

e Evaluar el nivel de conocimiento que tiene el personal de enfermeria
segun saturacion de oxigeno, monitorizacion del paciente y manejo de
bioseguridad del paciente con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

e Observar la calidad de atencion de enfermeria a pacientes con Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo segun la aplicacion de saturacién de

oxigeno, monitorizacion del paciente y manejo de bioseguridad.



1.5. JUSTIFICACION

a) Relevancia cientifica

La presente investigacion tiene un aporte en el ambito de salud, al ser
adecuado el cuidado de enfermeria en el manejo del Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo tiene que realizarse con calidad, porque al ser adecuado
el cuidado del paciente internado la estadia hospitalaria es mas corta y

reduce la inversion econdémica del seguro.

b) Aporte social

Permitird tomar medidas preventivas o actuar de forma oportuna en el
cuidado del paciente, por tanto, la intervencién del personal de enfermeria es
necesario que esté acompafado con la capacitacion especifica en el
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, para poder atender con calidad y

calidez al paciente internado.

c) Pertinencia

La investigacion sera de gran importancia para el servicio de reanimacion
para realizar las oportunidades de mejorar del personal de enfermeria en la
atencion del paciente con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo,
permitiendo reconocer errores con la finalidad de mejorar conocimientos y

procedimientos.

El personal de enfermeria debe tener los conocimientos necesarios de
Distres Respiratorio Agudo en adultos para aplicar los cuidados necesarios,

disminuir los casos y complicaciones en el paciente internado.



1.6. Viabilidad del trabajo

La presente investigacion es viable porque se puede medir a través de un
test de conocimientos y verifica el cuidado con la observacién sin tener
dificultades econdémicas o falta de participacion del personal de enfermeria

en observacion.



2. MARCO TEORICO

2.1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.1. PROCESO HISTORICO DE LA PATOLOGIA

El sindrome de distrés respiratorio del adulto, fue descrita por primera vez
por Ashbaugh en 1967, quién lo caracterizé por: cianosis refractaria al
oxigeno, disminucién en la distensibilidad pulmonar e infiltrados difusos

bilaterales en la radiografia de térax.*

En 1967 Ashbaugh describieron los casos de 12 personas que en forma
aguda presentaron insuficiencia respiratoria sin tener antecedentes de
neumopatia, nombrandolo sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva

del adulto.®

A lo largo de los afios esta patologia ha recibido diversos nombres como ser
pulmén de shock, edema pulmonar no cardiogénico, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, lesion pulmonar aguda y mas recientemente

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.®

En 1988 se propuso una definicion expandida en base a cuatro criterios para

calificar la lesion pulmonar:

- Nivel presion espiratoria final positiva.
- Larazdn de presion parcial de oxigeno y fraccion oxigeno inspirada.
- Distensibilidad pulmonar estética.

- Grado de infiltrados en la radiografia de torax.



Posteriormente, en 1994 The American-European Consensus Conference
Comittee, reconoce la severidad clinica de la lesion pulmonar en base a la
severidad de la hipoxemia, la cual se define por la razon de la presion parcial
de oxigeno y FIO2, se define como leve si es menor de 300 y severa si es
menor a 200. &

Segun Morales, se trata de un trastorno frecuente en las Unidad De Terapia
Intensiva europeas, afecta al 7,1% de los pacientes ingresados. La
mortalidad del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo oscila entre el 35% y

el 60% de los casos. ’

2.1.2. DEFINICION

Es un tipo de lesion pulmonar inflamatoria que no es una enfermedad

primaria ni una Unica entidad.

Este sindrome se define como una lesion pulmonar inflamatoria, y se trata de
una expresion de otras muchas enfermedades a menudo acompafada de

lesiones inflamatorias de otros érganos.®

Es un sindrome de inflamacién y aumento de la permeabilidad, que se asocia
a una constelacién de anormalidades clinicas, fisiolégicas, radioldgicas y de
laboratorio que no se pueden explicar por causa de hipertension venocapilar

pulmonar, aunque tal vez coexisten con ella.®

2.1.3. ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

La mayoria de los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
que fallecen, lo hacen como consecuencia de fallo multiorganico y no de

insuficiencia respiratoria.®



El sindrome de fallo multiorganico es una entidad caracterizada por una
respuesta inflamatoria sistémica progresiva que en forma rapida produce la
claudicacion de dos o mas parénquimas, y en caso de no controlarse, la

muerte del paciente.

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo es una causa mayor de sindrome
de fallo multiorganico. Se reconocen mdultiples causas, que se agrupan en
primarias o generadas en el pulmén, y secundarias o producidas por
fenémenos distantes del aparato respiratorio.*!

Entre las primeras se destacan la neumonia y la aspiracion de contenido
gastrico; y entre las segundas los politraumatismos, la sepsis y las
pancreatitis agudas. Existen ademas otras causas, pero de menor relevancia

epidemioldgica.*?

Las causas que condicionan este trastorno son sepsis, heumonia, aspiracion
de liquidos, traumatismos, pancreatitis, inhalacion de humo o de gases
toxicos y ciertos tipos de toxicidad por medicamentos. La causa mAas
frecuente es la infeccion grave, que constituye aproximadamente la mitad de
los casos. Estas infecciones pueden incluir enfermedades localizadas (como
neumonia) o enfermedad sistémica, como sepsis, sindrome séptico y shock

séptico.'3

2.1.4. FISIOPATOLOGIA

La resolucién del edema pulmonar ocurre como consecuencia del aumento
en el transporte activo de sodio en los neumocitos tipo | y Il. El gradiente
transepitelial mantenido por la bomba de Na* favorece la reabsorcion del
liquido acumulado en los alvéolos, por lo que representa un mecanismo

relevante en el proceso de resolucion del edema.4



De hecho, se ha demostrado que en coincidencia con la injuria pulmonar y
generacion de edema asociados a la ventilacibn mecanica, existe una
marcada disminucién de la actividad y namero de bombas de sodio del

epitelio alveolar.®®

Las caracteristicas patoldgicas del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
derivan de un dafio grave a la membrana alvéolo-capilar y, posteriormente, al
epitelio alveolar. En la fase inicial del Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo se produce una extravasacion de liquido desde el espacio
intravascular hacia el intersticio y alvéolo, traduciéndose clinicamente en un
edema pulmonar por alteracion de permeabilidad (no cardiogénico). Al
evolucionar la enfermedad, el edema da paso a necrosis celular, hiperplasia
epitelial, inflamacién y fibrosis.*®

Estudios experimentales y evidencia clinica han también demostrado un rol
importante de los neutrdfilos en el dafio pulmonar. En la fase aguda de la
enfermedad existe gran infiltracion leucocitaria, la cual predomina también en
el fluido del lavado broncoalveolar de estos pacientes, sin embargo, no esta

claro si esta activacion es causa o resultado del dafio pulmonar.

El uso de antiinflamatorios y esteroides no ha demostrado modificacién en el
curso de la enfermedad en su etapa precoz. Existe una compleja red de
citocinas y otros mediadores proinflamatorios que participan iniciando o
amplificando la respuesta inflamatoria a nivel pulmonar y sistémico. Tan
importante como la produccion de citocinas parece ser el balance entre

mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios.

En resumen, los mecanismos celulares y moleculares de lesion:t’
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a) Lesion mediada por neutréfilos

El liquido del edema y del lavado bronquial se caracteriza por tener
predominio de neutrdéfilos. La lesion endotelial libera moléculas quimicas,
como Cba, leucotrienos y IL-8 que activan los neutrdfilos, y éstos a su vez
liberan enzimas proteoliticas, metabolitos de oxigeno, citoquinas y factores
de crecimiento que dafian la matriz extracelular del pulmén y producen

actividad proteolitica que induce la apoptosis epitelial.
b) Lesion mediada por citoquinas

La respuesta inflamatoria es iniciada, amplificada y moduladas por las
citoquinas. Las cuales estan producidas por los macrofagos, células

epiteliales y células inflamatorias.

c) Lesion mediada por oxidantes

Son metabolitos del oxigeno, de la oxidacion acidos grasos de la membrana
celular y de la oxidacion de proteinas que producen dafio celular.

d) Lesién mediada por ventilacion

La ventilacién a volimenes y presiones altas, dafian al pulmén, aumentan la
permeabilidad pulmonar, favorece el edema pulmonar, produce
sobredistension alveolar que lleva a lesion endotelial y epitelial, liberando
metaloproteasas que producen estrés oxidativo. La sobredistension alveolar
promueve mayor lesidn e inhibe la resolucion de la lesion pulmonar,
alterando la produccién de surfactante que produce apertura y colapso

alveolar, contribuyendo al fallo multiorganico.
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e) Cascada de coagulacion

Se presenta una alteracion entre coagulacion vy fibrindlisis, por aumento del
factor tisular y disminucién de proteina C, lo que produce depdsito de fibrina
alveolar. La evolucion natural del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

esta marcada por tres fases:!®

» Fase exudativa: hay ruptura de la membrana alvéolo capilar, con la
subsiguiente acumulacion de edema alveolar rico en proteinas y citocinas.
Dura aproximadamente 7 dias y esta caracterizado por disnea, taquipnea
e hipoxemia severa.

» Fase proliferativa; si no existe recuperacion, algunos pacientes
desarrollaran dafio pulmonar y presentaran evidencia de inflamacion
pulmonar intersticial y fibrosis, esta fase dura entre 7 y 21 dias.

» Fase fibrética: aunque la mayoria de pacientes se recupera en 3 a 4

semanas después del dafio inicial, algunos presentan fibrosis progresiva.

Fase exudativa (1-7 dias) Proliferativa (7-21 dias) Fibrética (> 21 dias)
e Edema intersticial o o
e Reaccion intersticial ) )
e Hemorragia e Fibrosis
) e Inflamacion crénica ) )
e LeucoaglUnidad de ] e Bronquiectasias
. e Necrosis .
Terapia . e Tortuosidad
: L parénquima _
Intensivanacion arterial
i e Hiperplasia de
e Necrosis de ) ) e Patron «panal
) ) neumaocitos tipo |l
neumocitos tipo | de abeja»
e Membranas hialinas

Cuadro 1. Fases del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Fuente: Sandoval, 2007

En condiciones normales la estructura alvéolo-capilar aporta una gran

superficie para el intercambio gaseoso. El dafio difuso de la region alveolar
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ocurre en la fase exudativa del dafio pulmonar agudo y del Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo. Este dafio incluye a las superficies endoteliales y
epiteliales e interrumpe la funcién de barrera del pulmén, con llenado de los
espacios alveolares con liquido, inactivacion del surfactante, e inflamacién, lo
gue produce anormalidades en el intercambio gaseoso y pérdida de la

distensibilidad pulmonar.

Cuando no hay surfactante, la Tensién Superficial alveolar es tan alta como
70dinas/cm?, pero cuando hay surfactante es cercana a cero. La disminucion
de la Tension Superficial alveolar que causa el surfactante no sélo permite la
adecuada circulacién de aire sino la salida del liquido alveolar hacia el
intersticio que de otra manera se acumula dentro del mismo. Ademas, el
surfactante permite la remocién de particulas del pulmon al mejorar la funcion

ciliar de su epitelio. *°

Los espacios alveolares se llenan con membranas hialinas y con liquido de
edema abundante en proteinas y células inflamatorias. Los espacios
intersticiales, los conductos alveolares, los vasos pequefios y los capilares

también contienen macréfagos, neutréfilo y eritrocitos.?°

2.1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los primeros signos clinicos son la taquipnea y la hipoxemia progresiva que
a menudo no responde al tratamiento con oxigeno complementario. En las
primeras 24 horas segun radiografia de torax empezara a mostrar infiltrados
pulmonares bilaterales. En las primeras 48 horas de la enfermedad se
observa a menudo hipoxemia progresiva que precisa ventilacion mecénica.

Para el diagndstico es necesario tener los siguientes criterios:?*
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¢ Inicio agudo.

e Presencia de una afeccion predisponente.

¢ Infiltrados bilaterales en radiografia frontal de torax.

e Pa02/FiO2 <200 mmHg en el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

e Presion de oclusion de la arteria pulmonar <18 mmHg o sin signos

clinicos de hipertension arterial izquierda.

2.1.6. TRATAMIENTO

Las estrategias incluyen tratar la causa subyacente, favorecer el intercambio
gaseoso, mantener la oxigenacién tisular y controlar la aparicion de
complicaciones. Las intervenciones médicas que favorecen el intercambio
gaseoso son la administracion de oxigeno suplementario, la Presion Positiva

al Final de la Espiracion, la intubacion y la ventilacion mecanica.

2.1.6.1. OXIGENACION

El oxigeno debe administrarse al menor nivel posible para mantener la
oxigenacion tisular. El objetivo de la oxigenoterapia consiste en manejar una
SatO2 minima de 90% con la menor FiO2.Dado que la hipoxemia que
acompafa al Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo suele ser refractaria a
la oxigenoterapia, habitualmente es necesario administrar oxigeno mediante
PEEP.

2.1.6.2. VENTILACION MECANICA
La ventilacion mecénica es la piedra angular del tratamiento de soporte en
SRDA, ya que su caracteristica principal es la disminucion de la

distensibilidad pulmonar debido a la presencia de atelectasias y alvéolos

llenos. EI PEEP optimiza la oxigenacion arterial, sin embargo, el compromiso
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pulmonar es heterogéneo. La ventilacion mecanica tradicional optimiza el
intercambio gaseoso Yy el balance acido-base, a menudo requiere de
volimenes tidales altos, sin embargo, esta estrategia produce
sobredistension y lesiébn pulmonar en las éareas sanas del pulmon

exacerbando el proceso inflamatorio.

La National Institutes of Health realizé una prueba con voliumenes tidales
bajos (6 ml/kg) versus volumenes tidales tradicionales (12 ml/kg peso ideal),
cuyo resultado fue reduccién 22% de la mortalidad més dias libres de
ventilacibn mecéanica y menor fall6 multiorganico en los pacientes con

volumenes tidiales bajos.??

El uso de PEEP es una variable independiente que induce cambios en el
arbol traqueobronquial y a nivel alveolar;, mecanismos que predisponen la
infeccidén, expresando un deterioro de la funcién respiratoria y tendencia a

complicaciones en la evolucién y pronéstico del paciente. 23

Objetivos fisioldgicos de la ventilacion mecéanica:

e Mantener o normalizar el intercambio gaseoso: proporcionando una
ventilacion alveolar adecuada y mejorando la oxigenacion arterial.

e Reducir el trabajo respiratorio.

e Incrementar el volumen pulmonar: abriendo via aérea y unidades
alveolares y aumentado la capacidad residual funcional impidiendo

colapso de alvéolos y cierre de via aérea al final de la espiracion.?*

Objetivos clinicos de la ventilacion mecanica:

e Mejorar la hipoxemia arterial.

¢ Aliviar disnea y sufrimiento respiratorio.
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e Corregir acidosis respiratoria.

e Resolver o prevenir la aparicion de atelectasias.

e Permitir el descanso de los musculos respiratorios.

e Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular.

e Disminuir consumo de oxigeno sistémico y del miocardio.
e Reducir la presion intracraneal.

e Estabilizar la pared toréacica.

2.1.7. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Las prioridades de enfermeria consisten en optimizar la oxigenacion y la
ventilacion, maximizar la perfusion tisular, facilitar el apoyo nutricional
proporcionar comodidad y apoyo emocional y controlar la aparicion de
complicaciones.

2.1.7.1. OPTIMIZAR LA OXIGENACION Y LA VENTILACION

a) Tratamiento postural

Los pacientes con enfermedad pulmonar difusa deben ser colocados en

decubito prono, con el pulmén derecho hacia abajo o girarlos continuamente.
b) Prevenir la desaturaciones

Realizar el procedimiento solo cuando resulte necesario, la hiperoxigenacion
del paciente antes de la aspiracion si no se cuenta con sonda de aspiracion

circuito cerrado, la proporcion del descanso y el tiempo de recuperacién

adecuados entre diferentes procedimientos:
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e La minimizacion del consumo de oxigeno y las limitaciones de la
actividad fisica.

e La sedacion analgesia y miorrelajantes para controlar la ansiedad y
acoplamiento del paciente al ventilador.

e Control de la fiebre.

El paciente debe estar continuamente monitorizado con un pulsioximetro que

avise de la presencia de signos de desaturacion.

c) Estimular la eliminacion de secreciones

Las intervenciones para prevenir la retencidbn de las secreciones son
mantener una hidratacién sistémica adecuada, humidificar el oxigeno
suplementario y evitar la hipoventilacion. Las que facilitan la expulsion son la

aspiracion y la fisioterapia toracica.

En la hipoventilacion se debe facilitar la respiracion profunda, el térax del
paciente debe mantenerse en alineacion y la cabecera elevada a menos 30°.
Esta posicion es la que mejor adapta al descenso diafragmatico y la accion
de musculatura intercostal. La recolocacion frecuente al menos cada 2 horas
y terapia de rotacion lateral son esenciales, ya que modifican el patron

ventilatorio y el equilibrio ventilacion perfusion.

2.1.7.2. TECNICA DE ASPIRACION DE SECRESIONES

La aspiracion de secreciones es un procedimiento mediante el cual se
extraen las secreciones de la traquea y de los bronquios, que bloquean o
dificultan el paso de aire a los pulmones. No debe realizarse de forma
rutinaria, ya que pueden aparecer diferentes complicaciones y producirse

lesiones en la mucosa del tracto respiratorio.?®
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Esta indicada fundamentalmente cuando el paciente no puede toser o
expectorar de forma eficaz o cuando existe una acumulacion importante de
secreciones. Este procedimiento debe realizarse en condiciones de maxima

asepsia, para evitar infecciones pulmonares.?2®

Puede estar contraindicado en: estado asmatico agudo, en hemorragias
nasofaringeas o por varices esofagicas y en pacientes con infarto de

miocardio. Los tipos de sistemas de aspiracion:?’

e Sistema de aspiracion abierto: Se extraen las secreciones de la traquea
y de los bronquios, que bloquean o dificultan el paso de aire a los
pulmones.

e Sistema de aspiracion cerrado: Es otro sistema de aspiracion de
secreciones, segun Clemente (2009), es un circuito cerrado que permite
aspirar al paciente sin desconectarlo de la ventilacion mecanica,
quedando la sonda siempre protegida mediante una camisa de plastico.
Las ventajas principales de este sistema es la no desconexion del
paciente, evitando fugas, no perdiendo la PEEP (asi se impide el colapso
alveolar) y la disminucién de riesgos de padecer neumonia asociadas a la

técnica ya que al ser un sistema cerrado, no se manipula la via aérea.?®

Unos de los procedimientos de enfermeria mas comun que se realiza en
pacientes intubados, es la aspiracion de secreciones a través de los tubos
endotraqueales. Este procedimiento reporta mucho riesgo para el estado de
salud, ya que directamente estamos desconectando el tubo endotraqueal de

la presion de soporte que esta emitiendo el ventilador mecanico.
Los objetivos de una aspiracion de secreciones es eliminar las secreciones

que ocluyen total o parcialmente la via aérea que impiden una correcta

ventilacion.
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2.1.7.3. HUMIDIFICADORES PASIVOS O INTERCAMBIADORES DE
HUMEDAD PASIVOS

Este el término genérico que se usa para describir un grupo de dispositivos
de humidificacién similares que operan sin electricidad y sin una fuente de
agua suplementaria Estos dispositivos son llamados frecuentemente “narices
artificiales” o “nariz de camello” EI nombre proviene de la similitud en el

funcionamiento del aparato con la nariz humana.?®

Por definicion el humidificador pasivo recoge el calor espirado y la humedad
del paciente, y los regresa en la siguiente inspiracion. El término de
humidificador pasivo es preferible al de la nariz artificial porque es mas

especifico con respecto a su funcién.3°

Existen diferentes tipos de humidificadores pasivos, la diferencia reside en el
disefio: Heat and Moisture Exchangers (HME), intercambiadores de humedad
y calor; Heat Moisture Exchangers Filter (HMEF), filtro intercambiador de
calor y humedad. Hygroscopic Heat and Moisture Exchangers (HHME), y al

afiadirle un filtro se obtendra un HHMEF.3!

Uso de los dispositivos de humidificacion durante la ventilacion mecanica:®?

e Durante el funcionamiento de un humidificador pasivo, una parte del calor
y de la humedad que el paciente espira regresa; por ello, siempre hay una
pérdida neta de calor y humedad. Los humidificadores de este tipo mas
eficaces retornan 70% a 80 % de la humedad espirada por el enfermo.

e Los humidificadores pasivos no son tan eficaces como los
humidificadores con calentamiento.

e Se ha desarrollado un algoritmo para el uso seguro y juicioso de los

humidificadores pasivos en la unidad de cuidados intensivos.
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e Este protocolo utiliza contraindicaciones para el uso de humidificadores
pasivos y aconseja al terapeuta cuando usar humidificacion con
calentamiento.

e Las contraindicaciones para la utilizacion de humidificadores pasivos
incluyen: cantidades copiosas de esputo espeso; secreciones
sanguinolentas densas, e hipotermia (< 32 °C).

e Los humidificadores pasivos son alternativas atractivas en lugar de las
que tienen calentamiento debido a su bajo costo, funcionamiento pasivo y
facilidad de manejo (Darin, J 1982). Una vez revisadas las generalidades

y aplicaciones de los diferentes dispositivos de humidificacion.33

2.1.7.4. TUBO ENDOTRAQUEAL CON MANGUITO

El manguito del TET realiza una funcién importante durante la anestesia y
cuidados criticos al permitir la ventilacion con presion positiva y aislar a los
pulmones de aspiracion. El TET es curvo y estd fabricado de diversos

materiales, que puede incorporar 0 no neumotaponamiento.3

El neumotaponamiento, es un manguito en el extremo distal que se infla con
un pequefio volumen de aire después de la intubacion, permite un sello entre
la luz de la traquea y el tubo, establece un sistema de inhalacion sin fugas,
facilita la ventilacion a presion positiva de los pulmones y evita la aspiracion
pulmonar. El manguito se distiende simétricamente hasta lograr un sellado

sin fugas con presién de 20 a 30 cm H20 (punto de sellado).®®

La sobreinflacion del manguito del TET consiste en la inyeccion de un
volumen de aire mayor al necesario, para establecer un adecuado sello entre
el manguito y la pared traqueal. El aumento de volumen del aire causa una
presion excesiva dentro del manguito, que se transmite a la pared de la

mucosa traqueal. El dafio del epitelio de la trdquea que se ocasiona por el
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manguito, se relaciona con la cantidad de presion sobre la pared traqueal y la

duracion de la intubacion. 36

Los primeros TET fueron de goma o plastico, reutilizables, y el
neumotaponamiento del manguito era del tipo de alta presién y bajo
volumen. Actualmente, los tubos se fabrican de silicona o PVC de un solo
uso, y manguito endotraqueal de alto volumen y baja presion, con lo que la
presion se distribuye mas uniformemente a lo largo de un area de la mucosa

traqueal, y se reduce el riesgo de traumatismo.3’

El TET de plastico de PVC es curvo y estd compuesto por un tubo
transparente con punta biselada redondeada, orificio de Murphy, guia de
profundidad, linea radiopaca, tubo de inflado que conecta la valvula con el
manguito y se incorpora en la pared del tubo, balén piloto con valvula que
proporciona un indicador aproximado de la inflacion y evita la pérdida de aire,
y en el extremo distal un manguito de alto volumen y baja presion que se

infla con un pequefio volumen de aire.38

Con relacion a las caracteristicas de presion y volumen, hay dos tipos de

manguitos o neumotaponamiento:3°

e Manguito endotraqueal de alta presién y bajo volumen: fabricados de
goma, con volumen bajo y area pequefia de superficie de contacto con la
traguea. Requieren presiones mayores de 100 cm H20 para sellar la
traquea, distienden y deforman la mucosa traqueal en forma circular. Los
manguitos de alta presion se relacionan con dafio isqQUEMICO y necrosis
profunda, principalmente si se utiliza por periodos prolongados de tiempo.

e Manguito endotraqueal de alto volumen y baja presién: los manguitos de
los TET modernos, debido a su alto volumen tiene un &rea de superficie

extensa en contacto con la trAquea, y se aplica una presién baja en la
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pared traqueal, con baja incidencia de isquemia y necrosis. Sin embargo,
este tipo de manguito permite la transmision de la presion a la pared
traqueal, reduce el flujo sanguineo de la mucosa, y aumentan la
probabilidad de faringitis y odinogafia.? Ofrece poca resistencia al inflarlo,
por lo que regularmente se sobre infla de forma inadvertida y rebasa la

presion de perfusion capilar traqueal con riesgo de lesion por isquemia

El manguito endotraqueal es indispensable para evitar fuga del volumen
corriente, prevenir la aspiracion de secreciones y proteger la via aérea. Para
gue realice estas funciones, ejerce suficiente presiéon sobre la pared traqueal.
Una presion insuficiente persistente puede comprometer estas funciones y es
un factor de riesgo para neumonia asociada a ventilador, y la presion
excesiva puede producir lesion traqueal. Durante la anestesia general con
oxido nitroso, éste puede difundir al interior del manguito por un gradiente de

concentracion e incrementar su presion.4°

Con el uso de un medio liquido como la solucion salina y lidocaina para
llenar el manguito, se mantiene una presion estable durante la anestesia con
6xido nitroso y se reduce la morbilidad traqueal.l® La obstruccion del flujo
sanguineo de la mucosa traqueal ocurre con una presion lateral de la pared

de 30 cm H20 y una oclusién total con 50 cm H20.!

Existen varios métodos disponibles para inflar, mantener y regular la presion

del manguito endotraqueal:*!

o Digito-palpacion del balén piloto: después de la intubacion, el manguito se
infla con aire, sujetando una jeringa al balon piloto. Este se conecta al
manguito por un tubo delgado. La jeringa suministra aire presurizado al
balon piloto, el manguito se infla y se retira la jeringa. El aire no se fuga

porque el balon piloto tiene una valvula de una via. El balon piloto se
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palpa digitalmente para estimar la cantidad de presion en el manguito. Es
una estimacioén subjetiva que no determina adecuadamente la presién.+?

e Volumen de oclusion minimo: el manguito se infla lentamente con una
cantidad pequefia de aire en cada respiracion hasta no escuchar fuga, al
final de la inspiracion. Este método disminuye el riesgo de aspiracién.*?

e Técnica del escape minimo: una pequefia cantidad de aire se inyecta
lentamente en el manguito con cada respiracion hasta detener la fuga, se
aspira 0.1 mL de aire del manguito para crear una fuga minima durante la
inspiracién, colocar el estetoscopio sobre la traquea, y afadir sélo el aire
suficiente para detener la fuga. Tiene menor potencial de lesionar la
pared traqueal.**

e Método con esfingomandémetro: se utiiza  un baumanémetro
convencional, es necesario ajustar el espacio muerto en el tubo y la
medicién es en mmHg.*°

e Mandmetro aneroide de presion: medicion objetiva, que evalla
directamente la presion por medio del baldn piloto del TET y protege de la
insuflacion excesiva del manguito. La lectura es en cm H20.

e Instrumento de medicion automatico de presion: permite sellar con
presiones mas bajas para reducir el riesgo de isquemia y necrosis de la
mucosa traqueal. Mantiene automaticamente la presion establecida,

compensa las fugas para disminuir el riesgo de aspiracién y neumonia.*®

Regularmente la presion del manguito se determina mediante digito-
palpacion del balon piloto. Sin embargo, es una mediciébn subjetiva e
inadecuada, ya que no se establece con exactitud la presién que se obtiene
dentro del mismo, por lo que se recomienda utilizar un mandémetro para

evaluar la presion.4’
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2.1.7.5. CONTROL DE LA PRESION DEL GLOBO (CUFF)

El riego capilar de la mucosa traqueal es de 0.3 mL/g/min; la perfusion
capilar traqueal ha sido estimada entre 25 y 30 cmH20 (18-22 mmHg), y
tiene una relacién inversamente proporcional a la presion del globo de la
canula traqueal. Una presién endotraqueal mayor de 30 cmH20 causa una
disminucion de la perfusion traqueal. Los cambios fisiopatolégicos se
observan de acuerdo al incremento de la presion en el globo: la mucosa de la
trdquea se torna palida a los 41 cmH20 (30 mmHg), blanca a los 50 cmH20

(37 mmHg), y el flujo sanguineo cesa a los 61.2 cmH20 (45 mmHg). *

Una presion excesiva sostenida en un tiempo mayor de dos horas produce
dafios ciliares en la traguea. Cuando se emplea la técnica de escape minimo,

existen dos efectos:

e La insuflacion por debajo de 20 cmH20 favorece microaspiraciones
pulmonares, principal factor de riesgo para la neumonia asociada a
ventilacion mecanica en pacientes con intubacién prolongada.

e La sobreinsuflacion por arriba de 30 cmH20 genera complicaciones
agudas como congestion, edema, dolor faringeo y/o odinofagia, e incluso
complicaciones cronicas como ulceracion, necrosis, estenosis, malacia,

paralisis del nervio laringeo recurrente y fistula traqueoesofagica.

En los individuos con intubacion prolongada, como los que permanecen en
terapia intensiva, son mas evidentes las secuelas por presiones elevadas del
globo. Se reporta que el volumen de aire para inflar el globo a una presion de
20 cmH20 no difiere segun el tamafo del tubo endotraqueal. Sengupta y
colaboradores observaron una relacion lineal entre la presion del globo y el
volumen de aire obtenido del mismo.2 Sin embargo, Alonso y su grupo

encontraron en 1998 que presiones de llenado del globo mayores a 25
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cmH20 establecen una correlacion estadisticamente significativa entre la
presion aumentada del globo del tubo endotraqueal y la presencia de

disfonia, odinofagia y/o dolor de garganta. *°

Para evitar la sobreinsuflacion del globo del tubo endotraqueal se requiere
medir la presion del mismo, de preferencia con un dispositivo (manémetro
endotraqueal); se recomienda que la presion del globo sea menor a 30
cmH20 (20-30 mmHg), pues la presion de perfusion de la mucosa traqueal
es de 34 a 40 cmH20. Cuando la presion es mayor a 50 cmH20, existe una
obstruccidn total del flujo sanguineo traqueal y dafio de la mucosa traqueal.9
Es importante conocer la presion del globo del TET contra la mucosa

traqueal.

2.1.7.6. PRECAUCIONES DURANTE LAS ASPIRACIONES

a) Antes del procedimiento

e Si el paciente esta consciente, se explicara el procedimiento a realizar.

e Se colocara al paciente en posicion correcta en angulo de 45 grados.

e Previo lavado de manos, la enfermera se colocara los guantes estériles,
bata, gorro y barbijo.

* Se verificard que la sonda de aspiracién ha de tener un dimetro externo
no superior al 1/3 del diametro interno del tubo endotraqueal.

e Antes de comenzar se oxigenara al paciente y se mantendra después de

la aspiracion (FiO2 100%) durante un minuto. >

b) Durante el procedimiento

e Durante la aspiracion vigilar: Presion arterial, frecuencia cardiaca,

arritmias y Saturacién de oxigeno.
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Se introducirhd la sonda previamente lubricada, entre aspiracion y
aspiracion se dara aire con ambu para movilizar secreciones en caso el
enfermo lo precise.

La sonda lubricada se introduce suavemente, sin aspirar y sin forzar, tan
lejos como sea posible a 2cm de la carina.

Se retirard aspirando de manera intermitente y rotando hasta sacarlo
todo.

En caso de recoger muestra de esputo para cultivo se hara, pinzando y

despinzando el extremo terminal conectado a la aspiracion. 52

Después del procedimiento

Auscultar los pulmones para verificar la desaparicion o disminucion de los
ruidos agregados.

Al finalizar el procedimiento apoyar con la bolsa de resucitacion manual al
paciente hasta que recupere una saturacion de oxigeno aceptable e
incrementar en el ventilador mecanico el Oz al 100% durante 1 a 5
minutos.

Luego instalar el dispositivo de oxigeno que maneja el paciente.

No olvidar reponer la FiO2 tras el procedimiento, puesto que se podria
incurrir en toxicidad por oxigeno del paciente.

Controlar los signos vitales antes y después de la aspiracion para verificar
la tolerancia al procedimiento.

Practicar en todo momento la técnica estéril para evitar infecciones
cruzadas o intrahospitalarias y micro aspiraciones.

La aspiracién es menos eficaz en el arbol bronquial izquierdo porque esta
conectado directamente a la traquea en un angulo y drenaje mas agudo
para dicho bronquio se lograria con fisioterapia respiratoria, drenaje

postural, vibraciones o hacer toser al paciente.>
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2.1.8. LAVADO DE MANOS SEGUN OMS

Segln la OMS, Los 5 momentos para la higiene de manos son: >

a) Antes del contacto con el paciente.

¢Cuando? Lavese las manos al acercarse al paciente (al estrechar la
mano, ayudar al paciente a moverse, realizar un examen clinico).
¢Por qué? Para proteger al paciente de los gérmenes dafiinos que

tenemos depositados en nuestras manos (libres o con guantes).

b) Antes de realizar tarea aséptica.

¢,Cuando? Inmediatamente antes de realizar la tarea (curas, insercion
de catéteres, preparaciéon de alimentos o medicacion, aspiracién de
secreciones, cuidado oral/dental).

¢Por qué? Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que
podrian entrar en su cuerpo, incluido los gérmenes del propio

paciente.

c) Después del riesgo de exposicién aliquidos corporales

¢Cuando? Inmediatamente después de exposicion a fluidos
organicos, aunque se lleven guantes (extraccion y manipulacion de
sangre, orina, heces, manipulacion de desechos, aspiracion de
secreciones, cuidado oral/dental).

¢, Por qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencion sanitaria

de los gérmenes dafinos del paciente.
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d) Después del contacto con el paciente

¢ Cuando? Después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea (al
estrechar la mano, ayudar al paciente a moverse, realizar un examen
clinico).

¢Por qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencion sanitaria
de los gérmenes dafiinos del paciente.

e) Después del contacto con el entorno del paciente.

¢,Cuando? Después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno
inmediato del paciente, incluso si no se ha tocado al paciente (cambiar
la ropa de cama, ajustar la velocidad de perfusion).

¢Por qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencion sanitaria
de los gérmenes dafiinos del paciente.

Figura 1. Los 5 momentos de lavado de manos
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2.1.9. ROL DE LA ENFERMERA

El rol profesional de la enfermera es el conjunto de comportamientos,
habilidades, actitudes y valores que la sociedad espera de estas
profesionales, centrandose en el cuidado de la vida humana, a través de
todas las etapas de vida del individuo, sin dejar de lado la atencion a la
comunidad y familia. Este rol se lleva a cabo a través de las siguientes

funciones: Asistencial, Administrativa, Educativa y de Investigacién®°

Varias teéricas en enfermeria se han esforzado por definir la esencia del
trabajo de enfermeria, especificamente Calista Roy, quien desarrollé la
importancia del concepto de rol en sus trabajos con la propuesta del modelo
de adaptacion. Este modelo se fundamenta en cuatro modos de adaptacion:
Fisiologico o fisico, auto concepto, interdependencia y funcionamiento en

marcha del rol.>®

La reciente profesion de nuevos roles profesionales y los cambios en la
practica de enfermeria, estan siendo objeto de informes en todo el mundo y
parecen tener impacto en el tipo de cuidados y en el formato de su
administracion.>’La publicaciéon de material sobre practica clinica avanzada y
sus posibles grados o niveles es relativamente intensa en las publicaciones
en lengua inglesa. Por ejemplo, en un estudio sobre los grados de practica
clinica avanzada de enfermeria en el Reino Unido se observan cambios en
los roles de la enfermeria en términos de extension, expansion y desarrollo.
58 En la literatura Colombiana se encuentra la definicion de rol realizada por

Nelly Garzén, quien definié las dimensiones del rol de enfermeria. 5°
Nelly Garzon afirma que la enfermera tradicionalmente ha tenido el status de

una ocupacion que se ejerce por la vocacion de servicio a la humanidad, ha

llevado consigo el espiritu de sacrificio y una mezcla poco definida de

29



misticismo y caridad; se espera que quien ejerce la enfermeria debe asumir
el rol correspondiente de abnegacion, dedicacion y comprension hacia quien

le presta sus servicios. Defini6 las dimensiones del rol de enfermeria:

2.1.9.1. ROL PRESCRITO

Son las tareas asignadas por las instituciones de salud que se basan en

normas, estatutos y reglamentos o disposiciones legales.

2.1.9.2. ROL ESPERADO

Son las expectativas que el individuo, familia o0 comunidad tienen acerca de
los servicios y funciones de la enfermera. Adicionalmente, Beatriz Sanchez
en 1997 retomoO los roles segun el ambito en el que se desenvuelven las
profesionales de enfermeria y los clasificé en cinco categorias: Asistencial,

gerencial, educativo e investigativo. ¢°

2.1.9.3. EL ROL ASISTENCIAL

Incluye aquellas actividades que preservan la dignidad del individuo. El
cuidado implica conocimiento y sensibilidad respecto a lo sustancial y lo que
es importante para el paciente. El rol de cuidar o asistencial es el rol de las
relaciones humanas donde el objetivo principal del profesional de enfermeria

es hacer entender lo que es importante y ofrecer apoyo®?.

La Enfermeria debe centrar su funcion fundamental en el cuidado. El cual
debe ser dirigido al hombre como un ser humano integral con necesidades
propias o particulares, lo que significa que el cuidado debe ser
individualizado y mediante acciones interdependientes con otras disciplinas

que permitan mejorar la calidad del cuidado garantizando mejor calidad de
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vida y permitiendo al wusuario que demanda de sus servicios el
restablecimiento de su salud®. El rol asistencial comprende acciones
relacionadas con la atencion directa a los usuarios de los servicios de

enfermeria®3.

2.1.9.4. EL ROL GERENCIAL

Corresponde al rol de gestor de recursos necesarios y complementarios para
el logro de los objetivos de los usuarios, de la organizaciéon y de los
prestadores de los servicios®4. La disciplina de Enfermeria debe desarrollar
habilidades de liderazgo, Autonomia, manejo de recursos humanos y
materiales, implementar métodos de solucion de problemas y tomar
decisiones Unidad de Terapia Intensivalizando mecanismos de reflexividad y
criticidad. Unidad de Terapia Intensivalizando estrategias de trabajo en
equipo, cultura de cambio, estableciendo pautas de comportamiento y
sistemas de comunicacion que le permitan la integracion con otras disciplinas
y que realcen su profesionalismo ante las instituciones donde desempeia la

practica y ante la sociedad en la que se desenvuelve.%®
2.1.9.5. EL ROL EDUCATIVO

Se refiere principalmente a las actividades de educacion para la salud y las
relacionadas con la educacion continua o formacion de los nuevos
recursos®8.El educar en el paciente es un aspecto importante del ejercicio de
la enfermeria y una importante funcion no independiente de enfermeria. La
educacién en el paciente es multifacética, implicando la promocién,
proteccion y conservacion de la salud. Implica entonces ensefiar cOmo
reducir factores de riesgo para la salud, aumentar el grado de bienestar del
individuo e informar acerca de medidas concretas de proteccion de la

salud®’.
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2.1.9.6. EL ROL INTERDEPENDIENTE

Comprende las funciones y responsabilidades con otros miembros del equipo
de salud. Esto incluye las actividades que la enfermera ejecuta para
promover continuidad, coordinacion y la integracion del cuidado del paciente.
Este rol depende de la capacidad para comunicarse claramente y con
exactitud con otros miembros del equipo de salud; estas habilidades de

comunicacion son promovidas por la experiencia.
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2.2. MARCO TEORICO REFERENCIAL

a) Contexto internacional

Segun Morales en Espafia en el afio 2007, afirma que el Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo se trata de un trastorno frecuente en las Unidad de
Terapia Intensiva europeas, afecta al 7,1% de los pacientes ingresados. La
mortalidad del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo oscila entre el 35% y
el 60% de los casos. 68

La incidencia en EEUU segun el National Institutes of Health es de
75/100000 habitantes. Durante todos estos afios la mortalidad permanecio
casi inamovible (promediando el 60%) hasta la década pasada. En la
actualidad se reportan alrededor de 150,000 casos de Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo al afio. La mortalidad se estima cercana al 50%
notandose una disminucién.®® En la Unién Europea la prevalencia de Lesion
Pulmonar Aguda y Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo supera los

300.000 casos por afio y la mortalidad bordea el 40%.7°

En el afio 2001 el Dr. Eduardo San Ramon, publicé un articulo con el titulo
Sindrome de Dificultad Respiratorio del Adulto, donde la incidencia en EEUU
segun el National Institutes of Healt) es de 75/100000 habitantes. Durante
todos estos afio la mortalidad permanecié casi inamovible (promediando el

60%) hasta la década pasada.’

En el 2004 Vivar y colaboradores en Esados Unidos, publicaron en un
articulo sobre la epidemiologia de la Lesion Pulmonar Aguda y Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo, donde describe que en la Unién Europea la
prevalencia de Lesiéon Pulmonar Aguda y Sindrome de Distrés Respiratorio

Agudo supera los 300.000 casos por afio y la mortalidad bordea el 40%.7?
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En el 2007 el Dr. José Luis Sandoval en México, publicé sobre el Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo a 40 afios de su descripcion, donde escribe
que en la actualidad se reportan alrededor de 150,000 casos de Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo al afio. La mortalidad se estima cercana al 50%

notandose una disminucion.”?

b) Contexto nacional

En una investigacion realizada en Santa Cruz Bolivia, por Montafio, con el
objetivo de determinar el nivel de conocimiento y de aplicacion de los
procedimientos en el desempefio asistencial de enfermeria en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo de Unidad de Terapia Intensiva
Adultos en el Hospital Universitario Japonés, mayo a julio del 2013. El
personal de enfermeria tiene un nivel de conocimiento segun la nota final
sobre 100 puntos un 79% reprobado y el resto solo un 21% aprobado. Existe
un porcentaje bajo del personal que tiene maestria y el resto no tiene.
También en cuanto al tiempo de experiencia profesional segun el grafico 1, el
11% tiene menos de un afo de trabajo en el servicio. El personal de
enfermeria no aplica los procedimientos en un 26%, por notas obtenidas de 0
a 50 puntos sobre 100. Las enfermeras obtuvieron una calificacion del 48%
con una nota de 51 a 75 y el 26% con nota de aprobacién entre 76 a 100

puntos.’

c) Contexto local

En la institucion de la Caja Nacional de Salud del Hospital Obrero se de la
institucion se ha reportado 176 casos con distres respiratorio, mencion6 que

hubo 5 ébitos por presentar esta patologia, significando que del 100% un 3%

de mortalidad en dicha institucion.
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El personal que trabaja en el servicio es reducido y mas aun no tiene
experiencia no cuentan con estudios relacionados el tema de Sindrome de

Distrés Respiratorio Agudo.

2.3. ALCANCE DE ESTUDIO

La investigacion cuantitativa y cualitativa (mixta) porque pretende
determinara la calidad de cuidados de enfermeria con Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo en el servicio de Emergencia sala de Reanimacion.

2.4. HIPOTESIS

Existe deficiencia en la calidad de cuidados de enfermeria en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo en el servicio de Emergencia sala
de Reanimacion, Caja Nacional de Salud del Hospital Obrero, enero a marzo
del 2017.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

e Prospectivo, porque la informacion obtenida es en base de datos o
informacion actual del estudio.

e Transversal, porque se realiz6 el estudio en un tiempo determinado.

3.1. HIPOTESIS

A mayor conocimiento, mejor aplicaciéon de los procedimientos en el

desempefio asistencial de enfermeria en pacientes con Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo.

3.3. UNIVERSO Y MUESTRA

a) Universo

El total de la poblacién objeto de estudio son de 27 licenciadas y 6 auxiliares

de enfermeria que trabajan en el hospital de la Caja Nacional de Salud en el

servicio de Emergencia de la Sala de Reanimacion.

b) Muestra

La muestra est4 conformada por el 100% del universo que son un total de 20

licenciadas en enfermeria.
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3.4. CRITERIOS DE INVESTIGACION

a) Criterios de inclusion

e Licenciada de enfermeria que trabaja en el servicio de emergencia sala
de reanimacion.
e Licenciada de enfermeria que realiza cuidados a pacientes con Sindrome

de Distrés Respiratorio Agudo.

b) Criterios de exclusién

e Licenciada de enfermeria que trabaja en otros servicios de la Caja
Nacional de Salud.

e Personal de enfermeria que realiza cuidados a pacientes con otras

patologias.

3.5. VARIABLES

e Edad.

e Formacién académica.

e Experiencia profesional.

e (Calidad de cuidados de enfermeria.

e Nivel de conocimiento.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Identificar las caracteristicas generales del personal de enfermeria segun la

edad, formacién académica y experiencia profesional.

Variable T|p.o de Definicion Escala Indicadores
variable
Es la edad . i
o o 25 a 34 anos Ndmero y
Cuantitativa | cronoldgica del i
Edad ) 35 a 44 afos porcentaje de
ordinal personal de
i 46 a 54 afios edad
enfermeria.
Son los estudios
formales que han Licenciadas Numero y
Formacion Cuantitativa | realizado el Especialidad porcentaje de
académica discreta personal que Diplomados grado de
trabaja en el Maestrias estudio
servicio.
Es el tiempo que . i}
. >1 afio Ndmero y
o o trabaja en el . i
Experiencia Cuantitativa . 1 a 10 afio porcentaje de
) ) servicio de S
profesional ordinal _ 11 a 20 afios experiencia
emergencia sala )
>21 afios profesional

de reanimacion.

Fuente: Elaboracién propia
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Establecer el nivel de conocimiento

gue tiene el personal de enfermeria

sobre el desempefio asistencial en pacientes con Sindrome de Distrés

Respiratorio Agudo.

Tipo de

Variables .
variable

Definicién

Escala

Indicadores

Cuantitativa
nominal

Nivel de
conocimiento

Es el nivel de
conocimiento
que tiene el
personal de
enfermeria
en el manejo
asistencial de
Sindrome De
Distrés
Respiratorio
Agudo

1. El personal de enfermeria
define el Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo
a) Si b) No

2. El personal de enfermeria
conoce las etapas del
Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo
a) Si b) No

3. Conoce los dos primeros signos

clinicos mas importantes del
Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo

a) Si b) No

4. Conoce las prioridades de
enfermeria en el Sindrome de
Distrés Respiratorio Agudo
a) Si b) No

5. Conoce como evitar que los
alveolos se colapsen se debe
realizar
a) Si b) No

6. Conoce cuando se debe
hiperoxigenar al paciente al
100%7?

a) Si b) No

7. Conoce cudl es el objetivo de
la oxigenoterapia
a) Si b) No

NUmero y
porcentaje de
respuestas
correctas

Evaluacion final

a) Conocimiento malo
b) Conocimiento regular
¢) Conocimiento bueno

NUmero y
porcentaje de
nivel
conocimiento

Fuente: Elaboracién propia
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Identificar la calidad en el cuidado asistencial de enfermeria en pacientes con

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Tipo de

Variables . Definicién Escala Indicadores
variable
Pasos iniciales
e Lavado de manos
a)Si  b)No
e Preparacion de NGmero y
zT)aé?“alb) No porcentaje de
pasos iniciales
. . li
e Explica al paciente aplicados
a)Si  b)No
Es la aplicacion e Realizael
del procedimiento procedimiento
en el trabajo r a)Si b)No
Unidad de Terapia | Control de signos
Intensiva del vitales oportunamente
Calidad de o personal de
. Cualitativa . L .
cuidados de . enfermeria en e  Presion arterial (PA)
. discreta - .
enfermeria pacientes con a)Si  b)No
Sindrome de
Distrés e Frecuencia cardiaca
Respiratorio (FC)
Agudo a)Si. b)No NUmero y

e Temperatura (T)
a)Si b)No

e  Frecuencia
respiratoria (FR)
a)Si b)No

e  Saturacién de O2
a)Si  b)No

e Control de CO2
a)Si  b)No

porcentaje de
control e signos
vitales
oportunamente

Fuente: Elaboracion propia
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Variables

Tipo de
variable

Definicién

Escala de respuestas

Indicadores

Calidad de
cuidados de
enfermeria

Cualitativa
discreta

Es la
aplicacion del
procedimiento
en el trabajo r
Unidad de
Terapia
Intensiva del
personal de
enfermeria en
pacientes con
Sindrome de
Distrés
Respiratorio
Agudo

Vias aéreas permeables

1.

En caso de no contar con
circuito cerrado,
hiperoxigenar previa
aspiracion.

a)Si  b)No

Aspiracion de secreciones
bronquiales mediante sondas
de aspiracion con circuito
cerrado.

a)Si  b)No

Controlar la presion del Cuff.
a)Si  b)No

Administrar los
medicamentos para la
sedacion, analgesia y
miorrelajantes previa
indicacion médica para
controlar la ansiedad y
asegurar acoplamiento del
paciente al ventilador.
a)Si  b)No

Si se contara con filtros
antibacteriano ¢ coloca el
humificador?

a)Si  b)No

Mantener el humificador con
agua destilada a su nivel
a)Si  b)No

Mantener circuito corrugados
ventilador —pacientes sin
desconectar

a)Si  b)No

Fijar el TOT por encima de la
comisura labial y pabellén de
la oreja

a)Si  b)No

Numero y
porcentaje de
vias aéreas
permeables

Fuente: Elaboracion propia
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Tipo de

Variables . Definicién Escala de respuestas Indicadores
variable
Cuidados generales
1. Analizar los liquidos
gue ingresan y
egresan en los
pacientes.
a)Si b)No
2. Administracion de la
dieta por sonda .
nasogastrica a Numero y
horario previa porcentaje
Esla pre de cuidados
aplicacion auscultacion .de generales
del camara gastrica
procedimient a)Si b)No
oenel
E?]?O?é% rde 3. Lubricacion de la piel.
Calidad de Terapia Cambio de posicion
. Cualitativa Pl segun el estado del
cuidados de : Intensiva del .
. discreta paciente.
enfermeria personal de
enferm.erla a)Si  b)No
en pacientes
con Pasos finales
Sindrome de
Distres 1. Recogery lavar el
Respiratorio ' matergi]al y
Agudo '
a)Si  b)No
2. Despedirse del Numero y
aciente si esta porcentaje
P . de pasos
consciente. '
finales
a)Si b)No
3. Lavado de manos.

a)Si b)No

Fuente: Elaboracion propia
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3.7. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Luego de tener definido el tema de estudio se elaboro el perfil para la
investigacion. Se solicité permiso a la Jefa de Enfermeria del Hospital y la
Encargada del servicio. Se aplicé el llenado de las guias de verificaciones y

encuesta para las enfermeras de planta. Los Instrumentos de recoleccion de

datos fueron:

e Cuestionario con preguntas de seleccion multiple y preguntas abiertas.

e Guia de observacion (Segun los procedimientos).

3.8. PROCESO DE LA RECOLECCION DE DATOS

a) Revisién

Se realizara la revision de todos los elementos de la investigacion para

validar solo los datos con evidencia cientifica o reconocimiento legal.

b) Clasificacion

La clasificacion de la informacion sera de los conceptos generales a
especificos y de datos internacionales a nacionales. Cada parrafo redactado
se colocara una cita Bibliografica al final de paginas, por tanto se identificara
con un nimero pequefio para respetar derecho de autor.

c) Recuento y presentacion

El recuento de los datos sera realizado en Excel, elabordndose los cuadros y

graficos estadisticos.
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3.9. ANALISIS ESTADISTICO

En esta investigacion los datos cuantitativos de la encuesta seran
procesados en EXCEL para la elaboracion de los graficos. Una vez
realizados los graficos se procedera al analisis y discusion de los resultados

obtenidos.

3.10. ASPECTOS ETICOS

a) Consentimiento informado

Se informé a las licenciadas de enfermeria que se realizaria una encuesta,
se respetara la identidad de cada una. Se procedié posteriormente a realizar
la aplicacion de guia de verificacién en la realizacion de procedimientos, la

cual no fue informada a las enfermeras pero si a la jefe del servicio.
b) Autorizacién

Para iniciar la investigacion se realiz6 una carta dirigida a la jefa del
departamento de enfermeria y a la encargada del comité de educacién del

hospital.

c) Anonimato

Como el numero de poblacion es reducido, no se revelara la identidad de las

participantes.
d) Confidencialidad

Tomando como base el derecho a la confidencialidad, no se tomé fotos de
los participantes de la investigacion y solo los datos obtenidos son para uso

exclusivo de la investigacion.
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4. RESULTADOS

Tabla N°1.

Personal de enfermeria, segun edad, Servicio de emergencia de la Sala

de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a

Marzo del 2017.

Edad NUumero Porcentaje
25 a 34 afos 10 50
35 a 44 afnos 30
46 a 54 afios 4 20
Total 20 100%
Fuente: Elaboracién propia
Gréfico N°1.

Personal de enfermeria, segun edad, Servicio de emergencia de la Sala

de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a

Marzo del 2017.

100 -
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80 -
70 -
60 -
50 -

25 a 34 aifos
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Fuente: Tabla 1
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Interpretacién:

El 50% del personal de enfermeria tiene de 25 a 34 afios de edad, el 30% de
35 a 45 afnos y el 20% de 46 a 54 afios de edad.

Analisis:

La mitad de las licenciadas que trabajan en el servicio son menores de 34

anos, siendo un personal joven.
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Tabla N°2.
Personal de enfermeria, segun grado de estudio, Servicio de
emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

Grado de estudio Numero Porcentaje
Licenciatura 10 50
Maestria 5 25
Especialidad 3 15
Diplomado 2 10
Total 20 100%

Fuente: Elaboracion propia

Gréfica N°2.
Personal de enfermeria, segun grado de estudio, Servicio de
emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

100 |
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Licenciatura Maestria Especialidad Diplomacdo

Fuente: Tabla 1
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Interpretacién:

El 50% del personal de enfermeria no han realizado estudios de postgrado,
el 25% han realizado maestria, el 15% han realizado especialidad y el 10%
han realizado diplomados.

Analisis:

Se puede observar que la mitad del personal de enfermeria ha realizado

estudios postgrado.
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Tabla N°3.
Personal de enfermeria, segun tiempo que trabajan, Servicio de

emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

Tiempo que trabaja en el
o Namero Porcentaje
servicio
<1 afo 10 50
1 a 10 afos 25
11 a 20 afios 3 15
>21 afos 2 10
Total 20 100%
Fuente: Elaboracion propia
Gréfico N°3.

Personal de enfermeria, segun tiempo que trabaja, Servicio de

emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.
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Fuente: Tabla 3

49



Interpretacién:

El 50% del personal de enfermeria trabajan en el servicio menos de 1 afo, el
25% de 1 a 10 afos, el 15% de 11 a 20 afios y el 10% trabaja mas 21 afios
en el servicio.

Analisis:

Esto nos indica que 25% trabaja mas de 11 afios y tiene experiencia en el

servicio.
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Tabla N°4.
Conocimiento del personal de enfermeria, Servicio de emergencia de la
Sala de Reanimacién, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud,
Enero a Marzo del 2017.

No
Conoce Total
Preguntas conoce

N° % N° % N° %

1. ¢Mencione los dos primeros
signos clinicos mas importantes

] o 19 95 1 5 20 | 100

del Sindrome de Distrés

respiratorio Agudo?

2. ¢Cuantas etapas tiene el
Sindrome de Distrés respiratorio 17 85 3 15 | 20 | 100
Agudo?.

3. ¢Cuales son las prioridades de
enfermeria en el Sindrome de 17 85 3 15 20 | 100

Distrés respiratorio Agudo?

4. ¢Para evitar que los alveolos se
_ 12 60 8 40 20 | 100
colapsen se debe realizar?

5. ¢ Coémo define usted el Sindrome
o _ _ 9 45 | 11 | 55 | 20 | 100
de Distrés Respiratorio Agudo?

6. ¢Cuando se debe hiperoxigenar
_ 7 35 13 65 20 | 100
al paciente al 100%?

7. ¢Cual es el objetivo de la
] _ 3 15 17 85 20 | 100
oxigenoterapia?

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°4.
Conocimiento del personal de enfermeria, Servicio de emergencia de la
Sala de Reanimacién, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud,
Enero a Marzo del 2017.

mRespuesta correcta wRespuesta incorrecta

£Cual es el objetivo de la oxigenoterapia?

&Cuando se debe hiperoxigenar al 1
paciente al 100%?

& Como define usted el Sindrome de 1
Distrés Respiratorio Agudo?
¢;Para evitar que los alveolos se colapsen
se debe realizar?

¢Cuales son las prioridades de enfermeria 1
en el Sindrome de Distrés respiratorio...

¢ Cuantas etapas tiene el Sindrome de
Distrés respiratorio Agudo?.

éMencione los dos primeros signos
clinicos mas importantes del Sindrome..

0% 50% 100%

Fuente: Tabla 4

Interpretacién:

El 95% del personal de enfermeria conoce los dos primeros signos clinicos
mas importantes del Sindrome de Distrés respiratorio Agudo. El 85% sabe
cuantas etapas tiene el Sindrome de Distrés respiratorio Agudo. El 85%
conoce cudles son las prioridades de enfermeria en el Sindrome de Distrés
respiratorio Agudo. El 60% conoce como evitar que los alveolos se colapsen
se debe realizar. El 45% define usted el Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo. El 35% sabe cuando se debe hiperoxigenar al paciente al 100%.

El 15% conoce cudl es el objetivo de la oxigenoterapia.
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Anédlisis:

Se puede observar que el personal de enfermeria la mayoria no sabe definir
el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, no sabe cuando se debe
hiperoxigenar al paciente al 100% y no conoce el objetivo de la
oxigenoterapia.
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Tabla N°5.

Calidad de atencién para el paciente con distrés respiratorio, segun

cumplimiento de pasos iniciales del procedimiento, Servicio de

emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

No

Cumplimiento de los pasos Cumple Total

. . cumple

iniciales del procedimiento

N° % N° % N° %
Preparacion de material 16 80 4 20 20 | 100
Explica al paciente 15 75 5 25 20 | 100
Realiza el procedimiento 15 75 5 25 20 | 100
Lavado de manos 9 45 11 55 20 | 100
Fuente: Elaboracion propia
Gréafico N°5.

Calidad de atencién para el paciente con distrés respiratorio, segun

cumplimiento de pasos iniciales del procedimiento, Servicio de

emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

Lavado de manos

Explica al paciente

Preparacion de material

uCumple mNo cumple

0%

20% 40% 60% 80% 1

00%

Fuente: Tabla 5
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Interpretacién:

El 80% realiza la preparacion de material. El 75% explica al paciente. El 75%
realiza el procedimiento. El 45% realiza el lavado de manos y el 55% no lo
realiza.

Analisis:

El lavado de manos es un procedimiento que se debe cumplir como medida

de bioseguridad del paciente y del personal de enfermeria.
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Tabla N°6.

Calidad de atencién para el paciente con distrés respiratorio, segun
control de signos vitales, Servicio de emergencia de la Sala de
Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a
Marzo del 2017.

No
Control de signos vitales Cumple cumple Total
N° % N° % N° %
Presion arterial (PA) 18 90 2 10 20 | 100
Saturacion de Oz 17 | 85 3 15 | 20 | 100
Frecuencia cardiaca (FC) 14 70 6 30 20 | 100
Temperatura (T) 13 65 7 35 20 | 100
Frecuencia respiratoria (FR) 13 65 7 35 20 | 100
Control de CO2 1 5 19 95 20 | 100

Fuente: Elaboracion propia
Gréfico N°6.
Calidad de atencion para el paciente con distrés respiratorio, segun
control de signos vitales, Servicio de emergencia de la Sala de
Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a
Marzo del 2017.

mCumple mNo cumple

g

Control de CO2

Frecuencia respiratoria (FR)
Temperatura (T) - —
Frecuencia cardiaca (FC) |
Saturacion de 02

Presion arterial (PA)

0% 50% 100%

Fuente: Tabla 6
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Interpretacién:

El 90% mide la presion arterial (PA). El 85% verifica la Saturacion de O2. El
70% mide la frecuencia cardiaca (FC). El 65% mide la temperatura. El 65%
mide la frecuencia respiratoria. EI 95% no realiza el control de CO:

Analisis:

La mayoria de las actividades de control de los signos vitales los realiza el

personal de enfermeria.
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Tabla N°7.

Calidad de atencién para el paciente con distrés respiratorio, segun

control de vias aéreas permeables, Servicio de emergencia de la Sala de

Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a

Marzo del 2017.

No
) ] Cumple Total
Vias aéreas permeables cumple
N° % | N° | % N° %
Administrar de sedacion, analgesia y
miorrelajantes previa indicacion
médica para controlar la ansiedad y| 20 | 100 | O 0 20 | 100
asegurar acoplamiento del paciente al
ventilador.
Fijar el TOT por encima de la
_ _ ) _ 18 | 90 | 2 10 20 | 100
comisura labial y pabellon de la oreja
Mantener el humificador con agua
_ _ 17 85 | 3 15 20 | 100
destilada a su nivel
Mantener circuito corrugados
_ _ _ 15 7% | 5] 25 20 | 100
ventilador —pacientes sin desconectar
Aspiracion de secreciones bronquiales
mediante sondas de aspiracion con | 14 70 6 30 20 | 100
circuito cerrado.
En caso de no contar con circuito
cerrado, hiperoxigenar previa | 13 65 7 35 20 | 100
aspiracion.
Controlar la presion del Cuff. 9 45 | 11 | 55 20 | 100
Si se contara con filtros antibacteriano
- 8 40 | 12 | 60 20 | 100
¢coloca el humificador?

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°7.

Calidad de atencidn para el paciente con distrés respiratorio, segun
control de vias aéreas permeables, Servicio de emergencia de la Sala de
Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a
Marzo del 2017.

/| “Cumple wmNo cumple
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Tabla 7

Interpretacién:

El 100% del personal de enfermeria administra la sedacion, analgesia y
miorrelajantes previa indicacion médica para controlar la ansiedad y asegurar
acoplamiento del paciente al ventilador. El 90% fija el TOT por encima de la
comisura labial y pabellon de la oreja. El 85% mantiene el humificador con
agua destilada a su nivel. El 75% mantiene circuito corrugados ventilador —
pacientes sin desconectar. EI 70% realiza la aspiracion de secreciones

bronquiales mediante sondas de aspiracion con circuito cerrado. El 65% en
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caso de no contar con circuito cerrado, hiperoxigenar previa aspiracion. El
45% controla la presion del Cuff. EI 40% si se contara con filtros

antibacteriano, coloca el humificador.
Andlisis:
La mayoria del personal de enfermeria no cumple con el procedimiento para

controlar la presion del Cuff y no cumplen con la colocacion del humificador

segun procedimiento.
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Tabla N°8.

Calidad de atencién para el paciente con distrés respiratorio, segun

cuidados generales, Servicio de emergencia de la Sala de Reanimacion,

Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

No
_ Cumple Total
Cuidados generales cumple
N°e | % | N° | % | N° | %
Cambio de posicion segun el estado del
_ 18 |90 | 2 | 10| 20 | 100
paciente.
Analizar los liquidos que ingresan y
_ 15|75 | 5 | 25| 20 | 100
egresan en los pacientes.
Administracién de la dieta por sonda
nasogastrica a horario previa auscultacion | 14 | 70 | 6 | 30| 20 | 100
de cadmara gastrica
Lubricacién de la piel. 3 | 15|17 | 85| 20 | 100

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°8.

Calidad de atencion para el paciente con distrés respiratorio, segun

cuidados generales, Servicio de emergencia de la Sala de Reanimacion,

Hospital Obrero N°3, Caja Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.
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Fuente: Tabla 8
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Interpretacién:

El 90% realiza el cambio de posicion segun el estado del paciente. El 75%
analiza los liquidos que ingresan y egresan en los pacientes. El 70%
administra la dieta por sonda nasogastrica a horario previa auscultacion de
camara gastrica. El 855 no realiza la lubricacién de la piel.

Analisis:

El procedimiento que se debe mejorar es la lubricacion de la piel que la

mayoria del personal de enfermeria no lo realizan.
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Tabla N°9.

Calidad de atencién para el paciente con distrés respiratorio, segun

cumplimiento de los pasos finales del procedimiento, Servicio de

emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

No
Cumplimiento de los pasos finales Cumple Total
o cumple
del procedimiento
N° % | N° | % | N° | %
Lavado de manos. 20 [ 100 | O | O | 20 | 100
Recoger y lavar el material. 19 95 1 | 5|20 100
Despedirse del paciente si esta
_ 12 60 | 8 |40 | 20 | 100
consciente.

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°9.

Calidad de atencion para el paciente con distrés respiratorio, segun

cumplimiento de los pasos finales del procedimiento, Servicio de

emergencia de la Sala de Reanimacion, Hospital Obrero N°3, Caja

Nacional de Salud, Enero a Marzo del 2017.

4

Despedirse del paciente si esta
consciente.

Lavado de manos.

“Cumple m=No cumple

Recogery lavar el material. -

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Tabla 9
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Interpretacién:

El 100% realiza el lavado de manos. El 95% recoge y lava el material. El 60%

se despide del paciente si esta consciente.

Analisis:

La mayoria del personal de enfermeria cumple con los pasos finales de los

procedimientos.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Se identificé las caracteristicas generales del personal de enfermeria segin
la edad el 50% tiene de 25 a 34 afios, con respecto a la formacién académica
el 50% ha realizado estudios de postgrado y la experiencia profesional en el
50% es menos de 1 afio, siendo un grupo que debe adquirir experiencia en el
area de trabajo.

Se evaluod el nivel de conocimiento que tiene el personal de enfermeria segun
saturacién de oxigeno, monitorizacion del paciente y manejo de bioseguridad
del paciente con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo. Son tres los
puntos que se deben tomar en cuenta porque sacaron una calificacion por

debajo del 50%, estos puntos son:

¢ No definen el término distrés respiratorio agudo.
¢ No contestaron cuando se debe hiperoxigenar al 100%.

¢ No saben el objetivo de la oxigenoterapia.

Se observo la calidad de atencion de enfermeria a pacientes con Sindrome
de Distrés Respiratorio Agudo segun la aplicacién de los pasos iniciales mas

de la mitad cumple.
Con respecto al control de los signos vitales solo el control del CO2 no se
cumple con el 95%. Con respecto al control de las vias &reas permeables

son dos puntos que no se cumplen:

e Control de la presién cuff.

¢ No sabe que hacer sin se contara con filtros antibacterianos.
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Con respecto a los cuidados generales no se cumple con la lubricacion de la

piel.

Con respecto al cumplimiento de los pasos finales de los procedimientos,
todos se cumplen.
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5.2. RECOMENDACIONES

El servicio debe elaborar un programa de capacitacion para el personal de
enfermeria, tomando en cuenta los puntos que presentaron disminucién de

conocimiento en:

¢ Definicion de distrés respiratorio agudo.
e Cuando se debe hiperoxigenar al 100%.

e Los objetivos de la oxigenoterapia.

Se debe controlar la aplicacion de los procedimientos, principalmente en los

puntos siguientes:

e Control de la presion cuff.

¢ No sabe qué hacer si no se contara con filtros antibacterianos.
Se debe verificar el lavado de manos antes del inicio de aplicacion del

procedimiento. En el lavado de manos se debe respetar los 5 momentos de

lavado segun la OMS.
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