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RESUMEN
En la Unidad de Cuidados Intensivos, se debe cumplir en tiempo y forma con los
cuidados especificos a estos pacientes conectados a ventilacion mecanica invasiva, los
profesionales de enfermeria poseen los conocimientos requerido sin embargo en la
préactica en algunos casos no se ven reflejado ya sea porque lo hacen de una manera
mondtona debido a la cantidad de pacientes a su cargo y la condicion de salud grave en
la que se encuentra. Por lo cual este trabajo es de gran importancia porque al evaluar el
conocimiento y préactica de los profesionales de enfermeria en el hospital escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez se analiza el comportamiento o conducta real del
trabajador al desarrollar sus deberes u obligaciones dentro de esta area cerrada. El
estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo y de corte trasversal, el universo a estudio es
de 8 enfermeros que laboran en la sala, se realizaron visitas al hospital en el segundo
semestre con horario de 1pm a 4pm con una frecuencia de 4 veces a la semana en el mes
de noviembre, logrando asi ejecutar la guia de encuesta y de observacion con preguntas
cerradas. Las variables a estudio son: condiciones sociodemografica del personal de
enfermeria que labora en UCI, conocimiento de enfermeria acerca de los cuidados que
brinda a pacientes con ventilacion mecénica invasiva en la unidad de cuidados intensivo
y préctica de los cuidados que brinda el personal de enfermeria a estos pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivo. Se concluyd que a pesar de que tienen buenos
conocimientos tedricos tienen debilidad en la aplicacion de técnicas especificamente en
la realizacion de aspiracion de secreciones donde el 94% lo hace de manera incorrecta,
el 100% no ausculta ruidos en los campos pulmonares y tampoco hace uso del guante
estéril en la mano diestra al emplear la técnica, sin embargo tuvieron buenos resultados
en lo que se refiere a la toma de signos vitales , movilizacion, nebulizaciones, control de
diuresis, alimentacién, administracion de medicamento y sedo analgesia, tanto en los

conocimientos como en la practica.

Palabras claves: conocimientos y practica, profesionales de enfermeria, acciones de

cuidados de enfermeria, ventilacién mecanica invasiva, unidad de cuidados intensivos.



INTRODUCCION
El cuidado de la salud, como objeto de conocimiento de la profesion de enfermeria, es

entendido como la interaccion humana, cientifica y técnica entre la enfermera, la
persona y los colectivos, cuya intencionalidad es promover la salud, prevenir, atender y

rehabilitar en la enfermedad. (Ospina & Sandoval , 2005)

Los conocimientos del profesional de enfermeria son el resultado de un proceso
constructivo, en el cual se adquiere informacion procedente del medio, que interacta
con la que ya posee y genera la incorporacion y la organizacion de conocimientos
nuevos, que le permiten realizar su practica del cuidado de la salud y la vida. (Ospina &
Sandoval , 2005)

Las Unidades de Cuidados Intensivos son areas hospitalarias especialmente disefiadas y
programadas para la atencion de estos pacientes graves conectado a ventilacion
mecénica invasiva con posibilidad de recuperarse, que son los llamados pacientes
criticos o criticamente enfermos; sin embargo no siempre se debe correlacionar el
paciente critico con la hospitalizacion en la UCI, ya que dichos pacientes pueden estar
en cualquier area hospitalaria y ser potencialmente candidatos de traslado a dicha
unidad. (Ceballos & Rodriguez , 2010)

Es evidente, que un paciente de estas caracteristicas, representa un reto de enormes
proporciones para el profesional de enfermeria, por consiguiente para llevar a cabo su
cuidado, debe reunir los conocimientos y destrezas que le permitan valorar y corregir
alteraciones en el funcionamiento de los sistemas y propender a su recuperacion.

Para esto La enfermeria como profesion tiene a cargo el cuidado de los pacientes las 24
horas del dia, esto le hace compartir emociones y vivencias de las personas y ayudarlas

a satisfacer sus necesidades fisicas, emocionales, espirituales y sociales. ((OPS, 2011)



ANTECEDENTES
Montoya, Montiel, y Salmerén, ( 2011) realizardén un estudio sobre los “Conocimiento

del personal de enfermeria en la actuacion con paciente sometido a ventilacion
mecénica invasiva en el area de cuidados intermedios del hospital Antonio Lenin
Fonseca,”su estudio es de tipo cualitativo, descriptivo y prospectivo, de corte
transversal donde la poblacion de estudio fue de 11 recursos que laboran en el area,
distribucion que esta dada en 2 recursos de enfermeria en cada turno, los que segun rol
de rotacion laboral trabajan turnos de 12 horas con 48 horas de descanso. En
conclusion: Comprobaron que en cada proceder que se realice a un paciente por muy
sencillo que este resulte es necesaria la intervencion de enfermeria, pues este personal
permanece las 24 hora con el paciente garantizando cuidados que permiten la evolucion
adecuada del paciente enfermo, ratificando que cuando se trata de cuidados intensivo es
necesaria la preparacion especial y actualizada de este personal para ofertar al paciente
de una actuacion de excelencia, es por ello que surgio la investigacion que tenia como
idea inicial conocer que sabia y que hacia enfermeria con pacientes sometidos a

ventilacion mecénica.

Farifias, Jiménez, y Pacheco, (2004 ) El estudio realizado en Barcelona, estado
Anzoategui durante el segundo trimestre del afio 2004, tuvo como objetivo determinar
cuél es la participacion de la enfermera(o) en el cuidado de pacientes con ventilacién
mecanica, cuando realizan la valoracion respiratoria y la fisioterapia respiratoria. La
investigacion se enmarca en el tipo descriptivo, transversal y de campo; para ello las
autoras observaron en tres oportunidades en diferentes momentos a 25 enfermeras(os)
que permiten verificar a cada paso por la muestra de una poblacion de cincuenta (50)
que constituye el universo. Para la recoleccion de la informacion se aplicd una lista de
observacion, cuya validez se obtuvo a través de juicios de expertos en contenido y
metodologia. El andlisis de los datos se hizo a través de cuadros estadisticos; lo cual
derivd en que mas del 50% de las enfermeras(os) intensivistas no aplican cabalmente las
acciones en la participacion de los cuidados en pacientes en ventilacion mecanica
(Probablemente por la dotacion de material insuficiente, de acuerdo al volumen y

condiciones de los pacientes ingresados).

Torillo y Garcia, (2003).El estudio es un tipo de disefio observacional, transversal y
prospectivo, tomando como muestra 14 pacientes en estado comatoso que fueron
hospitalizados en el HGZ No. 57 “La Quebrada”, del 21 de junio al 12 de julio de 1999,



en donde se estudiaron los cuidados esenciales para el manejo adecuado del individuo
Encontraron que de los 14 pacientes estudiados en el HGZ No. 57, el 87% de éstos,
fueron atendidos en optimas condiciones y un porcentaje por abajo del 75% de algunos
cuidados no realizados por falta de participacion del personal de enfermeria. Evaluando
los resultados se puede decir que el 87% de los cuidados son adecuados y el 13% no.
Cabe mencionar algunos cuidados de los que fueron realizados con poca frecuencia
como son: estimulacién, bafio de esponja, lubricacion de piel, cambios de posicion y
vendaje de miembros pelvicos. Se logré un resultado satisfactorio aunque no se pudo
Ilegar al 100%.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad de cuidados intensivos, muchas veces no cumplen en tiempo y forma con
los cuidados especificos a estos pacientes que se encuentran con ventilacion mecanica
invasiva ejemplo:(movilizacion, aspiraciones, signos vitales), los profesionales de
enfermeria poseen los conocimientos requeridos sin embargo en la préctica en algunos
casos no se ven reflejado, ya sea porque lo hacen de una manera monotona debido a la

cantidad de pacientes a su cargo Y la condicién de salud grave en la que se encuentra.

También esta la falta de retroalimentacion y capacitaciones por parte de la institucion y
de manera personal lo cual influye en la adquisicidén de conocimientos y practica en los

profesionales de enfermeria.
Por lo tanto al analizar la situacion surge la siguiente interrogante:

¢Cudles son los conocimientos y préacticas de los cuidados que brinda el personal de
enfermeria a pacientes con ventilacion mecénica invasiva en la unidad de cuidados

intensivos hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez?



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

» ¢Cuales son las condiciones sociodemograficas del personal de enfermeria que

labora en la unidad de cuidados intensivos?

» ¢Cual es el conocimiento de enfermeria acerca de los cuidados que brinda a
pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad de cuidados

intensivos?

» ¢Como es la practica de los cuidados que brinda el personal de enfermeria a
pacientes con ventilacion mecénica invasiva en la Unidad de Cuidados

Intensivos?



JUSTIFICACION.
La enfermeria se ha concebido como una practica social, y como tal los profesionales

han desarrollado a través del tiempo, avances significativos a partir de la reflexion y la
teorizacion sobre dicha préctica.

Este trabajo es de gran importancia porque al evaluar el conocimiento que tiene el
personal es el adecuado y si estos se ven reflejados en la préctica al brindar los
cuidados que requieren los pacientes con ventilacion mecanica invasiva y si son

atendidos de forma Optima dentro de esta area cerrada.

El hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez se ve beneficiado con la realizacion
de este trabajo puesto que al analizar los conocimientos y précticas del personal de
enfermeria se podra observar logros Yy deficiencias en esta unidad y conforme los
resultados, mejorar y brindar una atencion de calidad a estos pacientes en estado

critico.

Asi también el personal de salud se vera beneficiado con este trabajo investigativo
porque se autoevaluara, se retroalimentara y motivara para una mayor eficiencia

laboral.



OBJETIVO GENERAL

Analizar los conocimientos y practicas de los cuidados que brinda el personal de
enfermeria a pacientes con ventilacion mecénica invasiva en la unidad de cuidados

intensivos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las condiciones sociodemograficas del personal de enfermeria que labora

en la unidad de cuidados intensivos.

2. Evaluar el conocimiento de enfermeria acerca de los cuidados que brinda a

pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la unidad de cuidados intensivos.

3. Valorar la practica de los cuidados que brinda el personal de enfermeria a pacientes

con ventilacién mecéanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos.



DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio.

Reyes y Pérez, (2014) EIl presente trabajo es de tipo cuantitativo porque se pretende la
explicaciéon de una realidad social vista desde una perspectiva externa y objetiva. Su
intencion es buscar la exactitud de mediciones o indicadores sociales con el fin de
generalizar sus resultados a poblaciones o situaciones amplias. Trabajan
fundamentalmente con el nimero, el dato cuantificable. En este trabajo investigativo se
realizan encuestas y observaciones para evaluar el conocimiento y la aplicacion de los

cuidados de enfermeria en esta area cerrada.

Es descriptivo porque se trabaja sobre la realidad de los hechos y su caracteristica
fundamental es recoger la informacion y presentar una interpretacion correcta, el
método descriptivo nos indica como esta la situacion del problema planteado o variable

a estudiar.

El presente trabajo es descriptivo porque permite analizar como es la situacion en esta

unidad con respecto al tema a estudiar.

Reyes Alvarez y Perez Guerrero, (2014) Es de corte transversal porque se estudian las
variables simultaneamente en determinado momento, haciendo un corte en el tiempo
para analizar los fendmenos que estan ocurriendo en el problema, Periodo que estuvo
comprendido durante el 1l semestre del afio 2015 en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderdn Gutiérrez.
Area de estudio:

Esta investigacion se realizo en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez

ubicado:

Costado Oeste Mercado Roberto Huembe. Managua, Nicaragua
Cuenta con las siguientes salas: consulta externa, hospitalizacion, sala de operaciones,
medicina de mujeres, medicina de varones, epidemiologia, coronarios, rayos X,
ultrasonido, monodosis, ortopedia, UCI, laboratorio, central de equipo, farmacia,

admision, emergencia, caja.

Especificamente en la unidad de cuidados intensivos la cual cuenta con 10 camas, una

estacion de enfermeria, servicios higiénicos, bodega, sala de espera.


http://amerpages.com/spa/nicaragua/cities/view/1020100085

Universo

Reyes alvarez y Perrez Guerrero (2014) Es la totalidad de individuos o elementos con
determinadas caracteristicas que se quieren estudiar. No siempre es posible estudiar el
universo, es por ello que en el proceso de definicidn de esa poblacion en estudio, en la
mayoria de los casos, y dependiendo de algunos criterios, es necesario escoger una parte
de ese universo para llevar a cabo el estudio. Se seleccioné al personal de enfermeria
que labora en la unidad de cuidados intensivos (UCI) para aplicar el instrumento se
selecciond un total de: 8 recursos de enfermeria dentro de ellos dos auxiliares, una

enfermera general y cinco licenciados.
Técnicas e instrumentos.

La técnica es un conjunto de reglas y procedimientos que permiten al investigador

establecer la relacion con el objeto o sujeto de investigacion.

El instrumento es el mecanismo que utiliza el investigador para recolectar y registrar la

informacion.

-El método de encuesta Es un método de recogida de datos por medio de preguntas,

cuyas respuestas se obtienen en forma escrita u oral.

La encuesta aplicada estaba dirigida al personal de enfermeria que labora en la unidad
de cuidados intensivos, con el objetivo de recoger toda la informacion que se estime
conveniente; para este estudio estaban, desglosadas en la variable: conocimiento de

enfermeria acerca de los cuidados que brinda a pacientes con ventilacion mecanica.

.-La guia de observacion ha sido considerada el método fundamental en la busqueda
de informacién cuando se estudia determinado fenémeno. La observacion es el registro
visual de lo que ocurre en una situacion real, clasificando y consignando los
acontecimientos pertinentes de acuerdo con algin esquema previsto y segun el

problema que se estudia.

La observacion en el presente trabajo investigativo estaba dirigida al personal de

enfermeria que labora en esa unidad para verificar las destreza, habilidades y el



cumplimiento y practica que desempefia el personal de enfermeria al brindar cuidados a

estos paciente en estado critico en tiempo y forma.
Validacién de instrumento

El método representa la estrategia concreta e integral de trabajo para el andlisis de un
problema o cuestion coherente con la definicion tedrica del mismo y con el objetivo de

esta investigacion.

A) Aplicacion a menor escala se pretende realizar con una prueba de pilotaje en la
unidad de cuidados intensivos pediatrica del hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera durante el segundo semestre 2015, donde se le aplicard el método de
encuesta y guia de observacion al personal de enfermeria que labora en esa
unidad.

B) Validacion de instrumento se solicito a 3 docentes del Instituto Politécnico de la
Salud que quieran colaborar con este estudio para que den observaciones
pertinentes para aplicar los instrumentos a los trabajadores de la unidad en
estudio

Método de recoleccion:

Se realizaron visitas al hospital en el segundo semestre 2015, en el mes de noviembre
con horarios de 1pm a 4pm con una frecuencia de cuatro veces en la semana, logrando
asi realizar encuestas y observaciones que estaban conformadas con preguntas cerradas,

las que fueron contestadas segun corresponde.

Se aplico la guia de encuesta que estuvo dirigida al personal de enfermeria que laboran
en la unidad para evaluar el conocimiento. Y en la observacion se logr6 visualizar de
manera mas directa lo que ocurre en una situacion actual de dichas unidades

permitiendo asi clasificar y consignar los acontecimientos que se presentan en la sala.
Consentimiento informado:

Institucion: se realiz6 una carta dirigida al SILAIS de Managua donde consta que
somos estudiantes de Enfermeria con Orientacion en Paciente Critico de V afio del
POLISAL UNAN-MANAGUA, en la cual se solicita permiso para realizar este estudio



en la unidad de cuidados intensivos del hospital escuela.Dr Roberto Calderén Gutiérrez
con fines académicos, y detallando los objetivos de investigacion.

Procesamiento de la informacion:

La informacion sera clasificada segln los objetivos de estudio y se presentara en tablas

de frecuencia y graficos, para este analisis se utilizo la hoja de calculo Microsoft Excel.

Presentacion de la informacion: El estudio sera presentado en forma escrita y
expositiva. Se presentaran tablas y graficos por medios audiovisuales en el programa

Power Point.

Plan de tabulacién y analisis: De las fichas de recoleccion se realiz6 el anélisis
estadistico descriptivo de acuerdo al nivel de conocimiento que se obtuvo con la
investigacion. Se describi6 cada una de las variables mediante tablas con sus respectivas
frecuencias absolutas y sus frecuencias relativas (porcentaje). También se realizaron
tablas de contingencia con el fin de ver la distribucion de una variable con respecto a los

valores de otra variable.

Se realizaron gréficos de tipo circulares y barra de forma uni y multivariadas a fin de

mostrar la informacion.



OPERCIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Subvariable Indicador Valor Criterio instrumento
Caracteristicas Edad ¢Qué edad <de 20 afios__
sociodemogréafica comprenden los
trabajadores de esta 2la39anos__
i ?
unidad 40 a 49 afios__
de50o0mas_
Encuesta
Nivel profesional ¢En qué nivel Auxiliar
profesional se
encuentra? Enfermera
general
Licenciad@




Experiencia laboral

¢Cuanto tiempo
tiene de laborar en
esta sala?

>Delafio__

2-loafos___

11-19afios

> De 20 afos___




Variable Subvariable Indicador Valor Criterio Instrumento

Conocimiento de ¢Qué es la ventilacion | A) son parte integral en el

enfermeria acerca | Ventilacion mecanica? manejo de los pacientes

de los cuidados mecénica criticos en las Unidades de

que brinda a Cuidados Intensivos,

pacientes con urgencias y area de choque

ventilacion B) es el intercambio de

mecénica invasiva gases entre los pulmones y

en la unidad de la atmosfera.

cuidados C) Es wuna estrategia

intensivo. terapéutica que consiste en Encuesta

¢ Cuales son las indicaciones
para una ventilacion
mecanica?

remplazar 0 asistir
mecanicamente la
ventilacion

pulmonar espontanea
cuando ésta es inexistente
o ineficaz para la vida.

A) Saturaciéon de oxigeno
de 96%

B) paciente con sangrado
de tubo digestivo bajo.

C) Fatiga respiratorios;
agotamiento

-Deterioro de nivel de
conciencia

-hipoxia grave

14



https://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_pulmonar
https://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_pulmonar

Signos vitales

¢Qué nos permiten valorar
los signos vitales?

¢Los parametros que miden
los signos vitales son?

¢Cada cuanto se miden los
signos vitales?

A) valorar las funciones
corporales y el estado
hemodindmicos continuo
de los pacientes.

B) Valorar solo la
temperatura.

C) Valorar el estado de
consciencia.

A) temperatura, presion
arterial, pulso, respiracion
y saturacién de oxigeno.
B)Fio2, saturacion de
oxigeno, temperatura y
pulso

C) volumen, dioxido de
carbono, presion arterial y
pulso

A)Nunca
B) una vez al dia
C)cada 204 hora

15




¢Los parametros normales
de la saturacion de oxigeno

son?

A) De 80 a 100%
B) De 90 a 100%
C) De 95 a 100%

Nebulizaciones

¢Como debemos de colocar
al paciente para nebulizarlo?

¢Cual es la funcion de las
nebulizaciones?

A)Posicion fowler,
semifowler
B)Supino

C) Lateral
Izquierdo.

A) Provoca un flujo de las
secreciones dando lugar a
una mejor entrada y salida
de aire por las vias aéreas.
B)introduce oxigeno a los
pulmones

C)mejora la circulacién

Movilizacion
paciente

de

¢Cuél es el objetivo de
realizar la movilizacion del
paciente?

A) Se realizan con el
objetivo de ayudar al
paciente a mantener una
adecuada oxigenacion de
los pulmones.

B)reduce la circulacion de
los miembros inferiores
C)para asegurar la vida del
paciente

16




¢Cada cuanto se realizan las
movilizaciones?

A) una vez al dia
B)cada hora
C)cada 2,4 0 6 hora

Aspiracion
secreciones

de

¢En qué consiste la
aspiracion de secreciones?

La necesidad de aspirar esta
indicada cuando:

¢Qué cantidad de suero
salino se introduce para
fluidificar las secreciones

A)Para fluidificar
secreciones

B) consiste en la
eliminacion de
mucosidades que se
encuentran en la via aérea.
C)para conseguir
saturacion de 90%

A) Hay tos persistente.

B) Hay fiebre mayor de
38.

C) Taquipnea,

disminucion de los niveles
de saturacién de oxigeno,
secrecion visible o audible.

A) 3ml por Kg peso

B) Entre 0.1-0,2 ml por kg.
de peso

C) 2-4ml por Kg de peso.
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Control de diuresis

¢Para que es
medir la orina?

importante

A)Para verificar infeccion
B)ver el funcionamiento
renal que permite
evaluar la
clinica

C) Para vaciar la vejiga.

condicion

Alimentacion

consiste  la
enteral y

¢En  que
nutricion
parenteral?

¢;Cuando estan indicados
estos tipos de alimentacion?

A)En  dar  alimentos
solidos

B) consiste en la provision
de nutrientes mediante una
sonda naso gastrica o via
venosa

C) Es alimentar a través de

la sonda nasogastrica.

A) Incapacidad de
alimentarse, desnutricion,
alteracion del tubo
digestivo.

B) Cuando el paciente no
quiere comer.

C) cuando el medico lo
indica.
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Administracion de
farmacos

¢Para administrar un
medicamento de forma
segura a los pacientes
debemos tener en cuenta?

A)Cumplir los 5 exactos
B)Cumplir los 10 exactos
C) Cumplir 15 exactos.

Sedo analgesia

¢ Cuales son las indicaciones
de la sedo analgesia en la
ventilacién mecanica?

¢ Qué escala se utilizan para
medir el estado de sedacion
del paciente?

¢Los niveles de sedacion
como norma general se
consideran un Ramsay?

A) Ayuda a mejorar el
estado hemodinamico del
paciente

B) Aliviar y disminuir el
dolor y la ansiedad.

C) Aumenta la repuesta al
estrés.

A) Escala de Glasgow.
B) Escala visual analdgica.
C) Escala de Ramsay

A) Entre 1y-2
B) entre -2y6
C) entre 2y4
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Variable

Subvariable

Indicador

Valor

Criterio

Instrumento

Practica de los
cuidados
especificos a
paciente en la
unidad de cuidados

intensivos

Signos vitales

-Usa el equipo
necesario (reloj con
segundera,

estetoscopio)

-Realiza el lavado de
manos antes de la

técnica.

-Explica el
procedimiento al

paciente.

-Deja el equipo en
orden después de

realizar el

Correcto_ Incorrecto__

Correcto__ Incorrecto__

Correcto__ Incorrecto__

Correcto__ Incorrecto__

Observacion




Nebulizaciones

Movilizacién de los

pacientes.

procedimiento.

Coloca correctamente

el oximetro de pulso

-Verifica el
funcionamiento del
equipo antes de

utilizarlo.

-Coloca al paciente en
la posicion adecuada

(fowler, semifowler).

Evita fricciones y
sacudidas repentinas o
bruscas al movilizar al

paciente.

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__




Aspiracion

secreciones

de

_Adopta la postura
correcta para realizar la

movilizacién

-Cumple con la técnica

correcta para la
realizacion de
aspiracion.

- Ausculta ruidos en
todos los  campos

pulmonares.

-Hace uso del guante
estéril en la mano
diestra sin

contaminarlo.

Correcto__ Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__




Control de diuresis

Alimentacion

Toma las precauciones
necesario para el

control de diuresis.

Utiliza guantes para la

eliminacion de diuresis

Hace el lavado de
manos antes de dar

alimentacion.

Una vez introducida la
dieta, administra agua

para el lavado.

Comprueba el
funcionamiento
correcto de la bomba de
perfusion.

Correcto__ Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto__

Correcto__ Incorrecto__




Administracion de

farmaco

Sedo analgesia

Administra el
medicamento en tiempo

y forma.

Realiza el lavado de
manos antes de
preparar el

medicamento.

Aplica los cinco exacto
al administrar la sedo

analgesia

Valora la necesidad de

sedacion en el paciente

Correcto__ Incorrecto__

Correcto__Incorrecto

Correcto__Incorrecto__

Correcto__Incorrecto_




DESARROLLO



I- Condiciones sociodemograficas del personal de enfermeria que labora en la

unidad de cuidados intensivo.

Pedro Morales (2010), recomienda que cuando se aplica una guia de encuesta, también se

debe hacer preguntas adicionales, estas preguntas adicionales suelen ir al inicio de la

encuesta.
Preguntas como la edad, el sexo, ocupacion, estado civil etc. Son utiles para
describir la muestra y hacer andlisis adicionales como: a) exponer datos descriptivos
por sexos, subgrupos, etc. b) Comparar subgrupos en la variable medida por nuestro
instrumento, ¢) Verificar relaciones del rasgo medido por el instrumento con este
tipo de datos (edad, etc.) y d) Preparar normas de interpretacion individual (también
denominadas baremos) como los percentiles, para los distintos subgrupos (se

pueden calcular percentiles segun edades, sexos, etc.).

1.1.1 Edad: en la evaluacion de practicas y conocimientos se toma en cuenta la edad,
muchas veces el personal de enfermeria ya esta en la edad para jubilarse y sin embargo
siguen laborando, esto no significa que no deban seguir, sino mas bien que hay que tomar
en cuenta si tienen las fuerzas y competencias para seguir ejerciendo la labor. Vallejo,J
(2009) A medida que envejecen las personas, es propio de esta etapa, que las actividades
fisicas y repuestas psicoldgicas se realicen con mayor lentitud, se observa una menor
velocidad de respuesta y a nivel social el ritmo de las actividades suele a disminuir.
Vallejo,J (2009) define la edad como “el periodo en el que transcurre la vida de un ser
vivo”. Cada ser viviente tiene, de manera aproximada, una edad méaxima que puede
alcanzar. Cada edad tiene sus propias caracteristicas. Hay un acuerdo general en clasificar
los distintos periodos de la vida en cuatro grandes bloques: infancia, juventud, madurez y

vejez.

1.1.3 Experiencia laboral: afios y meses que lleva cada enfermero laborando en su

servicio o unidad.
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La experiencia laboral que posee el profesional de Enfermeria, constituye un pilar
fundamental, ya que la practica adquirida favorecera la adquisicion de habilidades en las

funciones asignadas en el servicio donde se desempefia.

1.1.4 Nivel profesional:

Para ejercer las profesiones en salud en Nicaragua se requiere poseer titulo profesional,
incorporado Y certificado en alguna Universidad debidamente registrado en el Ministerio
de Salud. ((OPS), 2011)

Se conoce como auxiliar de enfermeria a la persona que tiene una titulacion técnica en
cuidados de enfermeria. Los alcances de esta profesion varian segin el pais, ya que el

concepto se utiliza para nombrar diversos grados de capacitacion.

Enfermera general: Profesionista de la salud que convierte sus conocimientos y atencion
hacia el paciente en un arte, el arte del cuidado. Son quienes de manera atenta y responsable
vigilan el estado de salud en todo momento, atendiendo las necesidades fisicas, médicas, de

convivencia, y de seguridad del paciente.

Licenciatura en enfermeria: esta capacitado para implementar acciones de enfermeria y
realizar atencion primaria, secundaria y terciaria de la salud, hasta el nivel intermedio de
complejidad; conducir grupos de auxiliares de enfermeria; participar en equipos
interdisciplinarios para la realizacion de programas de atencion primaria de la salud. El
Licenciado en Enfermeria, dentro de sus funciones, puede dedicarse a ejercer la atencién
directa a pacientes de alto riesgo en prestaciones de alta complejidad; elaborar programas
de enfermeria, de atencion comunitaria y de educacion continua para el personal de
enfermeria, de servicios y docencia. Estd capacitado para conducir instituciones
educacionales de enfermeria; ejercer la docencia; participar en investigaciones. Puede
administrar servicios de enfermeria en los niveles de atencion nacional, regional, provincial

y local y en instituciones hospitalarias y comunitarias del sistema de salud.
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II- Conocimiento de enfermeria acerca de los cuidados que brindan en la
Unidad de Cuidados Intensivo.

1.1.1Ventilacion Mecénica:

Es una estrategia terapéutica que consiste en remplazar o asistir mecanicamente la
ventilacién pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida. Para
llevar a cabo la ventilacion mecanica se puede recurrir 0 bien a una maquina (ventilador
mecanico) o bien a una persona bombeando el aire manualmente mediante la compresion
de una bolsa o fuelle de aire.

Farifias, jimenez, y Pacheco, (2005) Un paciente ingresa a la Unidad de Cuidados
Intensivos con insuficiencia respiratoria o ventilatoria, con trastornos neuromusculares o
neuroldgicos que afectan el centro respiratorio o luego de un paro cardiaco respiratorio, es
conectado a ventilacion mecanica, al respecto.

La ventilacion mecéanica se aplica como medida terapéutica en aquellos pacientes incapaces
de mantener una ventilacion espontanea adecuada, ademas es importante sefialar que la
ventilacion mecanica es la base del tratamiento de apoyo de la insuficiencia respiratoria
aguda; sin embargo, la perpetuacion del soporte ventilatorio mas alla de lo necesario puede
significar mayor posibilidad de infeccion intrahospitalaria, atrofia de la musculatura
respiratoria y mayor estadia y costos hospitalarios.

Fenoll Jimenez y Garcia Navalon, (2014), Es imprescindible que enfermeria tenga los
conocimientos y las habilidades necesarios para un correcto manejo de la VMI. De alli que
la enfermera(o) aplicando los conocimientos que le permiten resolver problemas en la

deteccion de signos de complicaciones respiratorias.

Indicaciones de ventilacion mecéanica.

-Apnea

-Hipoxemia grave a pesar de oxigenoterapia adecuada
-Hipercapnia

-Trabajo respiratorio (> 35 rpm)

-Capacidad vital (< 10 ml/kg o fuerza inspiratoria<25cmde H O
2

-Fatiga respiratoria; agotamiento

28


https://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_pulmonar

-Deterioro de nivel de conciencia

Cuidados de enfermeria

1.1.2Signos vitales: Permiten valorar las funciones corporales y el estado hemodinamicos
continuo de los pacientes que necesiten un chequeo continuo de esto en cualquier
institucion medica.se realizan con una frecuencia de cada hora o cada dos horas segun la
condicion del paciente. (Fernandez, 2010) Indica que la medicion de los signos vitales es
una intervencion independiente de enfermeria y forma parte de la valoracion integral del

paciente, la cual se realiza de manera constante en las Instituciones de Salud.

. Para determinar de manera global el estado fisico del organismo, se determinan diversos
parametros: temperatura, pulso arterial, presion arterial, frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno. La medicién de estos indicadores sirve para evaluar la actividad de
los 6rganos vitales (cerebro, corazén, pulmdn), siendo su control una actividad bésica de

enfermeria. (Gispert, 2011)

Esto requiere de conocimiento y habilidad en el proceso .Hay cuatro signos vitales que

estan estandarizados segun Minsa, (2010) los define:

SIGNOS VITALES VALORES NORMALES
1.Temperatura corporal 36-37.51mp
2.Pulso (o frecuencia cardiaca) 60-80Imp
3.Tension arterial Menor de 120-menor de 80
4.Frecuencia respiratoria 12-20Imp

» La temperatura corporal es un parametro que puede fluctuar dependiendo de la hora
del dia, del sexo, de la actividad fisica, del consumo de alimentos y liquidos, alteracion
de la respiracion.

La temperatura corporal normal:

TC normal: 36,5°C a 37,4°C.

La temperatura corporal se puede tomar de diferentes formas:

29



Axila: La temperatura se puede tomar debajo del brazo utilizando un termémetro de vidrio
o digital. Las temperaturas que se toman en esta zona suelen ser de 0,5° C menor que la
medida en la boca.

En la piel

Un termometro especial puede medir rapidamente la temperatura de la piel en la frente.

La temperatura del cuerpo puede ser anormal debido a la fiebre (temperatura alta) o a la
hipotermia (temperatura baja). Se considera que hay fiebre cuando la temperatura corporal
es mayor 37,5° C en la boca o 37,6°C en el recto. La hipotermia se define como una
disminucion de la temperatura corporal por debajo de los 35° C.

Material

-Termometro digital

-Algodon con alcohol.

Procedimiento

e Informar al usuario del objetivo y el procedimiento a realizar buscando su colaboracion.

e Delante del usuario limpiar el termdmetro con una gasa impregnada de antiséptico antes
de colocarlo.

¢ Colocar al paciente en posicidén adecuada. Colocar el termdmetro en la zona de medicion
mas adecuada, asegurandose de que esta limpia y seca: Zona axilar o pliegue inguinal: es
recomendable en adultos o nifios mayores de 6 afios. Colocar el termémetro, en contacto
con la piel, mantener 5 minutos.

e Retirar y leer

e Limpiar y mantener de forma aséptica el termémetro hasta nuevo uso.

¢ Registrar la temperatura.

e Hipotermia, cuando la temperatura corporal es inferior a los 36 °C.

e Febricula, cuando la temperatura es de 37.1-37.9 °C.

e Hipertermia o fiebre, cuando la temperatura es igual o superior a 38 °C.

» El pulso

Es la medida de la frecuencia cardiaca (FC). Refleja el nimero de veces que el corazén late

en un minuto, lo que significa que es el ritmo cardiaco. Y lo podemos sentir a nivel arterial



(las arterias son los vasos que transportan la sangre desde el corazén hacia las diferentes
partes del cuerpo) porque cuando el corazén impulsa la sangre a través de ellas, estas se
expanden y se contraen con el flujo de la sangre y se siente su ritmo, por lo que es mas facil
sentir el pulso en aquellas arterias que estan cerca de la piel. Al tomar el pulso no solamente

se mide la frecuencia cardiaca, sino que también se siente:

= El ritmo del corazon.
= La fuerza de los latidos del corazon

El pulso normal de los adultos sanos oscila entre 60 y 100 latidos por minuto.
Procedimiento

« Utilizando las yemas de los dedos indice, presione suavemente pero con firmeza sobre

las arterias hasta que sienta el pulso.
o Empiece a contar las pulsaciones cuando el segundero del reloj marque las 12.
o Cuente su pulso durante 60 segundos.

o Mientras esté contando, no mire al reloj continuamente, mas bien concéntrese en las
pulsaciones
Material:
Reloj con segundero
Valores de la pulsaciones.
e VValor normal o normocardico: 60 — 100 por minuto
e Bradicardico: menor a 60 por minuto
e Taquicardico: mayor a 100 por minuto.

» Presion Arterial o Tension Arterial
Es la medida de la presion que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales en su
impulso a través de las arterias. Debido a que la sangre se mueve en forma de ondas,

existen dos tipos de mediciones, la primera la sistolica que es la presion de la sangre



debido a la contraccion de los ventriculos, es decir la presion maxima y la primera que
se oye en la auscultacion, y la presion diastélica que es la presion que queda cuando
los ventriculos se relajan. Para obtener la presion arterial media (PAM) se debe
calcular con la siguiente formula [(Presion sistolica - presion diastolica) / 3] Al
resultado obtenido se le suma la presion diastolica.

Recomendaciones: El Brazo y antebrazo deben estar desnudos o por lo menos, las

prendas de vestir no deben ejercer compresion inadecuada.
Materiales

¢ Esfigmomandmetro

e Fonendoscopio.

e Formulario de Enfermeria.

e Depdsito con torulas con alcohol.

e Depdsito para desecho.

Procedimiento

e Lavese las manos.

e Relina el equipo y llévelo al lado del paciente.

e Limpie el diafragma y audifonos del Estetoscopio con una térulas. Disminuye el

riesgo de infeccion.

e Acomode al paciente sentado o acostado con el brazo a nivel del corazén, la palma
de la mano hacia apoyando en la mesa. Si no puede usar la arteria braquial puede

medir la presion en la arteria radial, adecuando el brazalete.

¢ Ubique el manometro al nivel de sus ojos lo suficientemente cerca que permita leer

la escala graduada. La buena posicién del manometro evita lecturas falsas.



e Descubra el brazo dejando libre 15 cm. Sobre el codo. Evite que la ropa comprima el

brazo.

e Coloque el mango del manometro envolviendo el brazo de modo que su borde
inferior quede a 2 cm. Sobre el pliegue del codo (2 traveses de dedo); los tubos de
conexion deben quedar sobre el trayecto de la arteria braquial, si el mango no cubre

bien el brazo, ubiquelo en el antebrazo y controle en arteria radial.
e Ubique el pulso en la arteria radial.

e Insufle el mango del mandémetro en forma continua y ritmica, hasta que le pulso
desaparece. Ese valor corresponde a la presion sistolica palpatoria. Desinfle totalmente

el manguito.
e Espere 30 segundos antes de volver a inflar el manguito.

e Ubique el pulso en la arteria humeral o braquial a nivel del pliegue del codo.
Coloque el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria, no bajo el mango; afirmelo

suavemente con los dedos.
e Coloquese los audifonos del fonendoscopio. Cierre la valvula de aire.

e Insufle hasta 30 mm de Hg. Sobre el valor de la presion sistélica palpatoria. e Suelte
la valvula suavemente, la columna de Hg comenzara descender lentamente a razon de

2 a 4 mm. Por segundo.

e A través del estetoscopio escuchard un primer ruido o latido, observe el nivel de la

columna de Hg. Esta cifra corresponde a la presién maxima o sistolica.

e Siga escuchando los ruidos hasta el punto donde se deja de oir éste con claridad, ésta

cifra corresponde a la presion minima o diastdlica.

» La frecuencia respiratoria

Es el nimero de veces que se respira en un minuto.



Se mide por lo regular cuando se esta en reposo, contando el nimero de respiraciones que

se realizan en un minuto, lo mas facil es contar las veces que se eleva el torax o pecho.

Cuando la frecuencia es superior de 25 respiraciones por minuto o inferior de 12 (en
reposo) se podria considerar anormal, sin embargo en este ltimo, el entrenamiento fisico y

mental puede hacer y lograr disminucion de la frecuencia sin ser patologico.
Material para medir la respiracion:

-Reloj con segundera

Procedimiento para tomar la respiracion:

Se mide por lo regular cuando se esta en reposo, contando el nimero de respiraciones que
se realizan en un minuto, lo mas fécil es contar las veces que se eleva el térax o pecho. Esta
puede aumentar en estados hiperdinamicos, es decir, cuando hay fiebre, u otras
enfermedades que estén relacionadas con el sistema respiratorio y otras condiciones
médicas. Siempre que se mide este parametro es importante observar si hay dificultad para

respirar.
Saturacion de oxigeno

La saturacion de oxigeno en sangre es una medida que hace referencia a la cantidad de
oxigeno que transportan los vasos sanguineos en un momento concreto. Hay varias formas
de medir la saturacion de oxigeno, pero la mas utilizada es la forma no invasiva, midiendo
la oxigenacion arterial con un Pulsioximetro ya que es el método mas rapido y los riesgos

asociados con la Pulsioximetro son practicamente inexistentes y muy poco frecuentes.

Generalmente los individuos sanos presentan unos valores de saturacion de oxigeno que
oscila entre un 96% y un 99%, cuando estos niveles bajan a una cifra inferior al 90%
provoca hipoxemia, que no debe de confundirse con la hipoxia ya que la primera es una
disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial y la segunda una
disminucion de la difusion de oxigeno en los tejidos y en la célula. Por el contrario cuando
estos niveles se ven incrementados de forma anormal por hiperventilacion es posible que

haya sido provocada por la ansiedad.



1.1.3 Nebulizaciones: Estas se realizan con SSN hipertonica mas salbutamol o bromuro de
Ipatropio estas nebulizaciones rompen los enlaces ionicos y provoca un flujo de las
secreciones dando lugar a una mejor entrada y salida de aire por las vias aéreas y que estan
permanezcan despejadas. Se concluye que en casos donde por alguna u otra razén no se
disponga de salbutamol la solucion salina hipertonica al 3% nebulizada si puede ser
utilizada como tratamiento alternativo para la bronquiolitis porque produce una mejoria de
la puntuacion clinica del paciente, permeabiliza las vias aéreas, no ocasiona efectos
adversos, y la inversion econémica es minima.se realizan con una frecuencia de cada 4
horas o cada 6 horas.

Ifiguez, (2011) La terapia con medicamentos inhalados es frecuente en los pacientes que
requieren VM, especialmente con agentes broncodilatadores. Los dispositivos empleados
con este fin son los nebulizadores tipo jet y los inhaladores de dosis medida presurizados.
Invariablemente, ocurre depdsito del medicamento en aerosol en los circuitos del ventilador
Y en la canula de tragueotomia, reduciendo asi la eficiencia en la entrega del aerosol a la
VA baja. Varios factores que influyen en el deposito pulmonar de un aerosol en los
pacientes en VM difieren de aquellos que actGan en los pacientes que ventilan
espontaneamente

Cuando se utiliza una adecuada técnica de administracion, la terapia inhalatoria es segura,

conveniente y efectiva en pacientes que reciben VM invasiva o no invasiva.
Materiales

-fuente de oxigeno

-Conexion de oxigeno

-Suero fisiologico

-Set de nebulizaciones

-Jeringa de 5-10 cc

-Medicamento
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Procedimiento

-Lavado de manos

-Preparar el equipo y verificar el funcionamiento del equipo de oxigeno
-Colocar al paciente en posicion fowler o semifowler

-Repita el procedimiento si es necesario con un intervalo de 20 minutos e inicie la

fisioterapia respiratoria

- Después de terminada las nebulizaciones indicadas, esperar 20 minutos para su evaluacion

respectiva.

1.1.4 Movilizacion de los pacientes: Se realizan con el objetivo de ayudar al paciente a
mantener una adecuada oxigenacion de los pulmones, ademas estas movilizaciones
frecuentes previenen las apariciones de las ulceras por decubito. Estan indicadas en
paciente que permanece en las unidades de cuidados intensivos y se realizan con una

frecuencia de cada 2,4 0 6 horas.

Gispert(2011) Refiere que toda persona imposibilitada que esta encamada por tiempo
prolongado debe ser cambiada de posicion con frecuencia, a fin de prevenir complicaciones
tales como ulceras por decubito. Cuando se modifica la posicion de una persona con sonda

o tubuladuras, se debe controlar que no se salgan, obstruyan o acoden en la maniobra.

Delgado Ojeda (2004) refiere que se debe fomentar y mejorar la movilidad y actividad del
paciente. Vigilando la posicion correcta y protegiendo los puntos de presion los cambios
posturales deben realizarse cada 2 a 3 horas, movilizacién activa y pasiva de los miembros
superiores e inferiores en los pacientes encamados, siguiendo una rotacion programada e
individualizada se debe evitar en lo posible apoyar al paciente sobre sus lesiones,
manteniendo el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio del paciente,
evitar el contacto directo de las prominencias dseas entre si, evitar el arrastre, ubicar en

decubito lateral sin sobrepasar los treinta grados, producto de que un angulo mayor



incrementaria la presion occipital y sacra debido a la friccion y al rozamiento. Si fuese

necesario levantar la cabecera, no hacerlo a mas de treinta grados.

Chitay (2012) Refiere que pueden ser de dos tipos:

1. Activas: son aquellas que puede realizar el paciente por si mismo, bajo la supervision de
un profesional sanitario. En ella se mueven tanto articulaciones como grupos musculares o
zonas corporales. Para su realizacion pueden emplearse distintos dispositivos, tales como

pesas, poleas, etc.

2. Pasivas: en este caso las movilizaciones son realizadas por el profesional en los distintos

segmentos corporales. Se aplican en pacientes que no pueden realizar esfuerzo.
Transferencia: movimiento que se realizan de una superficie a otra.

Materiales

-Movible

Procedimiento:

Para movilizar al paciente encamado debemos tener en cuenta su estado y conocer si

puede colaborar con nosotros 0 no es posible su ayuda para cambiarlo de postura.
Realizar la movilizacion entre 2 personas.
1. Colocarse cada persona a un lado de la cama, frente al enfermo;
2. Debemos colocar los pies separados asi como las rodillas ligeramente flexionadas
3. Retirar la ropa superior de la cama asi como la almohada del paciente;

4. Las auxiliares o celadores introducen un brazo por debajo del hombro del paciente vy el
otro debajo del muslo. Sujetan al paciente y lo levantan con cuidado hasta llevarlo a la

posicién deseada.
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5. A la hora de movilizar al paciente a la posicion deseada es preciso evitar fricciones y
sacudidas repentinas o bruscas para lo cual el paso 4 es mejor realizarlo con la ayuda de

una entremetida.
Tambien se pueden colocar las dos personas al mismo lado de la cama, de esta forma:

1. La primera persona coloca un brazo por debajo de los hombros del paciente y el otro

brazo por debajo del térax;
2. La segunda persona desliza sus brazos a la altura y por debajo de la region glutea;

3. Entonces elevan cuidadosamente al paciente hacia la posicidn requerida.

1.1.5 Aspiracion de secreciones: La aspiracion de secreciones consiste en la eliminacion
de mucosidades que se encuentran en la via aérea y que no se pueden eliminar
espontaneamente. Por medio de la aspiracion de secreciones se logra mantener la via aérea
limpia, lo que favorece el intercambio de oxigeno, previniendo infecciones respiratorias y
favoreciendo una buena respiracion. Para esto es necesario contar con un equipo, La
frecuencia de la aspiracion de secreciones se realizara segun evaluacion de los

profesionales. (Gispert, 2011)

El procedimiento de aspiracion de secreciones debe realizarse en funcidn a la evaluacion de
presencia de secreciones y nunca en forma rutinaria. La necesidad de aspiraciones debe
estar indicada por los siguientes sintomas: taquipnea, secrecion visible o audible, estertores
0 burbujeos, aumento de la presion en la via aérea en ventilador mecanico, movimientos
toracicos alterados o debilidad, disminucion de los niveles de saturacién de oxigeno,

cambios de color (cianosis, palidez rubicundez) entre otras.

Existe un elevado riesgo de traumatismo a causa de la aspiracion frecuente. Asi mismo la
hipoxemia que produce la técnica y la estimulacion del nervio vago pueden provocar

arritmias cardiacas. Debe disponerse siempre de una fuente de oxigeno a mano.

Pacheco & Quina Gallego,( 2012)En todo paciente con intubacion oro traqueal o una

traqueotomia habra que adoptar una serie de medidas encaminadas a prevenir la neumonia



asociada a ventilacion mecanica (NAVM), ya que constituye el 41,8% de las infecciones
que se producen en las unidades de cuidados criticos; aumentando la morbi-mortalidad vy,

por tanto, la estancia hospitalaria.

En el ambiente hospitalario la aspiracion de secreciones debe realizarse mediante técnica

estéril. Deben llevarse siempre dos guantes cuando se aspire.

La frecuencia del procedimiento debe ser variable y segin la necesidad de cada paciente:
como minimo se debe aspirar 2 a 4 veces al dia para comprobar la permeabilidad de la

canula.
Procedimiento

e Mirar Rx previamente

e Auscultar ruidos en todos los campos pulmonares

e Previamente el paciente debe de estar bien monitorizado: FC, FR y Sa0O,

e Es necesario que haya dos profesionales, a ser posible dos diplomados en
enfermeria, se trata de una técnica que se debe hacer en condiciones de esterilidad.

o 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 succién

o El enfermero/a ayudante, preparara el material necesario:

o Jeringade 1y de 2 ml, con suero al 0,9%

o Sondas de calibre adecuado (que no ocluyan mas de 1/2 la luz del tubo
endotraqueal)

o Dispositivo de succion colocado a una presién maxima de succién 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

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

o EIl ayudante desconecta el tubo endotraqueal del sistema de ventilacion (algunos
dispositivos finales de conexion a los ventiladores van provistos de unas valvulas

por las cuales se introduce la sonda).



Es aconsejable hiperoxigenar 30 segundos antes de introducir la sonda de succion,
se suele hiperoxigenar al 50% de lo pautado como FiO, es decir, si un paciente esta
previamente con una FiO, de 0,4, se sube a 0;8. Bajar la hiperoxigenacion al minuto
de terminar totalmente la técnica de succidn, posteriormente se baja la
hiperoxigenacion paulatinamente

Se introduce la sonda de succién a la distancia recomendada de seguridad (esta
distancia es la que esta indicada en el tubo endotraqueal). Los tubos endotraqueal
van marcados por cm, teniendo unas rayas que nos indica la distancia del tubo, no
introducir la sonda mas all& 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 vasovagales, etc.

En ocasiones por estar muy densas secreciones, se debe de fluidificar estas para
poder hacer mas iddnea 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

El tiempo recomendado de succién por sonda no debe exceder de 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%.

Material:

Fuente de oxigeno conectada a la bolsa de resucitacién con un flujo de oxigeno de
10 litros por minuto

Sistema de succion, con manorreductor regulador de la presion de succion que se va
a ejercer

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

Sonda del calibre adecuado



o Es aconsejable que las sondas vayan provistas de una valvula de control de succién
o Bolsa de resucitacion (ambud) del tamafio adecuado al paciente que le vamos a

aspirar las secreciones
1.1.6 Control de diuresis.

Segln Ramirez Martinez (2007) La accion de orinar (miccién) normal mente es una
funcién indolora que tiene de cinco a seis veces al dia y en ocasiones una vez en la noche.

En promedio una persona sana secreta entre 1200 a 1500 ml en 24 horas.

El mantenimiento del registro de la ingesta y eliminacion se considera un aspecto
importante en los cuidados de enfermeria para evaluar el estado de hidratacion de los
pacientes. La medicion de diuresis resulta relevante cuando se quiere valorar algunos
problemas de salud que obligan a realizar balances hidricos estrictos o valoracion de

caracteristicas de la orina.

A través de la orina se eliminan residuos del trabajo celular, sustancias de desecho y el
exceso de agua en la sangre. Medir la orina es importante para ver el funcionamiento renal
que permite evaluar la condicion clinica y ayuda a decidir una conducta adecuada en el
tratamiento del paciente.

La determinacion de la diuresis nos indica la cantidad de orina excretada en 24 horas. Esta
estrategia simple requiere que el técnico en cuidados de enfermeria conozca y aplique una
serie de normas basicas.se controlan con una frecuencia de 4 a 6 horas segun la sonda y la

bolsa recolectora que el paciente tenga colocada.
(Roxana, 2013) Indica que debemos tomar las siguientes precauciones

-Revisar guia de manejo establecido en el servidor para el control de liquido
- Medir con exactitud todos los liquidos tanto administrado como eliminado.
-Descontar la cantidad de liquidos base que se coloque en los recipientes de drenaje

-Al medir colocar el recipiente en una superficie plana
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Material

-Hoja de control de liquido

-Recipientes graduados

Procedimiento

-Colocacion de guantes

-Buscar un recipiente graduado donde voy a depositar la orina

-Abro la llave de la bolsa recolectora y dejo que se vierta en el recipiente

-Se verifica cuentos ml elimino y se anotan en la tabla hoja de balance.

1.1.7 Alimentacion: Es esencial mantener un nivel éptimo de nutricion. La desnutricion
ocasiona deterioro del sistema inmunitario, asi como disfuncion respiratoria y

debilitamiento......

Alfonso(2012) EI desarrollo de técnicas de soporte nutricional ha mejorado la calidad de
vida de muchos pacientes, sobre todo de aquellos que son portadores de enfermedad
cronica y que estan conectados a ventilacién mecanica invasiva y tratamiento agresivos o
en los que no es posible mantener un adecuado aporte de nutrientes mediante la

alimentacion oral existiendo una disminucidn entre los aportes y los requerimientos.
Este esta Indicado:

e Incapacidad de alimentarse

e Demandas caloricas aumentadas

e Desnutricion (hipoalbuminemia)

e Alteracion del tubo digestivo.
La alimentacion enteral y parenteral consiste en la provision de nutrientes mediante una
sonda naso gastrica o via venosa. Esta debe darse cada 4 o 6 horas. En la actualidad son
bien conocidos los efectos nocivos que la desnutricion produce en la evolucién de un gran

n° de enfermedades y especialmente en el curso clinico de enfermos criticos. La prevencion
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0 correccion de estas deficiencias nutricionales disminuye el riesgo de desarrollar
complicaciones, lo que conlleva un descenso de la morbilidad. La mayoria de pacientes
graves son incapaces de alimentarse voluntariamente y, por lo tanto, la terapia nutricional

debe llevarse a cabo por via intravenosa y/o via enteral.

Bilbao y Gordo, (2014) El objetivo de la NP es suministrar suficientes calorias y proteinas
para evitar balances energéticos y proteicos negativos, en los casos en que la Nutricion
Enteral (NE) sea imposible o inadecuada. La Indicacion debe ser individualizada segin la
naturaleza y gravedad de la patologia de base del paciente, su prondstico, expectativa

terapéuticas y estado nutricional previo.
Nutricion enteral

Material:

- Bolsa o jeringa de alimentacion.

- VVaso con agua.

- Servilleta desechable.

- Guantes desechables.

Procedimiento:

- Lavese las manos y coloquese los guantes desechables.
- Informe al usuario del procedimiento.

- Cologue al usuario en posicion sentado.
- Retirar el tapon.

- Conectar la jeringa vacia a la sonda.

- Aspirar comprobando si hay residuo
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- Si no hay residuo, administrar la dieta muy lentamente o por medio de goteo al ritmo

indicado

- Una vez introducida la dieta, administrar agua para el lavado.
- Tapar la sonda

- Retire el tapon de la sonda

- Conecte la jeringa vacia, y aspire la sonda, comprobando la ubicacion y midiendo el

residuo.
- Conecte la bolsa o jeringa con la dieta.

- Introduzca el alimento lentamente, si es por jeringa o gradue el ritmo de goteo, si es por

bolsa.
- Al término de la alimentacion lavar la sonda con agua y volver a tapar.
Nutricion parenteral:

Material:

- Material para la canalizacion de via venosa
- Bolsa de nutricion parenteral

- Sistema de perfusion

- Filtro antibacteriano

- Bomba de perfusién

- Guantes, mascarilla, bata y campo estéril

- Gasas, esparadrapo hipo alérgico

- Antiséptico
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Procedimiento:

- Comprobar el funcionamiento correcto de la bomba de perfusion.

- Elegir el sistema adecuado a la bomba de perfusion que vayamos a utilizar.
- Proteger la bolsa de la luz, si no lo estuviera.

- Si no hay via Central canalizada, solicitar la instalacion de la via correspondiente.
- Conectar el sistema a la bolsa de N.P. y purgarlo.

- Conectar al catéter del usuario

- Iniciar perfusién

- Aislar las conexiones con gasas estériles.

- Controlar el ritmo de la perfusion, el cual debe ser constante y continuo.

- En caso de interrupcion, sustituir por glucosa 10% y comunicar al médico.

1.1.8 Administracion de farmacos: Gispert, (2011) indica que la administracion de
farmaco es una responsabilidad crucial y que a menudo emplea mucho tiempo. No puede
subestimarse la importancia de esta labor ya que los habitos poco cuidadosos y las
distracciones pueden poner en peligro la vida de las personas, es preciso concentrarse en lo
que se esta haciendo para lo cual es preferible trabajar solo y sin interrupciones siempre que

sea posible.

La administracion de los farmacos tiene su estricto cumplimiento por el motivo de dar
mejoria y valorar el estado de salud del paciente por parte del personal de enfermeria y
personal médico. Se administran de forma STAT o cada 4,6, 8 0 12 horas segun las

indicaciones médicas.

Medina(2009) Sefala que para administrar un medicamento de forma segura para los

pacientes debemos tener en cuenta 5 correctos que son:

1. Medicamento correcto
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2. Paciente correcto

3. Dosis correcta

4. Administrar el medicamento a la hora correcta
5. Via de administracion correcta

Preparacion de medicamentos: La enfermera solo debe administrar los medicamentos
preparados por ella misma o las preparaciones enviadas por la farmacia. Lavado de manos
antes de preparar el medicamento. Las mezclas deben ser rotuladas con la dosis, peso del
paciente (si se requiere para la preparacion de la mezcla) nombre del medicamento, hora de

inicio y enfermera que lo prepara (todo el rotulo debe ser escrito con letra legible).

En la enfermeria, el uso de los 5 correctos nos permite tener una medida de prevencion
standard para el personal de enfermeria que va a administrar un medicamento evitar o
minimizar lo maximo posible los margenes de error que puedan existir en

la equivocacion en la administracion de un medicamento a un paciente.
1.1.9 Sedo analgesia.

Delgado, (2007) Define Sedacion: Induccién de un estado relajado y tranquilo en el que se
esta libre de ansiedad.

Se entiende por sedacion a la induccién de un estado relajado y tranquilo en el que se esta
libre de ansiedad, es un término vago que cubre una variedad de estados de pérdida de
conciencia y de falta de respuesta. Asi tenemos que la sedacion ligera o sedacion consciente
indica que el paciente puede responder a estimulos verbales y obedecer Grdenes
apropiadamente, mientras que la sedacion profunda implica una falta de respuesta a los
estimulos verbales, pero con respuesta al tacto, dolor o a otros estimulos nocivos. Para
valorar el estado de sedacion de un paciente, se han desarrollado diversas escalas de las
cuales una de las mas utilizadas es la “Escala de Ramsay”; la cual valora el nivel de
conciencia desde la ansiedad o la agitacion hasta la sedacion profunda y anestesia. Dichos

niveles son:
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Nivel 1: Paciente ansioso y agitado

Nivel 2: Paciente cooperador, orientado y tranquilo

Nivel 3: Dormido con respuesta a érdenes

Nivel 4: Dormido con breves respuestas a la luz y el sonido

Nivel 5: Dormido con respuesta sélo al dolor

Nivel 6: No tiene respuestas.

La sedacion se usa como técnica coadyuvante para facilitar otros tratamientos intentando
mantener al paciente libre de ansiedad o dolor, por lo que, ain sin estar bien definidas las
indicaciones y objetivos finales de la misma, lo que se pretende es mantener al paciente
calmado, cooperativo, sin dolor y que no interfiera en el desarrollo de los cuidados en la
UCI.

Se recomienda el uso rutinario de los analgésicos y sedantes en forma combinada (sedo-
analgesia), en los pacientes ventilados mecanicamente con IT, ya que la lucha del paciente
con el respirador genera numerosas complicaciones que pueden agravar la situacion de los
pacientes criticos y que, por tanto, deben ser evitadas. Entre ellas: acidosis respiratoria
secundaria a hipoventilacion y aumento de la produccion de CO,; hipocapnia por
hiperventilacion; hipoxemia por asincronia entre el paciente y el ventilador; aumento de la
presién intratoracica con disminucion del retorno venoso, del volumen minuto cardiaco y
de la presion arterial; aumento del consumo de O, por el aumento de la actividad de los
musculos esqueléticos y respiratorio. Es frecuente que el uso de la sedacion y la analgesia
esté indicado en pacientes muy graves, que requieren al mismo tiempo otras medicaciones
o tratamientos considerados prioritarios. La indicacion de sedacion y analgesia se realiza de
manera empirica, con una eleccion del farmaco y una dosificacién frecuentemente

inadecuada

Indicaciones de sedacion en ventilacidon mecanica

Aunque clasicamente la sedacion farmacoldgica tenia como fin el mantener al enfermo
acoplado al ventilador, en la actualidad se emplea para:
a) Inhibir el centro respiratorio y conseguir la adaptacion al ventilador,

b) Aliviar y disminuir el dolor y la ansiedad.
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c) Mejorar la comodidad general, manteniendo la posicién y aumentando la tolerancia al
tubo endotraqueal.

d) Facilitar el suefio y provocar amnesia.

e) Premedicacion en exploraciones y técnicas invasivas

Ventajas del Uso de la Sedacién en el Paciente en Ventilacion Mecénica:

-Produce bienestar al paciente.

-Disminuye la respuesta al estrés y con esto la concentracion plasmatica de catecolaminas,
beneficio actualmente cuestionado a pesar de la evidencia que sugiere que el aumento
prolongado de catecolaminas se asocia a fibrosis subendocérdica y a mal prondstico,
después de injuria cerebral.

-Disminuye la presion de la via aérea y con esto el riesgo de baro trauma y de alteraciones
hemodindmicas.

-Permiten mejorar la oxigenacion y la ventilacion alveolar efectiva, lo que beneficia
especialmente a pacientes con SDRA en términos de disminucion de consumo de O2 y de
la produccion de CO2.

-En pacientes con traumatismo craneoencefalico disminuyen la presion intracraneal.
-Facilita el manejo del paciente en VM.

Desventajas de la Sedacion en Pacientes con Ventilacion

Mecénica:

-Interfiere con la evaluacion neurolégica.

-Produce depresion respiratoria que puede interferir con la desconexion.

-Puede Producir depresion cardiovascular.

-Existe interaccion con otras drogas que puede potenciar sus efectos adversos.
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Analisis y discusion de los datos

I-Condiciones sociodemograficas del personal de enfermeria que labora en la unidad

de cuidados intensivo.

Grafico 1, Edad del personal que labora en UCI

Menor de 20
af

Fuente: Encuesta

Existe una equivalencia leve entre los grupos de edades de los encuestados, solo 1(13%) es
menor de 20,3(37%) se encuentran en edades mayores de 50 afios y 4(50 %) se encuentran

entre 40 y 49 afios y 46%

En la evaluacion de practicas y conocimientos se toma en cuenta la edad muchas veces el
personal de enfermeria ya esta en la edad para jubilarse sin embargo los sujetos a estudio no
tienen esta edad su mayoria son jovenes adultos tienen las fuerzas y competencias para

seguir ejerciendo la labor. vallejo,J (2009)




Grafica 2, Experiencia laboral del personal.
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Fuente: Encuesta

En cuanto a la experiencia laboral 1(13%) tiene menos de un afio de trabajar en la sala y
7(87%), tienen entre 2 a 10 afos. La experiencia laboral que posee el profesional de
Enfermeria, constituye un pilar fundamental, ya que la practica adquirida favorecera la

adquisicion de habilidades en las funciones asignadas en el servicio donde se desempefia.




Grafica 3, Nivel Profesional

auxiliar

mera
eral
1
12%

Fuente: Encuesta

Lo que refiere al nivel profesional 1(12%) es enfermera profesional, en cuanto a auxiliares

de enfermeria corresponde 2(25%) y 5(63%) son licenciadas en enfermeria. Para ejercer las

profesiones en salud en Nicaragua se requiere poseer titulo profesional, incorporado y

certificado en alguna universidad y debidamente registrado en el Ministerio de Salud.

((OPS), 2011).



I1- Conocimiento de enfermeria acerca de los cuidados que brindan en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Grafica 4, Ventilacidon Mecanica
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Fuente: Encuesta

El personal de enfermeria que labora en la unidad de cuidados intensivo contesto

correctamente en un 100%, teniendo el conocimiento sobre la definicion y las indicaciones

de ventilacion mecéanica invasiva. Fenoll Jimenez y Garcia Navalon, (2014) indica que es

imprescindible que enfermeria tenga los conocimientos y las habilidades necesarios para un

correcto manejo de la VMI. De alli que la enfermera(o) aplicando los conocimientos que le

permiten resolver problemas en la deteccidn de signos de complicaciones respiratorias.




Grafica 5, Signos Vitales
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Fuente: Encuesta

Al evaluar el conocimiento sobre los signos vitales 100% contestaron correctamente sobre;
gue nos permiten los signos vitales, los parametros y el tiempo para medir, y un 88%
contestaron correctamente acerca de los parametros normales de la SatO2, el 13%

contestaron incorrectamente.

Fernandez, (2010) Indica que la medicion de los signos vitales es una intervencion
independiente de enfermeria y forma parte de la valoracion integral del paciente, la cual se
realiza de manera constante en las Instituciones de Salud. Esto requiere de conocimiento y

habilidad en el proceso.




Grafica 6, Nebulizacion
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Fuente: Encuesta

En lo referente a la posicion adecuada del paciente y la funcién de las nebulizaciones el

8(100%) del personal de enfermeria respondieron correctamente.

Ifiguez, (2011) La terapia con medicamentos inhalados es frecuente en los pacientes que

requieren VM, especialmente con agentes broncodilatadores. Los dispositivos empleados

con este fin son los nebulizadores tipo jet y los inhaladores de dosis medida presurizados.

Invariablemente, ocurre depdsito del medicamento en aerosol en los circuitos del ventilador

y en la canula de traqueotomia, reduciendo asi la eficiencia en la entrega del aerosol a la

VA baja. Varios factores que influyen en el dep6sito pulmonar de un aerosol en los

pacientes en VM difieren de aquellos que actGan en los pacientes que ventilan

espontaneamente.

Cuando se utiliza una adecuada técnica de administracion, la terapia inhalatoria es segura,

conveniente y efectiva en pacientes que reciben VM invasiva o no invasiva.




Grafica 7, Movilizacion del paciente.
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Fuente: Encuesta

Podriamos resumir a continuacion que un 50% del personal que labora en la unidad de

cuidados intensivo contestaron correctamente sobre el objetivo de la movilizacion y un

100% a cerca de que cada cuanto se deben de realizar las movilizaciones.

Delgado Ojeda (2004) sefiala que se debe fomentar y mejorar la movilidad y actividad del

paciente. Vigilando la posicion correcta y protegiendo los puntos de presion los cambios

posturales deben realizarse cada 2 a 3 horas, movilizacion activa y pasiva de los miembros

superiores e inferiores en los pacientes encamados, siguiendo una rotacién programada e

individualizada se debe evitar en lo posible apoyar al paciente sobre sus lesiones




Grafica 8, Aspiracion de secreciones
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Fuente: Encuesta

Un 75% del personal contestaron correctamente acerca de: en que consiste las aspiracion

de secresiones y un 25% incorrectamente, en lo que respecta un 100% contesto

correctamente cuando estan indicadas las aspiraciones y en lo que refiere a la cantidad de

salino un 38% contestaron correctamente y un 63% incorrecto. Pacheco y Quina Gallego,

( 2012)En todo paciente con intubacion oro traqueal o una traqueotomia enfermeria tiene

que adoptar una serie de medidas encaminadas a prevenir la neumonia asociada a

ventilacion mecanica (NAVM), ya que constituye el 41,8% de las infecciones que se

producen en las unidades de cuidados criticos; aumentando la morbi-mortalidad y, por

tanto, la estancia hospitalaria.
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Podriamos resumir a continuacion que un 88% contestaron correctamente sobre la
importancia de medir la orina y un 13% incorrecto.

Ramirez (2007) sefiala que medir la orina es importante para ver el funcionamiento renal
que permite evaluar la condicion clinica y ayuda a decidir una conducta adecuada en el
tratamiento del paciente. La determinacién de la diuresis nos indica la cantidad de orina
excretada en 24 horas. Esta estrategia simple requiere que el personal en cuidados de

enfermeria conozca y aplique una serie de normas basicas
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Segun el analisis el 88% del personal contesto correctamente en que consiste la nutricién
enteral y parenteral y un 13% respondid incorrectamente, sin embargo el 100% acertd
correctamente referente a cuando estan indicadas este tipo de alimentacion. Lopez (2012)
indica que el desarrollo de técnicas de soporte nutricional ha mejorado la calidad de vida de
muchos pacientes, sobre todo de aquellos que son portadores de enfermedad crénica y que
estan conectados a ventilacidn mecanica invasiva y tratamiento agresivos o en los que no es
posible mantener un adecuado aporte de nutrientes mediante la alimentacion oral existiendo
una disminucion entre los aportes y los requerimientos.




Grafica 11: Administracion de medicamento
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En la administracion de medicamento el 100% respondié correctamente en cuanto a los

aspectos que se deben tomar en cuenta para administrar medicamento.

Medina (2009) sefiala que en la enfermeria, el uso de los 5 correctos nos permite tener una
medida de prevencién standard para el personal de enfermeria que va a administrar un
medicamento evitar o minimizar lo méaximo posible los méargenes de error que puedan

existir en la equivocacion en la administracion de un medicamento a un paciente.




Grafico:12 Sedo analgesia

100%

100% 88%

o0 75%
80%
70%
60%
50% m Correcto
40% B Incorrecto
30%
20%

0%

10%

0%
Indicadiones de Escala para medirel Nivel de sedacion
sedoanalgesiaen  estado de sedacion generalen Ramsay
VM

Fuente: Encuesta

De esta manera un 75% contestaron correctamente sobre las indicaciones de sedo analgesia
y un 25% incorrecto, en cuanto a las escalas de sedacion un 88% respondieron
correctamente y un 13% de manera incorrecta, y un 100% respondieron correctamente.
Delgado (2007) recomienda el uso rutinario de los analgésicos y sedantes en forma
combinada (sedo-analgesia), en los pacientes ventilados mecanicamente con IT, ya que la
lucha del paciente con el respirador genera numerosas complicaciones que pueden agravar
la situacion de los pacientes criticos y que, por tanto, deben ser evitadas




I11. préctica de los cuidados que brinda el personal de enfermeria a pacientes con

ventilacion mecénica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivo.

Grafico: 13 signos vitales
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Al analizar los siguientes items nos encontramos que un 56% del personal que labora en la
unidad de cuidados intensivo usaba el equipo necesario para la medicion de signos vitales y
un 44% no lo usaban, un 19% realiza el lavado de manos antes de la técnica, y un 81% no
lo realiza, en cuanto al explicarle el procedimiento al paciente el 100% del personal no lo
hace, sin embargo el 100% deja el equipo en orden y coloca el oximetro de pulso
correctamente. Para determinar de manera global el estado fisico del organismo, se
determinan diversos parametros: temperatura, pulso arterial, presion arterial, frecuencia
respiratoria y la saturacion de oxigeno. La medicion de estos indicadores sirve para evaluar
la actividad de los érganos vitales (cerebro, corazén, pulmén), siendo su control una
actividad béasica de enfermeria.
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Evidentemente el 100% de los profesionales de enfermeria cumplen correctamente con las

posiciones de los pacientes conectados a ventilacion mecanica al realizar la técnica de las

nebulizaciones, sin embargo un 38% verifica el funcionamiento del equipo antes de realizar

el procedimiento y un 62% no lo hace correctamente.

Estas se realizan con SSN hiperténica mas salbutamol o bromuro de Ipatropio estas

nebulizaciones rompen los enlaces iénicos y provoca un flujo de las secreciones dando

lugar a una mejor entrada y salida de aire por las vias aéreas y que estan permanezcan

despejadas. (LAigues2011)
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El 100% (8) realizan correctamente las movilizaciones del paciente evitando fricciones y

sacudidas, adoptando la postura correcta.

Gispert(2011) Refiere que toda persona imposibilitada que esta encamada por tiempo

prolongado debe ser cambiada de posicion con frecuencia, a fin de prevenir complicaciones

tales como ulceras por decubito. Cuando se modifica la posicion de una persona con sonda

o tubuladuras, se debe controlar que no se salgan, obstruyan o acoden en la maniobra.
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En el siguiente analisis demostramos que en cuanto al cumplimiento de la técnica correcta

de aspiraciones un 6% de los profesionales de enfermeria lo realizan correctamente y un

94% lo hace de manera incorrecta, para auscultar los ruidos pulmonares antes de la

aspiracion el 100% no lo realiza, ni utilizan el guante estéril en la mano diestra sin

contaminarlo en cambio el 100% hacen uso de las medidas de bioseguridad.

Existe un elevado riesgo de traumatismo a causa de la aspiracion frecuente. Asi mismo la

hipoxemia que produce la técnica y la estimulacion del nervio vago pueden provocar

arritmias cardiacas. Debe disponerse siempre de una fuente de oxigeno a mano.
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Evidentemente el 100% toma las precauciones necesarias para la eliminacién de diuresis.

Usando guantes como medida de bioseguridad.

El mantenimiento del registro de la ingesta y eliminacion se considera un aspecto
importante en los cuidados de enfermeria para evaluar el estado de hidratacion de los
pacientes. La medicion de diuresis resulta relevante cuando se quiere valorar algunos
problemas de salud que obligan a realizar balances hidricos estrictos o valoracion de

caracteristicas de la orina. (Ramirez Martinez 2007)
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En el siguiente analisis encontramos que un 38% cumple correctamente con el lavado de
manos antes de dar la alimentacion y un 62% no lo realiza, en cuanto a la introduccién del
agua para el lavado de la sonda cumplen el 100% correctamente y con respecto al
funcionamiento de la bomba de perfusion no logramos observar este procedimiento ya que

no habia ningln paciente que ameritara este tipo de alimentacion.

En la actualidad son bien conocidos los efectos nocivos que la desnutricion produce en la
evolucion de un gran numero de enfermedades y especialmente en el curso clinico de
enfermos criticos. La prevencion o correccion de estas deficiencias nutricionales disminuye
el riesgo de desarrollar complicaciones, lo que conlleva un descenso de la morbilidad. La
mayoria de pacientes graves son incapaces de alimentarse voluntariamente y, por lo tanto,

la terapia nutricional debe llevarse a cabo por via intravenosa y/o via enteral. (Alfonso 2012
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En el siguiente analisis logramos observar que el 100% del personal cumple correctamente
en la administracion de farmaco en tiempo y forma aplicando los 5 exacto, debe sefialarse
gue un 94% realiza el lavado de manos antes de realizar la técnica y un 6% lo realiza

correctamente.

Gispert, (2011) indica que la administracion de farmaco es una responsabilidad crucial y
que a menudo emplea mucho tiempo. No puede subestimarse la importancia de esta labor
ya que los habitos poco cuidadosos y las distracciones pueden poner en peligro la vida de
las personas, es preciso concentrarse en lo que se estad haciendo para lo cual es preferible

trabajar solo y sin interrupciones siempre que sea posible.
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Por consiguiente al valorar la necesidad de sedacion del paciente el personal de enfermeria

cumplié correctamente en un 100%

Delgado (2007) Se recomienda el uso rutinario de los analgésicos y sedantes en forma
combinada (sedo-analgesia), en los pacientes ventilados mecanicamente, ya que la lucha
del paciente con el respirador genera numerosas complicaciones que pueden agravar la

situacion de los pacientes criticos y que, por tanto, deben ser evitadas.




Relacion entre conocimiento y practica

En la encuesta se pudo valorar que el 100% del personal de enfermeria tienen los
conocimientos sobre que nos permiten valorar los signos vitales y el tiempo para medirlo y
un 88% acerca de los parametros normales de la saturacién de oxigeno, en la practica
logramos observar que un 56% del personal usaba el equipo necesario, un 19% realiza el
lavado de manos antes de la técnica , un 100% no le explica el procedimiento al paciente,

sin embargo el 100% coloca el oximetro de pulso correctamente y deja el equipo en orden.

Al evaluar los conocimientos del personal el 8(100%) respondieron correctamente en lo
referente a las posiciones adecuadas para realizar la técnica y la funcion de las
nebulizaciones logrando observar en la practica que el 100% del personal cumple con las
posiciones, en cambio solo un 38% verifica el funcionamiento del equipo.

En la encuesta realizada al personal un 50% posee los conocimientos acerca del objetivo de
las movilizaciones a estos pacientes y un 100% acerca de cada cuanto se deben realizar las
movilizaciones en cuanto a la practica el 100% realiza correctamente las movilizaciones del
paciente.

Los profesionales de enfermeria un 75% contestaron correctamente en que consiste la
aspiracion de secreciones y un 100% respondieron cuando estan indicadas las aspiraciones
mientras que al observar la préctica constatamos que no aplican los conocimientos acerca
de la técnica ya que solo un 6% lo realiza correctamente, en cuanto a las medidas de
bioseguridad el 100% hace uso de ellas.

En la encuesta realizada podriamos resumir que un 88% tiene conocimientos sobre la
importancia de medir la orina por lo contrario en la practica el 100% toma las precauciones
necesarias para la eliminacién de diuresis.

El 88% del personal contestd correctamente sobre en qué consiste la nutricion enteral y
parenteral y el 100% cuando estan indicadas este tipo de alimentacién, referente a lo

observado en la practica un 38% cumple con el lavado de mano antes de dar la
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alimentacion y un 100% introduce agua para lavado de la sonda y con respecto al
funcionamiento de la bomba de perfusion no logramos observar este procedimiento ya que

no habia ningln paciente que ameritara este tipo de alimentacion.

En la administracion de medicamento el 100% tiene los conocimientos en cuanto los
aspectos que se deben tomar en cuenta lo que se ve reflejado en la practica con un 100% del
personal, un 75% contesto correctamente sobre las indicaciones de sedo analgesia y un 88%
aserto tener conocimiento en cuanto a las escalas de sedacion en cuanto a la practica un

100% cumplio en cuanto a la necesidad de sedacion del paciente.
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CONCLUSIONES

Las personas que participaron en el estudio laboran en la unidad de cuidados intensivos del
hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez la cual el 62% es femenino y el 38% masculino lo
que evidencia que el sexo femenino predomina en comparacion al sexo masculino, con lo
que respecta a las edades la mayoria se encuentra entre los 40 y 49 afios con un 50 % del
total de encuestados lo que indica que nadie se encuentra en la edad para jubilarse siendo la
mayor parte jovenes adultos, en la experiencia laboral que tienen desempefiando en esta
unidad el 87% tiene mas de 2 afos, por lo cual poseen los conocimientos sobre el
funcionamiento y manejo de este servicio y en el nivel profesional el 63% son licenciados

de enfermeria.

Con respecto al analisis sobre el conocimiento que posee el personal en los datos obtenidos
se manifiesta que el 100% del personal que labora en esa unidad tiene los conocimientos
sobre ventilacion mecénica, signos vitales, nebulizasion y administracion de medicamento,
en cuanto a la movilizasion del paciente solo un 50% posee los conocimientos sobre el
objetivo de las movilizaciones, un 75% sobre en qué consiste la técnica de aspirar, un 100%
sobre la necesidad de aspirar y un 38% sobre la cantidad de suero salino que se debe de
administrar para fluidificar las secreciones, un 88%sobre la importancia de medir la orina,
un 88% en lo que respecta a los tipos de alimentacion, un 75% en las indicaciones de sedo
analgesia, el 88% sobre la escala que se usa para medir el estado de sedacion y un 0% sobre

el nivel de sedacion al usar la escala Ramsay.

En la practica se logré analizar que todo el personal tiene buenos conocimientos pero,
tienen debilidad en la realizacién de técnicas especialmente en la aspiracion de secreciones
solo el 6% cumple con la técnica correcta, el 0% hace uso del guante estéril en la mano
diestra, también se demuestra que no tiene el habito de lavarse las manos antes de tocar al
paciente solo un 38% lo hace al momento de la toma de signos vitales y solo el 56% usa el
equipo necesario. No hay comunicacion enfermera paciente, aunque sean pacientes
entubados, en cama se les debe de hablar y explicar el procedimiento, el 100% del personal

no lo pone en préactica.
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RECOMENDACIONES.
» Sugerir a los jefes de la unidad de cuidados intensivo implementar estrategias para

dar un reforzamiento sobre los cuidados que debe brindar enfermeria a los pacientes
conectados a ventilacion mecanica invasiva para evitar posibles complicacion y

enriquecer mas sus conocimientos.

» Orientar a la jefa de unidad y al personal de enfermeria en general documentarse y
actualizar sus conocimientos sobre el trato y los cuidados especificos que los pacientes
necesitan cuando estan conectados a ventilaciéon mecanica en especial la técnica de

aspiracion de secreciones.
» Recomendamos a todos los futuros profesionales a seguir realizando mas

investigaciones de este tema en las unidades de cuidados intensivos de diferentes

centros hospitalarios para reforzar y actualizar sus conocimientos.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA

INSTITUTO POLITECNICO DE LA SALUD.

“LUIS FELIPE MONCADA”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Encuesta al personal de enfermeria

Somos estudiantes de V afio de la UNAM-MANAGUA vy estamos llevando a cabo una
investigacion titulada conocimientos y practica de los cuidados que brinda a paciente con
ventilacién mecanica invasiva el personal de enfermeria, solicitamos de su tiempo para llenar la

siguiente encuesta.

Datos generales.

Fecha Hora Institucién

Encuestado por Clave

Caracteristica sociodemografica del profesional de enfermeria que labora en UCI

A) ¢Cual es su edad?
<De 20 _
21-39 afio____
40-49afo__
50 amas afio_

B) ¢ En qué nivel profesional se encuentra?

Auxiliar
Enfermera general Lic. En enfermeria

C) ¢Cuanto tiempo tiene de laborar en esta sala?
>De 1 afio__

2-lo aflos____
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11-19afos_
> De 20 afios___
I1. conocimiento acerca de los cuidados que brinda enfermeria a paciente en la unidad
de cuidados intensivo.
Encierre en un circulo la repuesta correcta
Ventilacion mecéanica
¢ Qué es la ventilacién mecanica?
A) son parte integral en el manejo de los pacientes criticos en las Unidades de Cuidados
Intensivos, urgencias y area de choque

B) es el intercambio de gases entre los pulmones y la atmosfera.

C) Es una estrategia terapéutica que consiste en remplazar o asistir mecanicamente la
ventilacién pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida.

¢ Cuales son las indicaciones para una ventilacion mecanica?

A) Saturacion de oxigeno de 96%

B) paciente con sangrado de tubo digestivo bajo.
C) Fatiga respiratorios; agotamiento,

Deterioro de nivel de conciencia, hipoxia grave

Signos vitales

-¢Que nos permiten valorar los signos vitales?

A) valorar las funciones corporales y el estado hemodinamicos continuo de los pacientes.
B) Valorar solo la temperatura.

C) Valorar el estado de consciencia.

-¢ L 0s 4 pardmetros que miden los signos vitales son?
A) Pulso, respiracién, temperatura y presion arterial
B) Fio2, saturacion de oxigeno, temperatura y pulso

C) volumen, diéxido de carbono, presion arterial y pulso

¢ Cada cuanto se miden los signos vitales?
A) Nunca
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B) una vez al dia
C) cada 204 hora

Nebulizaciones

¢ Coémo debemos de colocar al paciente para nebulizarlo?

A) Posicion fowler, semifowler

B) Supino

C) Lateral Izquierdo.

¢ Cudl es la funcién de las nebulizaciones?

A) provoca un flujo de las secreciones dando lugar a una mejor entrada y salida de aire por
las vias aéreas.

B) Introduce oxigeno a los pulmones

C) Mejora la circulacién

Movilizacién de paciente

¢ Cual es el objetivo de realizar la movilizacion del paciente?

A) Se realizan con el objetivo de ayudar al paciente a mantener una adecuada oxigenacion
de los pulmones.

B) reduce la circulacién de los miembros inferiores

C) para asegurar la vida del paciente

¢Cada cuanto se realizan las movilizaciones?

A) una vez al dia

B) cada hora

C) cada 2,4 0 6 hora
Aspiracién de secreciones

¢En qué consiste la aspiracion de secreciones?

A) Para fluidificar secreciones

B) consiste en la eliminacion de mucosidades que se encuentran en la via aérea.

C) para conseguir saturacion de 90%
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La necesidad de aspirar esté indicada cuando:
A) Hay tos persistente.
B) Hay fiebre mayor de 38.

C) Taquipnea, disminucion de los niveles de saturacion de oxigeno, secrecion visible o
audible.

¢Qué cantidad de suero salino se introduce para fluidificar las secreciones?
A) 3ml por Kg peso

B) Entre 0.1-0,2 ml por kg. De peso

C) 2-4ml por Kg de peso.

Control de diuresis

¢Para qué es importante medir la orina?

A) Para verificar infeccion

B) ver el funcionamiento renal que permite

Evaluar la condicidn clinica

D) Para vaciar la vejiga.
¢En qué consiste la nutricion enteral y parenteral?

A) En dar alimentos solidos

B) consiste en la provision de nutrientes mediante una sonda naso gastrica o via venosa
C) Es alimentar a través de la sonda nasogéstrica.

¢Cuando estan indicados estos tipos de alimentacion?

A) Incapacidad de alimentarse, desnutricion, alteracion del tubo digestivo.

B) Cuando el paciente no quiere comer.

C) cuando el medico lo indica.

Administracion de medicamento
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¢Para administrar un medicamento de forma segura a los pacientes debemos tener en
cuenta?

A) Cumplir los 5 exactos

B) Cumplir los 10 exactos

C) Cumplir 15 exactos.

Sedacion y analgesia

¢ Cudles son las indicaciones de la sedo analgesia en la ventilacion mecanica?

A) Ayuda a mejorar el estado hemodinadmico del paciente
B) Aliviar y disminuir el dolor y la ansiedad.
C) Aumenta la repuesta al estrés.

¢ Qué escala se utilizan para medir el estado de sedacion del paciente?
A) Escala de Glasgow.

B) Escala visual analdgica.
C) Escala de Ramsay

iGRACIAS POR SU ATENCION!
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Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua, Managua

Instituto Politécnico de la Salud
“Luis Felipe Moncada”
Departamento de Enfermeria

GUIA DE OBSERVACION NO PARTICIPANTE

DATOS GENERALES
Fecha Hora Clave

Observador/a
Practica de los cuidados especificos a paciente en la unidad de cuidados intensivos

ACTIVIDADES Correcto Incorrecto

Signos vitales Usa el equipo necesario (reloj con

segundera, estetoscopio)

Realiza el lavado de manos antes de la
técnica
Explica el procedimiento al paciente

Deja el equipo en orden después de
realizar el procedimiento

Coloca correctamente el oximetro de
pulso

Nebulizaciones Coloca al paciente en la posicion
adecuada (fowler, semifowler)

Verifica el funcionamiento del equipo
antes de utilizarlo

Movilizacién Evita fricciones 'y sacudidas
repentinas o bruscas al movilizar al

paciente.

Adopta la postura correcta para
realizar la movilizacion.

Aspiracion  de | Cumple con la técnica correcta para la
secreciones realizacion de aspiracion
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-Ausculta ruidos en todos los campos
pulmonares

Hace uso del guante estéril en la mano
diestra sin contaminarlo.

Control de | Toma las precauciones necesario para
diuresis el control de diuresis
Utiliza guantes para la eliminacion de
diuresis
Alimentacion Cumple el lavado de manos antes de

dar alimentacion

Una vez introducida la dieta,

administra agua para el lavado.

Comprueba el funcionamiento
correcto de la bomba de perfusion.

Administracion
de medicamento

Administra el medicamento en tiempo
y forma

Realiza el lavado de manos antes de
preparar el medicamento.

Aplica los diez exacto al administrar

sedo analgesia

Sedo analgesia

Valora la necesidad de sedacion en el

paciente.
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Tablas de porcentaje

TABLA#1
Frecuencia | Porcentaje
40 - 49 afios 4 50,0%
50 a méas afios 3 37,5%
Menor de 20 afios 1 12,5%
Total 8 100%
TABLA #2
Frecuencia | Porcentaje
2-10 afios 7 87,50%
menos de 1 1 12,50%
afno
Total general | 8 100%
TABLA #3
Frecuencia | Porcentaje
auxiliar 2 25,0%
enfermera 1 12,5%
general
licenciada en 5 62,5%
enfermeria
Total general 8 100%
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TABLA #4

ventilacion mecénica Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Total
ventilacion mecénica 8 100% 0 0% 8
Indicadores de la VM 8 100% 0 0% 8
TABLA #5
Signos vitales Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Total
Que permite valorar signos 8 100% 0 0% 8
Parametros para valorar | 8 100% 0 0% 8
signos
Tiempo para medir los |8 100% 0 0% 8
signos vitales
Parametros normales de la |7 88% 1 13% 8

SO
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TABLA #6

Nebulizacién Correcto Incorrecto

Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Posicion paciente | 8 100% 0 0% 8
nebulizado
Funcién de la nebulizacion 8 100% 0 0% 8

TABLA#7

Movilizacién del paciente Correcto Incorrecto

Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Total
Obijetivo de la movilizacion | 4 50% 4 50% 8
Cada cuanto se realizan las | 8 100% 0 0% 8

movilizaciones
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TABLA #8

Aspiracion de secreciones Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e
En que consiste la aspiracion | 6 75% 2 25% 8
de secreciones
la necesidad DE aspirar esta | 8 100% 0 0% 8
indicada cuando
suero salino para fluidificar | 3 38% 5 63% 8
las secreciones
TABLA #9
Control de diuresis Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Total
Para que es importante medir | 7 88% 1 13% 8

la orina
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TABLA #10

Alimentacion correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e
consiste la nutricion enteral | 7 88% 1 13% 8
y parenteral
indicacion d estos tipos de | 8 100% 0 0% 8
alimentacion
TABLA #11
Administracion de | Correcto Incorrecto
medicamento Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e
Aspectos para administrar | 8 100% 0 0% 8

medicamento
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TABLA #12

sedacion y analgesia Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e

Indicaciones de sedo | 6 75% 2 25% 8
analgesia en VM
Escala para medir el estado | 7 88% 1 13% 8
de sedacion
Nivel de sedacion general en | 0 0% 8 100% 8
Ramsay

TABLA #13
signos vitales Correcto Incorrecto

Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Total

Usa el equipo necesario 9 56% 7 44% 16
Realiza lavado de manos antes de la | 3 19% 13 81% 16
técnica
Explica el procedimiento al paciente | O 0% 16 100% 16
Deja el equipo en orden 16 100% 0 0% 16
Coloca el oximetro de pulso 5 100% 0 0% 5
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TABLA #14

Nebulizaciones correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e
Coloca al paciente en posicion | 16 100% 0 0% 16
adecuada
Verifica el funcionamiento del equipo | 6 38% 10 63% 16
TABLA #15
Movilizacion correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e
Evita fricciones y sacudidas al | 16 100% 0 0% 16
movilizar al paciente
Adopta la postura correcta 16 100% 0 0% 16
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TABLA #16

Aspiracion de secreciones correcto Incorrecto

Frecuencia porcentaj | frecuencia porcentaj | total

e e

Cumple con la técnica correcta para la | 1 6% 15 94% 16
realizar aspiraciones
Ausculta ruidos en los campo | O 0% 16 100% 16
pulmonares
Hace uso de guantes estéril en la mano | O 0% 16 100% 16
diestra
Hace uso de las medidas de bio | 16 100% 0 0% 16
seguridad
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TABLA #17

control de diuresis correcto Incorrecto
frecuencia porcentaje | frecuencia porcentaje | Total

Toma las precauciones necesarias para el control | 15 94% 1 6% 16

de la diuresis

Utiliza guantes para la eliminacion de diuresis 16 100% 0 0% 16
TABLA #18

correcto Incorrecto
Alimentacion frecuencia porcentaje Frecuencia |Porcentaje | Total

Cumple con el lavado de manos antes de dar

alimentacion 6 38% 10 63% 16
Una vez introducida la dieta administra agua 16 100% 0 0% 16
Comprueba el funcionamiento de la bomba de

perfusion 0 0% 0 0% 0
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TABLA#19

Administracion de medicamento Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaj | Frecuencia Porcentaj | Total
e e
Administra el medicamento en tiempo | 16 100% 0 0% 16
y forma
Realiza el lavado de manos antes de | 15 94% 1 6% 16
administrar el medicamento
Aplica los 5 exacto al administrar | 16 100% 0 0% 16
sedo analgesia
TABLA#20
sedo analgesia Correcto Incorrecto
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Total
Valora la necesidad de sedacion en el | 16 100% 0 0% 16

paciente
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Actividades

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

1

2

3

4

1

2

3

4

2

3

4

1

2

3

4

Tutorias.

Revision del tema.

x

Revision del sub tema.

Redaccidn del objetivo
general.

Redaccion de los objetivos
especificos.

Identificacién de variable
en estudio.

Redaccidn del bosquejo.

Redaccion del Marco
tedrico.

Redaccion del Disefio
metodoldgico.

Operacionalizacion de
variable.

Redaccion de resumen.

Redaccion de la
introduccién.

Redaccion de los
antecedentes.

Redaccion de justificacion.

Planteamiento del
problema.

Entrega de trabajo.

Defensa

Recomendaciones
generales

Tutorias

ANRNEERNENANEERNEENEEE Y NN NI NI N N A N B N B N N NN

Prueba de Jueces
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Entrega del protocolo

JDC

Realizacidn de entrevistas

Realizacion de tablas

Realizacion de anilisis de
resultados

Defensa de seminario

Entrega de Encolochado

ANBNANEERNENENENAN

Entrega de tres
empastados
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PRESUPUESTO

TEMA: Conocimientos y practicas de los cuidados que brinda el personal de enfermeria a pacientes con ventilacion mecanica
invasiva en la unidad de cuidados intensivo en el Hospital escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

RUBRO CANTIDAD CORDOBAS(NIC) | DOLARES(USA)
Internet Varios C$500 $19
Impresiones Varios C$1500 $56
computadora Varios C$400 $15
Fotocopias Varios C$200 $8
Pasajes 3 C$3000 $111
Comida 3 C$1500 $56
Imprevisto 1 C$200 $8
Encolochado 6 C$150 $6
papelografo 5 C$27 s1
marcadores 3 C$45 $2
teype 1 C$13 $0.48
Total C$ 7535 $280
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